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Resumen

Introducción: La patología tumoral hipofisiaria es una consulta frecuente en  Neurocirugía. La vía de abordaje a elegir prefe-
rentemente es transesfenoidal. Por esto, es de suma importancia conocer la anatomía de los senos paranasales cuando se 
planifica este abordaje. Materiales y Métodos: Se describe la anatomía radiológica de estudios por Tomografía Computada 
(TC) y Resonancia Magnética (RM) de 120 pacientes con diagnóstico de adenoma hipofisiario, que se sometieron a cirugía 
transesfenoidal de hipófisis, prestando especial interés en la morfología de las cavidades paranasales esfenoidales. Resul-
tados: Tipo de neumatización: preselar 25% y postselar 75%; Septos: simples 45% y múltiples 55%; diámetros promedio: 
antero-posterior 2,3 cm, transverso: 3,3 cm y vertical: 2,25 cm. Los Senos esfenoidales con neumatización postselar tienen 
un diámetro anteroposterior significativamente mayor (P < 0,005) que los preselares. Los senos esfenoidales con septo sim-
ple tienen un diámetro transverso significativamente mayor (P < 0,007) que los con múltiples septos. El 50% de los septos 
siguen una trayectoria paramediana, y el 50% se desvía hacia una de las arterias carótidas. Conclusión: se confirma la gran 
variación anatómica del seno esfenoidal siendo independiente del sexo del paciente, además hemos constatado que la rela-
ción establecida por los septos intraselares con elementos vasculares intracraneales es muy variable, siendo este hallazgo 
de suma importancia en la planificación preoperatoria. Los hallazgos realizados por Tomografía computada (TC), pueden ser 
homologables a lo descrito por otros autores en disecciones cadavéricas.
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Abstract

Introduction: The pituitary tumor pathology is a common query in Neurosurgery. The choice of approach is transsphenoi-
dal preferably, so it is extremely important to know the anatomy of the sinuses when planning this approach. Materials and 
Methods: We describe the radiological anatomy studies Computerized tomography (CT) and Magnetic Resonance (MR) of 
120 patients with pituitary adenoma who underwent transsphenoidal pituitary surgery, with special attention to the morphology 
of the sphenoid sinuses. Results: Neumatization type: pre-sellar 25% and 75% post-sellar; Septa: Single 45%, multiple  55%, 
mean diameters: 2.3 cm anteroposterior, transverse: 3.3 cm and vertical: 2.25 cm. The sphenoid sinuses with postsellar neu-
matization have anteroposterior diameter significantly higher (P < 0.005) than the pre-sellar. The sphenoid sinuses are single 
septum transverse diameter significantly higher (P < 0.007) than those with multiple septa. The 50% of the septa paramedian 
follow a path, and 50% is diverted to one of the carotid arteries. Conclusion: Results support the large sphenoid sinus ana-
tomical variation is independent of patient sex, and we found that the relationship established by the intrasellar septa with in-
tracranial vascular elements is very variable, this finding being paramount in preoperative planning. The findings by computed 
tomography (CT) may be comparable to that described by other authors in cadaveric dissections.
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Introducción

En el año 1906, Hermann Schloffer en 
Austria, realizó el primer abordaje tran-
sesfenoidal  para tratar un tumor hipo-
fisiario1. Desde entonces, el desarrollo 
de la neurocirugía, asociado a la gene-
ralización del uso de microscopia en la 
década del 70 y en los últimos años el 
advenimiento de las técnicas endos-
cópicas, dieron un nuevo impulso a la 
técnica transesfenoidal, llegando a ser 
considerada el estándar en la actuali-
dad1,2.
El desafío que enfrenta el neurociruja-
no es la complejidad y la variabilidad 
interindividual de la anatomía quirúrgi-
ca de la base de cráneo, en particular 
de las fosas nasales y de las cavidades 
paranasales. La tecnología de imáge-
nes disponible en la actualidad permite 
obtener un estudio preoperatorio ana-
tómico detallado mediante tomografía 
computada (TC) y resonancia mag-
nética (RM)3,4.El conocimiento preciso 
de la anatomía del seno esfenoidal de 
cada paciente en particular, es de la 
mayor importancia debido a sus rela-
ciones no sólo con la hipófisis sino con 
estructuras neurovasculares,  como las 
arterias carótidas y los nervios ópticos, 
fundamentales de tener en considera-
ción para evitar iatrogenia5,6,7,8.
El objetivo de este trabajo es descri-
bir la anatomía radiológica del seno 
esfenoidal de un grupo de pacientes 
operados, analizando sus variantes, 
presentando especial énfasis en el tipo 
de neumatización, desviación septal y 
numero de septos.

Materiales y Métodos

Pacientes
Se utilizaron estudios imagenológicos 
por TC  y RM preoperatorios de 120 
pacientes con diagnóstico de adenoma 
hipofisiario operados por vía transesfe-
noidal en el período comprendido entre 
enero de 2008 y marzo de 2012 en el 
Departamento  de Neurología-Neuroci-
rugía del Hospital Clínico de la Univer-
sidad de Chile.

