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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Antecedentes. 

Dentro de los padecimientos que han incrementado Su incidencia se encuentran los 

problemas de vías respiratorias altas, siendo la sinusitis aguda y crónica una complicación 

que aparece en el 0.5% al 5% de dichos padecimientos. Las causas de la sinusitis son 

multifactoriales y no completamente entendidas y su conocimiento se ha basado en el 

estudio de su fisiopatología en el adulto. La sinusitis es consecuencia de la obstrucción del 

complejo osteomeatal la cual puede verse favorecida por variantes anatómicas que dificultan 

el drenaje de los senos paranasales. Por otra parte existen situaciones anatómicas 

desfavorables como es el hecho de que el ostium natural del seno maxilar se encuentra en 

una posición más inferior en relación a el ostium de los demás senos paranasales, por lo que 

éste puede recibir las secreciones generadas en ellos predisponiéndolo a una mayor 

frecuencia de patología inflamatoria crónica (1,2,3,4,5). 

El seno maxilar está presente desde el nacimiento y junto con las celdillas etmoidales 

anteriores representan los sitios más frecuentemente afectados por sinusitis, es por esto que 

cualquier procedimiento quirúrgico en los senos paranasales debe asegurar la limpieza y 

buen funcionamiento del seno maxilar (6). El abordaje quirúrgico del seno maxilar implica el 

riesgo de dañar estructuras íntimamente relacionadas con él como son la órbita, el nervio 

infraorbitario, el conducto nasolagrimal, el contenido de la fosa pterigomaxilar, los gérmenes 

dentarios en los niños y las raíces de los últimos molares en los adultos. Por tal motivo se ha 

estandarizado la identificación del seno maxilar y su ostium natural y accesorio (en caso de 

que lo presente) como pasos importantes en el abordaje quirúrgico de los senos paranasales 

ya que dicha identificación sirve como punto de referencia para evitar dañar las estructuras 

mencionadas. Este concepto tiene mayor relevancia en pacientes pediátricos debido a que la 

dimensión de sus estructuras anatómicas es menor (7,8,9). 

En la actualidad los investigadores coinciden en que existe un conocimiento 

incompleto de la frecuencia y significado clínico de las variantes anatómicas de los senos 

paranasales; esta situación es más notoria en el niño, por Jo que el conocimiento del 



desarrollo de la nariz y de los senos paranasales asi como de sus posibles variantes es un 

prerrequisito para el mejor entendimiento tanto de la patogénesis de la sinusitis en los niños, 

como para una mejor base de conocimiento en la evaluación radiográfica y en la planeación 

quirúrgica. Con el advenimiento de la cirugía endoscópica de los senos paranasales, el 

manejo de la región del complejo osteomeatal ha adquirido perspectivas interesantes y ya 

que ésta se ha convertido en el procedimiento de elección en el tratamiento quirúrgico de la 

sinusitis crónica en adultos y en niños, son necesarios estudios anatómicos detallados para 

hacer dicho procedimiento más seguro y minimizar los riesgos al paciente (6,7,9,10,11,12). 

1.2. Conceptos generales sobre el seno maxilar 

£1 seno maxilar del adulto ocupa la parte central del cuerpo del maxilar superior, 

tiene la forma de una pirámide cuadrangular de base interna y vértice dirigido hacia afuera y 

hacia arriba. Presenta paredes anterior, posterior y media (base), piso y techo. La pared 

anterior corresponde exteriormente a la mejilla y a la fosa canina. La pared posterior es de 

forma convexa, corresponde a la pared anterior de las fosas pterigomaxilar e infratemporal y 

a la tuberosidad del maxilar. La pared media o base corresponde a la pared nasal lateral 

incluyendo la articulación del cornete inferior en las crestas turbinales del palatino y del 

maxilar superior, la lámina perpendicular del palatino, el proceso uncinado, la apófisis 

maxilar del cornete inferior y una porción del unguis; estos huesos cierran el gran orificio del 

seno maxilar. El piso está formado por la apófisis alveolar del maxilar y presenta elevaciones 

irregulares causadas por las raíces de los dientes. El techo es muy delgado, corresponde al 

suelo de la órbita y presenta el conducto del nervio infraorbitario. El seno maxilar del adulto 

mide en promedio 34mm en sentido anteroposterior, 33mm de altura y 23mm de ancho; 

tiene un volumen promedio de 14.75ml (13,14,15). 

Dentro de las variantes anatómicas se ha encontrado agenesia del seno maxilar en el 

0.5% de los casos, hipoplasia unilateral en el 1.7%, hipoplasia bilateral en el 7.2%, 

hiperplasia en el 0.5%, presencia de irregularidades en la superficie del seno en el 48.3% y 

seudoseptos en el 10% de los casos. Puede existir duplicación verdadera, cada seno con su 



ostium respectivo, la incidencia de esta condición anatómica es de 0.5% a 2% 

(15,16,17,18,19). 

