
La anatomía de las fosas nasales y de los 
senos paranasales, que las rodean, ha ganado 
en importancia para el neurocirujano, dado 
el auge cada vez más creciente de la cirugía 
endoscópica nasal. Por ende reseñaremos 
anatomicamente las fosas nasales y luego el 
importante seno esfenoidal.

FOSAS NASALES

Las fosas nasales son cavidades de forma 
piramidal situadas en la porción media de 
la cara, abiertas al exterior por las narinas 
y en comunicación con la faringe a través 
de las coanas. Podemos considerar en su 
conformación una pared inferior o piso, 
un techo o bóveda, una pared medial o 
tabique, una pared lateral o turbinal y una 
pared posterior.

PARED INFERIOR  O PISO

Está formada por las láminas horizontales 

del maxilar adelante y el palatino detrás. 
El borde posterior de este hueso forma el 
borde posterior del paladar duro.

PARED MEDIAL O TABIQUE NASAL

Formada por: (esquema 8 y foto 3-1)

-Lámina perpendicular del etmoides, la 
cual se articula por detrás con el esfenoides, 
por delante con la espina nasal del frontal y 
los huesos propios nasales y por debajo con 
el vómer.

- Vómer: con forma someramente 
cuadrangular, por ende con 4 bordes, uno 

póstero-superior que se articula con la cresta 
media de la cara inferior del esfenoides, un 
borde póstero-inferior que representa el 
borde posterior de las coanas. Otro borde 
inferior que se articula con las apófisis 
palatinas del maxilar y la lámina horizontal 
del palatino y por último un borde ántero-

CAPITULO 3: FOSAS NASALES Y SENO 
ESFENOIDAL

Esquema Nº 8 y foto 3-1: Pared medial de las fosas 
nasales, formada por la lámina perpendicular del 
etmoides (E), el vómer (V) y entre ambos como cuña el 
cartílago cuadrangular (C)
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superior que presta inserción por delante 
al cartílago cuadrangular y por detrás a la 
lámina perpendicular del etmoides.

-Cartílago cuadrangular: por detrás 
ocupa a manera de cuña, el espacio entre el 
vómer y la lámina perpendicular.

PARED EXTERNA O TURBINAL

Está formada por 6 huesos: proceso 
frontal del maxilar, unguis o lagrimal, 
cornete inferior, etmoides, palatino 
y esfenoides (esquema 9 y foto 3-2). El 
maxilar se ubica en la parte más anterior de 
ésta pared, uniéndose por arriba al frontal. 
Su borde posterior,  representa parte de la 
pared medial del seno maxilar o antro de 
Highmore, cerrado medialmente, en gran 
parte por el etmoides y el cornete inferior. 

La pared lateral tiene 2 zonas: una preturbinal 
y otra turbinal. La preturbinal, se ubica por 

delante del extremo anterior de los cornetes y 
en ella destaca la presencia de una eminencia 
redondeada, llamada agger nasi, situada por 
delante de la cabeza del cornete medio. Hasta 
en un 50% de los casos puede observarse una 
neumatización del agger nasi y en este caso 
correspondería a la colonización de la apófisis 
frontal del maxilar de las celdillas etmoidales 
anteriores correspondiente al sistema de 
celdillas prebullares unciformes. Se ubican 
por debajo del seno frontal.

La zona turbinal abarca las ¾ partes 
posteriores de la pared externa. En esta 
porción es dominante la presencia de los 3 
cornetes y sus correspondientes meatos. Es 
bastante frecuente el hallazgo de un cuarto 
cornete, por encima del cornete superior, el 
cual recibe el nombre de cornete supremo 

o de Santorini. El cornete superior y el medio 
forman parte del etmoides, mientras que 
el inferior es un hueso independiente. El 
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Foto Nº 3-2  : Cara lateral de las fosas nasales. La línea 
negra separa la zona preturbinal de la turbinal. Esta 
última contiene 3 cornetes que de arriba abajo son el 
cornete superior (CS), el medio (CM) y el inferior (CI) 
Por detras del cornete superior encontramos al seno 
esfenoidal y por encima y detrás de este a la silla turca 
(ST)
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Foto Nº 3-3 : El cornete medio ha sido resecado, 
exponiendo el meato medio. 1- Cornete inferior 
2-Apófisis unciforme 3- Bulla etmoidal 4- Cornete 
superior 5- Ostium esfenoidal 6- Cresta etmoidal 
(corresponde a la inserción de la cola del cornete medio 
7- Orificio esfenopalatino 8- Hiato semilunar.



