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Resumen

Laimagenologia convencional es una reproduccién bidimensional de una realidad anatdmica tridimensional. En una radiografia con-
vencional se superponen iméagenes radiopacas y radiolUcidas, para cuya interpretacion se debe conocer en detalle la anatomia descrip-
tiva y en especial la anatomia topografica tridimensional. De esta superposicion pueden surgir imagenes que no se correspondan con
elementos anatdmicos ni patol 6gicos, son las llamadas iméagenes fantasmas, que pueden inducir a importantes errores de diagndstico.
Por el contrario, como las Tomografias computo asistidas (TC) y las Resonancias magnéticas nucleares (RMN) son cortes tomograficos
de espesores variables y regulables, las superposiciones no se producen.

EnlasTelerradiografiasnormalateral (TRG -NL) convencionales, debido alas superposiciones se encuentra, en muchasdeellas, un &rea
radiopaca esferoidal que se investigé a los efectos de saber, si correspondia a un elemento anatémico, a una patologia o a unaimagen
fantasma. Se procedio a estudiar las apofisis pterigoides, las apofisis coronoides y los cornetes inferiores, efectuando mediciones de la
atura, del ancho y del espesor de estos elementos. Sobre ellos y en un hemicraneo seco, se realizé la Técnica con alambre de cobre y
en cada etapa se tomaron TRG-NL experimentales. Asi mismo, se realizo una revision bibliografica sobre la anatomia, fisiologia y pa-
tologiadel cornete inferior, llegandose ala conclusion de que el arearadiopaca estudiada corresponde ala superposicion bilateral delas
apofisis coronoides, de las ap6fisis pterigoides junto con la apdfisis piramidal del palatino, de la tuberosidad del maxilar, ocasionalmente
del germen del 3er molar y delacoladel cornete inferior. A estaimagen, se le llamé “ &rea radiopaca mandibul o-ptérigo-turbinal”. De
todos |os elementos involucrados en la conformacién de esta érea se debe jerarquizar €l corneteinferior y especialmente su cola, por la
variabilidad en su formay densidad, debido ala presencia de plexos arteriovenosos y foliculos linfoideos.

Palabras claves: Teleradiografia norma lateral. Hipertrofia de cornetes inferiores. Superposiciones imagenologicas. Area radiopaca
mandibul o-ptérigo-turbinal.

Abstract:

The conventional imaging is atwo-dimensiona reproduction of three-dimensional anatomical reality. In a conventional X-ray images
are superimposed radiopaque and radiolucent, to whose interpretation must know in detail the descriptive anatomy and especially three-
dimensional topographical anatomy. This overlap may arise images that do not correspond with anatomical and pathological elements,
are called ghost images, which can induce significant diagnostic errors. On the contrary, such as computing assisted CT (CT) and nuclear
magnetic resonances (NMR) tomographic glices thicknesses are variable and adjustable, overlaps do not occur.

In lateral cephalometric standard (TRG-NL) conventional, due to overlap is found, in many of them, an area radiopague spheroidal
investigate the effects of knowing if corresponded to an anatomical element, to a pathology or a ghost image. We proceeded to study the
pterygoid process, the coronoid process and inferior turbinates, taking measurements of the height, width and thickness of these elements.
On them and on a dry hemicraneo, was performed technology with copper wire and at each stage were taken experimental TRG-NL.
Likewise, aliterature review of the anatomy, physiology and pathology of the inferior turbinate, and concluded that the radiopagque area
studied corresponds to the superposition of bilateral coronoid process of the pterygoid with the pyramidal process of the palatine, the
maxillary tuberosity, occasionally 3rd molar germ and tail of the inferior turbinate. This picture, was called " radiopaque area mandibu-
lo- pterygo-turbinate . Of all the elementsinvolved in forming this area should prioritize the inferior turbinate and particularly its tail
by the variability in shape and density, due to the presence of lymphoid follicles and arteriovenous plexus.