El ostium maxilar es el orificio de drenaje natural del seno maxilar, está situado a 2 ó 

3 mm por debajo de la unión de la pared media del seno con su techo, en et fondo del 

infundíbulo etmoidal entre la bulla etmoidal y el proceso uncinado, cubierto por el cornete 

medio. Su localización en el adulto corresponde al sitio de origen del seno maxilar 

primitivo. La forma del ostium maxilar puede ser redondeada, oval o elíptica. El seno 

maxilar puede presentar también uno o más ostii accesorios que comunican directamente 

con el meato medio. Como regla general el ostium accesorio se localiza en la porción 

membranosa del meato medio, por arriba del borde superior del cornete inferior, en la unión 

de su tercio medio con el posterior. El ostium accesorio es una variante reportada en el 25 a 

50% de los adultos y en el 15% de los niños (20,21,22). 

1.3 Antecedentes embriológicos. 

El seno maxilar es el primer seno paranasal en desarrollarse, su primordio aparece en 

la décima semana de vida fetal como una invaginación en la pared lateral del infundíbulo 

etmoidal primitivo (23). Para el final del tercer mes se hace patente y ocupa un lugar 

definido en la pared nasal lateral. Al nacimiento, es un saco tubular cuyo piso se encuentra 

un poco por debajo del borde superior del cornete inferior, hacia adelante se extiende hasta 

el conducto nasolagrimal. En el final del primer año de vida se extiende lateralmente por 

debajo de la órbita en dirección del nervio infraorbitario. Durante el tercero y cuarto años 

de vida hay crecimiento importante en anchura, a los 5 años el crecimiento va más allá del 

conducto infraorbitario y a los 9 años se neumatizan las regiones más dístafes. Entre los 7 y 

9 años hay expansión acelerada en dirección inferior debido a la erupción de los dientes 

permanentes, lo cual coloca al seno en proximidad del meato inferior. El seno maxilar 

alcanza su tamaño definitivo con la erupción de las terceras molares a los 21 años 

(15,22,24). 



Actualmente se ha cuestionado si el desarrollo postnatal de los senos paranasales 

obedece a un patrón embriológicamente preestablecido o si la sinusitis crónica podría afectar 

su desarrollo debido a la obstrucción crónica del complejo osteomeatal y a la falta de 

ventilación de los mismos (4,6,10). 

Considerando que la mayoría de los estudios morfológicos del seno maxilar se han 

realizado en adultos, que las investigaciones embriológicas de dicho seno no son suficientes 

o bien se han realizado con pocos especímenes y que es necesario un mejor conocimiento de 

su desarrollo, se llevó al cabo el presente trabajo. 

2. HIPÓTESIS 

La relación entre el seno maxilar y su comunicación con el meato medio se establece 

durante la vida prenatal. 

3. OBJETIVOS 

1. Determinar la forma y el tamaño del seno maxilar desde su aparición hasta el 

nacimiento. 

2. Investigar las variantes anatómicas en relación a la agenesia del seno maxilar, 

duplicación, presencia y localización de ostii accesorios. 

3. Comparar los hallazgos entre productos femeninos y masculinos. 

4. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo en el que se utilizaron 100 fetos 

humanos, (50 femeninos y 50 masculinos) con características extemas normales, la 

distribución por edades se muestra en la Tabla 1. Los criterios de inclusión fueron los 

siguientes: fetos masculinos y femeninos desde la novena semana de edad morfológica hasta 

recién nacidos; productos con características externas normales; productos íntegros y bien 

conservados. Los criterios de exclusión fueron los siguientes: productos con malformaciones 



externas; productos con signos de maceración o incompletos; productos con alteraciones 

posicionales. 

Los fetos se estudiaron desde la novena hasta la trigésimo séptima semana de edad 

morfológica. Se midieron las longitudes cráneo-caudal y cráneo-talón, ambas medidas se 

tomaron por el lado izquierdo de los productos utilizando un vernier con escala milimétrica. 

Se determinó el peso utilizando una balanza granataria previamente calibrada y se midieron 

en milímetros los perímetros cefalico y torácico con una cinta métrica. La edad morfológica 

se determinó comparando la longitud cráneo-caudal con tablas ya establecidas (25). 

Posteriormente las cabezas fueron desarticuladas a nivel de la primer vértebra 

cervical para luego ser descalcificadas en ácido nítrico al 1% (26). Las cabezas se 

procesaron de la siguiente forma: en los fetos de 9 a 11 semanas (10 especímenes) se 

realizaron cortes histológicos de 20 mieras de espesor en el plano frontal realizándose 

tinción con hematoxilina y eosina. En los fetos de 12 semanas en adelante (90 especímenes) 

las cabezas fueron cortadas para su estudio morfológico en el plano medio sagital y 

posteriormente en el plano axial desde la apófisis crista galli hasta el paladar a intervalos de 

I ó 2 mm (Figura 1). 