Foto Nº  3-4  : visión endoscópica endonasal. 1- apófisis 
unciforme 2- Bulla etmoidal 3-  Hiato semilunar
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Foto Nº 3-5 : Tomografía sagital de la cavidad nasal. Ci: 
cornete inferior Cm: cornete medio. Se: seno esfenoidal. 
Be: bulla etmoidal Au: apófisis unciforme. Hs: hiato 
semilunar. Sf: seno frontal.

cornete medio tiene 2 raices: una superior, 
que se inserta en la lámina cribosa y otra raiz 
transversal, llamada también raiz tabicante 
(fotos 3-8/9), insertada en la lámina 
papirácea del etmoides, y que marca el límite 
entre las celdas etmoidales anteriores y las 
posteriores.  El cornete medio puede estar 
neumatizado y a dicha variante se le llama 
concha bullosa.   Esto ocurre cuando 
una celdilla etmoidal posterior coloniza el 
cornete.

El cornete inferior por delante se inserta en el 
maxilar y por detrás en el palatino. Este cor-
nete es esencial para mantener una entrada 
fisiológica de aire filtrado y humedificado.

En el meato superior, situado por debajo del 
cornete superior, desembocan las celdillas 
etmoidales posteriores. Posterosuperior 
al cornete superior, se ubica el receso es-
fenoetmoidal donde desemboca el ostium 

esfenoidal. A la desembocadura y aireación de 
las celdillas etmoidales posteriores y del osti-
um esfenoidal en el receso mencionado, se le 
denomina complejo osteomeatal posterior.

El meato medio se ubica bajo el cornete 
medio. Allí se encuentra el repliegue de la 
apófisis unciforme y por detrás una em-
inencia redondeada, la bulla etmoidal 
(fotos 3-3/4/5), la cual es la más grande y 
constante de las celdillas etmoidales anteri-
ores. La apófisis unciforme es una delga-
da lámina ósea del etmoides, dispuesta sag-
italmente, de forma semilunar.  Por delante  
dicha apófisis, se articula con el maxilar y el 
unguis y por detrás lo hace con el cornete 
inferior y el palatino.  El borde posterior es 
cóncavo, delimitando con la bulla, el hiato 
semilunar. Este es el sitio de desemboca-
dura del infundíbulo etmoidal, el cual se 
ubica entre la apófisis unciforme y la lámina 
papirácea. El infundíbulo es una estructura 
en forma de embudo invertido en cuyo ex-
tremo superior desemboca el seno frontal y 
las celdas etmoidales anteriores, mientras 
que en su porción póstero-inferior lo hace 
el seno maxilar. Puede haber celdillas aéreas 



Esquema Nº 9 y foto Nº 3-6  : El etmoides consta 
de 3 porciones principales: la lámina horizontal 
(H), constituída por la lámina cribosa, la lámina 
vertical (V), que se prolonga endocranealmente por 
medio de la apófisis crista galli y la masa lateral, la 
cual someramente es un paralelepípedo con 2 caras 
paralelas, una que la separa de la órbita conocida 
como lámina papirácea que en su borde superior aloja 
los conductos etmoidales anterior (1) y posterior (2) y 
la otra cara que da hacia la cavidad nasal, la lámina 
de los cornetes (LC), que da inserción a los cornetes 
medio (3) y superior (4). A la derecha se esquematiza 
la masa lateral vista desde arriba, mostrando las raices 
tabicantes de los cornetes principales (medio, superior 
y el inconstante cornete supremo) y de los llamados 
cornetes rudimentarios (bulla etmoidal y unciforme). 
Eso determinará un conjunto de cavidades cúbicas, 
cuyas paredes se formarán entre las raices tabicantes y 
las láminas papirácea y de los cornetes, en número de 5 
a 14 agrupadas en sistemas de celdillas esquematizadas 
con la letra a a la f.
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1-Raiz tabicante de la 
ap. unciforme
2-Raiz tabicante de la 
bulla

