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1. RESUMEN.

Se hace un recuento de como la Tomografia computarizada (TC) de senos
paranasales (SPN) ha venido desplazando a las radiografias convencionales, pero

no las ha desechado, ambos métodos se complementan.

La descripcion de la anatomia de los SPN y de las estructuras adyacentes, de la
anatomia por imagen y la descripcion esquematizada de las técnicas radiologicas
y de los protocolos que se llevan a cabo en la TC de SPN. También se describen
las patologias mas frecuentes que afectan a los SPN y que son evaluadas por TC.

El objetivo general fue identificar la utilidad de la TC, en el diagnéstico de las
enfermedades de los SPN.

Se estudiaron los expedientes radioldgicos de pacientes derechohabientes del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado de
Puebla del primero de julio de 2015 del treinta y uno de enero del 2016. La

poblacion estudiada fue de 408 casos.

La mayor frecuencia se observé en el sexo femenino en una relacion de 1.5:1. Por

grupos de edad los casos predominaron en la cuarta década de la vida.

El diagndstico clinico méas frecuente fue la rinitis alérgica con 138 casos (33.8%),
seqguido de la desviacion septal con 81 (19.8%) y luego en mejor frecuencia los
diagnosticos se extendieron a 30 tipos. El diagnéstico por TC mas frecuente fue la
desviacion septal con 157 casos (38.4%), seguido de sinusitis maxilar con 42
(10.2%) y quiste de retencion con 36 (8.8%), el resto en menor frecuencia se
extendié a 23 tipos. 20 (4.9%) estudios de TC fueron reportados sin alteraciones,
es decir dentro de la normalidad.

Se observoé en la correlacion de diagndsticos clinicos y por TC, que la TC es mas

efectiva, obteniendo diagnésticos insospechados clinicamente.

La conclusién estable que el objetivo se cumplié realizando un estudio estadistico
descriptivo para observar el comportamiento de las enfermedades de los senos

paranasales detectadas por tomografia computarizada



2. INTRODUCCION.

Como método de imagen inicial de una sinusitis o un traumatismo facial, se han
venido utilizando radiografias simples. Desde el inicio de los Rayos X el estudio
sistematico de los huesos faciales y los senos paranasales (SPN) se ha realizado
con radiografias simples, las proyecciones radiograficas rutinarias que incluyen:
proyeccion de Waters, proyeccion de Caldwell y la proyeccion lateral del lado
afectado. La ausencia de aireacion de los SPN sugiere una sinusitis, pudiendo
realizarse el diagnostico definitivo cuando se aprecia un nivel hidroaéreo en los

Senaos.

A pesar de que se preste la atencidon mas meticulosa a los detalles técnicos, las
exploraciones radiograficas tienen unas limitaciones considerables. Es decir
aungue sean interpretadas por un radidlogo experto en esta area, siempre se
puede subestimar el grado de afectacién 6sea y de las partes blandas. Frente a
esto, durante las Gltimas décadas se ha popularizado la realizacion de los

estudios de TC coronal como una alternativa a las exploraciones radiograficas.

Con los avances de la tecnologia y especificamente en el area médica, la
disponibilidad de los estudios de imagen seccionales, como son: tomografia
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM), el papel desempefiado por
las radiografias simples ha disminuido significativamente.

En la actualidad la TC es la modalidad fundamental para evaluar la infeccion de
los SPN y de los traumatismos faciales. Los tejidos blandos son mejor
discriminados y valorar la extension de su afectacion hacia el tejido 6seo, ademas,
los Rayos X, que también se utilizan en la TC, permiten un detalle 6seo adecuado
y poder detectar fracturas ocultas o poco visibles en las radiografias simples. Por
los multiples refuerzos de distribucion horizontal en el esqueleto facial, las
imagenes multiplanares reconstruidas en los planos coronal y sagital, generadas a
partir de datos axiales, son esenciales para la evaluacion detallada de los SPN en

su contenido blando y duro (6seo).



Aungue no es el caso de nuestro estudio, comentaremos que la RM es la
modalidad de imagen de eleccion para la evaluacién de lesiones neoplasicas, por
Su superior caracterizacion de los tejidos blandos y capacidad multiplanar, es
esencial para la evaluacién de las afecciones de la base del craneo por tumores
de cabeza y cuello y su posible extension a los SPN.

Los pacientes con signos y sintomas nasosinusales agudas, normalmente no
requieren ningun estudio radiogréafico, pues la mayor parte de las veces responden
a un tratamiento médico farmacolégico. Sin embargo cuando se tienen evidencias
clinicas que sugieran una extension del proceso o una complicacion, habra que
llevar a cabo un examen de imagen mas detallado como es la TC, a fin de

conseguir un mapa mejor de la enfermedad.



