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IVDb. La protrusion y dehiscencia de la ACI estuvieron ambas mas comunmente pre-
sentes en los tipos de neumatizacion mas extensa del SE, asi como los patrones de
neumatizacion “aberrante”. El patron de septacion multiple predominé en 86,3 %
de los casos. Conclusiones: el analisis de la tomografia preoperatoria para cirugia
endoscopica transesfenoidal es fundamental para reconocer el tipo de neumatizacion
del SE y sus variantes, lo que permite minimizar el riesgo de lesionar estructuras
vitales. La mayor extension de la neumatizacion se relaciona con mayor frecuencia
de variantes de riesgo de la ACI, estos tipos de neumatizacion mas extensa predomi-
naron en este estudio.

ABSTRACT
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Background: The determination of the pneumatization pattern of the Sphenoid Sinus
(SS) and its relationship with neurovascular structures in the preoperative tomogra-
phic analysis provides a greater insight of the SS anatomy to minimize the potential
intraoperative risk to vital structures. The objective of this study was to estimate
the frequency of presentation of the different types of pneumatization of the SS,
protrusion/dehiscence of the Internal Carotid Artery (ICA), intersinus septation and
aberrant pneumatization in the evaluation of CT scan of paranasal sinuses in the
Central Military Hospital from Bogota. Methods: A descriptive cross-sectional stu-
dy. It reviewed 756 CT scans, randomly selecting 422 of these. The frequency of
presentation of each type of pneumatization of the SS was estimated. The findings
were analyzed with descriptive statistics. Results: The most frequent type of pneu-
matization using the Giildner et al. classification was the Postsellar I'Va, followed
by the Sellar and Postsellar IVb. The protrusion of the ICA and its dehiscence were
both more commonly present in the more extensive types of pneumatization of the
SS, as well as “aberrant” pneumatization patterns. The multiple septation pattern
predominated in 86.3% of the cases. Conclusion: The analysis of preoperative to-
mography for transsphenoidal endoscopic surgery is essential to recognize the type
of pneumatization of the SS and its variants, which allows minimizing the risk of
injuring vital structures. The greater extent of pneumatization is related to a greater
frequency of risk variants of ICA; these types of more extensive pneumatization
predominated in this study.

Introduccién

facil acceso con menos riesgos para abordar la silla turca,
el nervio 6ptico, el plano esfenoidal, el tubérculo y la union

El esfenoides es el principal hueso de la base central del cra-
neo. En su cuerpo central se encuentra la silla turca arriba
y el seno esfenoidal abajo, cuenta con cuatro extensiones
laterales (alas mayores y menores del esfenoides) y dos pro-
yecciones inferiores (procesos pterigoideos). La silla turca
es una depresion en forma de silla de montar en la parte
superior del cuerpo del hueso esfenoides, es el punto de re-
ferencia mas sobresaliente de la base central del craneo, se
encuentra limitada por el tuberculum sellae y por el dorso de
la silla turca y contiene la glandula hipdfisis (1).

El seno esfenoidal (SE), por su parte, es una extension
posterior de los senos paranasales con una neumatizacion
variable revestida por mucosa que se desarrolla luego del
nacimiento y alcanza su tamafio maximo generalmente a los
12 afos; esta rodeado por importantes estructuras como la
silla turca, las arterias carotidas internas (ACI) y los nervios
vidiano, optico y trigémino (1).

El SE es de gran importancia para la cirugia endoscopica
que necesita acceso a la base del craneo, aporta una via de

orbitario-selar lateral con fines diagnosticos o de tratamiento
quirurgico (2).

La via transesfenoidal, que incluye los espacios de aire
naturales de la cavidad nasal y el SE, es la de eleccion para el
abordaje quirargico de la mayoria de los tumores selares de-
bido a la relacion del hueso esfenoides con la cavidad nasal
y la glandula hipofisis. Enfoques recientes han ampliado las
indicaciones de la cirugia transesfenoidal mediante el uso de
diferentes corredores, logrando alcanzar lugares anatomicos
desde la crista galli hasta la unioén espinomedular (3).

La cirugia endoscopica endonasal transesfenoidal
(CEET) se ha postulado como el estandar de oro para
abordar lesiones de la base del craneo, con minima inva-
sividad, menor incidencia de complicaciones y menores
tasas de morbilidad y mortalidad en comparacion con los
abordajes abiertos tradicionales (1, 3, 4). La endoscopia
endonasal ofrece una vista panoramica clara y en tiem-
po real de la ruta quirurgica, lo que garantiza un acceso
rapido y directo a los SE y a todas las estructuras neu-
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rovasculares circundantes y minimiza la posibilidad de
complicaciones serias (5).

Determinar si un paciente es candidato a la CEET requie-
re ademas de una evaluacion clinica estricta, una evaluacion
radioldgica preoperatoria completa que incluye la estructura
del seno paranasal, la anatomia de la base del craneo y la
localizacion de la lesion; esta evaluacion permite identificar
de manera temprana posibles caracteristicas que aumenten
los riesgos intraoperatorios (6).