Método de medición
Diámetro: Se midió el diámetro vertical 
y transversal en el  plano coronal del 
TC con ventana ósea, en el punto de 
mayor diámetro del seno esfenoidal 
(Figura 1). Para el diámetro antero-
posterior se utilizo la reconstrucción 

en el plano sagital de la RM secuencia 
T1, desde el ostium del seno esfenoidal 
hasta el límite mas posterior del seno 
(Figura 2).
Número de Septos: Se constató el 
número de septos, clasificando en los 
senos esfenoidales que tienen un solo 
septo en senos de  septo simple (Figu-
ra 3), y los que tienen 2 o más septos 
en senos con septos múltiples (Figura 
4).
Desviación de los septos: Se determino 
si alguno de los septos del seno esfe-
noidal (tanto simple o múltiples) tenía 
una dirección hacia alguna arteria ca-
rótida interna (Figura 4).

Figura 1. Medición diámetro vertical (amarillo), 
diámetro transverso (rojo)

Figura 2. Medición diámetro anteroposterior: en TC (izquierda) y en T1 de RM (derecha).

Figura 3. Septo simple.

Figura 4. Septos múltiples, ambos nervios ópticos 
(flechas amarillas).

Tipo Neumatización: Se utilizó la re-
construcción en el plano sagital de la 
RM secuencia T1, para reconocer el 
tipo de neumatización de acuerdo a los 
conceptos de Congdon de clasificación 
en preselar (Figura 5), postselar (Figu-
ra 6) y conchal. 

Análisis estadístico

Se utilizó el programa Stata SE/10, rea-
lizando pruebas de asociación estadís-
tica con c2.

Resultados

Neumatización: 90 senos esfenoida-
les (75%) presentan una distribución 
postselar y 30 senos (25%) presentan 
una distribución tipo preselar.
Tipos de Septos: 66 senos esfenoida-
les (55%) tienen múltiples septos y 54 
senos (45%) tienen un septo simple.
Dimensiones de los senos: Los diá-
metros anteroposteriores de los senos 
tienen en promedio 2,3 cm (rango 1,9 
a 2,5 cm). El diámetro transverso de 
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los senos tiene un promedio de 3,3 cm 
(rango de 2,9 a 3,4 cm). El diámetro 
vertical tienen un promedio de 2,25 cm 
(rango de 1,95 a 2,4 cm).
Desviación de los septos: 60 senos 
esfenoidales (50%) tienen algún septo 
con trayectoria hacia una arteria caró-
tida interna. 48 de estos septos (80%) 
con trayectoria hacia la arteria carótida 
derecha y 12 septos (20%) con trayec-
toria hacia la arteria carótida izquierda.
Relación entre diámetros y el tipo de 
neumatización: Los senos esfenoida-
les con neumatización preselar tienen 

un diámetro anteroposterior significa-
tivamente menor (promedio 1,24 cm, 
rango 1,1 a 1,4 cm) en comparación 
con  los postselares (promedio de 2,65 
cm, rango 2,51 a 2,72 cm). p < 0,005.
Relación entre diámetros y tipo de 
septo: En promedio los senos con sep-
tos múltiples tienen un diámetro trans-
verso significativamente menor (prome-
dio 2,5 cm) que los senos con septos 
simples (promedio 3,04 cm). p < 0,007.
Relación entre sexo y diámetro: No 
hay diferencia significativa (Tabla 1)
Relación entre sexo y neumatiza-

ción: No hay diferencia significativa 
(Tabla 2).
Relación entre sexo y tipo de septo: 
No hay diferencia significativa (Tabla 3)

Discusión

Actualmente la cirugía transesfenoidal 
es la técnica de elección para la gran 
mayoría de pacientes sometidos a tra-
tamiento quirúrgico de un adenoma 
hipofisiario1,2. Su ejecución requiere un 
cirujano entrenado en reconocer con 
precisión  la anatomía de la cavidad na-
sal y de los senos paranasales, siendo 
importante, entre otros aspectos, ana-
lizar detenidamente las características 
del seno esfenoidal, siendo éste parte 
del canal de trabajo10.
El seno esfenoidal suele presentar una 
gran variabilidad anatómica en la po-
blación11,12,13. Se han descrito distintas 
variaciones relacionadas, entre otras, a 
la presencia de uno o múltiples septos 
o distintos tipos de neumatización14. A 
modo de ejemplo, se describen 3 tipos 
de neumatización; postselar, preselar 
y conchal, clasificación descrita por 
Congdon9. La neumatización postselar 
corresponde al seno esfenoidal que se 
extiende bajo el piso de la silla turca. El 
tipo preselar corresponde al seno ubi-
cado en la parte anterior del hueso es-
fenoidal, que no alcanza a extenderse 
bajo el piso de la silla turca ni del límite 
de  la lamina perpendicular del tubércu-
lo de la silla. El tipo conchal correspon-
de al seno que no alcanza a extender-
se al cuerpo del hueso esfenoidal y su 
pared anterior está separada de la silla 
turca aproximadamente de 10 mm de 
hueso esponjoso.
Realizar una cirugía con un conoci-
miento anatómico limitado aumenta 
el riesgo de cometer errores en la di-
rección del abordaje y de lesiones a 
importantes estructuras neurovascula-
res3,5,5,7,8,10,18. (Figura 7). Con el proto-

Figura 5. Neumatización preselar: TC (izquierda) y en t1 de RM (derecha).

