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Sistema de puertas de los senos para-

nasales 

  

Consideramos cuatro puntos de referencia 

importantes en la cirugía endoscópica naso-

sinusal básica. Estos puntos de referencia 

son importantes para acceder al seno 

maxilar, al etmoides anterior, al etmoides 

posterior y al seno esfenoidal. Cada punto 

de referencia sirve como puerta de acceso a 

un espacio definido dentro de los senos 

paranasales. Este capítulo presenta una 

visión general para comprender mejor este 

sistema de puertas. 

  

Descongestión nasal (Figura 1 A) 

 

Para visualizar las diferentes estructuras de 

la nariz, se descongestiona la cavidad nasal. 

Esto puede hacerse con una gasa de algodón 

empapada en solución de Moffat (1 ml de 

adrenalina 1:1000, 2 ml de cocaína al 10%, 

4 ml de bicarbonato sódico al 8,4%, 13 ml 

de agua/solución salina) durante varios 

minutos. Como alternativa, se puede utilizar 

una tira de algodón empapada en adrenalina 

1:1000. Es importante taponar el meato 

medio bajo visión endoscópica (A). 

 

 

 

Puerta 1 (Figuras 1 B, C): El proceso unci-

nado es la puerta de entrada al seno maxilar 

(B). Una vez que el proceso uncinado es 

retirado, el seno maxilar puede verse a 

través de su ostium natural  

 

 
 

 
  

Puerta 2 (Figura 1 B): La bulla etmoidal se 

encuentra posterior al proceso uncinado 

(B). La pared anterior de la bulla etmoidal 

es la puerta de entrada al etmoides anterior. 

  

Puerta 3 (Figuras B, C): La lamela basal 

del cornete medio separa el etmoides ante-

rior del posterior (B, C). La lamela basal del 
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cornete medio es la puerta de entrada al 

etmoides posterior. 

 

Puerta 4 (Figuras 1 D-F): La pared anterior 

del seno esfenoidal es la puerta de entrada 

al seno esfenoidal. Su ostium natural se 

localiza entre el cornete superior y el sep-

tum (D, E). También se puede acceder a 

través del etmoides posterior (F). 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

Figuras 1 A-F: Descongestión y puertas 1-
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Qué mirar en un TAC antes de realizar 

una CENS 

  

Los TAC aportan información importante al 

cirujano y deben analizarse cuidadosamente 

antes de una intervención quirúrgica. Los 

escáneres deben estar en el quirófano duran-

te todo el proceso quirúrgico para consul-

tarlos siempre que sea necesario. Siempre 

hay que comprobar el nombre del paciente 

en el TAC. 

  

Utilizamos la regla mnemotécnica 

“CLOSE” para identificar y memorizar las 

estructuras importantes que hay que loca-

lizar en el TAC 

 

C Placa Cribiforme: ¿cómo de profunda 

está? 

Arteria Carótida: Identifícala ¿Tiene 

alguna impresión/dehiscencia en las 

paredes laterales del seno esfenoidal? 

L Lamela lateral: ¿Cuánto se extiende 

hacia abajo? 

Lamina papirácea: ¿Presenta alguna 

dehiscencia? 

O Órbita: ¿Existen dehiscencias y relación 

con el seno maxilar? 

Celda de Onodi: ¿Hay alguna?, 

¿posición de la carótida?, ¿nervio 

óptico? 

S Seno esfenoidal: Identifica el nervio 

óptico, la arteria carótida y la pituitaria 

https://youtu.be/xMsiRT12Cjs
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E Arterias Etmoidales: Localización de 

las arterias etmoidales anterior y 

posterior 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

Figuras 6 A-F: la regla mnemotécnica 

“CLOSE” se utiliza para identificar y mem-

orizar estructuras importantes 
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Cosas importantes antes de empezar la 

cirugía 

 