Las variaciones anatomicas dentro de la cavidad nasal
que son relevantes para el acceso endoscopico seguro a la
base del craneo son: la altura de la base del craneo, el grado
de neumatizacion del SE, la insercion del intersepto, la pre-
sencia de celdillas de Onodi y el curso de la cavidad nasal y
las arterias etmoidales (4). Tanto la tomografia computariza-
da (TC) como la resonancia magnética nuclear (RMN) son
necesarias para la seleccion adecuada del paciente y para la
guia quirtrgica intraoperatoria en la CEET. La RNM tiene
una resolucion de tejidos blandos muy alta que proporciona
mas detalles sobre la ubicacion de la lesion y su relacion con
las estructuras neurovasculares adyacentes, pero aporta me-
nos informacién sobre las estructuras oseas que se utilizan
como referentes anatomicos para guiar la cirugia endosco-
pica. Por esta razon, la TC preoperatoria es la modalidad
preferida para mostrar puntos de referencia 6seos, variantes
anatomicas y estructuras vasculares circundantes que facili-
tan el acceso seguro al SE para el cirujano (1, 3, 6).

La extension de la neumatizacion del SE, como ya se men-
ciond, es una de las variables que determinan la viabilidad del
abordaje transesfenoidal endonasal. Los SE se evaltian en la
vista sagital de la TC y el tipo de neumatizacién del SE de-
pende de la posicion del seno en relacion con la silla turca
(7, 8). La clasificacion del tipo de neumatizaciéon ha venido
evolucionando junto con las técnicas quirtrgicas; la primera
definicion fue descrita en 1967 por Hardy y colaboradores (9)
que la describe en tres tipos: conchal, sellar y presellar; en
2008 Hamid y colaboradores (10) realizaron una descripcion
de la neumatizacion mas detallada con cuatro tipos: conchal,
presellar, selar y postsellar; y, finalmente, en 2011 Guldner y
colaboradores proponen la siguiente diferenciacion (7):

* Tipo I conchal: neumatizacién minima o ausente del SE
(Figura 1).

Figura 1. TC sagital en ventana 6sea que muestra la neumatizacion del
SE de tipo | conchal. Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

» Tipo II presellar: la pared posterior del SE esta en frente
de la pared anterior de la silla turca (Figura 2).

v

Figura 2. TC sagital en ventana 6sea que muestra la neumatizacion
del SE de tipo Il presellar. Hospital Militar Central de Bogota,
Colombia; 2021.

» Tipo I sellar: la pared posterior del SE se encuentra entre
la pared anterior y posterior de la silla turca (Figura 3).

]

Figura 3. TC sagital en ventana dsea que muestra la neumatizacion del
SE de tipo Il sellar. Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

» Tipo IVa postsellar: la pared posterior del SE esta detras
de la pared posterior de la silla turca, sin aire dorsal
(Figura 4A).

Figura 4A. TC sagital en ventana 6sea que muestra la neumatizacion
del SE de tipo postsellar 1Va. Hospital Militar Central de Bogota,
Colombia; 2021.
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* Tipo IVb postsellar: la pared posterior del SE esta de-
tras de la pared posterior de la silla turca, con aire dorsal
(Figura 4B).

Figura 4B. TC Sagital en ventana 6sea que muestra la neumatizacion
del SE de tipo postsellar IVb. Hospital Militar Central de Bogota,
Colombia; 2021.

La clasificacion propuesta por Giildner es clinicamen-
te relevante porque permite una descripcion mas detallada
del SE, lo que conlleva diferentes perfiles de riesgo que
han promovido su amplia utilizacion en publicaciones re-
cientes (7, 8).

Segtin las diferentes publicaciones, pueden encontrarse
variaciones respecto a la prevalencia de cada uno de los tipos
de neumatizacion del SE, las cuales pueden explicarse por
el tipo de poblacion si se tratan de estudios de analisis ima-
genoldgico, analisis anatomico en especimenes cadavéricos
0 ambos; sin embargo, en general puede resumirse que los
rangos de prevalencia reportados para el tipo de neumatiza-
cion conchal son del 0 %-4%, presellar 2 %-36 %, sellar 14
%-59 % y postsellar 12 %-82 %. Dentro de este ultimo, el
tipo postsellar IVa 38 % y el postsellar IVb 13,1 % (8).

En los estudios que han comparado los diferentes tipos de
neumatizacion del SE entre las poblaciones étnicas, el tipo
de neumatizacion conchal es el menos prevalente de todos
en todas las poblaciones (0 %-4 %); el tipo de neumatizacion
sellar es mas prevalente en la poblacion afroamericana (53,8
%); en asiaticos los tipos sellar y postsellar representan un 50
% cada uno de ellos; en caucasicos e hispanos la neumatiza-
cion postsellar es contundentemente predominante (56 % y
48,2 %, respectivamente) (11).

Los tipos de neumatizacion sellar y postsellar son los mas
aptos para la CEET. Sin embargo, se debe tener en cuenta el
grado de neumatizacion ya que, si es demasiado amplio y
existe un estado de “hiperneumatizacion” o neumatizacion
extendida, la anatomia circundante puede distorsionarse con
la protrusion o dehiscencia de los nervios opticos (NO) y
ACI, lo que aumenta el riesgo de perforacion inadvertida y
dailo en estructuras adyacentes (10). El aumento de la neu-
matizacion puede conllevar que el piso de la fosa craneal
media se confunda con la silla turca y predisponer a una en-
trada intracraneal erronea. Adicionalmente, cuando no se es

consciente de una extensa neumatizacion a nivel del dorso
de la silla turca y el receso clival, la penetracion de la pared
posterior del SE y clivus llevaria a una fistula de liquido ce-
falorraquideo accidental (11).

