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Resumen

ANTECEDENTES: El receso frontal es la vía de drenaje del seno frontal. Es un espacio 
rodeado por celdillas frontoetmoidales que tienen gran variabilidad, lo que dificulta 
su comprensión. La Clasificación Internacional Anatómica del Seno Frontal (IFAC) es 
un sistema preciso que contribuye en la planeación prequirúrgica para el abordaje 
endoscópico del seno frontal. 

OBJETIVO: Clasificar las celdillas frontoetmoidales utilizando la IFAC en tomografías 
de senos paranasales realizadas a pacientes mexicanos de un hospital de tercer nivel.

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal, observacional y retrolectivo en el que 
se analizaron tomografías de pacientes que acudieron al Hospital Regional General 
Ignacio Zaragoza en México (ISSSTE), de enero a diciembre de 2018. Se evaluó la 
presencia radiológica de variantes frontoetmoidales de acuerdo con la Clasificación 
Internacional Anatómica del Seno Frontal (IFAC). Se utilizó estadística descriptiva para 
el análisis de resultados, así como el índice kappa de Cohen para evaluar la concor-
dancia inter e intraobservadores.

RESULTADOS: Se evaluaron 165 tomografías computadas. La celdilla agger nasi se 
encontró con mayor prevalencia (94.5%), seguida de la suprabular (58.7%) y en tercer 
lugar la supra agger (40.6%). La celdilla frontal septal fue la menos prevalente (5.4%). 
La concordancia interevaluador mostró valores del índice de κ de 0.745.

CONCLUSIONES: La IFAC es un sistema confiable para clasificar la región frontoet-
moidal. En población mexicana predominan las celdillas agger nasi, suprabular y 
supra agger nasi. 

PALABRAS CLAVE: Receso frontal; seno frontal; tomografía computada.

Abstract

BACKGROUND: The frontal recess is the drainage pathway of the frontal sinus. It is a 
space surrounded by frontoethmoidal cells, that have great variability, which makes its 
understanding difficult. The International Frontal Sinus Anatomy Classification (IFAC) 
is a precise system that contributes to the presurgical planning for the frontal sinus 
endoscopic approach. 

OBJECTIVE: To classify the frontoethmoidal cells using IFAC in CT scans of paranasal 
sinuses done in Mexican patients from a third level hospital.
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MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional, observational and retrolective study in 
which CT scans were analyzed, from patients who attended the ISSSTE Hospital Regional 
General Ignacio Zaragoza in Mexico, from January to December, 2018. Radiological 
presence of frontoethmoidal variants was evaluated, according to the IFAC. Descriptive 
statistics were performed to report the results, as well as Cohen’s kappa index for the 
interobservers concordance.

RESULTS: There were assessed 165 CT scans. The agger nasi cell was found with the 
highest prevalence (94.5%), followed by the suprabullar (58.7%) and in third place 
the supra agger cell (40.6%). The frontal septal cell was the least prevalent (5.4%). The 
inter-rater reliability showed values of the κ index of 0.745. 

CONCLUSIONS: The IFAC is a reliable system for classifying the frontoethmoidal region. 
In the Mexican population, the cells agger nasi, suprabullar and supra agger predominate.

KEYWORDS: Frontal recess; Frontal sinus; CT scans.

ANTECEDENTES

La cirugía del seno frontal es desafiante debido a su 
estrecha relación con la órbita, la arteria etmoidal 
anterior y la lámina cribosa. Este seno drena hacia 
el meato medio a través del receso frontal, que está 
rodeado por celdas del sistema etmoidal anterior 
que muestran gran variabilidad anatómica. Debido 
a su complejidad, se han presentado múltiples 
sistemas para nombrarlas y clasificarlas.1,2,3

