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RE SUMEN

Introducción: el receso del seno frontal presenta variantes de acuerdo con la neuma-
tización de las celdillas presentes a su alrededor. Su caracterización se ha realizado 
mediante diferentes escalas aplicadas en tomografías de senos paranasales. Sin 
embargo, no existe un parámetro de referencia para su evaluación. En el presen-
te artículo, por medio de la Clasificación Internacional de la Anatomía del Seno 
Frontal (IFAC) y la escala de Kuhn, se realiza la caracterización del receso del seno 
frontal en un paciente sin patología nasosinusal en Colombia. Metodología: estudio 
transversal de tipo descriptivo para el cual se revisaron 243 tomografías de senos 
paranasales con 486 recesos frontales, en las que se realizó la medición del diámetro 
anteroposterior del receso frontal y se clasificaron de acuerdo con las escalas IFAC 
y Kuhn. Resultados: se encontró una prevalencia de la celdilla agger nasi derecha 
(92,18 %) e izquierda (91,77 %), supra agger derecha (34,57 %) e izquierda (32,10 
%), y supra agger frontal derecha (14,81 %). El diámetro anteroposterior del rece-
so frontal fue de 7,43 mm, y fue mayor en hombres que en mujeres. Discusión: la 
caracterización del drenaje del seno frontal es de gran importancia en la valoración 
otorrinolaringológica. En el presente estudio se encontró que la población colom-
biana presenta una prevalencia en la neumatización de celdillas del receso frontal, 
similar a los hallazgos reportados en la literatura internacional.

ABSTR ACT

Introduction: The frontal sinus recess varies according to the pneumatization of 
the surrounding cells. Its characterization has been performed using different sca-
les applied to paranasal sinus CT scans. However, there is no gold standard for its 
evaluation. In this article, the frontal sinus recess is characterized in patients without 
sinonasal pathology in Colombia, using the International Frontal Anatomy Classifi-
cation (IFAC) and the Kuhn scale.  Methodology: A descriptive cross-sectional study 
was conducted, and 243 paranasal sinus CT scans with 486 frontal recesses were re-
viewed. The anteroposterior diameter of the frontal recess was measured, and frontal 
cells were classified according to the IFAC and Kuhn scales.  Results: The prevalen-
ce of right Agger Nasi cell was 92.18% and 91.77% on the left, the right supra-agger 
cell was 34.57% and 32.10% on the left, and the right supra-agger cell was 14.81%. 
The anteroposterior diameter of the frontal recess was 7.43 mm, being larger in men 
than in women. Discussion: The characterization of frontal sinus drainage is of great 
importance in otorhinolaryngological assessment. The present study found that the 
Colombian population has a prevalence of frontal recess cell pneumatization similar 
to the findings reported in the international literature. 

Introducción

La región frontoetmoidal presenta una serie de condiciones 
anatómicas complejas caracterizadas por numerosas va-
riantes anatómicas que pueden dificultar el drenaje del seno 
frontal. Esta región fue caracterizada por primera vez por 
Ambrose Paré en 1564 (1); entre sus variables se encuentra 
la presencia de variaciones en las celdillas etmoidales que 
pueden estrechar el receso del seno frontal (2).
	 Actualmente, la tomografía axial computarizada de se-
nos paranasales es una de las principales herramientas para 
el estudio de esta región anatómica, a partir de la cual han 
surgido múltiples clasificaciones radiológicas para lograr su 
caracterización (3-5). Una de las clasificaciones clásicas más 
ampliamente difundidas es la clasificación de Kuhn, descri-