Los cortes histológicos fueron observados con microscopio de luz. En los cortes 

morfológicos se estudió el seno maxilar, su sitio de drenaje, el grado de osificación de sus 

paredes y la relación de su piso con la articulación del cornete inferior. En ambos 

hemicráneos se midieron en milímetros los diámetros antero-posterior y latero-medial del 

seno maxilar y de su ostium, la longitud entre el ostium y la lámina papirácea y la longitud 

entre el ostium y el conducto nasolagrimal; para tal efecto se utilizó un microscopio 

estereoscópico marca Zeiss con micròmetro ocular de 10X calibrado con un micròmetro de 

objeto ajustado al ojo del observador (Figura 2). 



Las medidas obtenidas fueron examinadas estadísticamente mediante el análisis de variancia 

y el análisis de regresión simple. Se aplicó la correlación de Pearson para comparar los 

resultados entre fetos masculinos y femeninos (27). 

5. RESULTADOS 

5.1. Nueve a doce semanas. 

En el material estudiado se encontró que el seno maxilar apareció a la edad de 10 

semanas como una invaginación simple o digitiforme de la mucosa del meato medio, 

localizada en la región dorsal del comete inferior entre el primordio del proceso uncinado y 

la pared media de la cavidad orbitaria (futura lámina papirácea). Cada una de estas formas 

(simple o digitiforme) estuvieron presentes en el 50% de las piezas (Figura 3). 

Hasta la edad de 12 semanas, el seno maxilar se observó como una pequeña cavidad 

de superficie lisa, con la misina localización que en la edad precedente y con escaso 

crecimiento en dirección caudal (inferior). En un feto se observó osificación parcial de la 

pared lateral del seno, representada en esta edad por la lámina papirácea. El nivel del piso se 

encontró por arriba de la articulación del cornete inferior. En los fetos de 12 semanas se 

observaron dos variantes en la forma del seno (Tabla 2). 

5.2. Trece a dieciséis semanas. 

El seno maxilar se observó como una cavidad bien definida con crecimiento mayor 

en dirección caudal y escaso en el diámetro lateromedial; en cinco senos de especímenes de 

14 semanas también se observó crecimiento en dirección dorsal. 

En este grupo de edades el seno presentó tres formas (Tabla 2). A partir de la 

semana 16 se observó osificación de la pared lateral del seno. Desde la semana 13 y hasta 

la 16 el piso se encontró al mismo nivel de la articulación del cornete inferior (Figura 4). En 

este grupo de edades no se distinguió un ostium propiamente dicho ya que toda la cavidad 



del seno maxilar comunicaba con el infudíbulo etmoidal. Un feto de 16 semanas presentó 

pliegues de mucosa en las paredes del seno uniiateralmente. 

5.3. Diecisiete a veinte semanas. 

El seno maxilar continuó su crecimiento progresivo en el diámetro anteroposterior en 

dirección dorsal y escaso crecimiento en el diámetro lateromedial. En este grupo el seno 

maxilar presentó siete formas (Tabla 2). A partir de esta edad fue posible distinguir la pared 

lateral o externa constituida por la lámina papirácea; la pared media a nivel del meato medio 

y de la articulación del cornete inferior; el piso, constituido por el hueso maxilar en 

formación y el techo en el cual se localizó la comunicación con el infundibulo etmoidal. 

En este grupo fue posible identificar al ostium como una hendidura, localizada en el 

techo del seno por un lado y en el piso del infundibulo etmoidal, entre el proceso uncinado y 

la lámina papirácea, por el otro (Figura 5). 

En este grupo la osificación siempre estuvo presente en la pared lateral del seno y en 

la mitad de las piezas ésta se extendió a la pared anterior, entre el seno y el conducto 

nasolagrimal. En un feto de 19 semanas se observó osificación en las paredes lateral, 

anterior y posterior. 

En la mitad de los especímenes observados en este grupo el piso del seno maxilar se 

encontró por debajo del nivel de la articulación del cornete inferior y en la mitad restante al 

mismo nivel. 

En un feto de 19 semanas se encontró asimetría importante en el crecimiento general 

del seno, siendo mayor de un lado comparado con los fetos de la misma edad (Gráfica 1). 

En siete fetos (3 de 17, 2 de 19 y 2 de 20 semanas) se observó la presencia de seudotabiques 

(6 unilaterales y 1 bilateral) cuatro en el techo, dos en el piso y uno en la pared anterior 

(Figura 6). En siete fetos (3 de 17, 3 de 19 y 1 de 20 semanas) se observó la presencia de 

recessus (5 unilaterales y 2 bilaterales), cuatro en el techo y tres en la pared anterior. En 



tres fetos (2 de 19 y 1 de 20 semanas) se observó la presencia unilateral de pliegues de 

mucosa. 