Key Words: Teleradiography lateral rule. Inferior turbinate hypertrophy. Overlaysimaging. Radiopague area mandibul o-pterygo-turbinate
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INTRODUCCION

En una Telerradiografia norma lateral (TRG -NL)
de la cabeza de un paciente se observan, imagenes
radiopacas, radiol Ucidasy escalas de grisesinterme-
dios que responden a superposiciones de estructuras
anatdmicas normales. Sin embargo, pueden obser-
varse también imégenes radiopacas y radiolUcidas
gue responden a elementos patoldgicos (muchos
de los cuales son hallazgos casuales debido a su
natural eza asintomatica). Del mismo modo, pueden
observarse imégenes radiopacas que no responden a
los elementos anatémicos normales ni a patologias,
sonlasllamadas”imagenesfantasmas’. Si a paciente
seleredizan Tomografiascomputo asistidas (TC) y/o
Resonancias magnéticas nucleares (RMN) sagitales,
frontalesy axiales se observan |os accidentes anat6-
micos hormalesy las patol ogias, pero no se observan
las iméagenes fantasmas ya que en estas técnicas se
eliminan las superposiciones puesto que son cortes
de espesores variables y regulables. Cuando en las
TRG-NL aparece unaimagen fantasma (de mayor ra-
diopacidad), se estafrente aunaimagen queseforma
por lasuperposicion de varios € ementos anatdmi cos,
yaque laradiologiaconvencional esunarepresenta-
cion bidimensional de una realidad tridimensional.
Por lo tanto, deberiaverselamismaimagen radiopaca
en todas las TRG —NL; sin embargo, aparece sélo
en algunas de €llas, 10 que hace suponer que deben
existir elementos anatdmicos variables que permitan
la clara observacion o no de dichaimagen. Parauna
acabada interpretacion de estas imégenes se debe
tener en cuenta el indice de magnificacion radiol6-
gicaque muestraque | os acci dentes anatGmi cos mas
proximos a la pelicula radiografica se observan mas
peguefiosy nitidos que los contral ateral es, que estan
mas cerca del foco emisor de RX).
Seadviertequeen ciertasTRG-NL y enlazonadonde
se realiza la superposicion radiologica entre la apofi-
sis pterigoides (2/3 inferiores), la apdfisis piramidal
del palatino, la tuberosidad del maxilar, € germen
del 3er molar (cuando esté en una posicion alta), la
apofisis coronoides de la mandibula, la espina nasal
posterior delaslaminas horizontal es delos pal atinos
y lacolade corneteinferior, seformaunaimagen de
radiopacidad variable, con formaesferoidal y limites
relativamente precisos cuya radiopacidad aumenta
por la superposicion de las estructuras contral atera-
lesy alaque se dio e nombre de “é&rea radiopaca
mandibulo — ptérigo — turbinal” (Cappuccio, 1990).
En el Congreso L atino Americano de las Disgnacias
realizado en 1988 luego delapresentaci dn del trabgjo
sobre Anatomia Radiolégica Aplicada a la TRG-
NL, lainquietud, andlisisy estimulo del Profesor y
conferencistaDr. Guillermo Godoy Estévez, motivo
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Figura 1. A) &rea mandibulo-ptérigo-turbinal, B) velo del paladar,
C) amigdalafaringea, D) espacio aéreo, E) seno esfenoidal, F) cor-
nete medio, G) cornete inferior, H) germen del 3er molar.

la realizacion de un trabajo sobre la anatomia, fisio-
logia, radiologiay patologia del cornete inferior en
el afio 1990.

Para confirmar y actualizar lo antes expuesto, en este
trabajo se procedid a: reproducir laimagen fantasma
aplicando laTécnicacon alambre de cobre; en huesos
secosestudiar lasdiferentesformas, lalongitud, espe-
sor y ancho de las apofisis pterigoides y de las apofisis
coronoides; revisar bibliograficamente la anatomia,
fisiologia y patologia del cornete inferior; y observar
y andizar TRG-NL, TCy RMN de pacientes.

AREA RADIOPACA MANDIBUL O-PTERIGO-
TURBINAL (ARMPT)

1) TECNICA CONALAMBRE DE COBRE

a. Materiales

Se utilizé: Tesis de doctorado del Dr. PE. Vion
(Vion,1976,1979), un hemicréneo de hueso seco,
alambre de cobre, adhesivo de contacto, equipo de
rayos X de 70 kv y 10 Ma, chasisde 18 x 24 cm con
pantallas reforzadoras y peliculas radiograficas de
las mismas dimensiones.

b. Métodos

Primero se efectud un minucioso estudio de latesis
de doctorado de Vion, en la cual se analiz6 su texto
y en especial sus figuras. De estas figuras se tomaron
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Fig. 2. Dibujo de Vién modificado. Azul: apéfisis coronoides. Rojo:
cornete inferior. Verde: apéfisis pterigoides

aguellasen las que se observabalaimagen esferoidal
gue se advierte en ciertas TRG - NL y se repaso el
contorno de algunas estructuras anatbmicas para
destacarlas.