ta en 1994, actualmente conocida y utilizada por diferentes 
sociedades y grupos científicos en el mundo. Esta escala 
consiste en la descripción de una celdilla frontal, que puede 
ser la etiología de una sinusitis crónica frontal debido a la 
alteración del drenaje mucociliar del meato medio, dividién-
dola en cuatro tipos de acuerdo con su ubicación (1).
	 En 2016 Wormald y colaboradores desarrollaron una cla-
sificación para la descripción anatómica del receso frontal 
llamada Clasificación Internacional de la Anatomía del Seno 
Frontal (IFAC), la cual describe el drenaje del seno frontal 
de acuerdo con las celdillas etmoidales que lo rodean (6). 
Estas clasificaciones han logrado mejorar la caracterización 
del drenaje del seno frontal, lo que ha permitido evaluar la 
etiología anatómica de la sinusitis crónica frontal y permi-
tir mejores desenlaces quirúrgicos (7). Por lo anterior, este 
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estudio pretende aplicar la clasificación IFAC y Kuhn a 
tomografías axiales computarizadas (TAC) de senos parana-
sales en pacientes colombianos para determinar la anatomía 
del seno y el receso frontal en esta población.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio de corte transversal de tipo analíti-
co, para el cual se tomaron las imágenes correspondientes 
a tomografías de senos paranasales con y sin contraste de 
pacientes sin patología nasosinusal. La información fue su-
ministrada por el Departamento de Ingeniería de Sistemas 
de las Clínicas Colsanitas, la cual corresponden a todas las 
tomografías de senos paranasales realizadas en todos los 
centros de Sanitas de Bogotá durante los años 2019 y 2020.
	 Como criterios de inclusión se tomaron las imágenes de 
pacientes mayores de 18 años cuyo reporte de lectura por 
parte de radiología se hubiese descrito como normal; se ex-
cluyeron los pacientes con malformaciones craneofaciales, 
antecedentes quirúrgicos en los sitios anatómicos de nariz y 
senos paranasales, y tomografías de senos paranasales que 
presentaran cortes muy amplios que impidieran una adecua-
da caracterización del receso frontal.

	 De las imágenes seleccionadas se realizó un análisis 
anatomo-radiológico por un solo evaluador capacitado en la 
lectura de estas imágenes con la supervisión del Departamen-
to de Neurorradiología de la Clínica Universitaria Colombia. 
El análisis de las imágenes se realizó mediante las escalas de 
IFAC (Tabla 1) y Kuhn (Tabla 2) (1), así como también se 
realizó la medición del diámetro anteroposterior del receso 
del seno en milímetros.
	 Para realizar el cálculo del tamaño de la muestra, se uti-
lizó el abordaje propuesto por Machin y colaboradores (8), 
a través del programa estadístico Epidat 4.2 y asumiendo 
como parámetro clínico a estimar la proporción de pacientes 
con presencia de la celdilla agger nasi con una proporción 
esperada de 96 % (6), para lo cual se obtuvo una muestra 
final de 240 pacientes.
	 Inicialmente se caracterizaron 254 imágenes, de las cua-
les se excluyeron 11 por presentar cortes muy amplios que 
impedían una adecuada caracterización del receso frontal, 
así como la identificación de las celdillas etmoidales, y se 
obtuvo en total 243 imágenes, con las cuales se realizó la 
clasificación bilateral de las celdillas del receso frontal, con 
un total de 486 recesos del frontal caracterizados.

Tabla 1. Clasificación de las celdillas del receso frontal según la Clasificación Internacional de la Anatomía del Seno Frontal (IFAC)

Tipo de celdilla Nombre de la celdilla Descripción

Celdillas 
anteriores

Celdilla de agger nasi
Celdilla que se encuentra anterior al origen del cornete medio o superior a la 
inserción más anterior del cornete medio en la pared nasal lateral.

Celdilla supra agger
Celdilla etmoidal anterolateral localizada encima de la celdilla de agger nasi (no 
se neumatiza dentro del seno frontal).

Celdilla frontal supra agger

Celdilla etmoidal anterolateral que se extiende al seno frontal. Una celdilla 
pequeña solo se extiende hasta el suelo del seno frontal, mientras que una celdilla 
grande se puede extender significativamente al seno hasta alcanzar el techo del 
mismo.

Celdillas 
posteriores

Celdilla suprabullar Celdilla arriba de la bulla etmoidal que no entra al seno frontal.