Van Alyea (1941) fue el primero en utilizar el 
término “celdas frontales”.4 Posteriormente, 
Bent y Kuhn clasificaron en 4 tipos (I-IV) a las 
celdillas situadas por encima del agger nasi.5 
Más adelante, Kuhn y Lee acuñaron el término 
celdillas frontoetmoidales e incluyeron entre 
éstas la agger nasi, frontobular, suprabular y su-
praorbitaria. Así surgió la Clasificación de Kuhn 
modificada, que se utilizó por poco más de una 
década.6,7 Cuadro 1

El informe europeo de terminología para nariz y 
senos paranasales (EPOS) 2014 propuso dividir 

las celdillas frontoetmoidales en: anteriores, pos-
teriores, mediales o laterales, según la posición 
que tuvieran con respecto al receso frontal, pero 
se consideró poco precisa.8

 Finalmente, en 2016 se publicó la Clasificación 
Internacional Anatómica del Seno Frontal (IFAC; 
Cuadro 2), consenso en el que participaron 
observadores de Europa (Alemania, España y 
Polonia), Asia (Singapur), Oceanía (Australia) y 
América (Estados Unidos y Chile). Su intención 
fue unificar la nomenclatura y mejorar el enten-
dimiento anatómico de la región frontoetmoidal 
mediante un sistema que relaciona la posición de 
las celdillas y su efecto en el drenaje.9 Además, 
se ha demostrado que es una herramienta con 
alto grado de reproducibilidad inter e intraob-
servador.2,10 

El objetivo de este estudio es clasificar las cel-
dillas frontoetmoidales utilizando la IFAC en 
tomografías de senos paranasales realizadas a 
pacientes mexicanos de un hospital de tercer 
nivel.
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Cuadro 1. Clasificación modificada de Kuhn y Lee

Tipo de celdilla Definición

Agger nasi La celdilla etmoidal más anterior

Tipo 1 Única celdilla etmoidal por arriba del agger nasi

Tipo 2 Dos o más celdillas por arriba del agger nasi

Tipo 3 Celdilla etmoidal por arriba del agger nasi, que neumatiza hacia el seno frontal

Tipo 4 Celdilla aislada dentro del seno frontal y por arriba del agger nasi

Supraorbitaria Celdilla etmoidal que se extiende sobre la órbita desde el receso frontal

Frontobular Celda etmoidal por arriba de la bula, que neumatiza hacia el frontal

Suprabular Celda por arriba de la bula

Interfrontal septal Neumatización del tabique interfrontal

Cuadro 2. Clasificación Internacional Anatómica del Seno Frontal (IFAC)

Tipo de celdilla Nombre de la celdilla Definición Abreviatura

Celdillas anteriores: empujan 
la vía de drenaje del seno 
frontal hacia medial, posterior o 
posteromedial

Agger nasi Celdilla anterior a la inserción del 
cornete medio en la pared lateral nasal

CAN

Supra agger Celdilla etmoidal ubicada sobre la 
celdilla agger nasi, sin neumatizar 
hacia el seno frontal

CSA

Supra agger frontal Celdilla etmoidal anterolateral que 
se extiende hacia el interior del seno 
frontal

CSAF

Celdillas posteriores: empujan 
la vía de drenaje hacia anterior

Celdilla suprabular Celdilla sobre la bula etmoidal que no 
ingresa al seno frontal

CSB

Celdilla suprabular frontal Celdilla que se origina en la región 
suprabular y que neumatiza hacia la 
región posterior del seno frontal

CSBF

Celdilla supraorbitaria Celdilla etmoidal anterior que 
neumatiza sobre el techo de la órbita. 
A menudo forma parte de la pared 
posterior de un seno frontal muy 
neumatizado

CSOE

Celdillas mediales: Empujan la 
vía de drenaje hacia lateral

Celdilla frontal septal Celdilla que se localiza en el tabique 
interfrontal

CFS

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio transversal, observacional y retrolecti-
vo. Se evaluaron tomografías computadas de 
sujetos mexicanos con síntomas rinosinusales 
que acudieron al Hospital Regional General 

Ignacio Zaragoza (ISSSTE), de enero a diciembre 
de 2018.