1. Obtén el consentimiento informado an-

tes de la cirugía. Es importante conozca 

la cirugía y sus riesgos 

2. Asegúrate de que el paciente conozca 

los cuidados postquirúrgicos y el uso 

del suero salino después de la cirugía 

3. Comprueba las condiciones médicas 

que contraindican la cirugía. Comprue-

ba también la medicación habitual del 

paciente (p.e. anticoagulantes) o si tiene 

alguna alergia 

4. Revisa el TAC antes de la cirugía. Ten 

en cuenta las referencias anatómicas 

importantes. Es obligatorio tener los 

escáneres a la vista en el quirófano por 

si fuera necesario consultarlos durante 

la intervención 

5. El tubo de intubación no debe estorbar 

al cirujano 

6. Coloca un tapón faríngeo una vez que el 

paciente está intubado. Acuérdate de 

retirar el tapón al final de la cirugía. El 

tapón debe ser visible para el cirujano y 

para el anestesista 

7. Coloque la cabeza del paciente en una 

posición ligeramente flexionada para la 

CENS básica. Esto es importante para 

evitar lesiones en la base del cráneo, que 

pueden producirse más fácilmente si la 

cabeza está en posición extendida 

8. El cirujano debe mantener una posición 

cómoda para evitar fatiga y dolor en la 

espalda y/u hombros. Algunos cirujanos 

prefieren operar sentados mientras que 

otros prefieren hacerlo de pie 

9. Coloca el monitor en una posición don-

de pueda ser fácilmente visto por el 

cirujano (Figura 2) 

10. Para la mayoría de los procedimientos 

debe utilizarse un endoscopio de 0° (o 

30°). Para el principiante, el uso de un 

endoscopio de 0° es más fácil 

11. Apoya  el endoscopio en la punta nasal 

e inserta los instrumentos debajo 

(Figuras 3, 4) 

 

Figura 2: Monitor colocado para que sea 

fácilmente visible por el cirujano 

 

 

Figura 3: Endoscopio apoyado en la punta 

nasal 

 

 

Figure 4: Instrumentos bajo el endoscopio 
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12. Solo se requieren unos pocos instru-

mentos para realizar una CENS básica 

(Figura 5). Asegúrate de disponer del 

instrumental básico: Despegador de 

Freer, pinza de retromordida, aspirador, 

pinzas de Blakesley. La pinza bipolar es 

útil para controlar el sangrado 

13. El instrumental eléctrico es útil, pero no 

necesario 

14. Recuerda siempre que la cirugía puede 

detenerse si la orientación se pierde y 

la cirugía comienza a ser peligrosa. 

Siempre es más seguro taponar la 

nariz, esperar y recuperar la orienta-

ción que arriesgarse a causar una 

lesión 

 

 

Figura 5: Instrumental para realizar una 

CENS básica 

Evaluación endoscópica de la nariz 

(Figuras 6 A-E) 

  

Es importante explorar de forma sistemática 

la nariz antes de empezar la cirugía. Re-

comendamos (como sugiere el Profesor 

Stammberger) 3 pasos a través de la cavidad 

nasal 

 

● Descongestiona la nariz 

● Inspecciona la nariz con un endoscopio 

de 0º o 30º 

● Primer paso 

o Pasa el endoscopio a través del con-

ducto nasal más ancho. Suele ser a 

lo largo del suelo de la fosa nasal 

o Inspecciona la coana, el vomer, la 

apertura de la trompa de Eustaquio y 

la nasofaringe 

● Segundo paso 

o Pasa el endoscopio entre el septo y 

los cornetes (medio y superior) 

o Esto te permite visualizar el receso 

esfenoetmoidal, el ostium del seno 

esenoidal entre el septo y el cornete 

superior, y la región olfatoria 

● Tercer paso 

o Tanto en la patología aguda como en 

la crónica de los senos paranasales, 

este suele ser el paso más importante 

en la evaluación endoscópica de la 

nariz 

o Para conseguir una visualización 

adecuada, empuja suavemente el 

cornete medio con el despegador o 

elevador de Freer 

o Ten cuidado de no fracturar el cor-

nete medio 

o Se puede ver la unión del cornete 

medio con su lamela basal, la apófi-

sis unciforme y la bulla etmoidal 

o El ostium natural del seno maxilar, 

oculto por el proceso uncinado, no 

suele ser visible 

o Si un ostium es visible, suele ser un 

ostium accesorio o es visible por una 

cirugía previa 
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Figuras 6 A-F: Evaluación endoscópica de 

la nariz 

 