3-Raiz tabicante del cornete 
medio
4-Raiz tabicante cornete sup.
5-Raiz tabicante cornete 
supremo
a: celdillas prebullares del 
meato medio
b: celdillas prebullares de la 
ap. unciforme
c: celdillas de la bulla
d: celdilla posterior adelan-
tada
e: celdilla posterior centrada 
f: celdilla posterior retrasada
SE: seno esfenoidal.
OE: ostium esfenoidal.

En la foto de abajo, la masa lateral, cuyo te-
cho está formado por el frontal, el mismo 
ha sido destechado mostrando las celdillas. 
Dentro del grupo b se encuentra el ager nas-
si. La celdilla de Haller también pertenece a 
este grupo. La celdilla posterior  retrasada o 
pre-esfenoidal es la celdilla de Onodi. Nó-
tese como ésta última celdilla se extiende 
póstero-lateralmente englobando al nervio 
óptico, el cual se ha representado en la foto. 
Nótese que la clinoides de ese lado ha sido 
resecada
Se advierte un seno esfenoidal muy amplio, 
con el ostium (OE). Un tabique medial oblíc-
uo (T) divide a la cavidad del seno esfenoidal 
en dos. La flecha roja indica una extensión 
del seno esfenoidal bajo la órbita.
FOS: fisura orbital superior.

1
2

3

4

5

a b

c

d

e

f

SE

OE

Clinoides 
anterior

Crista galli

Lamina cribosa

FOST

a b

c

1
2



cm sup

cm tab
Fotos Nº 3-8/9  : el cornete medio tiene 2 raices. Una raiz superior que se inserta en la lámina cribosa 
(cm sup), cuya manipulación intempestiva puede generar una fístula de líquido cefalo-raquídeo, y una 
raiz inferior o tabicante (cm tab). que se inserta en la lámina papirácea y separa las celdillas etmoidales 
anteriores de las posteriores.

Foto Nº 3-7 : Pared posterior de las fosas nasales, 
que es a su vez, la pared anterior del seno esfenoidal. 
Abajo se ven ambas coanas (Co). Medialmente se 
observa la llamada quilla del esfenoides (Q) y arriba 
ambos ostium esfenoidales
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infraorbitales (celdas de Haller) inferiores 
al infundíbulo. 

 Se denomina complejo osteomeatal ante-
rior a la unidad funcional donde confluyen 
el drenaje y ventilación de los senos frontal, 
maxilar y celdillas etmoidales anteriores. El 
extremo posterior del anclamiento óseo del 

cornete medio forma un relieve agudo, lla-
mado cresta etmoidal. Esta tiene una ubi-
cación constante, situándose en el margen 
anteroínferior del foramen esfenopalati-
no por la que emerge la arteria esfeno-
palatina (foto 3-10), la cual así,  se ubicaría 
algo por detrás y arriba de la cola del cor-
nete medio. Para acceder a la misma basta 
con hacer una incisión en el meato medio, 
1 cm por delante del extremo posterior del 
cornete medio y disecar un flap de mucosa 
hacia atrás y arriba hasta hallar la arteria. 
Es importante mencionar que, lateral al fo-
ramen esfenopalatino, en un mismo plano 
horizontal y separados por escasos 2 mms se 
ubica la emergencia en forma infundibular 
o de trompeta, del conducto vidiano. Es 
importante mencionar que este se ubica en 
plena fosa ptérigo-palatina, por lo cual para 
acceder al mismo es necesario ingresar al 
seno maxilar mediante antrostomía, recor-
dando que la pared anterior de la fosa ptéri-
go-maxilar es a su vez la pared posterior del 