Raseman y colaboradores en 2020 definid la protrusion
de una estructura neurovascular hacia el SE como una ex-
posicion superior o igual al 50 % de la estructura hacia el
seno. Para determinar dicho porcentaje de protrusién neuro-
vascular, trazaron una linea entre los margenes externos de la
hendidura 6sea y luego se evalud el porcentaje de la estruc-
tura abarcada por esa linea. La dehiscencia de las estructuras
neurovasculares la definié como la ausencia de hueso o la
incapacidad para identificar la presencia de hueso que recu-
bre la ACI o NO con un intento de confirmacién en multiples
cortes y/o planos (8).

Publicaciones previas describen las neumatizaciones
sellar y postsellar como los tipos de neumatizacion mas
prevalentes y los menos frecuentes la presellar y conchal.
La identificacion de los tipos de neumatizacion presellar y
conchal es importante porque constituyen el mayor obstacu-
lo para acceder a la silla turca; de hecho, la presencia de la
neumatizacion conchal se habia considerado como una con-
traindicacion para el abordaje transesfenoidal. Sin embargo,
en la actualidad, con la implementacion de las ayudas tecno-
logicas como sistemas de neuronavegacion intraoperatorios,
ha dejado de considerarse como contraindicacion (12-17).

En Movahhedian y colaboradores en 2020, la neumati-
zacion mas frecuente (n=500) fue la postsellar [Va con un
38,9 % y la menos frecuente la conchal con un 1 %, lo que
resulta ser acorde con publicaciones previas. Movahhedian y
colaboradores en 2020 encontraron que la tasa de protrusion
de la ACI y la dehiscencia de su pared hacia el SE fue signi-
ficativamente mayor en los senos postsellares (IVa) y (IVD).
La ACI estaba protruida en el 91,5 % de los senos de tipo
postsellar IVb y el 69,5 % de los senos de tipo postsellar [Va.

Las tasas de dehiscencia de la ACI y el NO respecto al
SE mostraron estar directamente relacionadas con el grado
de neumatizacion del seno. Hubo dehiscencia entre la ACl y
el SE en el 70 % de las neumatizaciones tipo postsellar IVb
yenel 58,1 % del tipo postsellar IVa. Se observé dehiscencia
del NO en el 85,4 % de los senos postsellares IVb. A medida
que aumentaba la extension de la protrusion de la ACI y del
NO, aumentaba también la probabilidad de la dehiscencia de
sus paredes al seno, pues se observo dehiscencia en mas del
85 % de las ACI y los NO con una extension de protrusion
superior al 50 % (12).

Refaat y colaboradores en 2020 concluyé también
que la prevalencia de protrusion y dehiscencia de las
estructuras neurovasculares estd significativamente rela-
cionada con el tipo de neumatizacion del SE y que dicha
prevalencia aumenta a medida que aumenta el grado de
neumatizacion (18).

En el estudio desarrollado por Raseman y colaboradores
en 2020 (n=81), los patrones de neumatizacion esfenoidal
mas comunes fueron los tipos sellar (45 %) y postsellar (49
%) y ninguno de sus pacientes presento el tipo conchal. La
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protrusion de la ACI y el NO hacia el SE estuvo presente
en el 30 % y 17 % de los casos, respectivamente; sin em-
bargo, ellos no estudiaron la relacion entre estas estructuras
y el grado de neumatizacion. Estos autores no utilizaron
la subdivision postsellar (IVa) y (IVb), pues analizaron la
neumatizacion del dorso de la silla turca por separado, y en-
contraron que estaba presente solo en el 5 % de su poblacion.

La neumatizacion del dorso de la silla turca se define
como la neumatizacion que se extiende a la cara superior
del dorso de la silla turca. Segun revisiones previas de la
literatura, la neumatizacion sellar dorsal estd presente solo
en una pequeila parte de la poblacion que oscila entre un 5
% a 14 % de los pacientes (2, 8, 10). La presencia de dicha
neumatizacion sellar dorsal puede predisponer a los pacien-
tes a lesion dsea a nivel sellar posterior y clivus superior y a
fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) accidental, como ya
se describi6 previamente (8).

La variacion de las prevalencias entre los tipos de neu-
matizacion sellar y postsellar puede estar relacionada al uso
de diferentes clasificaciones. En estudios antiguos usaron la
clasificacion de Radberg y la mayoria de los estudios mas re-
cientes utilizan la clasificacion de Giildner. Otro factor radica
en que definir con precision la neumatizacion puede estar su-
jeto a variabilidad interobservador cuando la neumatizacion
se encuentra en los margenes de la silla turca anterior o pos-
terior, y también se ven involucrados aspectos demograficos
como la etnia de la poblacion incluida en el estudio (8, 12).