Posteriormente se utilizé6 un elemento radiopaco
(alambre de cobre) paraestudiar las superposiciones
y reproducir laimagen fantasmaen TRG-NL seriadas
de cabezas Gseas secas. Se procedid a colocar alam-
bre de cobre, pegado con adhesivo, en €l perimetro
de la apofisis coronoides y en el borde anterior de la
rama ascendente de la mandibulay en el perimetro
de la estructura 6sea del cornete inferior. Luego se
reprodujo, con cera, laforma de sus partes blandas
y nuevamente se colocd alambre de cobre en su pe-
rimetro. Finalmente se coloco alambre de cobre en
el perimetro de la apdfisis pterigoides y en el de la
espina nasal posterior. Cada vez que se colocaba el
alambre de cobre en un elemento 6seo se realizaba
unaTRG — NL.

¢. Resultados

Al redlizar laUltimade las TRG - NL se observo la
representacion y superposicion detodoslosalambres
de cobre conforméndose, de estamanera, unaimagen
deformaesferoidal similar alaobservadaen algunas
TRG - NL de pacientesy en los dibujos de Vion.

2. ESTUDIO DE LA APOFISIS CORONOIDES
a. Materiales
Se utilizé: 26 mandibulas 6éseas secas, cartabon,

compés de dobl e punta, regla milimetraday lupa.

b. Métodos
En las mandibulas se estudiaron las dimensiones

ISSN 1510-8139
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Fig. 3. Técnica con alambre de cobre. A) borde anterior de rama
ascendente, B) apéfisis coronoides, C) escotadura mandibular, D)
cornete inferior.

Fig. 4. Técnica con alambre de cobre. A) borde anterior de rama
ascendente, B) apéfisis coronoides, C) escotadura mandibular, D)
cornete inferior, 6seo, E) cornete inferior, partes blandas.

Fig. 5. Técnica con alambre de cobre . A) borde anterior de rama
ascendente, B) apéfisis coronoides, C) escotadura mandibular, D)
cornete inferior, 6seo, E) cornete inferior, partes blandas, F) bo-
veda palatina, G) borde posterior de apoéfisis pterigoides, H) fosa
ptérigopalatina

Fig. 6. Materiales utilizados par a las mediciones
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de 52 apofisis coronoides. Se les midio y registro b.2. Las apofisis coronoides de mayor espesor en la

la altura desde la base hasta €l vérticey el ancho a base midieron:
nivel de la base, ambos por su cara externa, y final-
mente el espesor anivel delabasey del vértice. De
estas 3 medicionesy alos efectos de este trabajo, se
considerd que las dos magnitudes més importantes LADO DERECHO
eran el espesor y laaltura. CASO 15D Espesor 6
CASO 18D Espesor 5,2
b.1. Las apdfisis coronoides mds altas midieron: CASO 8 D Espesor 5
(Las dimensiones se expresan en milimetros) CASO 9D Espesor 5
LADO DERECHO CASO 10D Espesor 5
CASO 13D Altura 22,8 LADO IZQUIERDO
CASO1D Altura 20 CASO 81 Espesor 6
CASO 23D Altura 20 CASO 151 Espesor 6
CASO 22D Altura 19,8 CASO 91 Espesor 5
CASO2D Altura 19,5 CASO 221 Espesor 5
LADO IZQUIERDO CASO 261 Espesor 5
CASO 221 Altura 24
CASO 131 Altura 23
CASO 31 Altura 21 I
CASO 11 Altura 20
CASO 201 Altura 20 : -,
Paralainterpretacion

imagenologica es
fundamental €l
conocimiento anatomico

Fig. 7. Apéfisis coronoides de mayor altura

Fig. 8. Apofisis coronoides de menor altura

Fig. 9. Apofisis coronoides de maximo espesor en su base
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b.3. Las apofisis coronoides de mayor espesor en el
vértice midieron:

LADO DERECHO
CASO 8D Espesor 3,5
CASO 10D Espesor 3,5
CASO 15D Espesor 3,3
CASO 23D Espesor 3,2
CASO4D Espesor 3
LADO IZQUIERDO
CASO 81 Espesor 4
CASO 151 Espesor 4
CASO 21 Espesor 3,5
CASO 181 Espesor 3,5
CASO 231 Espesor 3,5
CASO 261 Espesor 5

L dnrs

Bl rII I 'II
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i
Ui

Fig. 10. Apéfisis coronoides de maximo espesor en su vértice

b.4. Las apofisis coronoides de una misma mandibula

Cappuccio, HR; Rabellino Roca, M1

¢. Resultados

EnunaTRG-NL losRX normalesinciden enforma
perpendicular sobre la superficie de la apofisis, por
lo tanto se observara mejor cuanto mayor sea su
espesor, mientras que la superposicion de laimagen
de la apdfisis coronoides con la apofisis pterigoides,
la apofisis piramidal del palatino y en especial con
la cola del cornete inferior es mas probable cuanto
mayor sealaalturade lamisma.

