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RESUMEN 

 

Objetivos: Determinar la prevalencia de la población mexicana que cuenta con 

receso lateral del seno esfenoidal, mediante el uso de tomografía computada. 

Además de evaluar la prevalencia de dehiscencia y protrusión del nervio maxilar y 

vidiano en nuestra población y su relación con los patrones de neumatización de 

este receso.   

 

Métodos: Estudio retrospectivo, observacional y comparativo en el cual se 

analizaron 160 tomografías computadas (de pacientes mayores de 18 años sin 

enfermedad nasosinusal previa) de la base de datos del Centro Universitario de 

Imagen Diagnóstica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González”, con 

cortes axiales de al menos 1.25 mm de grosor desde la base de cráneo hasta la 

carina, con posterior reformateo en planos coronal y sagital.  

  

Resultados: En nuestra población se encontró una neumatización del receso 

lateral del seno esfenoidal en un 99.68 %. El canal del nervio vidiano fue la 

estructura dehiscente y protruida más común, presente en el 17,8% y el 24,1% de 

los pacientes, respectivamente. 

 

Conclusión:  

En nuestra población hay una prevalencia mayor del receso lateral del seno 

esfenoidal en comparación con diversos estudios en otros países.  
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Ésto cobra importancia debido a que el receso lateral del seno esfenoidal es uno 

de los sitios más comunes de meningocele y fístulas espontáneas de LCR; y la 

identificación de estas variantes anatómicas en nuestra población es crucial para 

la planeación de procedimientos quirúrgicos endoscópicos (abordajes 

transesfenoidales o transpterigoideos de la base craneal media) con el fin de evitar 

la lesión inadvertida de estructuras neurovasculares.   
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INTRODUCCIÓN 

 

El seno esfenoidal (SE) se localiza en el centro de la base del cráneo y está 

rodeado de numerosas estructuras neuro-vasculares; como la arteria carótida 

interna y los nervios ópticos, maxilares y vidianos (1,2). Debido a su ubicación, el 

seno esfenoidal (SE) a menudo se aborda durante procedimientos mínimamente 

invasivos, como la cirugía endoscópica funcional de senos paranasales y las 

técnicas transesfenoidales endoscópicas. Sus notables variaciones anatómicas se 

pueden atribuir a la extensión de la neumatización del seno y la presencia de 

septos (3). 

 El seno esfenoidal no comienza su neumatización  hasta el tercer año de vida,  y 

el patrón de neumatización varía ampliamente, variando desde limitado al hueso 

esfenoidal propiamente o extendiéndose hasta el ala mayor del esfenoides, la  

apófisis pterigoides o incluso el hueso occipital. Dependiendo del grado de 

neumatización del seno esfenoidal; el hueso que cubre las arterias carótidas, los 

nervios ópticos, maxilares y vidianos pueden estar adelgazados o dehiscentes, 

haciendo que estas estructuras sean susceptibles a lesiones iatrogénicas (4). 

La presencia de receso lateral, el cual se define como la neumatización que se 

extiende lateralmente a un plano vertical que cruza el foramen rotundum, mejor 

evaluado en un plano coronal (neumatización del ala mayor del esfenoides); así 

como la neumatización de la apófisis pterigoides  (neumatización que se extiende 

inferiormente a  una línea horizontal que cruza el canal del vidiano, evaluado en un 

plano coronal) (5) tienen una prevalencia variable entre las diferentes zonas 

geográficas (6). 
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El receso lateral del seno esfenoidal es uno de los sitios más comunes de 

meningocele y de fístula espontanea de líquido cefalorraquídeo (7). La presencia 

del mismo, así como su grado de neumatización son usados como referencia para 

la planificación de diversos abordajes quirúrgicos endoscópicos nasales (8) 

Los nervios maxilar y vidiano, que tienen una estrecha relación con el receso 

lateral esfenoidal, tienen una prevalencia de protrusión y dehiscencia altamente 

variable; reportándose rangos para protrusión de 24.3-35.5%, y 21.1-28.5%, y de 

dehiscencia de  2.9-28.5%, 7.4 -31.4%, respectivamente  (3, 9, 10, 11) 

Esta alta variabilidad obliga al cirujano a un minucioso estudio preoperatorio del 

estudio de imagen del paciente que se va a someter a un procedimiento quirúrgico 

que involucre la disección del seno esfenoidal, como en el caso de sinusitis 

esfenoidal o abordajes endoscópicos endonasales transesfenoidales, puesto que 

la lesión de las estructuras mencionadas puede conllevar consecuencias graves 

para el paciente. 