seno maxilar. El conducto vidiano tiene una 
longitud de 20 mms aproximadamente. 
Lateral y superior al vidiano ,entre 6,5 
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Esquema Nº 10  : Cara lateral de las fosas nasales: debajo del cornete superior (cs) se ubica el meato superior. 
Allí desembocan las celdillas etmoidales posteriores (1) y el ostium esfenoidal (2) Ambos configuran el 
complejo osteomeatal posterior. También en la cola del cornete medio se halla el foramen esfeno-palatino 
(3). Debajo del cornete medio (cm) se ubica el meato medio. Allí veremos desaguar el ostium del seno frontal 
(4), la desembocadura de las celdillas etmoidales posteriores (5) y el ostium del seno maxilar (6). El ostium 
inferior se ubica debajo del cornete inferior (ci), desembocando allí el conducto lacrimo-muco-nasal (7). Au: 
apófisis uncinada Be: bulla etmoidal Se: seno esfenoidal

a 9 mms, se localiza el foramen rotundum. 
La localización del conducto vidiano, a 
nivel del piso del seno esfenoidal, es im-
portante, dado que constituye un reparo 
fundamental para la cirugía endoscópi-
ca endonasal extendida. El drillado de la 
circunferencia ósea inferior siguiendo el 
conducto, nos conducirá desde la fosa 
ptérigo-maxilar al foramen lacerum lo-
calizando de esa forma, la porción pe-
trosa de la arteria carótida (ver base de 

cráneo) En general en 2/3 par-
tes de los casos el canal vidiano termi-
na por abajo del codo carotídeo, pero 
en el 1/3 restante termina a nivel de la 
arteria. Es necesario saber que el canal 
vidiano puede o no protruir dentro del seno 
y aún en el caso que protruya puede haber 
dehiscencia del techo del canal exponiendo 
su contenido bajo la mucosa del seno. Así se 
habla de canal vidiano tipo I (55%) cuando 
el canal está totalmente dentro del cuerpo 
del esfenoides. En el  tipo II (35%) hay pro-



trusión parcial dentro del seno esfenoidal y en 
el tipo III el canal está dentro del seno (10%) 

El meato inferior, se ubica debajo del cor-
nete inferior. Allí desemboca el conducto 
lácrimo-muco-nasal, en promedio 1 cm 
detrás de la cabeza del cornete inferior.

PARED POSTERIOR
La pared posterior presenta en su porción 
más alta al receso esfeno-etmoidal, lim-
itado medialmente por el tabique, que cor-
responde  a la mitad correspondiente de la 
quilla esfenoidal, antesala del seno esfenoi-
dal. En la porción inferior de ésta pared se 
encuentran las coanas.

TECHO O PARED SUPERIOR
Tiene forma de hendidura con el tabique na-
sal por dentro y la prolongación de la pared 

turbinal por fuera. Comprende una porción 
anterior, la hendidura olfativa con una parte 
anterior, oblicua y que corresponde a los hue-
sos nasales y otra parte posterior representa-
da por la lámina cribosa del etmoides. 
La porción posterior del techo corresponde al 
meato superior. La ubicación del techo es im-
portante en la cirugía endoscópica, dado que 
la lesión de la lámina cribosa puede originar 
una fístula de LCR.  Keros describió 3 tipos de 
fosas etmoidales (esquema 11), basado en la 
diferencia en mms entre el techo etmoidal y 
la placa cribiforme. Así en el tipo Keros 1 la placa 
cribiforme está entre 1 a 3 mms más baja 
que el techo etmoidal, en el tipo 2 entre 4 y 7 
mms y en el tipo 3 más de 7 mms. El tipo 2 es Foto Nº 3-10 : resecando la pared posterior del seno 

