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CENTRO MEDICO ABC

RESUMEN

Relacion de la profundidad y morfologia del techo etmoidai por

tomografia computada con patologia del seno etmoidal ylo frontal

Autor: Dr. Garly Daniel Gonzalez Rosado
Asesor: Dra. Estela Aglierc Miranda

Con el advenimiento de la tomografia computada, se ha permitido un mejor
sonocimiento anatémico de la region paransal, asi como de sus variantes anatomicas,
lo cual ha sido de gran utilidad principalmente en el area de otorrinolaringotogia, y de
manera mas especifica en el area de la cirugla endoscopica de senos paranasales. En
este estudio descriptivo y transversal se evaluaron por tomografia computada la
profundidad y morfogologia del techo etmoidal segln la clasificacion propuesta por
Keros en 140 pacientes que acudieron al Ceniro Médico ABC, asl como las principales
variantes anatomicas presentes. Se describié 1a forma del techo etmoidal y su posible
relacién con patologia del seno frontal yio etmoidal. Predominé ligeramente el género
masculino, sinedo el 51%, mientras que el femenino el 48%, 1a media de edad fué de
43 afios, siendo para el género masculino menor que para el femenino (40 afos vs 46
afios). Se observo asimetria en 14 mujeres y 14 hombres. El tipo |l de Keros fue el
mas frecuente de manera bilateral {60.35%), sequido del tipa | (28.57%) v tipo i}
{11.07%). En relacién a patologia, el seno frontal se encontro con alteracion en el 42%
de los pacientes y el etmoidal en el 59%. El tipo I} fue el que mayor frecuencua de
patologia presento para ambos generos (14% mujeres y 26% hombres), seguido del
tipo | con 9% para ambos y el tipo Ilf (2% mujeres y 6% hombres). La principal
patologia encontrada fue la inflamatoria en el 66% del lotal de pacientes, unicamente
se encontro neoplasia benigna en 1 paciente y variantes anatomicas &n el 56%. se
concluyé que los pacientes evaluados presentaron en la mayoria de los casos un
techo etmoidal Keros tipo It, el tipo 11l fue el menos frecuente y ia patologia convinada
{frontal y etmoidal) es mas comdn que aislada, sin estar infiuida en por la morfologia

del techo etmoidal.

Palabras clave: Keros, Techo etmoidat, Tomografia Computada.




INTRODUCCION

La tomografia computada es el estudio de eleccion para la valoracian
prequirirgica en pacientes gue seran sometidos a cirugia endoscépica de
senos parnasales (FESS Functional Endoscopic Sinus Surgery), siendo de
gran importancia para el otorrinolaringdlogo que la interpretacién del estudio
por parte del radidloge esté encaminada hacia la descripcion de la region que

sera operada.

El radidlogo que estd en constante cantacto con este tipo de estudios, debe de
estar familiarizado con la anatomia normal de la region nasal y paranasai asi
como de sus principales variantes anatémicas y de la patologia tanto
inflamatoria como neoplasica de la zona, por lo tanto debe manejar la
terminclogia adecuada y la realizacion de diversas mediciones importantes

para el uso clinico y quirtrgico.

Uno de los senos paranasales que presenta mayor complejidad en su estudio
es el etmoidal, por la diversidad de formas que presenta, en 1980 se
describieron tres tipos diferentes de variaciones anatémicas del techo etmoidal
por el Dr. Keros, con la finalidad de estandarizar parametros, principalmente
quirtrgicos, basandose en irmigenes de tomografia computada en cortes
coronales ya que permiten al cirujano tenar una vision muy similar a 1a gue se

encuentra in vivo.

Esta medicién tiene gran importancia en cuanto a la disminucion de
complicaciones quirtrgicas que se puedan presentar, es por est gue el
radidlogo debe prestar atencion a esta medicién cuando se trate de una

evaluacion prequirirgica al momento de realizar la interpretacion de las

imagenes.




Es conocido que la patologia mas comun en la region nasal y paranasal es |a
de etiologia inflamatoria, sin embarge no esta descrita la relacion que presenta
esta patologia con ciertos tipos de variantes anatomicas de esta region. Debido
al drenaje que presentan los senos frontal y etmoidal, es posible gue el
aumento en la incidencia de la enfermedad inflamataria de estos senos
paranasales esté en relacidon con las diversas variantes anatémicas que estos

presenten, asi como de la variacion de la profundidad del surco olfatorio.