Se incluyeron tomografías de senos paranasales 
en algoritmo para hueso, con cortes < 0.5 mm y 
reconstrucción multiplanar de pacientes mayores 
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En tercer lugar se encontró la supra agger, se le 
encontró en el 40.6% (n = 67); bilateral en el 
16.3% (n = 27), unilateral derecha en el 15.7% 
(n = 26), unilateral izquierda en el 8.4% (n = 14) 
y ausente en un 59.3% (n = 98).

La celdilla menos frecuente fue la frontal septal, 
se reportó ausente en el 93.9% (n = 155). [Figu-
ra 1]. En el Cuadro 3 se resume la prevalencia de 
las variantes frontoetmoidales estudiadas. De los 
330 recesos frontales evaluados, la mayor parte 
mostró en una disposición bilateral las celdillas 
frontoetmoidales, seguida por la presentación 
izquierda. Figura 2

Se calculó un índice kappa de 0.745 para eva-
luar la concordancia entre ambos observadores. 
Esto indica que la concordancia fue satisfactoria 
según la escala de Fleiss (0.61-0.80).

DISCUSIÓN

Langille y su grupo2 evaluaron 399 tomogra-
fías computadas con la clasificación de Kuhn. 
La concordancia entre observadores sobre la 
presencia o ausencia de celdillas fue moderada 
(κ = 0.392). En comparación con los resultados 
de Villarreal y colaboradores12 (κ = 0.91) se 
demostró que la clasificación de Kuhn ocasio-
na mayor confusión que la IFAC. A pesar de 
estos resultados, en México el último reporte 
de prevalencias frontoetmoidales se basa en la 
clasificación de Kuhn.10 

En la actualidad en otros países se utiliza la IFAC 
como referencia.11-17 Solo Choby y su grupo13 y 
Ulloque y colaboradores15 incluyeron población 
latinoamericana, aunque se ha comprobado 
que existen diferencias raciales en la anatomía 
frontal.18

En este estudio el agger nasi tuvo prevalencia 
del 94.5%. En otros análisis, también es la más 

de 18 años. Se excluyeron las tomografías con 
hallazgo de agenesia bilateral, cirugía previa, 
tumores y fractura del seno frontal.

Las tomografías (TC) se evaluaron mediante el vi-
sor PACS (Picture Archiving and Communication 
System) con el formato DICOM (Digital Imaging 
and Communications in Medicine), de manera 
independiente por un otorrinolaringólogo y un 
residente de tercer año, ambos familiarizados 
con la IFAC.

Los datos se recolectaron en hoja de Excel. Por 
medio de estadística descriptiva, se calculó la 
prevalencia de cada variante frontoetmoidal y 
la distribución de las variables demográficas. 
Para analizar la concordancia interobservador 
se calculó el índice kappa de Cohen (κ) con el 
sistema SPSS.

RESULTADOS

Se recabaron 165 tomografías evaluando de 
manera bilateral la presencia y tipo de celdillas 
frontoetmoidales, agrupándolas según la IFAC. 
Se describió la distribución demográfica por sexo 
y grupo etario.

El 57.5% de las TC correspondieron a pacientes 
de sexo femenino. La edad mínima fue de 18 
años y la máxima de 85 años, con media de 46.4 
± 15.4 años. La celdilla agger nasi resultó la más 
prevalente, encontrándose en el 94.5% (n = 156) 
de las TC evaluadas. Presente de forma bilateral 
en un 86.6% (n = 143), unilateral derecha en 
el 3.6% (n = 6), unilateral izquierda en el 4.2% 
(n = 7) y ausente en el 5.4% (n = 9).