Las apofisis coronoides mas altas (24 mm) y de mayor
espesor en e vértice (4 mm) y similaresasu contrala
teral son lasde mayor importanciaparalaformacion
del “ARMPT” porque aumentan la probabilidad de
la superposicién de sus radioimégenes.

3.ESTUDIO DE LAAPOFISIS PTERIGOIDES
a. Materiales

Se utilizé: 10 créneos 6seos secos, cartabon, compas
de doble punta, regla milimetrada y lupa.

b. Métodos

En los créneos secos, se midid y registrd lalongitud
del ala externa de ambas apofisis pterigoides desde
base de craneo a borde inferior y su ancho méximo,
generalmente ubicado a nivel del 1/3 medio (espina
de Civinini). Estaes el alamés variable en cuanto a
sus dimensiones porgue depende de laaccion de los
musculos pterigoideos lateral y medial que en ella
seinsertan.

También se midio6 y registro el espesor de la apofisis
pterigoides a nivel de su tercio inferior donde se
articula con la apdfisis piramidal del hueso palatino.

b.1. Las apdfisis pterigoides mas largas midieron:
(Las dimensiones se expresan en milimetros)

pueden ser similares o0 asimétricas: LADO DERECHO

Similares: CASO 6D Longitud 31
CASO2D Longitud 30
CASO 1D Base 18,2 CASO5D Longitud 30
Altura 20 CASO3D Longitud 27

Espesor B 3,6 LADO IZQUIERDO
CASO 61 Longitud 33
CASO 11 Base 17,8 CASO 71 Longitud 32
Altura 20 CASO 81 Longitud 31
Espesor V 2 CASO 21 Longitud 28
Espesor B 3 CASO91 Longitud 28

ISSN 1510-8139
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b.3. El espesor del 1/3 inferior de la apofisis pterigoi-
des anivel de su articulacion con la apdfisis piramidal
del palatino (superposicion del ala externa, apdfisis
piramidal y alainterna) midio:

LADO DERECHO
CASO2D Ancho 14
CASO 22D Ancho 12
CASO 24D Ancho 12
CASO1D Ancho 11
CASO 23D Ancho 11
Fig. 11. Apéfisis pterigoides de maxima longitud, A) apéfisis pte- LADO IZQUIERDO
rigoides, B) tuberosidad del maxilar, C) fosa ptérigopalatina, D)
conducto oval, E) hueso timpanico, F) apéfisis estiloides. C ASO 21 Ancho 15
CASO 221 Ancho 13
CASO 241 Ancho 13
b.2. Las apofisis pterigoides mas anchas midieron: CASO 211 Ancho 12.5
CASO 41 Ancho 12
LADO DERECHO
CASO5D Ancho 21
CASO 8D Ancho 19
CASO2D Ancho 17
CASO1D Ancho 14
CASO3D Ancho 14
LADO IZQUIERDO
CASO 51 Ancho 22
CASO 31 Ancho 19
CASO 81 Ancho 18
CASO 11 Ancho 15
CASO 61 Ancho 13

Fig. 13. A)ala lateral (externa) de la apofisis pterigoides, B) tube-
rosidad del maxilar, C) ld&mina horizontal del palatino, D) cola del
cornete inferior 6seo.

Fig. 12. Apdfisis pterigoides de maximo ancho. A) apoéfisis pterigoi- Fig. 14. Método de medicion del espesor del 1/3 inferior de la ap6-
des, B) tuberosidad del maxilar, C) fosa pterigopalatina. fisis pterigoides
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c¢. Resultados

Las apofisis pterigoides de mayor longitud y ancho
tienen més probabilidad de superponer su radioima-
gen con la de las apofisis coronoides y cuanto mayor
sea el espesor en su 1/3 inferior, donde articula con
la apofisis piramidal del palatino, aumenta conside-
rablemente la radiopacidad en laRX contribuyendo
de estamanera, alacreacion del “ARMPT”.