El presente trabajo tiene como objetive primordial, basado en imagenes de
tomografia computada en proyeccion coronal, puntuaiizar detalles anatomicos y
medidas que el radidlogo debe de tomar en cuenta cuando se encuentre frente

a un estudio prequirGrgico para FESS.




MARCO TEORICO

Los senos paranasales estan constituidos por cuatro cavidades pares, llenas
de aire, contenidas dentro del macizo facial. Los senos frontales y esfencidales
se originan de las celdas etmoidales y los maxilares, de la cavidad nasal. Los
senos paranasales crecen durante la infancia y flegan a su tamafo maximo al
finat de la adolescencia. Los senos dereche e izquierdo se neumatizan de
manera diferente y habitualmente asimétrica; a veces uno o mas de los senos
se desarrollan poco {hipoplasia) o faltan (aplasia} '

Aproximadamente en la semana nueve o diez in Utero se desarrollan seis
crestas etmoidoturbinales o lamelas basales que luego se reducen por fusin
en 3 o 4; estas crestas tienen una porcion vertical y otra horizontal y se unen de
anterior a posterior. La porcién descendente de la primera se transforma en el
procesc uncinado y la porcién mas antero superior en el agger nasi; parte de la
segunda cresta etmoidoturbinal da origen a la lAmina fundamental del cornete
medio; la cuarta forma la lamina fundamental del cornete superior. La Glitima
cresta etmoidoturbinal a menudo desaparece al nacimiento pero cuando
permanece da origen al cornete supremo. Entre |as crestas hay surcos bien
definidos y uno de los principales se localiza entre la primera y la segunda, que
en su porcidn descendente da origen al infundibulo etmoidal y en su porcién

ascendente ai recesa frontal 2.

Al nacimiento el etmoides anterior mide 2 x 2 x 5 mm y el etmoides posterior
mide 2 x 4 x 5 mm, aldanzan su maximo desarrollo a los 12 afies. En el aduito
es un seno paranasal de forma piramidal con 4pex anterior y base amplia
posteriar; esta formado por una lamina horizontal liamada lamina cribosa, una
famina perpendicular gue forma parte del hueso nasal y dos masas laterales o
laberintos. Tiene una altura de 2.5 a 3 cm, una longitud antero-posterior de 4 a
5 cm, su ancho anterior es de 0.5 cm y posterior de 1.5 cm. De manera lateral

se encuentra la érbita y en la parte superior la fosa craneal anterior. El hueso

etmoidal completo se compone de dos mitades, separadas por la lamina




cribosa que se continiia de manera superior con la crista galli, la cual se puede
encontrar neumatizada en e! 84% de los casos . De manera fateral la lamina
papiracea forma el limite con la érbita. De forma medial se encuentran los

cornetes medio, superior y si esta presente el cormnete supremo.

El complejo laberintico etmoidal esta compuesto por una serie de lametas, gue
son relativamente constantes. Estas lamelas son, el proceso uncinado, 1a bula
etmoidal, piso lamelar del cornete medio y la lamela superior del cornete
superior. La lamela del cornete medio divide al etmoides en anterior y posterior.
Las celdillas anteriores son mas pequeflas y mds numercsas que las

posteriores *.

El seno frontal es el mds variable, y es casi tan individual como las yemas de
jos dedos. Cerca del 5% de ia poblacién presenta agenesia de uno o ambos
senos frontales °. Se desarrolla a partir de las celdillas etmoidales mas
anterosuperiores, en el drea llamada receso frontal; se puede llegar a verio en
las radiografias a partir del segundo afio de vida, el hueso frontal se empieza a
neumatizar a los 5 afios de edad y llega a su tamaio adulto en la adolescencia
2 | a pared posterior del seno frontal corresponde a la pared anterior de |a fosa
craneal anterior. El piso de esta cavidad sinusal forma la porcidn superior de la
orbita. Se forma una *L”, que consta de un componente horizontal y uno
vertical, pero algunas variantes anatdmicas como los diverticulos, los senos
supernumerarios o septos incompletos se pueden observar. Su aparicién en
edades escolares, por o que se identifican en radiografias y por imagen hasta
los 6 afios. Estos senos desembocan en la porcion anterior del meato medio
por la via de! dicto nasofrontal. Agqui el dictc puede presentar muchas
variantes °.