3. ANTECEDENTES.
3.1. GENERALES.

Los senos paranasales (SPN) son las cavidades llenas de aire localizados en los
huesos faciales. * Estos senos se dividen en cuatro tipos de acuerdo con los
huesos que los contienen:

Tabla 1. LOCALIZACION DE LOS SENOS PARANASALES Ref ©
Nombre NUmero Huesos que lo Localizacion
contienen
1, Maxilar 2 Maxilares Facial
2. Frontal (2) 2 Frontal Craneal
3. Etmoidal Mas de 2 (varios) Etmoides Craneal
4. Esfenoidal (1 0 2) lo2 Esfenoides Craneal
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Figura 1. TOPOGRAFIA ANATOMICA DE LOS SENOS PARANASALES. Ref 3

Los senos maxilares inician su desarrollo posterior al nacimiento, posteriormente
de desarrollan los etmoidales, esfenoidales y senos frontales. Los SPN se
encuentran por completo desarrollado, en promedio, a los 5.7 afios de edad. 3
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Figura 2. SENOS PARANASALES Y SU DESARROLLO A TRAVES DE LA VIDA. Ref 3.
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Los SPN forman partes de los huesos de la cara, se agrupan alrededor de las
cavidades nasales, que estan divididas en la linea media por el tabique nasal
(6seo y cartilaginoso) en dos cavidades de forma triangular. Cada una de estas
cavidades presenta tres proyecciones en su pared lateral, los cornetes o conchas
superior, medio e inferior. Los senos maxilares, seno frontal y celdillas etmoidales
anteriores drenan al meato medio; esta region es denominada el complejo
osteomeatal anterior e incluye un orificio (osteum) del seno maxilar, infundibulo,
hiato semilunar, bulla etmoidal, cornete y meato medio. El osteum maxilar drena al
infundibulo etmoidal, una estructura tubular que conecta al seno maxilar al meato
medio via hiato semilunar. La bulla etmoidal, una estructura tubular que conecta al
al meato medio via el hiato semilunar, esta se localiza posterior al proceso
uncinado y la unidn de estas estructuras se nombra hiato semilunar. El cornete
medio se articula con la lamina cribiforme del etmoides. El segmento de hueso
lateral a la articulacion del cornete medio se denomina lamina (lamella) lateral. La
estructura ésea que marca la separacién entre celdillas etmoidales anteriores y

posteriores es lamella basal. % *
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Figura 3. SENOS PARANASALES. SECCION CORONAL. Ref 3.

Los recesos suprabulbares y retrobulbares son los espacios localizados entre la
pared posterior de la bulla etmoidal y la lamella basal. Puede conectar con el seno
frontal. Se encuentran delimitados en la parte superior por el piso etmoidal y en la

lateral por la lamina papiracea. °

Los senos frontales drenan en la region anterior del meato medio a través del
receso frontal. Las celdillas etmoidales que se localizan en la parte anterior y se
encuentran en cercana relacién entre el receso frontal, son celdillas de Agger
nassi. Todas estas estructuras se visualizan mejor en los cortes coronales de

tomografia computarizada (TC). °

El complejo osteomeatal posterior incluye el drenaje de las celdillas etmoidales
posteriores y el seno esfenoidal via el receso esfenoetmoidal. El ostium del seno
esfenoidal se localiza en la porcion anterosuperior del seno esfenoidal y se aprecia

mejor en los cortes axiales y sagitales. *'2
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Figura 4. Senos PARANASALES. DISECCION LATERAL. Ref 3.

Loa SPN estan tapizados por una mucosa de epitelio cilindrico que se continia
con la de las cavidades nasales, que comunican todos ellos. La cubierta mucosa
de los senos paranasales esta formada por epitelio columnar ciliado; los cilios se
encuentran en constante movimiento y actlian en conjunto para movilizar a la capa
de moco hacia los orificios de drenaje; el patron de flujo es especifico para cada

seno. ®

Desde el punto de vista anatdbmico, es importante mencionar que los senos
paranasales estan en contacto cercano con la fosa craneal anterior, la lamina
cribiforme del etmoides, la arteria carotida interna, el seno cavernoso, la Orbita y

su contenido, ademas el nervio éptico.

Senos maxilares. Son estructuras pares que se localizan en el interior del cuerpo
de cada hueso maxilar. Tienen una forma parecida a una piramide en una vista
frontal. En una vista lateral tienen un aspecto mas cubico. Miden mas o menos,
una media, de 3-4 cm en dimension vertical; las dimensiones horizontal y de
profundidad estan entre 2.5y 3 cm. Sus paredes 6seas son delgadas. El piso de
cada seno se encuentra ligeramente por debajo del piso de cada fosa nasal.
Varian en tamafio de una persona a otra'y a veces de un lado a otro en un mismo
individuo. Proyectandose en el piso de cada seno maxilar se encuentran varias

elevaciones conicas relacionadas con las raices del primero y segundo molar



superior, estas raices pueden trasmitir infecciones que se originan en los dientes,
al interior del seno maxilar. Su punto de comunicacion con las fosas nasales es el
orificio que comunica con el meato nasal medio, localizado en la cara medial
superior de la propia cavidad sinusal. Por eso se recomienda tomar las

proyecciones de SPN en bipedestacion para valorar niveles hidroaéreos.