 

https://youtu.be/ryp3QGeubtY
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Puerta 1: Apófisis unciforme – Abordaje 

anterógrado (Figuras 7 A-F) 

 

Paso 1 

● Tapona el meato medio con solución de 

Moffat’s o adrenalina 1:1000 

● Ten cuidado para no dañar la mucosa y 

evitar así el sangrado 

● Empuja suavemente el cornete medio 

para medializarlo 

 

Paso 2 

● Después de retirar el taponamiento, 

visualiza el proceso uncinado, la bulla 

etmoidal, y la lamela basal del cornete 

medio 

● Ahora céntrate en la primera puerta: el 

proceso uncinado (A) 

 

Paso 3 

● Suavemente, palpa el proceso uncinado 

con un elevador/despegador de Freer 

● El proceso uncinado es un hueso delga-

do que se puede mover fácilmente 

● El borde anterior del proceso uncinado 

es la cresta del hueso lacrimal. Es un 

hueso duro que se identifica por palpa-

ción 

 

Paso 4 

● Usa el despegador de Freer para realizar 

una incisión en el proceso uncinado (B) 

● La incisión se realiza desde la parte 

superior, por debajo del origen del 

cornete medio, hasta la parte inferior, 

por debajo del extremo inferior del 

cornete medio  (B+C) 

 

Paso 5 

● Utiliza una pinza de Blakesley para 

cortar la apófisis unciforme inferior (D) 

y superiormente (E) 

● Retira el proceso uncinado 

 

Paso 6 

● Una vez retirada la apófisis unciforme, 

el seno maxilar es visible (F) 
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Figuras 7 A-F: Puerta 1: Apófisis unci-

forme – Abordaje anterógrado 

 

 

 

Puerta 1: Apófisis unciforme – uncifor-

mectomía con pinza retrógrada y con 

instrumental motorizado (Figuras 8 A-F) 

 

Unciformectomía retrógrada utilizando 

pinzas de retromordida 

● Con un complejo osteomeatal ancho, 

existe riesgo de dañar la órbita al reali-

zar una unciformectomía retrógrada 

● Este riesgo puede evitarse utilizando 

unas pinzas de retromordida, siguiendo 

los mismos pasos descritos anterior-

mente para el abordaje anterógrado 

● Sin embargo, las pinzas se introducen 

con las puntas cerradas (A) 

● Después, las puntas se abren (B) y se 

giran por detrás de la apófisis unciforme 

(C) para cortar el proceso uncinado (D) 

● Es importante tener en cuenta que la 

disección no debe ir muy anterior para 

así evitar dañar el conducto lagrimal 

● Si se nota resistencia, existe riesgo de 

dañar el conducto lagrimal 

 

Unciformectomía retrógrada utilizando 

instrumental motorizado 

● El instrumental motorizado puede ayu-

dar a retirar partes de la apófisis unci-

forme (E, F) 

● El instrumental motorizado es muy útil 

en la CENS ya que corta la mucosa y 

aspira a la vez; esto permite retirar 

rápidamente tejido y reducir el sangrado 

● Retira la apófisis unciforme de forma 

anterógrada o con la ayuda de una pinza 

retrógrada. 

● Sin embargo, nunca debe utilizarse a 

ciegas ya que puede dañar fácilmente  la 

órbita y/o a la base del cráneo 

● Por lo tanto, es vital comprobar el TAC 

preoperatorio para comprobar la exis-

tencia de dehiscencias de la lámina 

papirácea y la configuración de la base 

del cráneo 

 

https://youtu.be/9JhZgAdz4wQ
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Figuras 8 A-D: Puerta 1 – Unciformecto-

mía retrógrada con pinza de retromordida 

 

 
 

 

Figuras 9 E, F: Puerta 1 – Unciformecto-

mía retrógrada con instrumental motori-

zado 

 

 

 

https://youtu.be/9JhZgAdz4wQ
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Puerta 2: Bulla etmoidal (Figuras 10 A-F) 

 

Paso 1 

● Tapona la nariz como se ha descrito 

previamente para conseguir una hemo-

stasia adecuada 

● Una vez realizada la unciformectomía, 

puede verse la bulla etmoidal 

 

Paso 2 

● Entra en la bulla etmoidal inferomedial-

mente 

● Esta es la zona más segura para entrar 

en la bulla ya que está lejos de la órbita 

y de la base del cráneo (B, C) 

 

Paso 3 

● Asegúrate siempre de que sea una cel-

dilla aireada. 