El importante desarrolio de la Tomografia Computada desde la chtencién de
sus imagenes originales por Hounsfield en los afios 70, el advenimiento de la
tomografia helicoidal en los afios 80 y los distintos tipos de software para las

reconstrucciones muttiplanares, 30 y volumétricas han hecho de la tomografia

un excelente métado de imagen anatémico.




En 1995 el Royal collage of Radiologists Working Party, 57 menciona que la
radiografia simpie de senos paranasales no juega ningun papel dtil en el
manejo de la patologia rinosinusal. La radiografia simple cuenta con una baja
especificidad y sensibilidad cuando se compara con la clinica y los hallazgos
quirdrgicos. La Tomografia Computada de senos paranasales se menciona, par
este colegio, como un “estudic especializado”, principalmente en los aspectos
anatémicos y dosis baja de radiacion, mas no para el diagnbstico de

rinosinusitis.

Se ha observade un incremento en la utilizacién de la TC con cortes coronales
debido al aumento en la cirugia endoscopica de senos parnasales (FESS
Functienal Endoscopic Sinus Surgery), utilizando las imagenes como un mapa
de la anatomia sinusal y valoracién prequirirgica de la patologia '. Aun
cuando los cortes axiales son de utilidad, la valoracién anatomica de la region
con los cortes coronales (seis) son suficientes. Una técnica de haja radiacion,
con bajo mAs nho infiere ningain riesgo contra fa salud (principalmente contra el
cristaline y la glanduta tircides). Actuaimente los equipos multidetectores
pueden realizar reconstrucciones coronales y sagitales a partir de los planos
axiales sin perder detalle en las imagenes y sin necesidad de manipular al
paciente de posicion o someterlo a mayor radiacion, esto en los casos en los

que es imposible para el paciente colocarse en posicién prono o hiperextension
]

La patologia rinosinusal representa uno de los padecimientos mas frecuentes
del tracto respiratorio superior. El éxito en la conducta terapéutica de la
enfermedad rinosinusal depende de la identificacion de la causa que origina el
problema, el cual puede ser estructural o anatémico, infecciose, irritativo,

alérgico o sistémico.

La mayor parte de las rinosinusitis cronicas o recurrentes responden al
tratamiento quirurgico, existiendo una variedad de procedimientos, distintes

criterios y diversas consideraciones quirdirgicas, que van de lo funcional a lo

radical.




En la actualidad se sabe que la enfermedad inflamatoria del seno etmoidal,
exceptuando las celdilas etmoidales posteriores que drenan en el meato
superior, se originan por el compromiso obstructivo del complejo ostio-meatal,
quedando limitada o impedida su ventilacion y drenaje, pudiendo alterarse
también ia ventilacion y el drenaje del seno frontal y el clearance mucociliar del
seno maxilar 3. La FESS permite un abordaje detallado de estas cavidades y
espacios, facilta fa erradicacitn de la enfermedad, intenta restaurar Ia funcién

normal y reduce la necesidad de cirugia extensa.

Al aumentar el numero de FESS ha aumentado consigo el ndmero de
complicaciones de estas, es por ellc que la valoracion prequirirgica es
fundamental, va que las complicaciones principales incluyen hemorragia,
fistulas de liquido cefalorraguideo, fesiones infraorbitarias y lesion del conducto

nasolacrimal entre otras.

Es fundamental la realizacion de TC prequirlrgica, principalmente con
proyecciones coronales, con el fin de valorar algunos elementos anatémicos
especificos y variaciones o modificaciones estructurales gque se puedan
presentar. Dentro de las estructuras en las que se debe poner especial énfasis
se encuentran 1a relacion del proceso unciforme con la lamina papiracea, y ésta

en toda su extension, la forma e irregularidad del techo etmoidal.

Para evitar la penetracion de la fosa craneal anterior, a fravés de la lamina
cribosa es importante notar la depresion y elevacion del surco olfatorio y evitar
la diseccion de la insercidn medial del comete medio, Keros describio
diferentes configuraciones del techo del etmoides basado en fa profundidad del
surco olfatorio, proponiendo una clasificacion para valorar la fragilidad del techo
etmoidal {(Figura 1-3).

El tipo | corresponde a un techo del etmoides con un surco olfatorio de 1 a 3
mm de profundidad, e! tipo Il de 4 a 7 mm de profundidad y el tipo lli de 8 a 16
mm de profundidad. En un mismo individuo puede presentarse un techo

etmoidal de configuracion asimétrica (Figura 4) * '°.