Senos frontales. Se localizan entre las tablas interna y externa del craneo, por
detras de la glabela, siempre son pares, simétricos en tamafio y forma. Estan
separados por un tabique que se desvia a un lado o al otro, o puede estar
totalmente ausente lo que da lugar a una cavidad. Suelen ser de mayor tamafio en
los varones. Pueden ser Unicas, ya sea en el lado derecho o izquierdo, pueden ser
dos, o pueden estar ausentes. °

Senos etmoidales. Estan contenidos en el interior de las masas o laberintos
laterales del hueso etmoides. Estas celdillas aéreas se clasifican en los grupos
anterior, medio y posterior, pero todas ellas se intercomunican. Cuando se
visualizan desde un lado, los senos etmoidales anteriores parecen llenar las
Orbitas. Esto se debe a que algunas partes de los senos etmoidales estan
contenidas en las masas laterales del hueso etmoides, que contribuye a formar la

pared medial de cada 6rbita.’

Senos esfenoidales. Se sitian en el cuerpo del hueso esfenoides directamente
por debajo de la silla turca, este es cubico y frecuentemente esta dividido por un
tabique delgado para formar dos cavidades o bien puede ser incompleto o estar
ausente por completo, lo que da lugar a una cavidad Unica. Como los senos
esfenoidales, estan muy proximos a la base o suelo del crdneo, procesos

patolégicos de la base del craneo pueden afectar a estos senos. ® °
IMAGENOLOGIA DE LOS SPN.

Radiografia simple. Los estudios radiogréficos convencionales de la nariz y los
SPN incluyen la proyeccion de Waters o mentoplaca, permite valorar los senos
maxilares y la piramide nasal, también permite ver con claridad la anatomia de las

oOrbitas, agujeros infraorbitarios, cavidad nasal, arcos cigomaticos, tabique nasal y

10



senos frontales y permite valorar los senos maxilares al proyectarse el hueso
petroso por debajo del antro maxilar; la proyeccion de Caldwell o frontoplaca,
utilizada para valorar los senos frontal y etmoidal, la cavidad nasal y las érbitas; y
la proyeccion lateral, izquierda o derecha (segun la indicacion médica o afeccion),
permite ver los SPN que revele detalles de los senos esfenoidal y frontales y del

antro maxilar segin sea la proyeccién, asi como el maxilar superior. °

11



Cuadro 1. ROYECCION DE WATERS & " *°

Objetivo:

-Obtener una radiografia posteroanterior (PA)
de los SPN, con el cuello parcialmente
extendido, para poder observar mejor los
senos maxilares.

Factores técnicos:

-Distancia foco/pelicula (DFP): 100 cm.
-Tamafio receptor de imagen (RI):10x12
pulgadas.

-Parilla antidifusora

-Sistema analégico: 70-80 kV

-Sistema digital: 75-85 kV.

-Foco: pequefio menor de 200mA

-Tiempo de exposicién: corto.

Proteccion:
-Proteger los tejidos radiosensibles fuera de la
region de interés.

Posicion del paciente:

-Retirar cualquier objeto de metal, plastico o de
otro tipo de la cabeza y cuello.

-Paciente en bipedestacion (BIP), posicién PA.

Posicién de laregion anatomica: F
-El plano sagital medio (PSM) se centra con la
linea media de la mesa.

-Los brazos descansan a los costados de los
hombros.

-El menton se apoya sobre la mesa, sin
ninguna rotacion.

-La cabeza se extiende de manera que la linea
orbitomeatica forme un angulo de 40° con la
mesa.

-El rayo central (RC) es perpendicular al RI, se
dirige horizontalmente hacia el PSM, para
emerger a nivel del acantion.

-El RI se centra con respecto al RC.

-Se suspende la respiracion durante la
exposicion.

Colimacion:
-Colimar a los cuatro lados hasta la region
anatomica de interés -

Criterios de evaluacion: 0

Estructuras anatémicas observadas.- R st e
margen infraorbitario, maxilares, tabique nasal,
huesos cigomaticos, arcos cigomaticos Yy
espina nasal anterior.

Posicion.- los bordes petrosos se ven
inferiores a los senos maxilares. Sin rotacion:
la misma distancia de las lineas innominadas

con la corteza lateral del craneo. Borde nitidos Linea memovbawmm

indican ausencia de movimiento.

12



Cuadro 2. PROYECCION DE CALDWELL get = **°

Objetivo:
-Obtener una radiografia PA que muestre los
detalles de los senos frontales y etmoidales.

Factores técnicos:

-DFP minima de: 100 cm.

-Tamafio R):10x12 pulgadas.

-Parilla antidifusora

-Sistema analégico: intervalo de 70-80 kV
-Sistema digital: intervalo de 75-85 kV.
-Foco: pequefio menor de 200mA
-Tiempo de exposicion: corto.

Proteccion:
-Proteger los tejidos radiosensibles fuera de la
region de interés.

Posicién del paciente:

-Retirar cualquier objeto de metal, plastico o
de otro tipo de la cabeza y cuello.

-Paciente en BIP, posicion PA o decubito
prono (se prefiere BIP si el estado del paciente
lo permite).

Posicion de la region anatémica:

-El plano sagital medio (PSM) se centra con la
linea media de la mesa.

-Los brazos descansan junto a los costados de
los hombros.

-La cabeza se apoya sobre la nariz y la frente,
sin ninguna rotacion.