Figura 6. Pneumatización postselar: TC (izquierda) y en t1 de RM (derecha).

Figura 7. Ramas V2 izquierda y derecha del ner-
vio trigémino (flechas blancas) y nervios vidianos 
(flechas amarillas).

Figura 8. Diferencias entre TC (izquierda) y RM (derecha), obsérvese la mala definición del septo en la RM.
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colo que fue realizado en este trabajo, 
no fue posible determinar objetivamen-
te (como por ejemplo con un estudio 
contrastado). la posición de las arterias 
carótidas. La posición de la arteria ca-
rótida interna fue estimada en base a 
los hitos anatómicos identificables en 
relación al seno esfenoidal, como el 
surco carotideo en relación a la pared 
lateral del seno esfenoidal, los proce-
sos clinoides anteriores, relacionando 
la desviación del septo del seno con 
respecto a estos hitos referenciales, in-
formación importante de considerar al 
momento de la cirugía para no tomar 
el septo como eje para localizar la hi-
pófisis.

Tabla 1.
Relación entre diámetros y sexo

Diámetro Sexo P-value
Masculino Femenino

Anteroposterior 2,14 cm 2,18 cm 0,28

Transverso 3,35 cm 3,24 cm 0,32

Vertical 2,39 cm 2,08 cm 0,09

Tabla 2. 
Relación entre tipo de neumatización y sexo

Neumatización Sexo P-Value
Masculino Femenino

Preselar 18 12 0,23

Postselar 48 42 0,34

Tabla 3.
Relación entre tipo de septo y sexo

Tipo de septos Sexo P Value
Masculino Femenino

Simple 30 24 0,26

Múltiple 36 30 0,21

Se realizaron las mediciones en imáge-
nes digitalizadas de los diámetros  más 
significativos teniendo en cuenta que 
éste puede tener un pequeño margen 
de variación derivado del grosor de 
corte utilizado. Es necesario conside-
rar además que en algunos casos la 
anatomía estuvo alterada debido a la 
presencia del proceso tumoral, que en 
algunos pacientes ocupaba la cavidad 
del seno esfenoidal. 
En nuestro conocimiento, no existen 
estudios previos en población chilena 
o latinoamericana. Se encontraron dis-
tribuciones similares de neumatización, 
preselar (25%) y postselar (75%), res-
pecto a mediciones realizadas en senos 

esfenoidales de cadáveres como en los 
estudios de Fuji et al. (1979); Elwany et 
al. (1983); y Sareen et al.(2005)12,13,14.
Los senos esfenoidales con neuma-
tización postselar tienen un diámetro 
anteroposterior significativamente ma-
yor (P < 0,005) que los preselares. Los 
senos esfenoidales con septo simple 
tienen un diámetro transverso signifi-
cativamente mayor (P < 0,007) que los 
con múltiples septos. 
Según nuestros hallazgos el 50% si-
guen una trayectoria en la línea media, 
y el 50% se desvía hacia la posición 
habitual de una arteria carótida, siendo 
importante tomar conocimiento de la 
presencia de esta variante al momento 
del abordaje quirúrgico y no confiar en 
la trayectoria clásica del septum en la 
línea media descrita en los textos ana-
tómicos.
En este estudio no se encontraron va-
riaciones relacionadas al sexo en las 
mediciones realizadas.
Es importante destacar que el estu-
dio por TC de cavidades paranasales 
es independiente y no completamente 
homologable al estudio por RM (Figura  
8), siendo estudios complementarios 
entre sí. La posición y distribución de 
los septos se evidencia fácilmente en 
la TC y sólo parcialmente en la RM. 
La mayoría de los estudios de TC es-
tudiados no contaban con una proyec-
ción sagital lo que dificulta determinar 
con precisión el tipo de neumatización 
y el diámetro anteroposterior del seno 
esfenoidal. Este estudio avala la reco-
mendación de indicar un examen de 
TC de cavidades paranasales a todos 
los pacientes que serán sometidos a 
cirugía transesfenoidal el cual debiera 
considerar una reconstrucción sagital. 
En caso de duda, para tener un mayor 
detalle anatómico de la relación del 
seno esfenoidal con las estructuras 
vasculares, es posible realizar un An-
gioTC preoperatorio15.
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