 

Paso 4 

● Retira la bulla etmoidal utilizando in-

strumentos cortantes como una Blakes-

ley o un microdebridador (E, F) 

● Esto evita el desgarro de la mucosa y 

reduce el sangrado 

 

Paso 5 

● No vayas por encima de la inserción del 

cornete medio para evitar dañar la base 

del cráneo o la arteria etmoidal anterior 

● Ten cuidado de no entrar lateralmente 

en la órbita dañando la lamina papirácea 

● El suelo y la pared medial de la orbita se 

pueden ver a través del ostium del seno 

maxilar (D) 

 

Paso 6 

● Al final de la disección, la próxima 

puerta se visualiza: la lamela basal del 

cornete medio (F) 
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Figuras 10 A-F: Puerta 2: Bulla Etmoidal 

  

 
 

Puerta 3: Lamela basal del cornete 

medio (Figuras 11 A-F) 

 

Paso 1 

● Tapona la nariz como se ha descrito 

previamente para conseguir hemostasia 

si es necesario 

● Visualiza la lamela basal del cornete 

medio (A, B) 
 

Paso 2 

● Puede haber un pequeño espacio detrás 

de la cara posterior de la bulla etmoidal 

● Sin embargo, la lamela basal también 

puede ser parte de la pared posterior de 

la bulla etmoidal 
 

Paso 3 

● La lamela basal tiene un segmento 

horizontal y uno vertical (B) 

● El etmoides posterior se introduce en la 

unión de los segmentos horizontal y 

vertical de la lamela basal (C) 
 

Paso 4 

● Para mantener un cornete medio estable 

y no flácido, es importante presevar el 

segmento horizontal de la lamela basal 

(D) 

● Si la totalidad de la lamela basal (seg-

mentos vertical y horizontal) se retiran, 

el cornete medio deja de ser estable 

 

 
 

https://youtu.be/-vGY5WExf2A
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Paso 5 

● Las celdillas aireadas del etmoides pos-

terior suelen ser más grandes y menos 

numerosas que las del etmoides anterior 

(E) 

● Normalmente, solo hay una celdilla 

aireada. 

● La celdilla se retira 

● Los salientes óseos verticales se pueden 

retirar con la ayuda de la pinza de 

Kerrison 

 

Paso 6 

● Los puntos de referencia importantes 

son el cornete superior medialmente, la 

lámina papirácea lateralmente, y la base 

del cráneo con las arterias etmoidales 

anterior y posterior superiormente 

● El suelo de la disección está formado 

por la lamela horizontal del cornete 

medio (F) 

● A partir del TAC, es importante conocer 

el recorrido del nervio óptico y de la 

arteria carótida – especialmente si hay 

una célula de Onodi 

 

 
 

 

Figuras 11 A-F: Puerta 3: Lamela basal del 

cornete medio 
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Puerta 4 – Seno esfenoidal (Figuras 12 

A-F) 
 

● Siempre visualiza y entra en el seno 

esfenoidal a través del ostium natural 

que está entre el cornete superior y el 

septum 

● No entres en el seno esfenoidal a través 

del complejo etmoidal posterior – esto 

es potencialmente peligroso 

● Solo una vez localizado el seno esfe-

noidal, se puede entrar en él a través del 

complejo etmoidal posterior 

 

Paso 1 

● Estudia la anatomía del seno esfenoidal 

● Comprueba siempre en el TAC el 

recorrido del nervio óptico y de la 

arteria carótida 

● (A) Despega el mucopericondrio del 

septum nasal desde la parte posterior del 

septum óseo para mostrar la quilla esfe-

noidal o septum interesfenoideal. 