TIPO |

Figura 1. Surco alfatorio tipo | con profundidad de 1-3 mm.

TIPO I

OlIhG

Figura 2. Surco oifatorie tipo I con profundidad de 4-7 mm.




TIPO I

OMa

Figura 3. Surco offaterio Tipo il can profundidad de 8-16 mm.

ASIMETRIA

OINiC

Figura 4. Asimetria del techo etmoidal.

La medicién que propone Keros se debe de realizar en las imagenes de
tomografia computada obtenidas en forma coronal, en fa que el corte quede
perpendicular a la linea orbitemeatal, en la imagen mas significativa donde se
observe adecuadamente el surco olfatorio. Una vez obtenida la imagen se traza

una linea horizontal desde ia prolongacion frontal del etmoides hacia la crista




galli, y se mide la distancia en senlido longitudinal, entre ésta linea y la lamina

cribosa, lo que corresponde a la profundidad real del surco olfatorio.

Segun reportes de la literatura, el 70% tienen un tipo Ii, el 18% un tipo iy el
12% un tipo |. El espesor promedio de la lamina cribosa es de 0.05 mm "' La
incidencia de fistula de liquido cefalorraquidec es menor en los pacientes con
un techo tipo |

Aun cuando &l complejo osteomeatal es el causante mas comun de Ja patologia
rinosinusal etmoidal y frontal, no se ha descritc una relacién entre la
clasificacion de Keros v la relacion con la patologia de estas cavidades, si
tomamos en cuenta que una variantes del proceso uncinado puede localizarse
de manera medial a la base de créneo, relacionando su posicién con el surce

alfatoric *°.




OBJETIVOS

Objetive general:

Demostrar la relacion entre las variaciones def techo etmoidal con la presencia
de patologia en el seno etmoidal y/o frontal en pacientes que acudan al Centro
Médico ABC a realizarse Tomografia Computada y sea almacenada en el

sistema PACS (Picture Archiving and Comunication System).

Obijetivos especificos:

» Clasificar la muestra segiin edad y sexo

« Determinar la morfologia del techo etmoidal seglin edad y sexo

« Relacionar la patoiogia del seno frantal segun morfologia del techo
etmoidal con el método de Keros

» Relacionar la patologia del seno etmoidal segan fa morfologia det techo

etmoidal con el método de Keros

HIPOTESIS

La patologia del senc etmoidal yfo seno frontal estan relacionadas con

variacién er la morfologia del techo etmoidal.

Hipdtesis nula:

No existe relacién entre la morfologia de! techo etmoidal y 1a patologia del seno

frontal y/o etmoidal.




OBJETIVOS

Objetivo general:

Demostrar la relacién entre las variaciones del techo etmoidal con la presencia
de patologia en el seno etmoidal y/o frontal en pacientes que acudan al Centro
Médico ABC a realizarse Tomografia Computada y sea almacenada en el

sistema PACS (Picture Archiving and Comunication Systemn).

Objetivos especificos:

« Clasificar la muestra segin edad y sexo

« Determinar la morfologia del techo etmoidal segun edad y sexo

» Relacionar la patologia del seno frontal segin morfologia del techo
etmoidal con el método de Keros

« Relacionar ia patologia del seno etmoidal segin la morfologia del techo

etmoidal con el método de Keros

HIPOTESIS

La patologia del seno etmoidal y/o seno frontal estan relacionadas con

variacion en la morfologia del techo etmoidal.

Hipotesis nula:

No existe relacién entre la morfologia del techo etmoidal y [a patologia del seno

frontal y/o etmoidal.




TIPO DE INVESTIGACION

Se realizé un estudio ambipectivo, descriptive y transversal, donde se
determiné la morfologia del techo etmoidal y patologia de los senos frontal y/o

etmoidal por tomografia computada en cortes coronales, asi como las

principales variantes anatomicas de la region en pacientes mayores de 18 aflos
en un periodo comprendido de Enero 2005 — Julic 2005.




MATERIAL Y METODO

£n la estacion de trabajo de la tomografia, la cual cuenta con el sistema PACS,
por sus siglas en ingles Picture Archiving and Comunication System {sistema
de almacenamiento digital de imagenes), del Centro Médico ABC, se revisaron
las tomografias computadas de senos paranasales en los cortes coronales de
pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia, al area de Tomografia

Computada desde enero hasta junio del 2005.