El analisis de las imagenes de TC es fundamental en
el escenario del planeamiento prequirtirgico de la cirugia
endoscopica de senos paranasales y de base de craneo, ana-
lizar el tipo de neumatizacion, septacion del SE, asi como la
presencia de variantes anatdmicas en las estructuras neuro-
vasculares es de suma importancia y alertara a los cirujanos
sobre las regiones sensibles de ser lesionadas (8, 19).

El conocimiento especializado de las técnicas quirtrgi-
cas endoscopicas y el analisis preoperatorio detallado de la
anatomia del SE y sus limites con estructuras neurovascula-
res circundantes es crucial para facilitar la entrada a la fosa
pituitaria y reducir las complicaciones intraoperatorias de la
cirugia endoscopica transnasal transesfenoidal (1, 20, 21).

El objetivo de este estudio fue conocer los patrones de
neumatizacion del SE en las TC de senos paranasales de los
pacientes atendidos en el Hospital Militar Central de Bogota,
como parte de la evaluacion preoperatoria para cirugia tran-
sesfenoidal.

Metodologia

Se realizd un estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal a partir de la evaluacion retrospectiva de TC
de senos paranasales. Se incluyeron tomografias simples
de senos paranasales realizadas a pacientes mayores de 18
aflos que asistieron al Hospital Militar Central de Bogota.
Se excluyeron aquellas tomografias en las cuales la anato-
mia estuvo modificada o distorsionada, como es el caso de
pacientes con antecedente de trauma craneoencefalico y/o

trauma facial, antecedente de cirugia previa de los senos
paranasales etmoides y esfenoides, pacientes con patologia
tumoral nasosinusal con compromiso y/o extension al SE y
pacientes con patologia tumoral de base de craneo anterior.

Se reviso el registro de imagenes diagnosticas del Hospi-
tal Militar Central de Bogota y se encontraron 4326 estudios
de senos paranasales, de los cuales 2639 cumplieron criterios
de inclusion y 1883se excluyeron, dejando asi un total de
756 estudios elegibles. Finalmente, de este marco muestral
se selecciono aleatoriamente una muestra previamente cal-
culada de 422 TC de senos paranasales (Figura 5).

4326 TOMOGRAFIAS
COMPUTARIZADAS DE SENOS
PARANASALES

1687 TOMOGRAFIAS NO
CUMPLIAN CRITERIOS DE
INCLUSION

2639 TOMOGRAFIAS

1883 TOMOGRAFIAS
CUMPLIAN CRITERIOS DE
EXCLUSION

756 TOMOGRAFIAS ELEGIBLES

SELECCION ALEATORIA DE 422

TOMOGRAFIAS PARA
EVALUACION

Figura 5. Flujograma de reclutamiento para el estudio “Patrones
de neumatizacion del SE en la TC como parte de la evaluacion
preoperatoria para cirugia endoscopica transesfenoidal”. Hospital
Militar Central. Bogota, Colombia; 2021.

Se tomaron varias consideraciones para calcular el ta-
mafo de la muestra en el contexto de un estudio de corte
transversal para estimar la prevalencia de los patrones de
neumatizacion del SE. Se establecié un nivel de confianza
del 95 %, poder del estudio del 80 %, un error de muestreo
del 5 % y se tomo el mayor tamafio de muestra calculada
tomando como referencia la prevalencia de los IV tipos de
neumatizacion del SE reportada en la literatura. Finalmente,
se tomd como parametro la informacion reportada por To-
movic y colaboradores, donde el mayor tamafio de muestra
calculado en el presente estudio se obtuvo con la prevalencia
de neumatizacion postsellar en poblacion hispana de 48,2 %.
E = precision (0,05), Z,_, , = percentil de la distribucion
normal estdndar para este caso (1,96); p = prevalencia del
patrén de neumatizacion 48,2 %; n = 383. Se aplico un fac-
tor de correccion poblacional del 10 % determinando asi un
tamafio de la muestra de 422 TC a evaluar.
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Se realiz6 una revision retrospectiva de las imagenes de
TC simple de senos paranasales. Las imagenes fueron ob-
tenidas con tomografo de 80 detectores Toshiba® modelo
Aquilion Prime. Su protocolo incluy6 cortes desde 2 cm por
encima de los senos frontales hasta 2 cm por debajo de la
mandibula, el grosor de corte en los planos axial, coronal y
sagital fue de 2 mm por un intervalo de 2 mm, y se dispuso
de las imagenes en ventana de tejido dseo y tejido blando.

Las imagenes de TC fueron revisadas por dos evalua-
dores independientes (investigadores del Hospital Militar
Central). El analisis de las imagenes se realizo utilizando el
software VisualMedica (tecnologia en imagen médica), que
permite revisar cada uno de los cortes y las reconstrucciones
a partir del corte axial de la TC. De este mismo software se
extrajeron los datos demograficos relacionados con sexo y
edad de los pacientes que fueron seleccionados para el estu-
dio.

Se usaron las siguientes definiciones en el estudio: el pla-
no de identificacion de la neumatizacion del SE en la TC se
define como la orientacion de las imagenes tomograficas que
seccionan el cuerpo humano en un sentido especifico y per-
miten analizar los hallazgos anatémicos en tres planos, que
corresponden a:

® Plano axial: plano horizontal que divide en superior e
inferior.