5.4. Veintiuno a veinticuatro semanas. 

El diámetro anteroposterior del seno maxilar presentó escaso incremento y a partir 

de la semana 24 el crecimiento en el diámetro lateromedial fue más pronunciado. En este 

grupo se observaron ocho formas en el seno maxilar (Tabla 2, Figura 7). En fetos de 23 y 

24 semanas se observó osificación en las paredes lateral, anterior y posterior del seno y en 

dos fetos (uno de 22 y otro de 24 semanas) también en la pared media (Figura 8). 

En la mayoría de los especímenes el nivel del piso del seno se encontró por debajo de 

la articulación del cornete inferior. En este grupo de edades el ostium se encontró más 

definido. En un feto de 23 semanas se observó asimetría importante en el crecimiento 

general del seno, siendo menor en un lado comparado con fetos de la misma edad (Gráfica 

2)-

Un feto de 24 semanas presentó un seno maxilar doble cada uno con su respectivo 

ostium (Figura 9). 

En nueve fetos (4 de 21, 3 de 23 y 2 de 24 semanas) se observó la presencia de 

seudotabiques en la pared media del seno (Figura 8) y en seis fetos (2 de 21, 2 de 22 y 2 de 

24 semanas) se observó la presencia unilateral de pliegues de mucosa en sus paredes. 

5.5. Veinticinco a veintiocho semanas. 

El crecimiento del seno maxilar fue más notorio en el diámetro lateromedial 

comparado con el anteroposterior, sin embargo este último sigue siendo el mayor. En este 

grupo las formas del seno disminuyeron a seis (Tabla 2). La osificación de las paredes del 

seno siempre estuvo presente en las paredes lateral, anterior y posterior y en un feto de 26 

¡»emanas también en la pared media. 



En todos los fetos observados en estas edades el piso del seno se encontró a nivel de 

la articulación del cornete inferior. El ostium presentó un aspecto semejante al del adulto 

(Figura 10). En tres fetos se observó la presencia de seudotabiques en la pared media del 

seno maxilar (dos unilaterales y uno bilateral) (Figura 11). En dos fetos (26 semanas) se 

observó la presencia unilateral de recessus, uno en el piso y uno en ía pared anterior. En un 

espécimen de 28 semanas se observó la presencia unilateral de pliegues de mucosa en las 

paredes del seno. 

5.6. Veintinueve a treinta y siete semanas. 

La dirección del crecimiento que predominó fue la anteroposterior y el número de 

formas se redujo a dos (Tabla 2). Se observó expansión lateral del seno en dirección del piso 

de la órbita. El ostium presentó una forma ovalada y su longitud anteroposterior representó 

entre un tercio y la mitad de la longitud anteroposterior total del seno. Se observó 

osificación en las paredes lateral, anterior y posterior. El piso del seno se localizó a nivel de 

la articulación del cornete inferior en tres de doce especímenes (29 semanas) y por debajo en 

nueve (3 de 30, 2 de 34 y 4 de 37 semanas) (Figura 12). En dos casos el ostium del seno 

maxilar se encontró en gran cercanía con el ostium de alguna celdilla etmoidal. En este 

grupo no se encontraron seudotabiques, recessus o pliegues de mucosa en las paredes del 

seno. 

El análisis de variancia mostró una diferencia significativa en las medias de las 

variables estudiadas de acuerdo a la edad con un valor de p=0.02. El análisis de regresión 

lineal simple mostró una relación lineal entre la edad y las variables analizadas. La 

correlación de Pearson no mostró diferencias significativas en cuanto al sexo. Las medidas 

realizadas en relación a los diámetros antero-posterior y latero-medíal del seno maxilar y de 

su ostium, la longitud entre el ostium y la lámina papirácea y la longitud entre el ostium y el 

conducto nasolagrimal se muestran en las gráficas 3,4 y 5 respectivamente. 



6. DISCUSIÓN 

El seno maxilar inició su desarrollo a la edad de 10 semanas como una invaginación 

de la mucosa del meato medio situada entre el primordio del proceso uncinado y la lámina 

papirácea. Esta descripción ha sido reportada por la mayoría de los investigadores y 

corroborala edad de aparición del seno (15,21,23,28). 

El crecimiento del seno progresó inicialmente en el diámetro anleroposterior y más 

lentamente en su diámetro lateromedia] lo que ocasionó un alargamiento del seno en 

dirección dorsal. Tal observación es acorde con lo expresado por otros investigadores en lo 

que respecta a la dirección del crecimiento del seno (29,30), sin embargo al comparar las 

dimensiones obtenidas en apariencia éstas son menores en el material que aquí se presenta. 