maxilar, se ingresa a la fosa ptérigo-maxilar. Allí la 
arteria maxilar interna (MX) suministra la arteria 
esfeno-palatina (EP). En la foto se ve a ésta naciendo de la 
maxilar interna y atravesando el foramen esfeno-palatino. 
Apenas 2 mms por fuera del foramen esfeno-palatino se 
ubica la desembocadura del conducto vidiano (V).Algo 
por fuera y arriba emerge el nervio maxilar (V2). ACI: 
arteria carótida interna. Co: coanas H: hipófisis. Orb: 
órbita.
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Foto Nª 3-11 : tomografía de la base de cráneo, 
donde se ven los conductos vidianos, de ambos lados. 
En el de la izquierda, se hace evidente la forma de 
trompeta del canal. La fosa ptérigo-palatina (PP) 
se ubica delante de la pterigoides (PT) y detrás del 
seno maxilar (Max). El punto verde marca la pared 
posterior de dicho seno que es necesario abrir, para 
exponer la fosa PP. Nótese como el foramen esfeno-
palatino (For EP) para la arteria del mismo nombre 
es perpendicular al conducto vidiano y guardan una 
estrecha relación. La línea roja oblícua marca la 
carótida petrosa. El drillado por debajo del conducto 
vidiano nos llevará a dicha arteria.FL:foramen 
lacerum

FL

 PP



TECHO ETMOIDAL

KEROS 1: <3 MMS

KEROS 2: 3 A 7 MMS

KEROS 3: >7 MMS

LAMINA CRIBOSA

el más frecuente, la importancia de esto es 
que cuanto más baja es la placa cribiforme 
mayores son las chances de lesionarla en un 
abordaje endonasal.
Una medida que es necesario conocer es la 
distancia desde el piso al techo de la fosa 
nasal, la cual es de 52 mms en promedio +- 
5 mms. 

SENO ESFENOIDAL

Cavidad perteneciente a los senos parana-
sales, situada bajo la silla turca. Toma espe-
cial interés para el neurocirujano porque es 
un sitio de paso obligado para patología de 
la región selar. Dado que sus paredes alojan 
elementos vasculares y nerviosos vitales ,un 
conocimiento anatómico exacto se hace pe-
rentorio. 

La clave fundamental de la orientación en la 
cirugía transeptoesfenoidal es permanecer 
en la línea media por lo que es de fundamen-
tal importancia el conocimiento anatómico 
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estricto para abordar patología selar.

Las cavidades del seno esfenoidal se origi-
nan a partir del etmoides posterior, neuma-
tizando el esfenoides a partir de los 3 o 4 
años de vida, alcanzando su total desarrollo 
a los 15 años.

El grado de neumatización es variable, in-
cluso en un mismo paciente puede haber 
grandes diferencias entre ambos lados, de 
manera que se pueden reconocer 3 tipos de 
SE (esquema 12):

Conchal (5%). No hay cavidad. Constituye 
obviamente un problema para el abordaje 

Esquema Nº 11: tipos de fosa etmoidal según Keros



Foto Nº 3-13: Imagen endoscópica endonasal. El 
decolador está sobre el tabique, exponiendo el receso 
esfeno-etmoidal y el ostium esfenoidal, reparo 
importante para acceder a la cavidad del seno.

Tipo CONCHAL (5%) Tipo PRESELAR (23%) Tipo SELAR (72%)

Esquema Nº 12:  Tipos de seno esfenoidal, según el grado de neumatización

transeptoesfenoidal. Afortunadamente en 
todas las series estadísticas es la variedad 
menos común. Sin embargo  en una serie de 
Tan and Ong basado en el estudio de cadá-
veres adultos de origen asiático esta vari-
ante de seno fue encontrada hasta en un 28 
%.

-	 Pre-selar(23%). El seno se extiende has-
ta el límite vertical que pasa por la pared 
anterior de la silla. Esta variedad tiene el 
problema que no suele verse protuber-
ancia selar, la cual constituye un reparo 
anatómico importante en la cirugía.

-	 Selar (72%) Aquí la cavidad de extiende 
por debajo de la silla turca, alcanzando 
en mayor o menor medida el clivus.  Al-
gunos autores consideran a aquella cav-
idad que se extiende a lo largo de toda 
la silla alcanzando el clivus como una 
4ta variedad llamada postselar.