® Plano sagital: plano que pasa por la mitad de la linea media
del cuerpo. Es sagital porque se alinea con la sutura sagital
del craneo y divide el cuerpo en anterior y posterior.

® Plano coronal: plano que va de un lado a otro del cuer-
po, derecha a izquierda o viceversa.

Para definir el tipo de neumatizacion del SE, se utiliz6 el sis-
tema de clasificacion propuesto por Giildner y colaboradores
en el corte sagital de la TC.

La protrusion de la ACI fue definida como la proyeccion de
la estructura vascular hacia el interior del espacio neuma-
tizado del SE mayor o igual al 50 % de la ACI, pero con
cobertura dsea intacta. Este hallazgo fue valorado en el corte
axial de la TC (Figura 6).

Figura 6. TC axial en ventana 6sea que muestra una protrusion
bilateral de la ACI con septos intersinusales que se insertan sobre
ambas estructuras vasculares. Hospital Militar Central de Bogota,
Colombia; 2021

La dehiscencia de la ACI fue definida como la falta de un
margen 6seo parcial o completo alrededor de la estructura

vascular. Este hallazgo fue valorado en el corte axial de la
TC (Figura 7).

Figura 7. TC axial en ventana 6sea que muestra una dehiscencia de
la ACI. Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

Para describir el tipo de septacion intersinusal del SE, se
utilizé la definicion de septacion simple como la presencia
de un unico septo intersinusal y septacion multiple o septos
accesorios cuando existia mas de un septo intersinusal; en las
vistas axial y coronal de la TC (Figura 8A 'y 8B).

Figura 8A. TC coronal en ventana 6sea que muestra una septacion
intersinusal simple con division asimétrica de la cavidad del SE.
Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

Figura 8B. TC coronal en ventana Osea que muestra una septacion
intersinusal multiple. Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.
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Para definir neumatizacion “aberrante” del SE, se identi-
fico la presencia de aire (neumatizacion) en al menos una de
las siguientes estructuras: proceso pterigoides (PP), proceso
clinoides anterior (PCA) y ala mayor del esfenoides (AME)
en los cortes axial, coronal y sagital de la TC (Figura 9).

Figura 9. TC coronal en ventana 0sea que muestra patrones de
neumatizacion “aberrante” del SE. Neumatizacion del PCA (flecha
blanca); neumatizacion del PP (flecha negra); neumatizacion del AME
(estrella blanca). Hospital Militar Central de Bogotd, Colombia; 2021.

Se identificaron y controlaron los siguientes sesgos:

* Sesgo de informacion: se minimiz6 con un evaluador
con conocimiento del tema en la recoleccion de la in-
formacion de las tomografias, no se pudo eliminar
completamente al utilizar una fuente de informacion do-
cumental historica o retrospectiva.

* Sesgo de seleccion: una persona se encarg6 del proceso
de seleccion de las tomografias siguiendo los criterios de
inclusion del estudio.

* Sesgo debido a la falta de representatividad: se aplicd
una técnica de muestreo que permitié obtener una mues-
tra representativa de la poblacion general.

o Sesgo de medicion: se registraron los datos en una base
de datos disefiada para el estudio con opciones predefini-
das para el diligenciamiento de las variables.

Este estudio fue evaluado y aprobado por el comité de
ética en investigacion del Hospital Militar Central. La pri-
vacidad de los participantes y sus estudios de imagenes
diagnosticas fue protegida y sus nombres no fueron usados
de manera alguna; ademas, no hubo conflictos de interés.
Los datos obtenidos a partir de la revision de las TC fueron
registrados en una base de datos disefiada para este fin, usan-
do un instrumento de recoleccion de datos en la plataforma
web REDCap. Una vez se recogio la informacion, se ingresé
al programa SPSS (v.20), en el cual se realizo el analisis es-
tadistico consistente en estadistica descriptiva.

Resultados

Del total de tomografias evaluadas, la mayoria correspon-
dieron a pacientes del sexo masculino, 64,6 % (n=272),

mientras que la participacion de las mujeres en la muestra
fue 35,4 % (n=149); con una edad promedio de 42,37 afios,
siendo la edad minima 18 afios y la maxima de 92 afos. El
tipo de neumatizacion mas frecuente utilizando la clasifica-
cion Giildner y colaboradores fue el tipo postsellar IVa en
47,4 % (n=200), seguido del tipo sellar en 37,2 % (n=157)
y postsellar IVb en 8,1 % (n=34). El tipo de neumatizacion
presellar represento el 6,6 % (n=28). A su vez, el tipo de
neumatizaciéon mas infrecuente en la poblacion correspondid
al tipo conchal en 0,7 % (n=3) (Tabla 1).