Criterios de inclusion

+ Todos los pacientes mayores de 18 afos que acudan al servicio para la
realizacion de Tomografia computada de senos paranasales

{convencionat o limitada).

Criterios de exclusién

s Pacientes con antecedente de cirugia de senos paranasales

¢ Pacientes menores de 18 afios

+ Pacientes en los que se desconozca la edad

v Pacientes traumatizados que involucre el seno frontal y/o etmoidal

« Pacientes que no fueron enviados al sistema PACS

MATERIAL

Estacion de trabajo con sistema de almacenamiento digital de imagenes PACS
(Kodak ®)
Computadora personal con hoja de caiculo (Microsoft Excel @)

Hoja de registro de pacientes




METODO

El Centro Médico ABC cuenta con un sistema de almacenamiento digital de
imagenes {PACS Picture Archiving and Comunication System) y una estacion
de trabajo (Kodak Direct View, Diagnostic Waork station Ver. 5.2) por medio del
cual se puede tener acceso a todos los estudios que se realicen en el area de
imagenologia del Centro Médico ABC.

Se seleccionaron los pacientes desde el primer estudio de tomografia que se
encuentra almacenado en ei sistema PACS (Enero 2005). Se utilizd un filtre por
drgano para disminuir el universo de muestra, siendo este “ORBITS", la
etigueta con la que el sistema reconoce el protocolo de senos paranasales
realizado, posteriormente se clasificaron por fecha de nacimienta, excluyendo a

tados aguellos cuya fecha de nacimiento fuera anterior a enero de 1982

En el servicic de Imagenologia del Centro Médico ABC se cuenta con un
protocolo establecido para realizar tomografia computada de sencs
paranasales, se realizan de forma axial y coronal o Unicamente coronal. Para
los fines de este estudio se analizaron tinicamente las imagenes obtenidas en
el plano caronal. En el protocolo para la adquisicién de las imagenes coronales
se coloca al paciente en posicién prono con la cabeza en hiperextension. El
plario de exploracion se orienta de tal manera que el corte queda perpendicular
a la linea arbitomeatal. Los cortes se hacen de 1mm de grosor con 8 mm de
espacio entre estos, abarcando un area que va desde los senos frontales hasta

los esfenocidales.

Se revis6 cada uno de los estudios con una ventana apropiada,
aproximatamente con W40 y L400, ademas de una importante magnificacién,
se invirtié la imagen a quedar en posicién anatomica (lade derecho del paciente
frente al lado izquierdo del observador), se utilizaron las herramientas de
medicion del sistema y se realizo ésta en cada paciente desde la lamina

cribosa en sentide longitudinal hasta la prolongacion frontal det etmoides, para

cada lado, lo cual corresponde a la profundidad del surco olfatorio. Figura 5-6.




Luego se clasificaron de acuerdo a los tipos descritos por Keros (como se

menciona en el marco tedrica).

MEDICION DEL SURCC
OLFATORIO

TECHO
ETMOIDAL

X

ART. ETMOIDAY
ANTERIOR

Figura 5-6. Esquema de medicign del surca alfatorio. TC coronal ejemplificando la
medicién del surco olfatorio.

Los datos que se recabaron fueron registrados de manera manual en una hoja
de identificacion (Figura 7), la cual contiene el nombre del paciente, edad,

14




sexo, medidas para el lado derecho e izquierdo, si existe asimetria, patologia
frontal o etmoidal y en caso de presentar, variante anatémica.

Posteriormente se vaciaron los datos a una hoja de célcule (Microsoft Excele)
donde posteriormente se obtuvieron los promedios, media y porcentajes de las
diversas entidades que se buscan en el presente estudio (Figura 8). En esta
misma hoja de calculo se grafico.

te DR Yom et Komat Jeoh Tgis ndw i : . x
Cadgn SRV BT e SACREERETT o -3,

25 {BAE TIv e A - a s Souith(on v,
LR b relre o tEe v bt SEGERESARCRTE

EDAD: SEXO: M/ F
MEDIDAS:
DERECHO: [ZQUTERDO:

ASIMETRIiA: 51/ NO

PATOLOGEA:

FRONTAL: 31/ NQ FTMOIDAL: §1 ¢+ NO

YARIANTE ANATOMICA:

Figura 7. Hoja de captura de datos
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Figura 8. Base de Datos de Pacientes
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RESULTADOS

Se revisaron 140 estudios de tomografia computada en cortes coronales, con
un total de 280 mediciones de la profundidad del surco offatorio en pacientes

que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion.