Celdilla suprabullar frontal
Celdilla que se origina en la región suprabullar y se neumatiza a lo largo de la 
base del cráneo y hacia la región posterior del seno frontal. La base de del cráneo 
forma la pared posterior de esta celdilla.

Celdilla etmoidal 
suprabullar

Celdilla etmoidal anterior que se neumatiza alrededor de la parte anterior 
o posterior de la arteria etmoidal anterior sobre el techo de la órbita. 
Ocasionalmente forma parte de la pared posterior de un seno extensamente 
neumatizado y puede estar separado únicamente del seno frontal por un tabique 
óseo.

Celdillas 
mediales

Cedillas frontoseptales
Celdilla medial que se origina en la región interfrontal y ocupa una parte importante 
del receso frontal.

Tabla 2. Clasificación de las celdillas del receso frontal según Kuhn

Tipo de celdilla Descripción

I Celdilla única del receso frontal que se encuentra superior al agger nasi

II Conjunto de celdillas en el receso frontal que se encuentran superior al agger nasi

III Celdilla única que se neumatiza a nivel cefálico y al interior del seno frontal

IV Celdilla única asilada en el interior del seno frontal

Fuente: Kuhn FA. Otolaryngol Clin North Am. 2006;39(3):437-61 (1).

Tomada de: Sommer F, et al. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2019;276(11):3139-3146 (2).
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Aspectos éticos

El presente estudio cumple con las normas éticas establecidas 
por la declaración de Helsinki Fortaleza (9) y la Resolución 
8430 de 1993 de Colombia (10) para estudios en seres huma-
nos, además de que cuenta con aval del Comité Institucional 
de Ética (CEIFUS 1104-21 acta n.° 018-21, de 18 mayo de 
2021). No se registraron datos que pudieran identificar a un 
paciente individual, lo que garantiza la confidencialidad y 
privacidad de los sujetos del estudio, acorde a la normativa 
nacional. Los datos se analizaron con el software Stata 15 
con licencia para Unisanitas.

Resultados

Inicialmente se contaron con 254 imágenes, de las cuales 
se excluyeron 11 por presentar cortes muy amplios que im-
pedían una adecuada caracterización del receso frontal, así 
como la identificación de las celdillas etmoidales, por lo que 
se obtuvo en total 243 imágenes, de las cuales se leyeron 
ambos lados, con un total de 486 recesos frontales caracteri-
zados. Se incluyeron 243 tomografías de senos paranasales 
simples y contrastadas de pacientes sin patologías nasosinu-
sales, de las cuales se evaluó por separado el lado derecho e 
izquierdo de cada una de estas, y se obtuvo un total de 486 
evaluaciones tomográficas. Los pacientes presentaron una 
mediana de edad de 40 años (rango intercuartílico [RIC]: 
55-30), con una mayor cantidad de tomografías de mujeres 
(152; 62,55 %).
	 Con respecto a la clasificación de celdillas de la IFAC, 
las celdillas más frecuentes fueron las celdillas de agger nasi 
derecha (92,18 %) e izquierda (91,77 %), seguidas por las 
celdillas suprabullar derecha (58,44 %) e izquierda (51,44 %) 
(Tabla 1, Figura 1).

	 En cuanto a la clasificación de Kuhn, 122 pacientes (50,20 
%) tuvieron presentes celdillas de Kuhn derechas y 126 (51,85 
%) presentaron celdillas de Kuhn izquierdas, de las cuales la 
más frecuente fue el tipo 1, presentes en 71 derechas (29,22 
%) y 51 izquierdas (20,99 %) (Tabla 2, Figura 2).

Figura 1. Corte sagital de una tomografía de senos paranasales. 
Receso frontal con diámetro promedio anteroposterior de 7,43 
mm. Celdilla de agger nasi derecha: 92,18 %, izquierda: 91,77 %, 
celdilla suprabullar derecha: 58,44 % e izquierda: 51,44 %. Imagen 
propiedad de los autores tomada del paciente.