Tabla 1. Tipo de neumatizacion del SE en la evaluacion de TC

de senos paranasales utilizando la clasificacion de Giildner y
colaboradores

neumai-:li-lzl::;i?;\ del SE N % [1C 95%]
Conchal 3 0,7 [-0,1-1,5]
Presellar 28 6,6 [4,2-9]
Sellar 157 37,2 [32,6-41,8]
Postsellar 1Va 200 47,4 [42,6-52,2]
Postsellar IVb 34 8,1 [5,5-10,7]

Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

La protrusion de la ACI estuvo ausente en la mayoria de
los casos (58,7 %), se encontrd una presentacion bilateral en
el 26,7 %, derecha en el 9,2 % e izquierda en el 5,4%. La
dehiscencia de la ACI también estuvo ausente en la mayo-
ria (91 %), su presentacion derecha (4,1 %) e izquierda (3,7
%) y bilateral (1,2 %). Sin embargo, la protrusion de la ACI
estuvo mas comunmente presente en los tipos de neumatiza-
cién mas extensa como son la postsellar [Vay IVb (32,9 % y
7,1 %, respectivamente). La dehiscencia de la ACI también
estuvo presente en relacion con los tipos de neumatizacion
“mas extensa” sellar, postsellar IVa y postsellar IVb (2,8 %,
5,4 %y 0,71 %, respectivamente) (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de neumatizacion del SE y frecuencia de
protrusion/dehiscencia de la ACI

Conchal 0 0
Presellar 0 0
Sellar 5 (1.1%) 12 (2.8%)
Postsellar IVa 139 (32.9%) 23 (5.4%)
Postsellar IVb 30 (7.1%) 3 (0.71%)

Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

En la mayoria de las tomografias se evidencio una con-
tundente predominancia del tipo de septacion intersinusal
multiple en el 86,3 % de los casos (n=364) frente a 13,7 %
(n=58) para el tipo de septacion intersinusal simple.

Finalmente, en la mayoria de las tomografias no se en-
contraron patrones de neumatizacion “aberrante” del SE. El
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Tabla 3. Patrones “aberrantes” de neumatizacion del SE

“aﬁ::gztz,ajgln SE Bilateral Derecha Izquierda Total Ausente
PP 70 (16,6 %) 31 (7,3 %) 33 (7,8 %) 134 (31,7 %) 288 (68,2 %)
PCA 30 (7,1 %) 24 (5,7 %) 17 (4,0 %) 71 (16,8 %) 351 (83,2 %)
AME 58 (13,7 %) 23 (5,5 %) 35 (8,3 %) 116 (27,5 %) 306 (72,5 %

Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

tipo mas frecuentemente encontrado fue la neumatizacion
del PP en el 31,7 %, seguido del AME en el 27,5 % y del
PCA en el 16,8 % (Tabla 3), todos ellos en relacion con los
tipos de neumatizacion sellar, postsellar [Va y postsellar [IVb
y ninguno relacionado con los tipos de neumatizacién con-
chal y presellar (Tabla 4).

Tabla 4. Tipo de neumatizacion del SE y frecuencia de
patrones de neumatizacion “aberrante”

Tipo de Neumatizacién “aberrante” del SE
neumatizacion del SE PP AME PCA
Conchal 0 0 0
Presellar 0 0 0
Sellar 14 (3,3%) | 11(2,6 %) 9(2,1%)
Postsellar 1Va 93 (22%) | 79 (18,7 %) | 48 (11,3 %)
Postsellar IVb 27 (6,3%) | 26 (6,16 %) | 14 (3,3 %)

Hospital Militar Central de Bogota, Colombia; 2021.

Discusion

El SE es de gran importancia para la CEET, ya que aporta
una via de facil acceso y con menos riesgos para alcanzar es-
tructuras de la base de craneo anterior con fines diagnosticos
o de tratamiento quirtirgico (2).

El analisis de las imagenes de TC es fundamental en
el escenario del planeamiento prequirtrgico, la TC es la
modalidad de imagen preferida para mostrar puntos de
referencia 6seos, variantes anatdmicas y estructuras vascu-
lares circundantes que son de suma importancia para un
abordaje seguro al SE (1, 3, 6). Analizar el tipo de neumati-
zacion, septacion del SE, asi como la presencia de variantes
anatomicas en las estructuras neurovasculares, alertara a
los cirujanos sobre las regiones sensibles de ser lesionadas
durante la cirugia (8, 19).

Segun las diferentes publicaciones, pueden encontrarse
variaciones respecto a la prevalencia de cada uno de los ti-
pos de neumatizacion del SE, explicadas posiblemente por
el tipo de poblacion y por el disefio del estudio. En general,
puede resumirse que los rangos de prevalencia reportados
para el tipo de neumatizacion conchal son del 0 %-4 %, pre-
sellar del 2 %-36 %, sellar del 14 %-59 % y postsellar del 12
%-82 %; dentro de este ultimo, el tipo postsellar IVa del 38
% y postsellar IVb del 13,1 % (8).

En los estudios que han comparado los diferentes tipos
de neumatizacion del SE entre las poblaciones étnicas, el
tipo de neumatizacion conchal es el menos prevalente de to-

dos en todas las poblaciones (0 %-4 %), mientras que el tipo
de neumatizacion sellar es mas prevalente en la poblacion
afroamericana (53,8 %), en asiaticos los tipos sellar y postse-
llar representan un 50% cada uno de ellos; en caucésicos
e hispanos la neumatizacion postsellar es contundentemente
predominante (56% y 48.2% respectivamente) (11).