Del tota! de pacientes, 69 fueron del género femenino, io que correspandid con
el 49%, mientras que el 51% correspondi6 a un total de 71 hombres. Grafica 1,
Tabla A. La media de edad para mujeres fue de 46 afios y para los hombreas
de 40 afios, siendo la media general de 43 afios, con un minimo de edad para
ambos géneros de 18 afios, mientras que el maximo de edad en mujeres fue
de 81 afios, para los hombres fue de 88 afos. Tabla B.

POBLACIOGN POR GENERO

g o
= Mascufino|

51%

Grafica 1. Pacientes por género
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TOTAL | PORCENTAJE \
FEMENING 69 49% ‘
MASCULING 71 51%
TOTAL 140 | 100% l

Tabla A. Poblacion tatal del estudia por género

"POBLACION EDAD MEDIA | EDAD MINIMA | EDAD MAXIMA
FEMENINO 46 18 81
MASCULINO 40 18 g8 |
POB. TOTAL 43 | 18 88

Tabla B. Distribucian por media de edad , edad méxima y minima per género

Debido a Io encontrado, se analizaran los resultados en base ala totalidad de
mediciones realizadas de los surcos olfatorios de los pacientes, es decir,

hemas valorado un total de 140 pacientes de los cuales se midieron 280

profundidades del surco olfatorio

El indice de Keros que se presentd en la mayoria de los casos fue et tipo Il en
169 mediciones (60.35%), seguido det tipo | en 80 mediciones (28.57%) y el
tipo 1l en 31 mediciones (11.07%). Tabla C y Gréfica 2

‘ KEROS | | KEROS Il | KEROS Hl
SURCOS

| OLFATORIOS | 80 169 31

|PORCENTAJE! 5579 | 60.35% | 11.07%

Tabla C. Porcentaje de distribucion en cuanto a surcos olfatorios segln el tipo de Keros
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Grafica 2. Distribucion de la poblacion segun ia clasificacién de Keros

En cuanto a género, en el femenino el tipo |} se encontrd en 39 pacientes, es
decir en 78 mediciones (56.52%), el tipo | en 24 pacientes lo que representa 48
mediciones (34.78%) y el tipo Il en 6 pacientes, equivalente a12 mediciones
(B.69%), en el género masculino un paciente presentd importante asimetria, por
lo cual un lado corresponde al tipo 1 en el lado izquierdo y el lado derecho al
tipo 1ll. El tipo Il se presentd en 45 mediciones del lado derecho y 48
mediciones para el lado izquierdo (total de 91 mediciones, £4.08%), el tipo ) en
16 pacientes equivalente a 32 mediciones (22.53%%), y el tipo lll en 10
pacientes para el lado derecho y 9 pacientes para el lado izquierdo {13.38% del
total). Tabla D, Grafica 3

GENERO KEROS | KEROS Il KEROS Il
s.0. % S.0. % 5.0. %
FEMENINO 48 34.78% 78 56.52% 12 8.69%
MASCULINO 32 22 53% 91 54.08% 19 13.38%

Tabla D. Mediciones del surco olfatorio (S.0.) por género y Tipo de Keros
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Grafica 3. Tipo de surco olfatorio por género segun indice de Keros.

En relacién a los hallazgos encontrados, se dividié en 2 grandes grupos,
presencia o ausencia de asimetria, y en cada unc de estos en los gque
presentaban patologia frontal, patologia etmoidal o ambos senos afectados, asl
como los que se encontraban normales, marcéndolos como a continuacion se

menciona.

Se observé una asimetria en 14 mujeres, y en 14 hombres. En éste tltimo
grupo se encontré un paciente con importante asimetria, por lo que el lado
derecho corresponde al tipo Il y el izquierdo al tipo I1. Tabla E.

SIMETRIA | ASIMETRIA
HOMBRES 59 14
MUJERES 585 14
TOTAL 114 28

Tabla E. Relacién de Simetria y Asimetria por género
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Sin embargo aunque solo existe asimetria en un paciente respecto al indice de
Keros, en la Tabla E y Grafica 4 encontrdmos analizados los datos de
acuerdo a asimetria de los surcos en ambos grupos de géneros de pacientes
valorados.