La celdilla suprabular fue la segunda variante 
más frecuente con un 58.7% (n = 97); bilateral 
en el 42.4% (n = 70), unilateral derecha en el 
7.8% (n = 13), unilateral izquierda en el 8.4% 
(n = 14) y ausente en un 41.2% (n = 68).
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Figura 1. Celdillas frontoetmoidales en orden de frecuencia.
CAN: agger nasi; CSB: supra bula; CSA: supra agger; CSBF: supra bula frontal; CSAF: supra agger frontal; CFS: 
frontal septal.
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Cuadro 3. Prevalencia de celdillas frontoetmoidales según la IFAC

Tipo IFAC Nombre IFAC Total, % (n) Bilateral, % (n) Derecha, % (n) Izquierda, % (n) Ausente, % (n)

Anteriores

Agger nasi 94.5 (156) 86.6 (143) 3.6 (6) 4.2 (7) 5.4 (9)

Supra agger 40.6 (67) 16.3 (27) 15.7 (26) 8.4 (14) 59.3 (98)

Supra agger 
frontal

13.3 (22) 2.4 (4) 3% (5) 7.8 (13) 86.6 (143)

Posteriores

Suprabular 58.7 (97) 42.4 (70) 7.8 (13) 8.4 (14) 41.2 (68)

Suprabular 
frontal

18.1 (30) 4.2 (7) 4.2 (7) 9.6 (16) 81.8 (135)

Supraorbitaria 11.5 (19) 4.2 (7) 1.8 (3) 5.4 (9) 88.4 (146)

Mediales Frontal septal 5.4 (9) NA NA NA 94.5 (156)

NA: no aplica.

prevalente, reportada en el 86.9-96.5% de los 
pacientes.13-17 Esto demuestra que su presencia 
es constante, motivo por el que se utiliza como 
referencia para el resto de las celdillas anteriores 
en la IFAC.

En segundo lugar documentamos alta prevalen-
cia de la supra bula, lo que concuerda con la 
casuística internacional que revisamos.11-17 Nues-
tra prevalencia fue muy similar a la de estudios 
con población vietnamita y colombiana (58.7, 
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46.2 y 59.6%, respectivamente),14,15 pero llama la 
atención que en población caucásica se reporta 
una prevalencia mayor del 72-88.8%.13,17,17

El reconocimiento de la supra bula frontal es 
difícil. Requiere identificar el punto de transición 
entre la base del cráneo y la pared posterior del 
seno frontal para definir si la celdilla invade el 
seno frontal y diferenciarla de la supra bula. 
Choby y colaboradores13 y Tran y su grupo14 
utilizaron tomografías de 0.8-2-0 mm para sus 
estudios y reportaron la supra bula frontal como 
la menos prevalente (4.3-5.5%). Sin embargo, 
nosotros obtuvimos una prevalencia del 18.1%, 
lo que atribuimos a que se incluyeron cortes 
menores de 0.5 mm que permitieron identificarla 
con mayor frecuencia.

En la mayoría de los casos las celdillas mostra-
ron una presentación bilateral, seguida de la 
unilateral izquierda. No encontramos una causa 
precisa de esta observación. Sin embargo, lo 
asociamos con las características fenotípicas de 
la población mexicana.

Calculamos una concordancia interobservador 
de 0.745, lo que indica que los resultados obte-
nidos por nuestros investigadores son confiables. 
Estos resultados fueron similares a los reportados 
por Villarreal y su grupo.12

CONCLUSIONES

Para los otorrinolaringólogos, es importante lo-
grar el adecuado entendimiento anatómico de 

Figura 2. Comparación de la distribución de cada celdilla.
CAN: agger nasi; CSA: supra agger; CSAF: supra agger frontal; CSB: supra bula; CSBF: supra bula frontal; CSO: 
supra orbitaria.
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la región frontoetmoidal, pues esto les permite 
normar el plan quirúrgico y evitar complica-
ciones. La IFAC es un sistema claro y confiable 
para clasificar las celdillas frontoetmoidales, por 
lo que debe contribuirse a su difusión. En este 
estudio se utilizó para describir la prevalencia de 
celdillas frontoetmoidales en población mexica-
na y demostramos que predominan las celdillas 
agger nasi, supra bula y supra agger nasi. 
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