 Figura 2. Corte sagital de la tomografía de senos paranasales. Cel-
dilla supra agger frontal derecha: 14,81 % e izquierda: 18,52 %, 
celdilla suprabullar frontal derecha: 18,52 % e izquierda: 3,29 %. 
Imagen propiedad de los autores tomada del paciente.

	 Se evaluó el diámetro de cada uno de los recesos fronta-
les y se obtuvo una media para el lado derecho de 7,32 mm 
(desviación estándar [DE]: 2.89 mm) y para el lado izquier-
do de 7,55 mm (DE: 2,80 mm). En relación con el sexo, se 
encontró que el diámetro anteroposterior del receso frontal 
derecho en mujeres fue de 7,29 mm y en hombres, de 7,54 
mm (p = 0,817), y el izquierdo en mujeres fue de 7,51 mm 
y en hombres, de 7,61 mm (p = 0,613). También se encontró 
que los hombres presentan con mayor frecuencia celdillas de 
agger nasi que las mujeres en el lado derecho (93,41 % frente 
a 91,45 %; p = 0,582), y las mujeres más que los hombres en 
el lado izquierdo (92,31 % frente a 91,45 %, respectivamen-
te; p = 0,813). El diámetro anteroposterior del receso frontal 
derecho en pacientes con celdilla de agger nasi derecha fue 
de 7,45 mm (DE: 2,83 mm) y sin celdilla de agger nasi fue de 
5,74 mm (DE: 3,33 mm; p = 0,993). Para el lado izquierdo, 
el diámetro cuando la celdilla de agger nasi se encontraba 
presente fue de 7,54 mm (DE: 2,72 mm) y sin celdilla de 
agger nasi, de 7,71 mm (DE: 3,64 mm; p = 0,399).

Discusión

En el presente estudio se encontró que la celdilla más preva-
lente es la celdilla de agger nasi, la cual se encuentra en el 
92,18 % de los recesos frontales derechos y en el 91,77 % de 
los izquierdos. Los hombres presentaron con mayor frecuen-
cia celdillas de agger nasi que las mujeres en el lado derecho 
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(93,41 % frente a 91,45 %), y en el lado izquierdo esta fue 
más prevalente en las mujeres (92,31 % frente a 91,45 %), 
con una diferencia sin significancia estadística. La segunda 
celdilla más prevalente fue la celdilla suprabullar, presente 
en el 58,44 % de los recesos derechos y en el 51,44 % de los 
izquierdos; le siguen en orden de frecuencia la celdilla supra 
agger, la celdilla supra agger frontal, la celdilla suprabullar 
frontal y, finalmente, la celdilla con menor prevalencia fue la 
celdilla frontoseptal, presente en un 9,8 % de las imágenes 
evaluadas (Tabla 3, Figura 1).

	 En otro estudio, realizado en Malasia, en el cual se anali-
zaron 400 tomografías de senos paranasales en pacientes con 
signos clínicos o radiológicos de rinosinusitis crónica, se en-
contró que la celdilla más prevalente fue la celdilla de agger 
nasi, con una prevalencia del 95,5 %, seguido de la celdilla 
suprabullar, con 60,8 %. Adicionalmente, se encontró una 
asociación entre el desarrollo de sinusitis frontal y la presen-
cia de celdillas supra orbitoetmoidales y frontoseptales, con 
un resultado estadísticamente significativo (12).
	 La principal limitación de nuestro estudio consistió en que 
se valoraron imágenes con diferentes espesores de cortes, lo 
que dificultó la caracterización de algunos hallazgos anató-
micos. Sin embargo, se logró caracterizar adecuadamente la 
mayor parte de recesos frontales. Entre las fortalezas encon-
tramos que este estudio brinda información detallada sobre 
la anatomía del receso frontal en nuestra población, un lugar 
que representa un desafío quirúrgico.
	 Consideramos que el uso de las diferentes clasificacio-
nes del receso frontal facilita la comunicación estandarizada 
entre diferentes grupos multidisciplinarios sobre las caracte-
rísticas del drenaje del seno frontal. La clasificación IFAC, 
adicionalmente, permite lograr un acercamiento prequirúr-
gico completo a la disposición de las celdillas, según su 
ubicación anatómica. Se recomienda realizar una detallada 
evaluación a través de estas clasificaciones previo a la inter-
vención quirúrgica del receso del seno frontal.