Es importante conocer la prevalencia de las variantes anatómicas del seno 

esfenoidal en nuestra población con el fin de realizar una adecuada planeación 

quirúrgica. Hasta el momento no existen estudios en nuestro país que describan la 

prevalencia del receso lateral del seno esfenoidal por tomografía computada.  

La alta variabilidad de la neumatización del seno esfenoidal y la estrecha relación 

que mantiene con estructuras neurovasculares como la arteria carótida, nervio 

óptico, nervio vidiano y nervio maxilar, es importante desde el punto de vista 

quirúrgico para evitar lesiones de estas estructuras durante procedimientos que 

involucren esta región. 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis alterna 

Las variantes anatómicas del receso lateral del seno esfenoidal se relacionan con 

las características demográficas de la población, así como con las características 

anatómicas del seno esfenoidal.  

 

 Hipótesis nula 

Las variantes anatómicas del receso lateral del seno esfenoidal no se relacionan 

con las características demográficas de la población, así como con las 

características anatómicas del seno esfenoidal. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Determinar la prevalencia de la población mexicana que cuenta con receso lateral 

del seno esfenoidal, mediante el uso de tomografía computada. 

 

Objetivos específicos 

• Evaluar la prevalencia de dehiscencia y protrusión del nervio maxilar y 

vidiano 

• Relacionar la prevalencia de dehiscencia y protrusión del nervio óptico con 

los patrones de neumatización del receso lateral del seno esfenoidal.   
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y comparativo en el  Centro 

Universitario de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital 

Universitario “Dr. José E. González”. 

Se estudió una población de ambos sexos, mayores de 18 años de edad que 

cuenten con tomografía computada en la base de datos del Centro Universitario 

de Imagen Diagnóstica del Hospital Universitario “Dr. José E.González” desde el 

1ro de enero del 2021 hasta el 30 de noviembre del 2021, que contengan cortes 

axiales de al menos 1.25 mm de grosor desde la base de cráneo hasta la carina, 

con posterior reformateo en planos coronal y sagital.  

Los criterios de inclusión fueron:   

– Género masculino o femenino. 

– Mayores de 18 años de edad.  

Los criterios de exclusión fueron: 

– Menores de 18 años de edad.  

– Tomografía computada con los siguientes datos: 

• Sinusitis aguda 

• Sinusitis crónica 

• Fractura de base de cráneo  

• Tumoraciones nasosinusales 

• Poliposis Nasal 

• Tumoraciones con involucro de la base de cráneo 

• Deformidades craneofaciales 
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– Antecedente personal de cirugía de base de cráneo. 

– Antecedente personal de cirugía de senos paranasales.  

 

Se evaluaron 160 tomografías correspondientes al mismo número de pacientes 

que cumplieron con los criterios antes establecidos. 

 

Metodología del estudio 

Objetivo General 

Se determinó la prevalencia de la población mexicana que cuenta con receso 

lateral del seno esfenoidal;  se tomó en cuenta la neumatización del ala mayor del 

esfenoides (GWS); y también se determinó el tipo de receso lateral (neumatización 

de la apófisis pterigoides (PP) y receso lateral completo (GWS + PP)  (5). 

  

Objetivos específicos 

• Objetivo 1 Clasificación del nervio vidiano y nervio maxilar: se clasificó su 

posición del canal respecto al seno esfenoidal de la siguiente manera, tipo 1 

cuando no se encontraba identanda la pared del seno esfenoidal, tipo 2 

cuando estaba identanda la pared del seno esfenoidal, tipo 3 cuando más 

del 50% de su circunferencia estaba rodeada por aire del seno esfenoidal. 