● El ostium natural está superior y lateral 

(Esto es solo para enseñar la anatomía y 

no es necesario exponer la quilla esfe-

noidal para entrar en el seno en una 

CENS) 

 

Paso 2 

● El ostium natural del seno esfenoidal se 

localiza entre el septo y el cornete 

superior (B) 

● Es importante descongestionar el receso 

esfenoetmoidal para conseguir un 

acceso adecuado al mismo, utilizando 

un taponamiento empapado en solución 

de Moffat o en solución de adrenalina 

1:1000 

 

Paso 3 

● Una vez que se visualiza el seno esfe-

noidal a través de su ostium natural (C), 

se puede determinar el tipo de cirugía 

necesaria 

● Hay que tener en cuenta que por debajo 

del ostium natural pasa una rama de la 

arteria esfenopalatina que puede causar 

abundante sangrado si se daña 

● Se puede ver su relación con el com-

plejo etmoidal posterior 

 

 
 

 
 

 

https://youtu.be/VAqp97XoBiA
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Paso 4 

● Si es necesario abrir el seno esfenoidal 

a través del complejo etmoidal poste-

rior, se puede hacer una vez que se 

conocen las relaciones del complejo 

etmoidal posterior y el seno esfenoidal 

(D-F) 

 

 
 

 
 

 

Figuras 12 A-F: Puerta 4: Seno esfenoidal 

 
 

Receso frontal (Figuras 13 A-D) 
 

La cirugía del seno frontal es un reto. En 

muchos casos, es mejor no tocar el seno 

frontal durante la cirugía inicial y, simple-

mente, realizar una unciformectomía  y una 

etmoidectomía anterior para limpiar el 

tracto de salida del seno frontal. 

 

Sólo destacamos los principales puntos de 

referencia anatómicos del receso frontal. 

Una descripción detallada de la cirugía del 

seno frontal está fuera del alcance de este 

capítulo. 

 

Paso 1 

● Ya se ha realizado una uncinectomía y 

una etmoidectomía anterior y posterior 

(A) 

 

Paso 2 

● El punto de referencia lateral es la 

órbita(B) 

 

Paso 3 

● Este paciente presenta un osteoma en la 

region del receso frontal 

● Se ve la base del cráneo y la arteria 

etmoidal anterior (C) 

 

Paso 4 

● La arteria etmoidal anterior se ve pos-

terior al receso frontal (D) 

 

 

https://youtu.be/P0b3-4ICbPo
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Figuras 13 A-D: Receso frontal 

 

Septoplastia endoscópica (Figuras 14 A-

F) 
 

La septoplastia endoscópica puede ser nece-

saria para desviaciones septales sintomáti-

cas o para ganar espacio y acceso para 

realizar una CENS 
 

Paso 1 

● Tapona la cavidad nasal con adrenalina 

1:1000 

● Infiltra el septo nasal con adrenalina 

1:100000 - 1:200000 adrenaline 

● La infiltración ayuda en la disección del 

mucopericondrio del cartílago en el 

plano subpericóndrico (A) 

 

Paso 2 

● La cauterización con bipolar se aplica 

en la zona prevista de incisión para 

reducir el sangrado (B) 
 

Paso 3 

● Se realiza una incision en la mucosa con 

un bisturí sin cortar el cartílago septal  

Paso 4 

● Se eleva el mucopericondrio con el 

elevador de Freer (D) 

 

Paso 5 

● Retirar la parte desviada del septo con 

una Blakesley 

https://youtu.be/q6cgNjhR4vU
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● Recuerda siempre dejar una tira de 

cartílago en la parte dorsal de la punta 

para mantener la estabilidad de la nariz 

(E) 
 

Paso 6 

● Reponer la mucosa 

● De rutina, no suturamos la mucosa 

● Tapona la nariz al final de la cirugía 
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Figuras 14 A-F: Septoplastia 

 

 

 
 

Concha Bullosa (Figuras 15 A-D) 

 

Las conchas bullosas pueden verse en el 

TAC prequirúrgico. Pueden dificultar el 

acceso al complejo osteomeatal y, por lo 

tanto, deben abordarse antes de realizar la 

CENS si es necesario. 