Dicha discrepancia pudiera explicarse por varios motivos: el tamaño de la muestra en otros 

trabajos es pequeña y las observaciones realizadas representan en ocasiones medidas 

individuales, a diferencia de las medidas de los especímenes aquí estudiados que expresan la 

media de grupos de edad en un tamaño de muestra mayor. Por otra parte la población 

analizada en el presente trabajo comprende solo el período prenatal hasta la 37a. semana 

mientras que en otros reportes se incluyeron recién nacidos y niños menores de un año (15). 

El diámetro lateromedial se incrementó desde la semana 24 iniciando así el 

crecimiento lateral del seno, dicha expansión sobrepasó la pared media de la órbita para 

seguir una dirección subyacente al piso de la misma en fetos de 37 semanas y continuará en 

la vida postnatal para llegar al plano sagital del nervio infraorbitario hacia el término del 

primer año de vida (22). Este patrón de crecimiento explica por qué el techo del seno 

inicialmente está representado por el infundíbulo etmoidal y la pared lateral por la lámina 

papirácea; con el incremento en el diámetro lateromedial el piso de la órbita pasará a formar 

el techo del seno. Esta relación tan estrecha entre el desarrollo del seno maxilar y el de la 

órbita pudiera explicar los casos de distopia vertical de la órbita y asimetría de la hendidura 

orbitaria superior asociados con desarrollo anormal del seno maular, particularmente 

hipoplasia (16,31,32). 



Los resultados del análisis estadístico corroboran la progresión del crecimiento 

descrita, desafortunadamente no hubo manera de compararlos con otros trabajos debido a 

que éstos no incluyen tales análisis en sus datos. 

El piso del seno maxilar se localizó por arriba del nivel de la articulación del cornete 

inferior entre las semanas 10 y 12, al mismo nivel en fetos de 17 a 20 semanas y por debajo 

desde la semana 25 en adelante. Dicha secuencia de crecimiento del seno hacia abajo 

continuará hasta después del nacimiento y coincide con lo reportado por otros 

investigadores (33). 

La forma del seno maxilar presentó variación ya desde la 10a. semana en que se 

inició como una invaginación simple o digitiforme de la mucosa del meato medio. A partir 

de esta edad el seno presentó un número progresivamente mayor de formas hasta llegar a 

ocho entre las semanas 17 y 24. Fue notorio que dicha variedad de formas disminuyó a 

medida que la edad de los productos aumentó ya que a las 37 semanas persistieron solo dos 

formas que son semejantes a las encontradas por otros autores en niños recién nacidos (12). 

El aparente desacuerdo respecto al menor número de formas reportado en la literatura se 

debe a que las conclusiones de otros investigadores se basan en observaciones hechas en 

fetos de edades mayores a las 2$ semanas (29), sin embargo al comparar fetos de edades 

similares dicho desacuerdo desaparece. Podría suponerse que el desarrollo ulterior 

regulariza el contorno del seno lo que daría lugar a la disminución en el número de formas, 

como se observó desde la semana 37 y se reporta para el recién nacido (12). Al analizar las 

diferentes figuras del seno durante la vida fetal podría pensarse que el crecimiento vertical 

del mismo conduce a casi todas las formas a la forma piramidal que junto con la esferoidal 

son las más comunes en la vida postnatal (29). 

Los casos de senos asimétricos fueron dos, unilaterales: uno por hipoplasia y otro 

por hiperplasia, lo cual confirma aproximadamente la frecuencia mencionada en adultos 

sanos (18). Aunque las referencias citan la asociación frecuente de hipoplasia del seno 

maxilar con agenesia o hipoplasia del proceso uncinado en pacientes adultos, en las piezas 



observadas el proceso uncinado fue normal correspondiendo al tipo I de la clasificación de 

Boiger (17). Esta observación proporciona evidencia de que la hipoplasia del seno maxilar 

puede estar presente desde la vida prenatal a pesar de que se ha sugerido que dicha variante 

puede ser causada por hipoventilación secundaria a sinusitis (4, ÍO). 

La osificación se inició en la pared lateral del seno (lámina papirácea) a las 16 

semanas, lo cual concuerda con lo reportado en relación al sitio en que se inicia dicho 

proceso en la cápsula nasal, es decir ra la porción latera] del etmoides a lo largo de la órbita 

(30). Entre las semanas 17 y 21 la osificación se extendió a la pared anterior entre el seno y 

el conducto nasolagrimal y en fetos de 23 y 24 semanas se observó en La pared posterior. 