SIMETRIA EN EL TECHO ETMOIDAL

mSIMETRIA |

60+
-ASMETRM

PACIENTES

404

20

HOMBRES MUJERES TOTAL

Gréafica 4. Simetria del techa etmoidal por geénero

A continuacidén analizaremos las patologias encontradas en los estudios
revisados, de acuerdo a la simetria del techo etmoidal clasificandolos de

acuerdo a;

¢ Ausencia de patologia (NL)

« Patologia frontal (PF)

« Patologia etmoidal (PE)

» Afeccién de ambos senos (PF/E)

Encontramos 39 pacientes con simetria en el techo y 11 con gsimetria, 8
pacientes con simetria presentan afeccion UOnicamente del seno frantal,
mientras que 2 pacientes con asimetria presentan ésta patologia. La patologia
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etmoidal se encontré en 29 pacientes con simefria y Unicamente 3 con

asimetria, mientras que la patologia combinada de afeccion frontal y etmoidal

en pacientes con simetria se encontrd en 38 pacientes y en 12 con asimetria.

Tabla F y Grafica 5.
HALLAZGO PACIENTES | PACIENTES CON
CON SIMETRIA ASIMETRIA
NORMAL (NL) 39 10
| PATOLOGIA FRONTAL (PF) 8 2
PATOLOGIA ETMOIDAL (PE) 29 3
PAT. FRONTAL/ETMOIDAL (PF/E) 38 11

Tabla F. Hallazgos en relacién a simetria del techo etmoidal

HALLAZGOS DE ACUERDO A SIMETRIADEL TECHO ETMOIDAL

4Da/

as

EIDv‘V

25+

204

PACIENTES
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"IF'ACIENTES CON SIMETRIA |
| W PAGIENTES CON ASIMETRE

Grafica 5. Relacién de hallazgos patoldgicos gegun simetria del techo etmoidal

De los 91 pacientes con patologia, 90 presentaron patologia inflamatoria, y

Unicamente un paciente presentd un proceso neoplasico benigno (displasia

fibrosa etmoidal derecha).
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En relacion a ias diversas variantes anatémicas encontradas, se encontraron
en un total de 79 pacientes (56%), de los cuales fueron 34 mujeres (24%) y 45
hombres (32%), en 2 mujeres se encontraron dos variantes anatémicas,
mientras que en los pacientes masculinos Unicamente 1 paciente presento dos
variantes anatomicas. Tabla G y Gréafica 6.

Concha bullosa estuvo presente en un total de 40 pacientes (51% de las
variantes anatémicas), la celdilla de Agger Nasi en 19 pacientes (14% de las
variantes anatomicas), Hipoplasia frontal en 10 pacientes (13% de las variantes
anatémicas), Crista galli neumatizada en 5 pacientes (6% de las variantes
anatémicas), Cornete supernumerario en 3 pacientes (4% de las variantes
anatémicas), Celdilla interlamelar, NeumatizaciGn septal, hipoplasia etmoidal y

neumatizacién de cornete superior 1 paciente per variante anatomica.

T TOTAL |
CONCHA BULOSA 40
CELDILLAS DE AGGER NASI 19
HIPOPLASIA FRONTAL 10
CRISTA GALLI NEUMATIZADA 5
CORNETE SUPERNUMERARIO
OTRAS 4 |

Tabla G. Variantes anatémicas encontradas
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Grafica 6. Variantes anat&micas segun género
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DISCUSION

Como estd mencionada en la literatura médica mundial, en relacion a la
morfalogia del techo etmoidal en estudios de tomografia computada descrita
par Keros, encontramos que para nuestra poblacién estudiada, el Tipo Il es el
de presentacion mas comun, sin encontrar una relacion en cuanto a grupas

etareos o géneros.

En cuanto a la morfologia del techo etmoidal y 1a presencia de patologia en los
senos frontales y / o etmoidales, se encontré que no existe relacién, por lo
menos en los pacientes que se revisaron, entre un tipo especifico de techo
etmoidal con aumento en fa incidencia de patologia inflamatoria en los senos

paranasales.

En el techo etmoidal tipo I, se encontrd con mayor frecuencia la presencia de
patologia en los senos frontal y etmoidal, sin embargo, estd muy en relacién

con 1a cantidad de pacientes que se ubican en ese rubro.

A diferencia de algunos otros estudios reportados en la literatura, en donde se
reporta una incidencia de hasta el 60% en asimetria del techo etmoidal, en este
estudio se encontro dicha asimetria en el 18% de los pacientes estudiados.
Estos datos obtenidos, en cuanto a asimetria del techo etmoidal, nos son de
interés y deben de ser informados en los reportes de tomografia computada ya
gue esta regidn es de suma importancia para evitar cierto tipoc de

complicaciones durante |a cirugla.