• Dehiscencia del canal del nervio vidiano y canal del nervio maxilar: se 

clasificó como presente cuando no se observó densidad ósea entre el canal 

estudiado y el seno esfenoidal y ausente cuando el canal óseo estuvo 

íntegro.  
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• Objetivo 2: Para evaluar la asociación de la prevalencia de dehiscencia y 

protrusión del nervio maxilar y vidiano con los patrones de neumatización 

del receso lateral  del seno esfenoidal  se correlacionó y determinó el grado 

de asociación de las clasificaciones del nervio maxilar y vidiano 

previamente descritas con las características anatómicas identificadas del 

seno esfenoidal.  

 

Protocolo de estudio 

Se obtuvieron tomografías computadas de manera aleatoria de la base de datos 

del Centro Universitario de Imagen Diagnóstica del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González”, con cortes axiales de al menos 1.25 mm de grosor desde la 

base de cráneo hasta la carina, con posterior reformateo en planos coronal  y 

sagital. 

El análisis posterior de las tomografías computadas se realizó en conjunto entre 

un profesor del Servicio de Otorrinolaringología y un profesor del Servicio de 

Imagen Diagnóstica especialista en Cabeza y Cuello para llegar a un consenso 

sobre cada variable estudiada previamente mencionada. Se recabaron los datos 

demográficos disponibles de los pacientes (edad y género) para su posterior 

análisis.  

Una vez obtenidos los datos, se vaciaron a una base de datos y se realizó un  

análisis estadístico de la información.  
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Confidencialidad y ética 

Como mecanismo de confidencialidad no se utilizaron los nombres completos de 

los sujetos de investigación, sino que se utilizó un número de folio y registro para 

identificarlos. Si el trabajo se presenta en congreso o para fines de publicación los 

nombres de los sujetos no aparecerán ni se utilizará información sensible que 

identifique al sujeto. Solamente los autores tendrán acceso a la información 

confidencial de los sujetos en estudio, se usarán carpetas digitales donde 

almacenarán la información sustituyendo nombres por números de folio y evitando 

cualquier situación que pudiera comprometer la identidad de los sujetos. 

 

En cuanto a las consideraciones éticas, al ser un estudio retrospectivo, de revisión 

de estudios de imagen, no es necesario la obtención del consentimiento informado 

del paciente. Además, siempre se respetarán los mecanismos de confidencialidad 

ya descritos en el párrafo anterior. 

 

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética local, registrado con 

la clave OT21-00005. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra 

El tamaño de la muestra objetivo fue de 152 sujetos, obteniendo una muestra 

significativa.  Esto calculado en base a una fórmula de estimación de una 

proporción en una población infinita. Con un objetivo primario de establecer la 

prevalencia del receso lateral del seno esfenoidal en nuestra población. Se utilizó 

un valor p de 0.17, un valor q de 0.83 y un valor delta de 0.05 junto con un valor Z 
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de 1.64 (CI 95%) en base a un estudio previo: Malone, Alexander, et al. 

Pneumatization Patterns of the Petrous Apex and Lateral Sphenoid Recess. J 

Neurol Surg B 2017;78:441–446. DOI: 10.1055/s-0037-1603972. 

  

*Valor de p: El 17% de los pacientes en el artículo previamente mencionado 

contaban con receso lateral del seno esfenoidal. 

 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó con SPSS V24.0 (IBM, Inc., Armonk, NY). 

Las variables categóricas y continuas se informaron como porcentajes y 

frecuencias o medias y desviaciones estándar, respectivamente.  

Usamos la prueba de Chi-cuadrada para variables categóricas; así como la prueba 

t de Student para variables continuas. La asociación entre variables se investigó 

mediante la prueba de Chi-cuadrada. 

 Un valor de p <0.05 fue estadísticamente significativo 
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RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 320 imágenes de senos paranasales en tomografías 

computadas. La edad media de los sujetos fue de 45,67 ± 17,43, siendo el 55,6% 

pacientes del sexo masculino, como se muestra en la Tabla 1.  

 

El patrón de neumatización del seno esfenoidal más frecuentemente encontrado 

en nuestra población fue el postselar; seguido del selar. 