4) ESTUDIO DEL CORNETE INFERIOR

Este estudio se centr6 en la anatomia, fisiologia,
radiologia y patologia del cornete inferior, espe-
cialmente su ubicacion topografica y su relacion
tridimensional (espacial) con los otros accidentes
anatémicos anteriormente citados.

a. Revision bibliografica
De la bibliografia consultada, tanto en el afio 1990
como actualmente se extrae que el cornete inferior
se halla formado en parte por tejidos durosy en
parte por tejidos blandos, constituyendo un sector
de la pared externa de las fosas nasales. (Alonso &
Tato, 1964; Aprile, Figun, Garino, 1972; Rouviere,
1964; Saunders, 1974; Sicher & Tandler, 1930; Testut
& Latarget, 1970; Rebollo, 1959; Serrano, C. et a,
2005; MoreraPérez & Algarra, 2006; Basurto MP et
al, 2008; ContrerasV, et a, 2011) Asimismo, delimita
con ellaun espacio denominado meato inferior, en el
cual desemboca el conducto lacrimonasal.

La cola del nucleo o esqueleto dseo finaliza en una
afinada punta, muy préxima o en contacto con la su-
tura ptérigopal atina, constituida entre la carainterna
del ala interna de la apdfisis pterigoides y el borde
posterior delalaminavertical del palatino. A suvez,
se deben estudiar los tejidos blandos gque le dan su
morfologia y aspecto externo ya que laformade la
coladel corneteinferior es muy variable, aun en las
fosas nasales normales. (Saunders, 1974).

Para comprender este concepto es hecesario realizar
una sintesis de la histologia o ana-
tomia microscopica de los tejidos
blandos del cornete inferior.
Conalgunasdiferencias, losautores
consultados (Alonso & Tato, 1964,
Rebollo, 1959; Saunders, 1974; Tes-
tut & Latarget, 1970; Serrano, C. et
al, 2005; Morera Pérez & Algarra,
2006), describen en €l corneteinfe-
rior un epitelio seudoestratificado
cilindrico ciliado, una membrana
basal, una tlnica o l&mina propia,
glandulas serosas, mucosas y aci-
Nos seromucosos a predominancia

ISSN 1510-8139
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La superposicion delas
imagenes bilater ales por
radioproyeccion de las apofisis
coronoides, pterigoidesy los
cornetesinferioresen laTRG-
NL crean el arearadiopaca
mandibulo-ptérigo-turbinal

Cappuccio, HR; Rabellino Roca, Ml

Fig. 15. Anillo de Waldeyer (Testut modificado). Foliculos linfoi-
deosdela coladel corneteinferior

serosa 'y nervios sensitivos, secreto y vasomotores
muy abundantes dispuestos en 3 sistemas: periostal
o profundo, periglandular o intermedioy subepitelial
o superficial. Con respecto a las redes o circulacion
arteriovenosa hay acuerdo en quelacoladel cornete
inferior eseréctil y por tanto puede cambiar suforma
y dimensiones en forma normal y alternativa. Sin
embargo difieren, en que algunos autores consideran
como responsables de este fendmeno a un simple
plexo venoso y otros no vacilan en asmilarlas alas
cavidades vasculares que caracterizan alos 6rganos
erectiles.

En cuanto a la fisiologia de las fosas nasales, inclu-
yendo los cornetes 'y en especial al cornete inferior,
¢éstas cumplen funciones de filtro acondicionador
del aire inspirado realizando la purificacion y ca-
lentamiento del mismo. (Alonso &
Tato, 1964; Serrano, C. et al, 2005).
Lasecreciondelasglandulasesim-
portante yaqueimpideladesecacion
de la cavidad nasal y sostiene que
los abundantes plexos venosos que
se encuentran debajo del epitelio de
los cornetes inferiores sirven para
caentar  aireinspirado que atravie-
salasfosas hasales hacia su destino
final: los pulmones. (Jensen, 1979;
Serrano, C. et a, 2005).

Las variaciones de tamario del cor-
nete inferior son normales pero se
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acenttan en diversos estados patol 6gi cos, que pueden
ser reversibles cuando existen trastornos vasomo-
tores, tanto en las infecciones agudas como en las
rinitisalérgicas, o bien ser irreversibles como en los
procesos cronicos. Mientras Portman describerinitis
hipertroficas cronicas y rinitis hipertroficas atroficas,
Saundersdescribe, ademés, larinitisalérgicacronica
que trae como consecuencia una hipertrofia de los
cornetes y un aumento permanente de su volumen.
(Portman, 1960; Saunders, 1974).