Esta secuencia en el proceso de osificación de las paredes del seno es acorde con lo 

reportado para estructuras vecinas en edades similares ya que a las 18 semanas también se 

ha observado el inicio de la osificación en el tercio medio de la cápsula nasal y se ha 

reportado que a las 23 semanas aparecen diversos centros de osificación en la porción 

central de la pared nasal lateral (33,34). Por otra parte, hasta las 37 semanas no se encontró 

osificación en la pared media del seno a excepción de tres especímenes de entre 22 y 26 

semanas los cuales corresponden a casos con osificación adelantada en relación a fetos de la 

misma edad. La falta de osificación de esta pared se correlaciona con dos aspectos de la 

anatomía del seno maxilar en la vida postnatal, por una parte está el hecho de que en algunas 

porciones de la pared media del seno hay ausencia de osificación dando origen a las 

fontanelas anterior y posterior y por otro lado la presencia de ostii accesorios en dichas 

fontanelas (9,15). Estos hallazgos apoyan lo expresado por otros investigadores en relación 

a que el patrón de crecimiento del seno maxilar se adapta al desarrollo de la órbita, el 

maxilar y los gérmenes dentarios así como el hecho de que el proceso de osificación de la 

cápsula nasal es incompleto al nacimiento (30). 

El ostium del seno maxilar apareció desde el inicio de la invaginación del seno a la 

10a. semana, lo cual está de acuerdo con lo expresado por otros investigadores (21), sin 

embargo éste se identifica mejor como tal desde la semana 17 semejando una hendidura. 

Desde la semana 25 hasta la 37, el ostium se ensanchó progresivamente adquiriendo una 



forma redondeada similar a la del adulto. En relación al ostium del adulto se han descrito 

dos variantes: en forma de orificio y en forma de canal (21,34); en el presente trabajo 

algunas formas del seno maxilar sugerirían la posibilidad de un ostium canalicular como en 

las formas V y VI, sin embargo no es posible afirmar que tales formas persistirán después del 

nacimiento o que el pequeño cuello sea transitorio y posteriormente se integre a la cavidad 

del seno. En todas las edades estudiadas el ostium se localizó en la porción más inferior del 

infundíbulo etmoidal, situación que persistirá en la vida postnatal (20,21). A lo largo de las 

edades estudiadas no se observó variación importante en relación a la longitud ostium-

lámina papirácea y ostium-conáucto nasolagrimal que fue de lmm aproximadamente para 

ambas; aunque no se encontraron valores de referencia en el niño, sí se ha reportado la 

medida de la distancia osf/w/w-conducto nasolagrimal en adultos (9mm.) (35); esto 

representa un incremento mínimo si se compara con el resto de (as dimensiones del seno 

maxilar en el adulto, poniendo en relieve la importancia de tomar en cuenta dicha situación 

al realizar procedimientos endoscópicos en niños, particularmente uncinectomía y 

antrostomía maxilar media. Por otra parte la longitud anteroposterior del ostium representa 

entre un tercio y la mitad de la longitud anteroposterior del seno maxilar, proporción que 

corresponde a los fetos de mayor edad, se requieren estudios sobre este punto que ayudarían 

a conocer las dimensiones de referencia en niños. 

En el presente estudio no se encontraron casos de ostii accesorios, sin embargo el 

hecho de que la pared media del seno presenta osificación retardada en relación al resto de 

(as paredes proporcionaría una base a partir de la cual dichos ostii accesorios pudieran 

formarse en la vida postnatal como ya ha sido sugerido por algunos investigadores (15,30). 

Se observaron dos casos en que el ostium maxilar y el de una celdilla etmoidal tenían 

íntima relación; esta situación se ha reportado en relación al seno frontal y a las celdillas 

etmoidales anteriores en el adulto, por lo que son necesarios estudios intencionados del 

complejo osteomeatal en el feto para poder establecer la relación con la anatomía del niño. 



Por último, la presencia de pseudotabiques, recessus y pliegues de mucosa fueron 

observados en diferentes edades y con situaciones variables, unilaterales o bilaterales. 

Posiblemente la formación de estas estructuras sea debida a la persistencia de alguna de las 

digitaciones observadas desde temprana edad (10 semanas) cuyas paredes pudieron persistir 

parcialmente desde pliegues simples de mucosa hasta seudotabiques o inclusive una pared 

completa (seno doble) en el caso de que tales pliegues fueran invadidos en su centro por 

mesénquima que posteriormente desarrollaría tejido óseo. Esto mismo explicaría la 

variabilidad en la disposición, orientación y tamaño de tales subdivisiones del seno maxilar 

en el adulto. 

7. CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos la hipótesis se corrobora ya que se demostró 

que la relación del seno maxilar y de su ostium se establece desde que ambas estructuras 

tienen origen en la décima semana a nivel del meato medio; su desarrollo es simultáneo y 

complementario. 

El seno maxilar presentó diversas formas las cuales disminuyeron a dos en la semana 

37. Se observaron formaciones dentro del seno tales como pliegues de mucosa, 

seudotabiques y recessus ubicados en diferentes posiciones. 

No se encontraron casos de agenesia del seno maxilar ni de ostii accesorios. Se 

observó un caso de duplicación del seno maxilar. 

En el análisis estadístico no se encontraron diferencias significativas en cuanto al 

sexo. 