 

En nuestra población se encontró una neumatización del receso lateral del seno 

esfenoidal en un 99.68 %. 

La neumatización de la apófisis pterigoides (PP) sola (tipo I) fue el tipo de receso 

lateral (LR) más común observado en el 53,8% de los pacientes.  

 

Como se muestra en la Tabla 2 una neumatización extensa del seno esfenoidal 

(SS) con respecto a la posición del piso selar se asoció a una mayor 

neumatización del LR, con la afectación del ala mayor del esfenoides (GSW) y la 

PP. 

Observamos que es estadísticamente significativo que un patrón de neumatización  

preselar esté asociado con una neumatización del receso lateral tipo 1. 

 

Un análisis que también realizamos en este estudio fue la clasificación del canal 

óptico y carotideo observados en nuestra población y su asociación con el tipo de 

neumatización del receso lateral del seno esfenoidal (Tabla 3) 
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Observamos que en la neumatización de todos los tipos de receso lateral, la 

clasificación del óptico Delano 1 fue la más frecuente. Se observó una diferencia 

significativa entre el tipo de neumatización del receso lateral y el Delano tipo 1, 

siendo más frecuente en la neumatización tipo 1 con una p del 0.03.  

No se observaron diferencias significativas en la presencia de dehiscencia del 

óptico, sin embargo se observó más frecuentemente en la neumatización lateral 

tipo 1.  

En cuanto al canal carotideo, la no identación del mismo fue más frecuente en la 

neumatización tipo 1. La protrusión del canal carotideo se observó más 

frecuentemente en la neumatización tipo 3 del receso lateral.  

No se observaron diferencias significativas entre la presencia de neumatización 

del lateral y la dehiscencia del canal carotideo 

 

Por último se analizó la clasificación del nervio maxilar y vidiano en nuestra 

población y su asociación con el tipo de neumatización del receso lateral del seno 

esfenoidal (Tabla 4) 

Observamos que si hay una neumatización de la apófisis pterigoides y del ala 

mayor del esfenoides es más frecuente una protrusión del nervio maxilar  (V2), 

esto con significancia estadística.  

Asimismo, si hay una neumatización del ala mayor del esfenoides podemos 

observar con mayor frecuencia una dehiscencia del nervio vidiano. 
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DISCUSIÓN 

Los abordajes transesfenoidales de la base del cráneo se han convertido en el 

procedimiento endoscópico estándar para el tratamiento de varios tumores de esta 

zona. La evaluación preoperatoria por imágenes es imprescindible para 

proporcionar una descripción adecuada del tumor, así como las variaciones 

anatómicas del seno esfenoidal, como patrones de neumatización y ubicación de 

estructuras neurovasculares. 

Anteriormente se propusieron distintos sistemas de clasificación para la 

neumatización del SS. 

Hammer y Radberg describieron una clasificación basada en la extensión de la 

neumatización alrededor de la silla turca [8]. Esta clasificación ha sido 

ampliamente utilizada para abordajes transesfenoidales centrados en las regiones 

selares [9]. Sin embargo, nuevos abordajes expandidos han permitido la extensión 

a distintas áreas del hueso esfenoides, incluidas las región del  clivus, selar y 

supraselar, el seno cavernoso y la fosa craneal media, lo que limita el uso de esta 

clasificación [10]. 

La ventana quirúrgica a la fosa craneal media se encuentra en el cuerpo 

pterigoideo del hueso esfenoides. La identificación de la neumatización del LR es 

necesaria para planificar adecuadamente un abordaje quirúrgico debido a la 

necesidad asociada de un fresado óseo extenso en el LR no neumatizado, y la 

posible presencia de dehiscencia o protrusión de estructuras neurovasculares 

adyacentes[11]. Wang y col. describieron el SS selar en 6 tipos: cuerpo 

esfenoides, lateral, clival, ala menor, anterior y tipos combinados; con el fin  de 

facilitar  el abordaje de distintas estructuras craneales [12]. 
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Estudios anteriores han evaluado el impacto de la neumatización LR en la cirugía. 