Es fundamental también, tener en cuenta que en la
cola de los cornetes medio e inferior ademas de los
plexos arteriovenosos se observala presenciade fo-
liculoslinfoideos (Testut, 1970) que pueden ser muy
desarrollados. Estos foliculos linfoideos del cornete
inferior junto con losfolicul os dispersosdelamucosa
de larino y bucofaringe, del velo del paladar y los
folicul os condensados en las amigdal asfaringeas, tu-
barias, lingual y palatinas, forman el anillo linfoideo
de Waldeyer (Testut, 1970).

b. Materiales

Se utilizo: €l trabajo “Area radiopaca mandibulo-
ptérigo- turbinal enlaTRG-NL” (Cappuccio, 1990),
2 hemicraneos de hueso seco, cartabén, compas de
doble punta, regla milimetrada, lupa, agujas con
topes, cerarosada, mechero, espatulaLecrén, TRG-
NL, TCy RMN de pacientes.

c. Métodos
Se extrajeron los datos del trabajo que se realiz6 en
1990 utilizando: 10 cortes sagitales de fosas nasales

Cappuccio, HR; Rabellino Roca, M1

Fig. 16. A) cornete inferior 6seo, B) apofisis pterigoides, C) apéfisis
unciforme, D) base del cornete medio.

en hueso seco, 10 cortes sagitales de fosas nasales y
rinofaringe en cadéveresformolizadosy 5 TRG-NL
de pacientes. Para este trabajo, en 2 hemicraneos se-
cos sereconstruyo con cerarosadalas partes blandas
de un cornete inferior completo y lacola del mismo
sin cubrir e nicleo éseo, tomando como referencia
las medidas obtenidas previamente en €l trabajo de
1990. Finamente seanalizaron TRG-NL; TCy RMN
de pacientes en cortes sagitales, frontales y axiales,
sin reconstruccion tridimensional .

c.1) Setomaron los datos del trabgjo de 1990 donde
midierony registraron, enloscortes sagitalesdefosas
nasal es en hueso seco, lalongitud del corneteinferior,

Hemicraneos secos 1 2 3

6 7 10 Promedio

Lado Izqu. | Der. | Izqu. | Der.

Izqu.

Izqu.| Izqu.| Der Der. | Izqu.

Longitud del cornete
inferior (Nucleo 6seo

sin tejidos blandos) 38 36 37 | 44

43

40 40 43 40 34,5 39,5

Distancia entre la cola
del cornete inferior y
el borde posterior del
ala interna de la
apofisis pterigoides 21

21 |11

11

10 10 11

Distancia entre la
cola del cornete inferior
y la sutura

pterigopalatina *3 *7 *9 %2

*5 *1 *2,5

Referencias: Tabla 15 (Las dimensiones se expresan en milimetros)

*cola del cornete inferior por delante de la sutura pterigopalatina
- cola del cornete inferior sobrepasa a la sutura pterigopalatina hacia el cavum (atras)
0 cola del cornete inferior coincide con la sutura pterigopalatina
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ladistanciaentrelacoladel corneteinferiory e borde
posterior del ala interna de la apdfisis pterigoides y
la distancias entre la cola del cornete inferior y la
sutura pterigopal atina.

¢.2) También se tomaron los datos de dicho trabajo
donde midierony registraron, en los cortes sagitales
de fosas nasales y rinofaringe en los cadaveres for-
molizados, la longitud del cornete inferior con sus
tejidos blandos, la distancia entre la coladel cornete
inferior y la coana u orificio nasal posterior, la dis-
tancia entre la cola del cornete inferior y el orificio
faringeo delatrompade Eustaquio, ladistanciaentre
la coladel cornete inferior y e pliegue anterior del
orificio faringeo de la trompa de Eustaquio (canal
nasofaringeo) y el espesor de los tejidos blandos del
corneteinferior.

c.3) Asi mismo se tomaron |los datos del trabajo
donde midieron y registraron, en las TRG-NL de
pacientes, la atura del cornete inferior a nivel del
lugar de corte por el limite radiografico anterior de
la apofisis pterigoides.

Cappuccio, HR; Rabellino Roca, Ml

c.4) Enbasealasmedidasobtenidasen €l articulo del
Dr. Cappuccio se procedié areconstruir, por goteo de
cera, las partes blandas del corneteinferior; primero
lacoladdl mismo, sincubrir € esqueleto 6seoy luego
completandolo en su totalidad.