El presente trabajo proporciona información importante y no conocida en relación a 

la anatomía del desarrollo del seno maxilar, la cual puede ser aplicada en la interpretación de 

algunas situaciones de la anatomía en la vida postnatal. Esta información es valiosa no solo 

desde el punto de vista meramente académico sino también desde un punto de vista práctico 

ya que el clínico puede utilizarla en un intento de mejorar la calidad de la atención médica y 

quirúrgica que le proporciona al paciente afectado de dichas áreas. 

Por otra parte es importante considerar que el seno maxilar es tan solo una 

estructura dentro de una complejidad mayor. Tomando en cuenta lo anterior, son necesarios 

estudios anatómicos del resto de la nariz y los senos paranasales en el feto y en el niño ya 

que en estos grupos el conocimiento sigue siendo incompleto. El presente trabajo puede 

considerarse como un primer paso que sirve como base de conocimiento a partir del cual se 

pueden estudiar otros aspectos del desarrollo de la nariz y los senos paranasales. 
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Tabla 1. Distribución por edad y sexo 

Edad en semanas Masculino Femenino 
9 a 12 7 7 
13 a 16 5 5 
17 a 20 11 11 
21 a 24 12 11 
25 a 28 9 10 
29 a 37 6 6 
Total 50 50 

Tabla 2. Formas del seno maxilar y sus frecuencias de acuerdo a las 
observaciones realizadas en los cortes macroscópicos de cada hemicráneo. 

EDA» 
EN 

SEMANAS 

I 

ü 
ii 

0 

m 

t 

IV V VI VII 

O 

vin 
TOTAL 

12 7 0 0 1 0 0 0 0 8 

13-16 5 10 5 0 0 0 0 0 20 

17-20 5 3 4 3 21 3 5 0 44 

21-24 8 1 11 3 8 11 2 2 46 

25-28 5 0 9 0 7 9 5 3 38 

29-37 7 0 0 0 17 0 0 0 24 

TOTAL 37 14 29 7 53 23 12 5 180 
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Gráfica 1. Longitud anteroposterior del seno maxilar (17 a 20 semanas). 
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Gráfica 2. Longitud anteroposterior del seno maxilar (21 a 24 semanas). 
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Gráfica 3. Diámetros anteroposterior y lateromedial del seno maxilar. 

Grafica 4. Diametros anteroposterior y lateromedial del ostium del seno maxilar. 
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Gráfica 5. Longitud osíium -conducto nasolagrimal (CNL) y ostium -lámina papirácea. 



Figura 1. Esquema de un hemicránea Se muestran los cortes axiales practicados en la pared 
nasal lateral. 



Figura 2. A Esquema de un corte axial de un bemicráneo a mvd de la cavidad nasal. 
1. Septum nasal, 2. Comete medio, 3. Proceso uncinado, 4. Bulla etmoidai, S. Conducto 
na&olagrimal, 6. Ostium del seno maxilar, 7. Lámina papirácea. B y C. Medidas realizadas, 
a. Longitud anteroposterior del seno maxilar, b. Longitud laieromedial del seno maxilar, 
c. Longitud anteroposterior del ostium del seno maxilar, d. Longitud lateromedial del ostium 
del seno maxilar, e. Longitud ostium-conáucto naso lagrimal, £ Longitud as& WOT-iámina 
papirácea. 



Figura 3. Corte histológico en el plano frontal de un feto de 10 semanas de edad a nivel de 
la cavidad nasal. 1. Seno maxilar, 2. Primordio del proceso uncinado, 3. Cornete inferior, 
4 Meato medio, 5. Meato inferior. Hematoxilína y Eosina, 250 X. 

Figura 4. Corte frontal de la cabeza de un feto de 16 semanas a nivel de la cavidad nasal 
derecha. 1. Seno maxilar, 2. Proceso uncinado, 3. Bulla etmoidal, 4. Cornete 
medio, 5. Cornete inferior, 6. Septum nasal, 7. Piso de la fosa nasal; 8. Lámina 
papirácea. La flecha indica el nivel del piso del seno maxilar. 



Figura 5. Corte transversal de la cabeza de un feto de 18 semanas a nivel del infundíbulo 
etmoidal. 1. Ostium del seno maxilar, 2. Proceso uncinado, 3. Infundíbulo etmoidaL, 4. Bulla 
etmoidal, 5. Cornete medio, 6. Septum nasal, 7. Corarte inferior, 8. Conducto nasolagrimaL, 
9. Lámina papirácea. 

Figura 6. Corte transversal de la cabeza de un feto de 20 semanas a nivel del seno maxilar. 
1. Seno maxilar, 2. Seudotabique en el techo del seno maxilar, 3. Conducto nasolagrimal, 
4. Cornete medio, 5. Septum nasal, 6. Proceso de osificación en lámina papirácea y maxilar 
superior. 