Vaezi y col. propusieron una clasificación anatómica de la neumatización LR 

basada en la presencia de neumatización de la PP. En su estudio, la ausencia de 

neumatización por PP se asoció con la necesidad de una amplia apertura de la 

fisura pterigopalatina, un fresado  óseo extenso y un sacrificio del nervio vidiano 

para exponer el foramen oval. Con la neumatización parcial de la PP, se necesita 

menos extracción de hueso para exponer el cavum de Meckel, el foramen oval y la 

fosa craneal media. Con una extensa neumatización de la PP, las estructuras 

neurovasculares suelen quedar expuestas y se identifican fácilmente, y es 

necesaria una mínima perforación del hueso [12]. No obstante, la neumatización 

expandida del LR puede conducir a una posible lesión intraoperatoria de 

estructuras neurovasculares adyacentes debido a su dehiscencia y protrusión.  

En el presente estudio, el canal del vidiano (CV) fue la estructura dehiscente y 

protruida más común, presente en el 17,8% y el 24,1% de los pacientes, 

respectivamente. 

Estudios anteriores han informado una mayor tasa de protrusión y dehiscencia del 

CV en comparación con nuestro estudio. Ucerler et al observaron la presencia de 

protrusión del CV en el 47,6% y dehiscencia del CV en el 20% de los pacientes 

[13]. 

 Además, la comparación de distintos estudios demostró un CV con protrusión en 

hasta el 64,12% de los individuos estudiados [13, 14].  

Aunque baja, también se observó protrusión y dehiscencia de V2 en nuestro 

estudio, presentándose en el 7,8 y el 0,3 % de los pacientes, respectivamente. Sin 
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embargo, su prevalencia en nuestra población estudiada se mantuvo baja en 

comparación con estudios anteriores [15]. Curiosamente, en la literatura se ha 

observado de manera consistente una mayor observación de la protrusión y 

dehiscencia de OC y CC. Varios autores presentan una protrusión y dehiscencia 

de OC y CC en aproximadamente el 30 al 40 por ciento de la población estudiada 

[15, 16, 17].  

En nuestro estudio, la neumatización del GSW se asoció con una mayor 

observación de dehiscencia del OC, mientras que la neumatización de la PP 

presentó tasas más altas de protrusión y dehiscencia de OC y CC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

21 
 

CONCLUSIÓN 

 

En nuestra población hay una prevalencia mayor del receso lateral del seno 

esfenoidal en comparación con diversos estudios en otros países.  

Ésto es de suma importancia debido a que el receso lateral del seno esfenoidal es 

uno de los sitios más comunes de meningocele y fístulas espontáneas de LCR; y 

la identificación de estas variantes anatómicas en nuestra población es crucial 

para la adecuada planeación de procedimientos quirúrgicos endoscópicos 

(abordajes transesfenoidales o transpterigoideos de la base craneal media) con el 

fin de evitar la lesión inadvertida de estructuras neurovasculares adyacentes.   
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ANEXOS 
 

Tabla 1. Características demográficas, tipo de 
neumatización del receso lateral y características del 

nervio maxilar, vidiano, óptico y canal carotideo 
  

  n= 320 
Edad, media (SD) 45.67 ± 17.43 
Femenino, n (%) 142 (44.4) 

Neumatización del SS, n (%)  
    Conchal 2 (0.6) 
    Preselar 22 (6.9) 

    Selar 128 (40) 
   Postselar 168 (52.2) 

Neumatización del receso lateral, n 
(%) 

 

   Tipo I: PP neumatización 172 (53.8) 
   Tipo II:  GSW neumatización 91 (28.4) 

   Tipo III: ambos 56 (17.5) 
VC clasificación, n (%)  

   No indentación, n (%) 165 (51.6) 
   Indentación, n (%) 78 (24.4) 
   Protrusión, n (%) 77 (24.1) 

VC dehiscencia, n (%) 57 (17.8) 
V2 clasificación  

   No indentación, n (%) 201 (62.8) 
   Indentación, n (%) 94 (29.4) 
   Protrusión, n (%) 25 (7.8) 