 

Paso 1 

● Tapona el meato medio con adrenalina 

1:1000 

 

Paso 2 

● Punciona y divide la concha bullosa (A-

C) 

● Es importante no dañar la parte medial 

del cornete medio ya que este área 

contiene epitelio olfatorio importante y 

puede distorsionar el olfato del paciente 

 

Paso 3 

● Se puede retirar la parte lateral del cor-

nete medio (C) 

● Esto se puede llevar a cabo con instru-

mentos de corte o con un micro-

debridador 

Paso 4 

● Recuerda que el cornete medio puede 

estar unido a la base del cráneo 

● Por lo tanto, la parte lateral debe ser 

retirada con cuidado para no causar una 

fístula de LCR 

 

Paso 5 

● Recuerda siempre que el cornete medio 

es un punto de referencia importante y 

no debe extirparse por completo 

 

Paso 6 

● Utiliza la cauterización con bipolar y los 

taponamientos con adrenalina para con-

seguir hemostasia 

● Una vez que se consigue la hemostasia, 

se puede continuar con la cirugía (D) 

 

 
 

 

https://youtu.be/VI-YcEDoYtU
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Figuras 15 A-D: Septoplastia 

 

 
 

Ligadura de la arteria esfenopalatina 

(Figura 16 A-F) 

  

Las epistaxis leves pueden controlarse 

mediante taponamientos nasales y/o con 

lavados con suero salino templado. Los 

sangrados visibles pueden detenerse cauter-

izando con bipolar o monopolar. Sangrados 

posteriores importantes pueden proceder de 

la arteria esfenopalatina. A continuación, se 

muestra paso a paso cómo cauterizar la 

arteria esfenopalatina, 

 

Paso 1 

● Tapona el meato medio con un algodón 

empapado en adrenalina 1:1000 

● Medializa el cornete medio 

● En este caso, la unciformectomía se 

había realizado previamente; no es 

necesario (A) 

 

Paso 2 

● Diseca la mucosa (mucoperiostio) 1 cm 

anterior a la insercción posterior del cor-

nete medio (B) 

 

Paso 3 

● Controla el sangrado durante la disec-

ción utilizando taponamiento de adrena-

lina 1:1000 y/o cauterizando (C) 

 

Paso 4 

● Identifica la cresta etmoidal; esta es la 

referencia para la arteria esfenopalatina 

● Recuerda que puede haber varias ramas 

de la arteria esfenopalatina 

● Cauteriza el/los vaso/vasos (D) 

 

Paso 5 

● Tapona el área con Surgicel (E) 

● Normalmente, no es necesario taponar 

toda la nariz si el sangrado se ha con-

trolado con cauterización (F) 

 

 
 

https://youtu.be/S6MZbV3KYCU
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Disección en cadáver 

  

La clave para cualquier procedimiento 

quirúrgico es conocer con precisión la 

anatomía quirúrgica. Es importante conocer 

las referencias anatómicas. Esto también es 

importante para realizar una CENS 

  

Las disecciones en cadáver son una 

herramienta excelente para adquirir un 

conocimiento detallado de la anatomía qui-

rúrgica. El vídeo que se adjunta más abajo 

muestra una disección cadavérica endoscó-

pica transnasal completa de los senos 

paranasales, la órbita y la base del cráneo. 
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https://youtu.be/P0b3-4ICbPo 

● Video 7: Receso frontal: 

https://youtu.be/q6cgNjhR4vU  

● Video 8: Septoplastia endoscópica: 

https://youtu.be/VI-YcEDoYtU  

● Video 9: Concha bullosa: 

https://youtu.be/S6MZbV3KYCU  

● Video 10: Arteria esfenopalatina: 

https://youtu.be/nVs82GdDWZA 

● Video 11: Disección cadavérica 

endoscópica de los senos paranasales, 

https://youtu.be/xMsiRT12Cjs
https://youtu.be/ryp3QGeubtY
https://youtu.be/9JhZgAdz4wQ
https://youtu.be/-vGY5WExf2A
https://youtu.be/VAqp97XoBiA
https://youtu.be/P0b3-4ICbPo
https://youtu.be/q6cgNjhR4vU
https://youtu.be/VI-YcEDoYtU
https://youtu.be/S6MZbV3KYCU
https://youtu.be/nVs82GdDWZA
https://youtu.be/nVs82GdDWZA
https://youtu.be/-m6HXkGUBJ8
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órbita y base del cráneo: 

https://youtu.be/-m6HXkGUBJ8  
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