Figura 7. Corte transversal de la cabeza de un feto w ¿ i 
cual muestra una forma irregular (Forma VIII). 1. Seno n 

Figura 8. Corte transversal de un feto de 22 sananas que muestra la osificación en las 
paredes anterior, lateral y postenor del seno maxilar, la flecha muestra un seudotabique en la 
pared lateral del seno. 1. Seno maxilar, 2. Conducto nasolagrimal, 3. Proceso de osificación, 
4. Comete inferior, 5. Meato inferior, a. Pared anterior, b. Pared lateral, c. Pared posterior, 
d. Pared media. 



Figura 9. Corte transversal de la cabeza de un feto de 24 semanas. Se observa un seno 
maxilar doble. 1. Seno maxilar, 2. Conducto nasolagrimal, 3. Cornete medio, 4. Piso de la 
órbita, S. Lámina papirácea. 

Figura 10. Corte transversal de la cabeza de un feto de 26 semanas a nivel del infundibulo 
etmoidal. Se observa el ostium del seno maxilar en el piso del infundibulo etmoidal. 
1. Ostium del seno maxilar, 2. Proceso uncinado, 3. Cornete medio, 4. Conducto 
nasolagrimal, 5. Globo ocular, 6. Osificación de la pared nasal lateral, 7. Grasa retroocular. 



Figura 11. Corte transversal de la cabeza de un feto de 28 semanas a nivel del seno maxilar. 
1. Seno maxilar, 2. Conducto nasolagrimal, 3. Cornete medio, 4. Osificación del maxilar 
superior, 5. Piso de la órbita. La flecha indica un seudotabique en la pared media del seno 
maxilar. 

Figura 12. Corte transversal de la cabeza de un feto de 37 semanas a nivel del seno maxilar. 
1- Seno maxilar, 2. Septum nasal, 3. Comete medio, 4. Cornete inferior, 5. Hueso maxilar, 
6. Meato inferior. 
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shock por una solución hipertónica. VI Encuentro de Investigación Biomédica» Facultad de 
Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo León, Monterrey, N.L. 20 de Octubre de 
1988. 

Hoyos PR, Nuñez CA. Fasceitis necrotizante de cabeza y cuello. V Simposio de 
Investigación en Pediatría "Dr. Joaquin Cravioto", Colegio de Pediatría de Nuevo León, 
Monterrey, N.L. 26 de Febrero de 1994. 

Cruz Ponce J, Trevifto GJ, Nuñez CA, Madrigal SR. Hidradenocarcinoma de cabeza y 
cuello, reporte de un caso. XLV Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello. Cancún, Quintana Roo, 1 de Mayo de 
1995. 

Cruz Ponce J, Treviño GJ, Nuñez CA, Dávila GG, Rinectomía total como tratamiento de un 
carcinoma transcicional de cavidad nasal, reporte de un caso. XLV Congreso Nacional de la 
Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello. Cancún, 
Quintana Roo, 4 de mayo de 1995. 

Arredondo AG, Nuñez CA, Arreóla MA, López SN, Cruz PJ. Desarrollo del seno maxilar 
durante las primeras 20 semanas de vida intrauterina. XIII Congreso Nacional de 
Investigación Biomédica, Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León. Monterrey, N.L., 27 de octubre de 1995. 

Cruz Ponce J, Nuñez CA, Martínez BR, Madrigal SR. Frecuencia de variantes anatómicas 
de nariz y senos paranasales diagnosticadas mediante tomografia computada en pacientes 
con sinusitis. XLVI Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y 
Cirugía de Cabeza y Cuello. Monterrey, N.L. 1 al 5 de Mayo de 1996. 

Cruz Ponce J, Zambrano CI, Nuñez CA, Madrigal SR Osteoma del seno maxilar, reporte de 
un caso. XLVI Congreso Nacional de la Sociedad Mexicana de Otorrinolaringología y 
Cirugía de Cabeza y Cuello. Monterrey, N.L. 1 de Mayo de 1996. 



Arredondo AG, Nuñez CA, Arreóla MA, López SN, Cruz PJ. Development of the maxillary 
sinus during the first 37 weeks of intrauterin life. 100th Annual Meeting of the American 
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery Fundation. Washington D.C, USA, 
29 de septiembre al 2 de Octubre de 1996. 

DISTINCIONES 

Jefe de residentes en el período Marzo-Agosto de 1994. Servicio de Otorrinolaringología, 
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González, Monterrey, N.L. 

Reconocimiento "Residente distinguido en la especialidad de Otorrinolaringología durante el 
ciclo escolar 1993-1994". Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León. 

ASOCIACIONES CIENTIFICAS 

Miembro numerario del Consejo Mexicano de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y 
Cuello, AX. desde Marzo de 1995. 

Miembro Activo de la Sociedad de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del 
Noreste, A.C. desde Febrero de 1997. 

CUERPOS MEDICOS DE HOSPITALES 

Miembro del cuerpo médico activo del Hospital José A. Muguerza, desde Mayo de 1995. 