La coladelos cornetes
inferiores son muy
variables por los plexos
arteriovenosos, losfoliculos
linfoideos y las hipertrofias
transitorias o permanentes

Hemicadéveres formolizados 1 2 3

10 | Promedio

Lado Der. | Der. | Izqu.

Izqu.

Izqu.| Der. |Izqu. | Izqu. | Izqu. | Der.

Longitud del cornete inferior

con tejidos blandos 41 | 46 52

42

46 47 46 46 50 44 46

Relacion de la cola del cornete
inferior con las coanas. Borde

posterior del tabique nasal S/D |S/D | S/D

0 S/D *7 S/ID| S/D| *6

Espesor mucoso (partes blandas)
de la cola del cornete inferior.
Sector supradseo 5 3 6

4,1

Espesor mucoso (partes blandas)
de la cola del cornete inferior.
Sector infradseo 6 5 6

4,9

Espesor mucoso (partes blandas)
de la cola del cornete inferior.
11 8

Altura total de la cola del cornete 12

10 9

Espesor mucoso (partes blandas)
de la cola del cornete inferior.
Sector retrodseo 6 8 6

12 6 9 8 7,6

Referencias: Tabla 16 (Las dimensiones se expresan en milimetros)
S/D sin determinar

0 cola del cornete inferior coincide con el borde posterior del tabique nasal
*1a cola del cornete inferior se ubica por delante del borde posterior del tabique nasal y no llega a la rinofaringe.
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no es posible observar el “ARMPT” porque al ser
cortes tomograficos se eliminan las superposiciones
Altura de delasradioproyeccionesdelos el ementosanatémicos
lacoladel | 11 13 f 13 | 10135 121 que conforman esta imagen, como si sucede en las

TRG-NL 1 2 3 4 5 | Promedio

fr‘:fr‘;it)er TRG-NL convencionales. Lo principal que se puede
estudiar enlas TC y en las RMN es la anatomiara
Mediciones en teleradiografias -NL (las dimensiones se expresan en diol ()gl cadd corneteinferior entodasu extensionen
milimetros). general y de su colaen particular. También permiten
observar larelacion del cornete con las coanasy con
larinofaringe y la permeabilidad del espacio aéreo;
asi como desviacionesdel tabique nasal y surelacion
Cuadro 1 . . . .
con los cornetes medio e inferior. Mientras que la
Promedio de la longitud del longitud del cornete se observaen loscortesaxialesy
cornete inferior en craneos secos..............c..... 39.5 mm sagitales, el ancho se observaen los cortesfrontales.

Promedio de la longitud del
cornete inferior en cadaveres
formolizados. .....ccceveeeeeeveeerereeeeeeeeeeeeerenee 46 mm

Espesor de la mucosa del
cornete inferior en el sector retrodseo............. 7.6 mm

Cuadro 2

Promedio de la altura de la
cola del cornete inferior en
cadaveres formolizados...........ccooevveveevieeverienenennnn. 9 mm

Promedio de la altura de la

cola del cornete inferior en TRG - NL..........12.1 mm Fig. 18.Tomografia frontal. A) cornete inferior hipertréfico, B) cor-
nete medio, C) tabique nasal (desviado), D) seno maxilar, E) labe-

Diferencia de la altura en rinto etmoidal, F) seno frontal, G) érbita.

cadaveres formolizados y en TRG -NL...........3.1 mm

Fig. 17.Reconstruccion en cera de los tejidos blandos de la cola del
cornete inferior, A) cornete inferior 6seo, B) reconstruccion de los
tejidos blandos, C) meato inferior, D) apéfisis pterigoides, E) lami-
navertical del palatino, F) ostium maxilar

Fig. 19 Tomografia axial. A) cornete inferior, B) tabique nasal, C)
rinofaringe, D) seno maxilar, E) ala lateral de apéfisis pterigoides
F) ala medial de apdéfisis pterigoides

c.5) Enlas TC y RNM de pacientes analizadas, s
bien sepuede estudiar en detalleel corneteinferior, la
rinofaringe, laamigdala faringeay el espacio aéreo,
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Fig. 22 Resonancia magnética sagital. A) cornete inferior, B) corne-
temedio, C) amigdala faringea

Fig. 20 Resonancia magnética axial, A) cornete inferior hipertréfi-
co, B) tabique nasal, C) rinofaringe, D) seno maxilar.