A pesar de la baja incidencia de asimetria encontrada en este estudio, no se
logrd identificar una relacién entre ésta y la relacion con proceso inflamatorio o

neoplasico que involucren a os senos frontal y/o etmoidal.

La patologia mas comin fue la de etiologia inflamatoria, aunque en nuestro
estudio Unicamente se reporta la afeccién del seno frontal y/o etmoidal, es

posible que los pacientes estudiados hayan presentado alguna otra alteracion a
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nivel del seno maxilar ¢ esfencidal que no involucren a los senos frontales y / o

etmoidales.

Unicamente un paciente presento patclogia de tipo neoplasica en el seno
etmoidal derecho, que correspondi® a una prebable displasia fibrosa. Otras
alteraciones enconiradas que no se reportaron en el estudio por no ser de
interés para éste fue desviacién septal, hiperplasia de cornetes, variantes del
proceso uncinado, alteracion o variantes anatémicas de los senos maxilar y del

seno esfenocidal, orbitas y nascfaringe.

Debido al nimero de pacientes, no se puede inferir que los diferentes tipos de
techo etmoidal no se encuentren relacionados con alguna ofra alteracién a nivel
estructural de la region paranasal o bien no se encuentren en relacién a la
presencia de patologia de estos senos paranasales.

En relacién a las variantes anatdmicas encontradas, se observd que la concha
butlosa tiene mayor predominio en el género masculino (casi 2 veces mas) que
en el género femenino.
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CONCLUSIONES

El conocimienta de la anatomia es el arma principal de la que se vale el
radidlogo para su interpretacién. Existen regiones anatémicas en donde la
anatomnia representan un verdadero desafio para el médico especialista, este
es el caso de la nariz y senos paranasales, en donde se ven involucrados el
radidiogo y el otorrinofaringdlogo, entre otros especialistas, uno de ellos
basandose en imagenes axiales o coronales de tomografia computada o

resonancia magnética y el otro de ellos en la vision directa del area.

El papel de! radidlogo en los estudios de tomografia computada de senos
paranasales en la valoracion prequirirgica es la descripcion precisa de la
regién nasal y paranasal, utilizando una terminologia unificada con la utilizada
en otorrinolaringologia y haciendo mencién detallada de las variantes
anatomicas, alteraciones en la morfologia habitual y mediciones importantes
para el otorrinolaringdlogo como lo es el Indice de Keros, todo esto con el fin de

prevenir posibles complicaciones al momento de la cirugia.

Cada pacients presenta una morfologia distinta, aunque esta bien descrita la
anatomia de ésta regién, se menciona que las variantes de algunos senos
paranasales, como es el caso del seno frontal, pueden variar casi de persona a
persona, como las huellas digitales, es por eso que el radidlogo debe de
realizar una interpretacién personalizada de cada uno de los pacientes.

La asimetrla del surco offatorio parece tener una importante diferencia en
cuanto a incidencia se refiere, ya que lo reportado en la literatura es mucho
mayor que lo encontrado en nuestro estudio, por o que podria representar un
dato importante para jos pacientes que serdn sometidos a FESS, ya que esto
esta en relacién con cierto fipo de complicaciones durante la cirugia.

Para ambos géneros, asi como para los diversos grupos etdreos, la afeccion de

etiologla inflamatoria es fa mas comun en la regién paranasal, en el presente
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estudio no se logrd identificar una relacion causal entre la morfologia del techo
etmoidal segln 1a descrita por Keros y una mayor incidencia en ia afeccion de
los senos frontal y/o etmoidal, sin embargo no se descarta la posibilidad que en
una poblacién mayor de estudio se puedan encontrar ofras refaciones entre la
morfologia del techo etmoidal y las variantes anatomicas o patologias que se
presentan en la zona.

Seria de interés realizar una nueva blusqueda en pacientes de edades
pedistricas, ya que ta morfologia del techo etmoidal que se encuentra al
nacimiento no va a variar a to largo del desarroflo, sin embargo lo gue va
cambiando durante el desarrollo son el tamafio y la morfologia de los senos
paranasales, es por eso que se podria encontrar una relacion diferente, tanto
de patologia como de variantes anatémicas en estas edades durante el
desarrollo.
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