-La linea orbitomeatica es perpendicular a la
mesa.

-El RC esta angulado aproximadamente 15°
en sentido caudal, se dirige horizontalmente
PSM, para emerger a nivel de la grabela.

-El RI se centra con respecto al RC.

-Se suspende la respiracion durante la
exposicion.

Colimacion:
-Colimar a los cuatro lados hasta la regién
anatémica de interés

Criterios de evaluacion:

Estructuras anatémicas observadas.-
margen orbitario, maxilares, tabique nasal,
huesos cigomaticos y espina nasal anterior.
Posicion.- los bordes petrosos se proyectan
en el tercio inferior de las 6rbitas. Sin rotacion:
la misma distancia desde el margen orbitario
medio lateral hasta la corteza lateral del
craneo; las fisuras orbitarias superiores son
simétricas. Borde nitidos indican ausencia de
movimiento

Rayo central angulado 15°
en sentido caudal

Linea meatoorbitaria perpendicular a la mesa

13



Cuadro 3. PROYECCION LATERAL HUESOS FACIALES Ret ~*™°

Objetivo:

-Obtener una radiografia lateral de los SPN
que revele los detalles particulares del seno
esfenoidal y frontal.

Factores técnicos:

-DFP minima de: 100 cm.

-Tamafio RI: 10x12 pulgadas. Longitudinal.
-Parilla antidifusora

-Sistema analégico: 65-75 kV

-Sistema digital: 70-80 kV.

-Foco: pequefio menor de 200mA

-Tiempo de exposicién: corto.

Proteccion:
-Proteger los tejidos radiosensibles fuera de la
region de interés.

Posicion del paciente:

-Retirar cualquier objeto de metal, plastico o
de otro tipo de la cabeza y cuello.

-Paciente en BIP o en decubito prono.

Posicion de la region anatémica:

-Apoyar la cara lateral de la cabeza del
paciente sobre la superficie de la mesa o del
Bucky, con el lado de interés mas préximo al
RI.

-Ajustar la cabeza con una posicidn lateral
verdadera y con el cuerpo oblicuo para buscar
la comodidad del paciente. Palpar la
protuberancia occipital externa en la parte
posterior y el nasién o la glabela en la parte
anterior para asegurar que estos puntos se
encuentren equidistantes del tablero de la
mesa.

-Colocar un poyo de esponja debajo de la
barbilla en caso necesario.

-Alinear el PSM paralelo al RI.

-Alinear la linea interpupilar perpendicular al
RI.

-Ajustar la barba para que la linea orbitomeatal
perpendicular al borde frontal del RI.

-Alinear el RC es perpendicular al RI.

-Centrar el RC en el malar a la mitad entre el
canto externo y el conducto auditivo externo.
-Centrar el Rl en el RC.

Colimacioén: -Colimar a los cuatro lados hasta
la regién anatdmica de interés

Criterios de evaluacion:

Estructuras anatémicas observadas.-
huesos faciales, alas mayores del esfenoides
(AME), techos de las orbitas, la silla turca, el
malar y la mandibula superpuestos.

Posicion.- la rotacibn se manifiesta  por
separacién anterior y posterior de estructuras
bilaterales verticales simétricas como las
ramas mandibulares y AME.

El plano sagital medio
es paralelo con la mesa

La linea interpupilar es perpendicular a la mesa

14



El algoritmo del diagndstico de las enfermedades de los SPN ha evolucionado en

conjunto con los avances tecnolégicos de los métodos de imagen. La radiografia

simple, considerada el método ideal para la valoracion de la enfermedad

inflamatoria de los SPN, se sustituyo por la TC, pues la superposicién de imagen

de imagenes no permite una adecuada valoracién del complejo osteomeatal, del

esfenoides y de las cedillas etmoidales.

11

Tomografia computarizada. En comparacién con la radiologia convencional la

TC presenta las siguientes ventajas, tabla 2: *?

Tabla 2. VENTAJAS DE TC. Ref 12

Visualizacion de la anatomia sin

superposiciones.

La informacion anatémica 3D se presenta
como una serie de cortes finos de las

estructuras internas en la region de interés.

Mayor resolucién en contraste de las imagenes
de TC.

Es méas sensible para la diferenciacion y
delimitaciébn de los tejidos. Es capaz de
diferenciar diferencias de densidad del 1% o
menos. Esta capacidad de deteccion favorece

el diagndéstico diferencial de las enfermedades.

Reconstruccién multiplanar.

Los datos obtenidos pueden reconstruirse y
visualizarse en planos alternos, sin necesidad
de una exposicién adicional de radiacion para

el paciente.

Manipulacion de los valores de atenuacion

Estos valores de atenuacion de los tejidos

recogidos por los detectores pueden
manipularse y medirse por ordenador. Las
lesiones visualizadas en la imagen obtenidas
se miden vy, junto con la revision del valor
numérico asignado de la lesién, se determina
su composicion (por ejemplo: grasa, calcio,

liquido, etc.).