V2 dehiscencia, n (%) 1 (0.3) 
OC clasificación, n (%)  

   Tipo 1 142 (44.4) 
   Tipo 2 64 (20) 
   Tipo 3 46 (14.4) 
   Tipo 4 68 (21.3) 

OC dehiscencia, n (%) 15 (4.7) 
CC clasificación, n (%)  

   No indentación, n (%) 109 (34.1) 
   Indentación, n (%) 159 (49.7) 
   Protrusión, n (%) 52 (16.3) 

CC dehiscencia, n (%) 13 (4.1) 
SS= seno esfenoidal, PP= apófisis pterigoides  GSW= 
ala mayor del esfenoides, VC= canal del vidiano, V2= 

nervio maxilar, OC=  canal óptico, CC= canal carotideo 
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Table 2. Patrón de neumatización y tipo de receso 
lateral del seno esfenoidal    

  Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Valor de p  

  
n= 172 n= 91 n= 56   

    SS Conchal, n (%) 
2 (1.2) 0 (0) 0 (0) 0.63 

   SS Preselar, n (%) 
20 (11.6) 0 (0) 1 (1.8) < 0.001* 

   SS Selar, n (%) 
88 (51.2) 32 (25) 8 (14.3)  < 0.001* 

   SS  Postselar, n 
(%) 62 (36) 59 (64.8) 47 (83.9)  < 0.001* 

SS= seno esfenoidal 
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Tabla 3. Clasificación del canal óptico y carotideo y su 
asociación con el tipo de neumatización del receso lateral del 
seno esfenoidal  

  Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 valor de p 

  n= 172 n= 91 n= 56   
Delano tipo 1, n 
(%) 88 (51.2) 33 (36.3) 20 (35.7) 0.03* 
Delano tipo 2, n 
(%) 29 (16.9) 19 (20.9) 16 (28.6) 0.27 
Delano tipo 3, n 
(%) 23 (13.4) 13 (14.3) 10 (17.9) 0.83 
Delano tipo 4, n 
(%) 32 (18.6) 26 (28.6) 10 (17.9) 0.23 
dehiscencia OC, n 
(%) 9 (60) 4 (26.7) 2 (13.3) 0.95 
no indentación CC, 
n (%) 78 (71.6) 20 (18.3) 10 (9.2) < 0.001* 
indentación CC, n 
(%) 76 (47.8) 57 (35.8) 26 (16.4) 0.02* 
protrusión CC, n 
(%) 18 (34.6) 14 (26.9) 20 (38.5) < 0.001* 
dehiscencia CC, n 
(%) 3 (1.7) 7 (7.7) 3 (5.4) 0.12 

* Estadísticamente significativo acorde a test Chi-cuadrado  

OC= canal óptico, CC= canal carotideo  
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Tabla 4. Clasificación del nervio maxilar y vidiano y su asociación con la 
neumatización del receso lateral del esfenoides 

  Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 
No 
neumatización Valor de p 

  n= 172 n= 91 n= 56 n= 1   
no indentación V2, 
n (%) 

158 
(91.9) 37 (40.7) 5 (8.9) 1 (0.5) < 0.001* 

Indentación V2, n 
(%) 14 (8.1) 50 (54.9) 30 (53.6) 0 (0) < 0.001* 
protrusión V2, n 
(%) 0 (0) 4 (4.4) 21 (37.5) 0 (0) < 0.001* 
dehiscencia V2, n 
(%) 0 (0) 1 (1.1) 0 (0) 0 (0) 0.47 
no indentación VC, 
n (%) 

145 
(84.3) 18 (19.8) 1 (0.6) 1 (0.6) < 0.001* 

indentación VC, n 
(%) 25 (14.5) 45 (49.5) 8 (14.3) 0 (0) < 0.001* 
protrusión VC, n 
(%) 2 (1.2) 28 (30.8) 47 (83.9) 0 (0) < 0.001* 
Dehiscencia VC, n 
(%) 8 (14) 31 (54.4) 18 (31.6) 0 (0) < 0.001* 

* * Estadísticamente significativo acorde a test Chi-cuadrado 

V2= nervio maxilar, VC= canal vidiano 
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