Las medidas promedio para el SE son de 20 mms 
de alto, 18 mms en sentido transversal y 21 mms 
de diámetro anteroposterior . Su capacidad pro-
medio es de 7,5 mls.

PARED ANTERIOR: 

Está constituída por el rostrum del esfenoi-
des (foto 3-15), también conocida como quilla 
del esfenoides (por su semejanza con la quilla de 
un barco). En la parte más alta de ésta pared, 4 
mms debajo del ángulo esfeno-etmoidal y 2 a 5 
mms a cada lado de la línea media se encuentran 
los ostium esfenoidales (fotos 3-13/14). Estos 

tienen por lo general forma ovalada, midiendo en 
promedio 5 x 3 mms. El ostium suele ser medial al 
cornete superior y se ubica 12 mms por arriba del 
borde superior de la coana. Otra relación impor-
tante del ostium es con el foramen esfeno-palati-
no el cual se ubica a 7 mms por debajo y lateral al 
ostium. El reconocimiento de ésta cara es esencial 
para el abordaje TSE, dado que la quilla del es-
fenoides, es una estructura que marca claramente 
la línea media. Est también es representado por el 
punto medial equidistante de ambos ostium. 

PARED LATERAL: 
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Foto Nº 3-15 : pared anterior del seno esfenoidal. 
Se advierte la quilla del esfenoides (Q) cubierta 
por mucosa; c: coanas

Foto Nº 3-16  : prominencia selar, flanqueada por 
ambas carótidas (c). O: nervio óptico y roc: receso 
óptico-carotídeo. Adviértase la abundancia de 
tabiques, con el de la derecha practicamente sobre 
la arteria. El manejo intempestivo de este tabique 
puede dar lugar a desgarros en la carótida.
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Es la pared que tiene relación íntima con el 
seno cavernoso (foto 3-17). Algunos elementos 
vasculares y neurales protru yen a través de esta 
pared  en el interior del seno, dependiendo del 
grado de neumatización del seno. En la parte 

más alta y posterior se ubica la saliencia del nervio 
óptico, mientras que, algo debajo y adelante puede 
observarse la protrusión de la arteria carótida. Entre 
ambos el llamado receso óptico-carotídeo, el 
cual es más visible en senos muy neumatizados. 
Este receso, es la representación endo-esfenoidal 
del pilar óptico (optic strut). Unos 5 a 10 mms 
por debajo de la saliencia del óptico puede verse 
una 3era protrusión que corresponde al nervio 
maxilar. Como se mencionó, la frecuencia de 
protrusiones de los elementos dentro del seno es 
muy variable y depende del grado de neumatización 
del mismo. La dehiscencia ósea es decir, la ausencia 
de hueso entre vaso o nervio y la luz de la cavidad, 
se  encuentra en baja proporción, en el orden 
del 5%. No obstante debe remarcarse que aún 
cuando no haya ausencia ósea, el hueso suele ser 
extremadamente delgado y por ende susceptible 
de romperse con cualquier maniobra quirúrgica.

El nervio vidiano puede también protruir en el SE 
generalmente por debajo de la protrusión maxilar

Foto Nº 3-14 : se ha resecado el plano esfenoidal 
poniendo de manifiesto la cavidad del seno. 
Se observa la pared anterior con los ostium 
esfenoidales (Os). ACI: arteria carótida interna. H: 
hipófisis O: nervio óptico
ACI: Arteria carótida interna. H: hipófisis O: nerv-
io óptico.
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Foto Nº 3-17 : Pared lateral del seno cavernoso. El elemento más alto es el óptico (O), separado de la 
carótida por el receso óptico-carotídeo (ROC). Se visualizan los pares craneales como el III, el VI y V2

PARED SUPERIOR: 

Está constituída por el plano esfenoidal que se 
continúa con el techo del seno etmoidal (foto3-
14). En la unión de la pared superior con la pos-

terior del SE se engrosa el hueso para formar el 
tubérculo selar.