El
Neurorradiologia (ASNR) vy

Colegio Americano de Radiologia (ACR),
la Sociedad de Radiologia Pediatrica (SPR),

la Sociedad Americana de

15



establecen que la TC es una modalidad radiolégica para evaluar una variedad de
trastornos que afectan a los senos paranasales y el cuello. La TC se debe realizar
solamente por una razén médica valida y con la minima dosis necesaria para

alcanzar un éptimo estudio. *3

La solicitud escrita o electrénica para TC de los SPN debe proporcionar datos
suficientes para demostrar la necesidad del examen y permitir su correcto
funcionamiento y la interpretacion, éstos incluyen: 1) signos y sintomas, 2) historia
relevante (incluyendo diagnosticos conocidos). Informacion adicional sobre la

razén especifica para el examen o un diagndstico provisional es (util.

Antes de iniciar el estudio, el Profesional Asociado en Imagenologia (PAI), debe
explicar al paciente todo el procedimiento de la TC, esta debe incluir: las
caracteristicas del estudio y sus posibles resultados, su duracion, la necesidad de
permanecer inmovil y asegurar que el PAI controlara al paciente durante todo el
procedimiento. También se daran instrucciones para la técnica de respiracion. Si
no se tiene la suficiente informacion clinica, el PAI, debe encargarse de obtener su
expediente clinico. El equipo de TC puede intimidar al paciente y durante la
exploraciébn el PAIl ayudara a minimizar los temores, asegurando asi un
procedimiento diagnostico satisfactorio. Los objetos metalicos y dentaduras
postizas deben retirarse. **

El paciente se coloca en la mesa de TC en decubito prono con la cabeza en la
parte anterior de la mesa, en una posicién en la que no haya rotacién ni inclinacion
del plano medio sagital. La rotacién se corrige alineando el plano medio sagital
perpendicular el piso de la sala. La evaluacién de la inclinacion se realiza
valorando la simetria de las estructuras 0seas. Dos estructuras anatémicas que se
comparan son los conductos auditivos externos y los arcos cigomaticos para
determinar la simetria. Después se inmoviliza la cabeza con una banda

sujetadora. *°

Las posibilidades de angulacion del gantry de la TC son limitadas. Por ello, para
efectuar cortes en el plano coronal, el paciente se coloca en posicién de decubito

prono, con la cabeza totalmente extendida. **
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Al inicio del estudio se obtiene una imagen preliminar de la zona de interés, esta
se denomina escanograma, vista exploradora o topograma. Este escanograma le
permite al PAI seleccionar el rango de escaneo. Otros parametros adicionales del
estudio se encuentran en el protocolo elegido: kilovoltaje, el miliamperaje, el factor
de paso o pitch, el campo de vision, el grosor de los cortes, el indexado de la

mesa, los algoritmos de reconstruccién y las ventanas de visualizacion. *°

Con frecuencia en la TC se precisa la inyeccion de medio de contraste yodado
(MCY) para distinguir entre el tejido normal y patoldgico. Se necesita un inyector
automatico digital, debido al corto tiempo de escaneo en la TC multicorte. La
seleccion cuidadosa del volumen de la inyeccion y la velocidad del flujo maximo

garantiza unos niveles 6ptimos de realce vascular organico. *’

1. Reformateo coronal. Son realizados perpendicularmente al plano del paladar
duro desde el vestibulo nasal para la sella. ElI espesor recomendado para
reformatear debe estar entre 1.0 y 1.5 mm.

2. Reformateo sagital. Este reformateo es realizado perpendicular al plano del

paladar duro a través de los senos maxilares. *’
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Tabla 3. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. CORTE POR CORTE. Ref

PROTOCOLO PARA ESTUDIO DE CAVIDADES PARANASALES (U. San Sebastian)

Indicaciones Sinusitis. Cefaleas. Tumores

Preparacion del paciente Desprendimiento de elementos metalicos

Ayuno de al menos 4 hrs (al usar MCY).

Posicion y orientacion del paciente Decubito supino (cortes axiales). Decubito
prono (cortes coronales).
Craneo-facial.

Planos de corte Axial y coronal.
Scout view (vista exploradora). Topograma Lateral
Nivel de corte Axial: desde paladar duro hasta finalizar el

seno frontal.
Coronal: desde el seno frontal al seno

esfenoidal.

Angulacién del Gantry Axial: paralelo al paladar duro.

Coronal: paralelo a la rama mandibular.

Técnica de examen Corte a corte

Grosor e intervalo de corte 5/5 mm (axiales y coronales).
Técnica de exposicion 120 Kv — 150 mA.

Field of view (FOV) campo de vision 180

Scan time (tiempo de corte) 1 seg.

Algoritmo de reconstruccion Filtro densidad aérea

Matriz 512 x 512

Apnea respiratoria Normal

Uso de MCY Segun diagndstico (tumores)
Ancho y nivel de ventana W: 1500 L: 200

Nota.- en caso de tumores es necesario realizar el estudio simple y el estudio con MCY en

ambos planos. Utilizamos un volumen de 50 ml con un flujo de inyeccion manual.