Conclusiones

Este estudio es un acercamiento inicial a las característi-
cas anatómicas variables del receso frontal en la población 
colombiana sin patología nasosinusal, y se convierte en un 
comienzo para llevar a cabo estudios de causalidad en pa-
tologías inflamatorias y cirugías de revisión en la región 
frontoetmoidal.
	 La amplia variabilidad anatómica en el drenaje del seno 
frontal es de gran importancia para la valoración otorrinola-
ringológica. Se recomienda el uso de la clasificación IFAC 
para la evaluación anatómica más detallada de la disposición 
de las celdillas frontoetmoidales que se encuentran alrededor 
del receso del seno frontal. En el presente estudio se encon-
tró una prevalencia de celdillas de la clasificación IFAC en la 
población colombiana, similar a los hallazgos en la literatura 
internacional.
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Tabla 3. Descripción de las celdillas según la lateralidad

Variable Derecha
n, (%)

Izquierda
n, (%)

Agger nasi 224 (92,18) 223 (91,77)

Celdilla supra agger 84 (34,57) 78 (32,10)

Celdilla frontal supra agger 36 (14,81) 45 (18,52)

Celdilla suprabullar 142 (58,44) 125 (51,44)

Celdilla suprabullar frontal 45 (18,52) 8 (3,29)

Celdilla frontoseptal 24 (9,88)

Tabla elaborada por los autores.

	 En relación con el diámetro anteroposterior del receso 
frontal, por una parte, se encontró una medida promedio de 
7,43 mm, con un mayor diámetro en los hombres que en las 
mujeres para cada uno de los lados, diferencia sin signifi-
cancia estadística. Por otra parte, se identificaron celdillas 
frontoetmoidales de Kuhn en el 50,20 % de recesos frontales 
derechos y 51,85 % de los izquierdos; el tipo de celdilla más 
frecuente fue la celdilla de Kuhn tipo 1 seguido del tipo 3, 
y las menos frecuentemente encontradas fueron las celdillas 
tipo 4 (Tabla 4).

Tabla 4. Clasificación de Kuhn

Variable Derecha
n, (%)

Izquierda
n, (%)

1 71 (29,22) 51 (20,99)

2 18 (7,41) 26 (10,70)

3 27 (11,11) 39 (16,05)

4 6 (2,47) 10 (4,12)

Total 122 126

Tabla elaborada por los autores.

	 En relación con la prevalencia de las celdillas definidas 
por la IFAC, nuestros hallazgos son coherentes a los de es-
tudios previos realizados en la Universidad de Stanford en 
2017, en los que se encontró una prevalencia de 96,5 % en 
celdillas de agger nasi, 30 % en celdillas supra agger, 20 % 
en las celdillas frontal-supra agger, 72 % en las celdillas su-
prabullares, 5,5 % en las celdillas suprabullares frontales, 
28,5 % en las celdillas supraorbitales etmoidales y 30 % en 
las celdillas frontoseptales (11).
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Consideraciones éticas

El presente estudio cumple con las normas éticas establecidas 
por la declaración de Helsinki Fortaleza (9) y la Resolución 
8430 de 1993 de Colombia (10) para estudios en seres huma-
nos, además de que cuenta con aval del Comité Institucional 
de Ética (CEIFUS 1104-21 acta n.° 018-21, de 18 mayo de 
2021). No se registraron datos que pudieran identificar a un 
paciente individual, lo que garantiza la confidencialidad y 
privacidad de los sujetos del estudio, acorde a la normativa 
nacional. Los datos se analizaron con el software Stata 15 
con licencia para Unisanitas.
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