PARED POSTERIOR: 

Desde el tubérculo selar hacia abajo se encuentra 



Foto Nº 3-19 : Pared posterior del seno esfenoidal. Entre 
el óptico (o) y la carótida (c) se encuentra el receso 
óptico-carotídeo. A izquierda ambos elementos han sido 
expuestos, mientras que a derecha están cubiertos por 
una delgada lámina ósea. Es bien visible la prominencia 
selar (ps), que es la pared anterior de la silla turca. Por 
debajo se ubica el clivus (cl). Nótense los 2 tabiques 
sagitales, ambos sin concordancia con la línea media. 

cl

ps
c c

o opl
la prominencia selar.  Esta  suele ser claramente 
visible en los casos de tipo selar de SE, mientras que 
en los casos de tipo preselar, no hay tal prominencia, 
haciendo más difícil el reconocimiento de la zona 
de ingreso a la silla turca. El hueso que recubre 
dicho piso suele tener un grosor de 0,5 a 1 mm 
por lo cual suele verse por transparencia, un color 
azulado, originado en  la duramadre visible a través 
de la delgada pared ósea.

El grado de neumatización del seno esfenoidal es muy 
variable y puede extenderse a la clinoides anterior 
(15-20%) apófisis pterigoideas (15-40%) o 

Foto Nº 3-18 : El conducto vidiano puede o no 
protruir dentro de la cavidad del seno esfenoidal, 
dependiendo del grado de neumatización del 
mismo. En este caso lo hace. Nótese la forma 
como de trompeta del conducto vidiano, 
ensanchándose en su extremo anterior, y como la 
arteria esfeno-palatina (EP) sale perpendicular 
al mismo. MI: arteria maxilar interna.

V2

V2 MI

V

EP

dorso selar. Si la base de la apófisis pterigoidea está 
neumatizada es muy probable que el conducto 
vidiano y el foramen rotundum protruyan en el 
interior del seno.

Las celdas de Onodi o celdillas esfeno-etmoidales 
son celdillas etmoidales que se extienden por detrás 
de la pared anterior del seno esfenoidal, situándose 
entre dicho seno y el piso de la fosa craneal anterior 
o sea por arriba del seno esfenoidal. Se comportan 
como extensiones dentro del seno esfenoidal de 
las celdas aéreas etmoidales posteriores y pueden 
rodear al nervio óptico. Su frecuencia es del 8 
al 24%. Estas celdas de Onodi son mejor vistas en 
cortes axiales.En relación a los tabiques o septos se 
encuentran generalmente septos múltiples en el 
80% de los casos y único en el 20%. El septo único 
puede no estar estrictamente en línea media e 
incluso estar desviado, por lo cual no representa, 
un buen reparo de línea media. Hasta un 80% de 
estos septos tienen relación con el hueso 
que recubre la carótida interna, por lo cual 
una manipulación intempestiva de este 
tabique puede lesionar la arteria.



PS

Fotos Nº 3-20/24 : Secuencia de exéresis de tumor de 
hipófisis por vía endoscópica endonasal. Arriba a la 
izquierda se observa la quilla del esfenoides, la cual 
debe ser abierta para acceder al seno esfenoidal. 
Arriba ala derecha, ya en el interior del seno, se 
visualiza la prominencia selar (PS) y prominencia 
carotídea (C)
En el medio, la duramadre ha sido abierta y el tumor 
es resecado con curetas, aspiración y pinzas de 
biopsia. En la foto de abajo se observa el diafragma 
selar, con algunos restos remanentes de tumor.



Foto Nº  3-26 : Imagen panorámica de la pared posterior del seno esfenoidal. Se observan a ambos lados 
las prominencias de los nervios ópticos (NO), las prominencias carotídeas (PC) y los recesos óptico-
carotídeos (ROC). Medialmente la prominencia selar (PS) ha sido abierta y se ve la duramadre (D). Por 
debajo se ubica el clivus (C). (gentileza Dr. Ricardo Menéndez)
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