Las especificaciones del equipo de TC:

Tiempo de exploracion; minimo de 1 segundo
Espesor de corte: minimo de 1.5 mm

Retardo de intercorte: minimo 4 segundos (o mayor si no se utiliza MCY)

I

Limite de resolucion espacial: debe ser medido para verificar que cumple

con las especificaciones del fabricante de la unidad
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5. Pich; no mayor de 2:1 para equipos helicoidales de una sola fila de

detectores. 31
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Cuadro 4. IMAGENES DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE SPN Ref ** %7

Topograma para SPN

Senos maxilares

Senos frontales

Corte coronal

Corte axial
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Senos etmoidales

Senos esfenoidales

Corte sagital
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Tabla 4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA HELICOIDAL MULTICORTE.

GE LIGHTSPEED 64

PROTOCOLO PARA ESTUDIO DE CARA Y SENOS *

Posicion / sitio de interés o marca

Supina — primero la cabeza o primero los pies /

nulo con el canto externo del ojo

Direccion del topograma

Craneo — caudal

Posicion y orientacion del paciente

Decubito supino (cortes axiales). Decubito prono

(cortes coronales).

Craneo-facial.

Fase respiratoria

Cualquiera

Tipo de scan o corte

Helicoidal

KV / mA / tiempo de rotacién en seg

Pich / velocidad (mm/rotacién)

120 kv / mA (50-200) / 0.5 seg
1.375:1,13.75 mm

indice de ruido 14.00
Ancho del detector x filas = colimaciéon delas | 0.625 mm x 16 =10 mm
Promedio de rendimiento del tubo ctdi — 8.3 mGy
dlp — 185 mGy.cm
Ajuste helicoidal Recon | Parte Espesor/ Algoritmo | Destino
Espesor de corte/espaciando del espaciado
. cuerpo
Algoritmo
1 Cara 0.6mm x | Hueso+ Para
Reconocimiento del destino senos 0.6mm DMPR
delgado
2 Cara 2.5mm x | Hueso+ PACS
senos 2.5mm
hueso
3 Cara 2.5mm x | estandar PACS
senos 2.5 mm
estandar

Espesor de corte/ localizacion final

Senos: 1 cm inferior de la maxila
Cara: 1 cm inferior la barbilla

1 cm superior del seno frontal

Distance Field of View (DFOV)

Distancia del campo de visién

25cm

Decreciendo apropiadamente

Volumen de MCY intravenoso/tipo/proporcion

70 cc omnipaque / 2 cc por seg

Manual o con inyeccién de poder si es requerido

Retraso de corte

50 segundos

Técnica usada 2D/3D

DMPR series de 3mm x 3 mm coronal, modo

promedio, autotransferido a PACS.
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Para CT de mandibula: 3mm x 3mm series
sagital-oblicua paralelos para el cuerpo
mandibular derecho e izquierdo, modo

promedio, autotransferido a PACS.

Comentarios: Este protocolo es la rutina

para todos los estudios de cara y senos.

Reconocimiento 1 es un algoritmo para reformateas hueso delgado. Reformateo coronal 0.3mm

x 0.3 mm es el modo promedio es rutina para este protocolo. Emplear una imagen sagital

asimétrica como la imagen referente reformateada. El plano coronal es perpendicular con el

paladar duro.

Imagenes requerida en PACS

Scouts, 2.5mm x 2.5 mm axial agudo
cara/senos, 2.5mm x 2.5 mm axial estandar,
3mm x 3mmcoronal agudo cara/senos. Reporte

de dosis.
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3.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las patologias que afectan a los senos paranasales incluyen, desde luego, las
variantes anatémicas, estas estan relacionadas con los canales osteomeatales y
con el paso aéreo nasal, las mas frecuentes: variantes del tabique nasal, variantes
del cornete medio, variantes en el proceso uncinado, variantes etmoidales y
variantes esfenoidales. '° Asimismo las patologias infecciosas, los tumores

benignos y malignos.

Las indicaciones para la TC de SPN:
1. Anomalias congénitas

2. Enfermedad fibroosea

3. Neoplasia sinonasal, incluyendo lesiones benignas o malignas y que involucran
tejidos blandos o hueso

4. Trauma facial

5. Inflamacién aguda o crénica

6. Seguimiento después de cirugia, quimioterapia, o radioterapia
7. Planificacion de tratamiento con radioterapia

8. Hemorragia/epistaxis

9. Guia de procedimiento e intraoperatoria. %° # %

Sinusitis.

Es la entidad patoldgica que indica inflamacion de la mucosa de los SPN. Existen
varios tipos de sinusitis, entre los que se incluyen los procesos secundarios a
infecciones bacterianas agudas y cronicas, sinusitis alérgica, rinitis vasomotora,
infeccion viral y fangica. Los hallazgos en las imagenes siempre se deben
relacionar con la clinica. A nivel de los senos maxilares, se debe poner atencion

en el grosor de la mucosa (< 5 mm, de 5 a 10 mm, o > 10 mm) y describir la
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localizaciéon precisa de la mucosa anormal (receso alveolar, pared lateral del seno
maxilar e infundibulo etmoidal). La formacion de mucocele y poélipos es secuela de