Los resultados del presente estudio se correlacionan con
lo hasta ahora reportado en la literatura, el tipo de neumati-
zacion mas frecuente utilizando la clasificacién Giildner y
colaboradores fue el tipo postsellar IVa en el 47,4 %, segui-
do del tipo sellar en el 37,2 % y postsellar IVb en el 8,1
%. El tipo de neumatizacion presellar represento el 6,6 %.
A su vez, el tipo de neumatizacién mas infrecuente en la po-
blacion estudiada correspondi6 al tipo conchal en el 0,7 %
(Figura 10). Datos que resultan ser muy relevantes si recor-
damos que los patrones de neumatizacion “mas extensa” del
SE, como son los tipos sellar y postsellar, se han relacionado
con mayor probabilidad de anatomia distorsionada con una
mayor frecuencia de variantes anatomicas neurovasculares
de riesgo que predisponen a lesion involuntaria de dichas
estructuras o a una penetracion accidental al contenido intra-
craneal durante una CEET, lo que conlleva complicaciones
serias e incluso fatales durante la cirugia y con secuelas gra-
ves para el paciente (10-12).

CONCHAL
PRESELLAR
SELLAR

IVa POSTSELLAR

IVb POSTSELLAR

0 50 100 150 200

Figura 10. Distribucion del tipo de neumatizacion del SE segin la
clasificacion de Giildner y colaboradores en la tomografia de senos
paranasales de los pacientes del Hospital Militar Central. Bogota,
Colombia; 2021.

Conteo/frecuencia: conchal (3, 0,7 %), presellar (28,
6,6 %), sellar (157, 37,2 %), postsellar IVa (200, 47,4 %),
postsellar IVb (34, 8,1 %)
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Aunque los tipos de neumatizacion sellar y postsellar
son los mas aptos para la CEET, se debe tener en cuenta
que, cuando nos encontramos con un grado de neumatiza-
cion del SE que es demasiado amplio o en otras palabras
cuando existe un estado de “hiperneumatizacién” o “neu-
matizaciéon extendida”, la anatomia circundante puede
distorsionarse con la protrusiéon o dehiscencia de las es-
tructuras neurovasculares, lo que aumenta el riesgo de
perforacion inadvertida y lesiones graves (10). El aumento
de la neumatizacion también puede conllevar que el piso
de la fosa craneal media se confunda con la silla turca y
predisponer a una entrada intracraneal accidental. Adi-
cionalmente, cuando no se es consciente de una extensa
neumatizacion a nivel del dorso de la silla turca, la penetra-
cion de la pared posterior del SE y del clivus llevaria a una
fistula de LCR iatrogénica (11).

En este estudio se centrd la atencion sobre la frecuencia
de protrusion y/o dehiscencia de la ACI, asi como la pre-
sentacion de patrones “aberrantes” de neumatizacion del SE,
refiriéndose a estructuras 6seas que normalmente no debe-
rian estar neumatizadas (aireadas) como lo son el PP, el AME
y el PCA.

Movahhedian y colaboradores en 2020 encontraron que
la tasa de protrusion de la ACI y la dehiscencia de su pa-
red hacia el SE fue significativamente mayor en los senos
postsellares (IVa y IVb). La ACI estaba protruida en el 91,5
% de los senos de tipo postsellar [IVb y el 69,5 % de los senos
de tipo postsellar [Va (12).

Refaat y colaboradores en 2020 concluyd también
que la prevalencia de protrusion y dehiscencia de las
estructuras neurovasculares estd significativamente rela-
cionada con el tipo de neumatizacion del SE y que dicha
prevalencia aumenta a medida que aumenta el grado de
neumatizacion (18).

En el presente estudio se encontrd que, analizando la
muestra total de 422 TC, tanto la protrusion como la dehis-
cencia de la ACI estuvieron ausentes en la mayoria de los
casos 58,7 % y 91 %, respectivamente. Sin embargo, la pro-
trusion de la ACI estuvo mas comunmente presente en los
tipos de neumatizacion “mas extensa” postsellar [Va y IVb,
32,9 %y 7,1 %, respectivamente. La dehiscencia de la ACI
también estuvo presente en relacion con los tipos de neuma-
tizacion “mas extensa” sellar, postsellar [Va y postsellar IVb,
2,8 %, 5,4 %y 0,71 %, respectivamente.

Se ha descrito que el SE esta generalmente dividido por
una septacion intersinusal, la cual debe ser removida parcial
o completamente para exponer adecuadamente el piso de la
silla turca. Esta septacion intersinusal usualmente se desvia
hacia un solo lado, dividiendo por lo general la cavidad en
dos porciones asimétricas. Se ha reportado que la septacion
puede desviarse ligeramente lateral e incluso terminar sobre
la ACT hasta en el 40 % de los pacientes. En estas circuns-
tancias se hace muy importante su reconocimiento previo a
la cirugia para evitar la lesion de la ACI durante la reseccion
del septo.