RESULTADOS

d) Del articulo anteriormente analizado se extrae que
delalongitud total del corneteinferior, observado en
cadaveres formolizadosy en TRG-NL de pacientes,
resulta dificil realizar un andlisis comparativo, ya
que la determinacion radiografica de la longitud del
cornete inferior ofrece obstaculos por no ser clara-
mente visible su limite anterior en todos | os casos.
La longitud del cornete inferior en los cadaveres
formalizados, (46 mm promedio), es mayor que la
longitud de los cornetes inferiores en los créneos
secos, (39.5 mm en promedio). La diferencia se
corresponde con el espesor de los tejidos blandos
del sector retrodseo de la cola del cornete inferior;
tejidos blandos que, en €l paciente, pueden aumentar
sus dimensiones por |la capacidad eréctil de los mis-
mos o por la hipertrofia de los foliculos linfoideos
ubicados en ese sector.

Si bien existen diferencias individuales en laforma
de los cornetes inferiores, la altura siempre es ma-
yor en las TRG-NL de pacientes (recordar indice
de magnificacion radioldgico). En los cadaveres
formolizados observados, medidosy registrados, |os
cornetesinferiores no sobrepasan lacoanani invaden
lanasofaringe o cavum (se debe tener en cuentaque
enellosno existelacircul acion enlos plexosvenosos

y ademés hay retraccion delostejidosblandos debido
Fig. 21 Resonancia magnética frontal, A) corneteinferior hipertro6- i A
fico, B) cornete medio, C) tabique nasal, D) seno maxilar, E) érbita alaaccion del formol ) ’

La diferencia de tamafio se justifica por la ingurgi-
tacion de dichos plexos venosos, lo que no significa
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sisteméticamente la existenciade un corneteinferior
hipertréfico. Por lo tanto hay que jerarquizar y revalo-
rizar cuanimportante eslapresenciadel tgjido eréctil
en la congtitucion del cornete inferior.

Es fundamental también, tener en cuenta que en la
cola de los cornetes medio e inferior ademas de los
plexos arteriovenosos se observala presenciade fo-
liculos linfoi deos que pueden ser muy desarrollados
y aumentar, en especial, la hipertrofia de la cola del
corneteinferior, colaborando aformar el “ARMPT”
como unaimagen de mayor radiopacidad aun.

Es importante destacar que en aquellas TRG-NL de
pacientes donde aparece el “ARMPT” y por lo tanto
un cornete inferior hipertréfico se ha observado con
asiduidad lapresenciade unaamigdalafaringeamuy
desarrollada e hipertrofica con un espacio aéreo muy
reducido.

EnlasTCy RMN estudiadas se han visto pacientes
con asimetria de los cornetes inferiores, tanto en
ancho como en longitud, siendo uno de €ellos hiper-
trofico, de mayor longitud, que sobrepasa las coanas e
invade el espacio aéreo. También se constatalarela-
cion entre hipertrofia de la cola del cornete inferior y
unimportante desarrollo delaamigdalafaringeacon
afinamiento del espacio aéreo, por lo tanto, siempre
gue se esté frente a un “ARMPT” es conveniente
observar inmediatamente el desarrollo delaamigdala
faringeay la posible disminucion del espacio agreo
asi como la posible respiracion bucal del paciente.
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CONCLUSIONES

Este trabajo se realizo para intentar confirmar desde
un punto de vistaanatémico unarealidad radiol 6gica
y de hecho confirma que la imagen radiopaca esferoi-
dal que aparece en algunas TRG-NL y denominada
“é&rea radiopaca mandibulo — ptérigo — turbina” se
forma por la superposicién delos siguientes elemen-
tos anatomicos: cola del cornete inferior, apdfisis
pterigoides, apofisis piramidal del palatino, tuberosi-
dad del maxilar y germen del 3er molar (en posicién
alta), apofisis coronoides de la mandibula y espina
nasal posterior. Al no existir superposiciones en las
TCni enlas RNM dichaéreano se observaen ellas.
Actuamente, lapresenciadel “ARMPT” esconside-
rada, por algunos profesionales, como signo patog-
nomonico de hipertrofia del cornete inferior, aunque
no se encontraron referencias bibliograficas citables.
Debe Ilamar la atencién que la presencia de un
cornete inferior hipertrofico en muchas TRG-NL va
acompafiado de una amigdala faringea muy aumen-
tada de tamafio y un espacio aéreo muy disminuido.
Lasradiografiasde cavumy lasTRG deben ser estu-
dios complementariosy no excluyentes pararealizar
el diagnostico radiologico de la cola del cornete
inferior hipertrofico, adjudicandosele fundamental
importancia a examen clinico realizado por el mé-
dico otorrinolaringdlogo.
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