una sinusitis crénica. %°

Los hallazgos en las radiografia simples que se relacionan mejor con la sinusitis
maxilar incluyen opacificacion de los SPN, 6 a 8 mm de engrosamiento
mucoperiéstico o un nivel hidroaéreo. La opacificacién del seno frontal o del seno
etmoidal medio y anterior en forma completa; en especial cuando esta asociada a
opacificacion  osteomeatal compleja, se relaciona con sinusitis aguda. Los
hallazgos de rinitis alérgica o viral son variables o incluyen inflamacién de los
cornetes, engrosamiento mucoperiéstico de los infundibulos y SPN, en algunas

ocasiones niveles aéreos. °

Las complicaciones de la sinusitis aguda pueden ser intracraneales, infraorbitarias
0 a nivel de los senos venosos, pudiendo presentarse empiemas epidurales,

abscesos cerebrales, asi como trombosis del seno cavernoso y mucocele. ¢

Por TC es posible identificar con mayor precision y una caracterizacion de las
alteraciones en radiografias simples: la presencia de engrosamiento

mucoperiéstico, asi como niveles hidroaéreos

Mucocele.

Son lesiones expansivas de los SPN que se producen de manera secundaria a
una obstruccion cronica del osteum del seno afectado; la etiologia mas comun es
de origen infeccioso. La presentacioén clinica permite ubicar la lesion, comin serian
alguno hallazgos por imagen) el efecto de masa con proptosis o una deformidad
cosmética. El seno frontal es el mas frecuentemente afectado (60%). %

En radiografia simple la pared del seno es remodelada y adelgazada, pero la

destruccion 6sea franca y los cambios son poco comunes. %

En la TC el mucocele se identifica como una lesion expansiva que condiciona
remodelacion ésea. Se presenta hipodenso en la TC sin contraste, pudiente ser

hiperdenso cunado las secreciones se deshidratan. 2
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Quistes de retencion y pélipos.

Los quistes de retencidbn mucosos se originan de manera secundaria a obstrucciéon
inflamatoria y a la acumulacién del liquido submucoso. Se caracteriza por
presentarse como lesiones redondeadas de bordes bien definidos en el piso del
antro maxilar, pueden presentarse Unicos o multiples. Los p6lipos nasales resultan
de engrosamiento e hipertrofia de la mucosa con acumulacién de liquido. Los
pélipos en los SPN y la hiperplasia mucosa, pueden ser hallazgos radiolégicos en
pacientes asintomaticos, producir sintomas cuando obstruyen el osteum del seno.
El pdlipo antrocoanal se presenta cuando la mucosa hiperplasica del seno se
prolapsa hacia el seno maxilar y llena la cavidad nasal del mismo lado. Esto se
traduce en sinusitis maxilar recurrente y obstruccién nasal. 2*

Se manifiestan en la radiografia simple como imagenes redondeadas de bordes
bien definidos radiodensas ubicadas por lo general en el piso de las cavidades

paranasales. %

La TC muestra una lesion con una imagen de alta densidad en el centro, rodeada
de un anillo de baja densidad con caracteristicas semejantes a una lesion
inflamatoria. 2*

Tumores benignos.

Angiofibroma nasofaringeo. Es el tumor mas comun, lesion muy vascularizada
gue se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino durante la
adolescencia. Los pacientes presentan obstruccion nasal, epistaxis, y sintomas
locales determinados por la extension y localizacion de la enfermedad. La lesién
es irrigada por la arteria maxilar interna ipsilateral o por la arteria faringea
ascendente. El involucro del seno esfenoidal puede implicar irrigacion de la arteria
carétida interna e indicar abordaje quirdrgico combinado craneofacial o en la base

del craneo. %°
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Las imagenes de TC muestran ensanchamiento de la cavidad nasal, asi como una
masa nasofaringea hipervascular, con realce con el medio de contraste yodado,

gue puede expandirse a la 6rbita, la fosa craneal media y seno cavernoso.

Papiloma invertido. Histologicamente es un tumor benigno de crecimiento lento,
se origina a nivel del etmoides y los senos maxilares, asociado a un indice de
recurrencia local alta. Se presenta con mayor frecuencia en hombres de edad
mediana. Caracterizado por la proliferacion del epitelio de la superficie de manera
invertida hacia el estroma en lugar de crecer hacia el exterior. Su comportamiento
es agresivo y puede presentar invasién a cavidades paranasales, nasofaringe y

Orbita, Se asocia a carcinoma en el 13% de los casos. 2425

En las imagenes de TC se identifica la presencia de un tumor unilateral que

involucra la pared lateral nasal y meato medio, presenta configuracién lobulada. 2°

Lesiones fibroGseas. La displasia fibrosa, osteomas, fibromas calcificados,
sarcoma osteogénico y enfermedad de Paget, son los tumores fibrodseos que
pueden afectar los SPN. Todos se caracterizan por una combinacion de tejido

6seo y fibroso. 2’

Tumores malignos.