Se ha reportado en estudios previos una prevalencia del

tipo de septacion intersinusal dentro de los siguientes ran-
gos (simple con 20 %-77 % y multiple con 20 %-80 %).
En el estudio de Hamid y colaboradores encontraron sep-
tacion multiple solo en el 8,7 % de los casos (10). Raseman
y colaboradores report6 una ligera y mayor presentacion de
septacion multiple en el 57 % de los casos (8). En contraste
con estos resultados, este estudio evidencio una contunden-
te predominancia del tipo de septacion intersinusal multiple
en el 86,3 % de los casos frente al 13,7 % para el tipo de
septacion intersinusal simple. Como hallazgos adicionales,
se encontrd que estos septos intersinusales pueden cursar
en un trayecto horizontal y/o vertical y se pudo observar en
muchos casos que los septos intersinusales presentaban su
insercion en estrecha relacion con la ACI.

Finalmente, en la mayoria de tomografias analizadas en
este estudio no se encontraron patrones de neumatizacion
“aberrante” del SE. En este aspecto, Refaat y colaboradores
report6d 77 de 170 pacientes con algun tipo de neumatizacion
“aberrante”, siendo el mas frecuente la neumatizacion del
PCA en el 27,6 %, seguido de la neumatizacion del PP en el
26,5 % y, por ultimo, la neumatizacion del AME en el 22,9
% (18). Las tasas reportadas en la literatura para la neumati-
zacion del PCA estan entre 13 % a 29,3 %, la neumatizacion
del PP entre 15,5 % a 43,6 % y AME entre 10,7 % a 20 %.
En el presente estudio, el tipo de neumatizacion “aberrante”
que fue mas cominmente encontrado correspondié a la neu-
matizacion del PP en 31,7 %, seguido del AME en 27,5 % y
del PCA en 16,8 %, todos ellos en relacion con los tipos de
neumatizacion sellar, postsellar IVa y postsellar I[Vb y nin-
guno relacionado con los tipos de neumatizacion conchal y
presellar.

Conclusiones

El conocimiento especializado de las técnicas quirurgi-
cas endoscopicas y el andlisis preoperatorio detallado de
la anatomia del SE, reconociendo sus limites y las estruc-
turas neurovasculares circundantes, es crucial para facilitar
el acceso a la silla turca y reducir las complicaciones in-
traoperatorias de la CEET. El analisis preoperatorio de las
imagenes de TC es esencial para minimizar los riesgos y ha-
cer técnicamente mas sencillo el abordaje.

A partir de los resultados obtenidos en el presente es-
tudio, es posible concluir que la poblacion atendida en el
Hospital Militar Central de Bogota presentd con mayor
frecuencia los tipos de neumatizacion del SE considerados
como “patrones de neumatizacion extensa”, correspondiente
a los tipos sellar y postsellar IVa y IVb, condiciones ana-
tomicas que, dada la informacion expuesta, tienen mayor
relacion con la presencia de protrusion y/o dehiscencia de
las estructuras neurovasculares. En el presente estudio se co-
rroboraron los hallazgos respecto a la ACI. Asi mismo, se
demostr6 que hubo una mayor frecuencia de presentacion
del patrén de septacion intersinusal multiple; en cuanto a los
patrones de “neumatizacion aberrante”, estuvieron presentes
en relacion con los tipos de neumatizacion mas extensa antes
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mencionados. Todas estas caracteristicas estan relacionadas
ampliamente en la literatura como perfiles anatémicos de
riesgo para lesidn neurovascular, fistula de LCR y entrada
intracraneal accidental durante la cirugia endoscopica.

Los abordajes endoscopicos transnasales son una practi-
ca cotidiana en el Hospital Militar Central de Bogota, donde,
ademas, se ha consolidado un grupo multidisciplinario con-
formado por otorrinolaring6logos y neurocirujanos para el
manejo de patologia de base de craneo, con experiencia cre-
ciente en el abordaje endoscopico endonasal transesfenoidal
para acceder a la silla turca y tratar las lesiones selares; esto
otorga una relevancia contundente al presente estudio y con-
lleva que los cirujanos realicen el analisis imagenologico
preoperatorio de manera sistematica y organizada previendo
que la poblacion atendida puede exhibir variaciones anato-
micas del SE asociadas con mayor riesgo intraoperatorio.

A partir de los resultados de este estudio, surge el interés
por describir detalladamente la frecuencia de presentacion
de otras variantes anatomicas relacionadas con el SE que
puedan incrementar el riesgo relacionado con la CEET.

Se necesitan otros estudios que evalien no so6lo la
frecuencia de presentacion, sino que busquen establecer co-
rrelacion entre variantes anatomicas previamente definidas
con perfiles de riesgo para lesiones intraoperatorias durante
el abordaje endoscopico del SE como ruta de acceso a la base
del craneo.

Con la informacién obtenida en este estudio, sumado al
analisis imagenologico de otras variantes anatdmicas que
puedan evaluarse en futuros estudios, se podra constituir una
lista de chequeo o checklist para una evaluacién preopera-
toria de las imagenes de TC que resulte practica de realizar
y recordar para no omitir aspectos importantes que deben
revisarse; con esta lista de chequeo podran analizarse siste-
maticamente los patrones de neumatizacion y las variantes
anatomicas de riesgo, lo cual facilitara el analisis del ciruja-
no y le permitira planear el mejor abordaje, disminuyendo el
riesgo quirtrgico y obteniendo beneficios para el paciente en
términos de seguridad y facilidad de acceso.
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