Carcinoma de las cavidades paranasales. El carcinoma de células escamosas
es la neoplasia mas comun en estas areas anatdmicas. El seno maxilar es la
cavidad paranasal que con mayor frecuencia se afecta; los siguientes sitios de

presentacion comdn son las celdillas etmoidales y la cavidad nasal. 2

En la TC de identifica la presencia de una masa en la cavidad nasal o en el seno
maxilar, con destruccion ésea sugestiva de un proceso agresivo. Las secuencias
coronales permiten valorar el involucro tumoral del paladar, 6rbita, seno cavernoso
y base del craneo. La TC presenta ventajas como la deteccion dela enfermedad
en el complejo osteomeatal y en los hueso delgados de la region. La aplicacion de
MCY es de utilidad para determinar el involucramiento de las meninges y el

parénquima cerebral. %°
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Estesinoneuroblastoma. Tumor que se origina de células bipolares de la mucosa
olfatoria. Son desde el punto de vista histologico similar a los neuroblastomas de
los ganglios simpaticos y suprarrenales y los retinoblastomas, Su frecuencia es
bimodal es a los 20 y 60 afios de edad. Se presenta como una tumoracién a nivel
de la cavidad nasal que puede extenderse a los SPN adyacentes, a la érbita o a la

fosa craneal anterior a través de la lamina cribosa del etmoides. *°

En TC se identifica como una masa de la parte alta de la béveda nasal con
destruccion focal del hueso. La densidad es variable y presentan realce
heterogéneo posterior a la administracién del MCY.**
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde un principio, los Rayos X, fueron utilizados para obtener radiografias
simples y contrastadas. Las afecciones del craneo y de los SPN se han venido
estudiando con este tipo de imagenes. Con el advenimiento de la TC, se
observaron las grandes ventajas que tienen este tipo de imagenes seccionales y
Gltimamente imagenes volumétricas. Por eso en la actualidad los médicos
prefieren la TC para estudiar las enfermedades de los senos paranasales sin la
sobre posicion de estructuras que la radiologia convencional ha tenido, en

ocasiones esto, puede confundir y hacer dificil el diagndstico en imagenologia.

De acuerdo a los antecedentes generales, especificos y el planteamiento del
problema nos hacemos una pregunta: ¢ la tomografia computarizada de los senos
para nasales es unos de los mejores métodos de imagen para el estudio de las

enfermedades de esta area organica?
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5. OBJETIVOS.

5.1. OBJETIVO GENERAL.

-Identificar la utilidad de la Tomografia computarizada, en el diagnostico de las

enfermedades de los Senos Paranasales.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

-Establecer la frecuencia con la que se utiliza la Tomografia computarizada en la

evaluacion de los senos paranasales.
-Saber la edad y el género de los pacientes a quienes se les realizd el estudio.

-Conocer cuales fueron los diagndsticos clinicos de envio para el estudio de
Tomografia computarizada de senos paranasales.

-Comparar el diagnéstico clinico con el diagnéstico radiolégico, gréafica 10.
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6. METODOLOGIA
CRITERIOS DE INCLUSION Y CRITERIOS DE, EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado de Puebla. Pacientes de ambos sexos y de cualquier
edad. Que tengan solicitud de estudio por parte del médico tratante.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes no derechohabientes de la institucion.

Pacientes sin solicitud.

Estudio de Tomografia computarizada en senos paranasales sin interpretacion por

un médico radiologo.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo, comparativo y estadistico. EI nimero

de estudios realizados fue de 408 estudios de TC de los SPN.

MATERIAL
Recursos humanos. Médicos radiologos adscritos al Servicio de Imagenologia del
Hospital ISSSTEP, Profesionales Asociados en Imagenologia.
Recursos materiales. Los estudios de TC se realizaron en un equipo de marca
General Electric, modelo Light Speed VCT, multicorte de 64 cortes. Archivo de
imagenes con los sistemas RIS y PACS. Equipo de cOmputo: programa Excel,

programa Word, programa Power Point. Solicitudes de estudio emitidas por el
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médico tratante. Interpretaciones de los estudios emitidos por los médicos
radiélogos.

Espacio fisico: Servicio de Imagenologia del Hospital ISSSTEP de PEspacio
temporal. Del 1 de Julio de 2015 al 31 de Enero de 2016.

METODO

Se recab6 la informacidén pertinente de las solicitudes de estudio radiolégico
extendida por el médico tratante, asimismo se obtuvieron las interpretaciones
elaboradas por los médicos radidlogos y el diagnostico emitido por los mismos. La
informacién se anoté en la hoja se encuenta (anexo 1) y se proces6 en hoja de
calculo electrénica (Excel) con los siguientes datos: niumero de expediente del
paciente, nombre o iniciales del nombre del paciente, edad, sexo, diagndéstico de
envio, diagndstico de imagenologia.

Procedimiento. Los estudios de TC de los SPN se realizaron de acuerdo a los
protocolos anotados anteriormente y fueron realizados en los diferentes turnos de
servicio a la comunidad por los PAI que laboran en el Servicio de Imagenologia del
Hospital ISSSTEP de Puebla. Se revisaron diferentes libros de anatomia humana,
técnicas de radiologia, técnicas de TC y revistas especializadas sobre el temay se
realizé la fundamentaciéon de nuestro trabajo de investigacion. Prospectivamente
se revisaron las solicitudes de estudios emitidas por el médico clinico tratante ya
sea de pacientes externos como de pacientes internados en el Hospital y se
anotaron los datos pertinentes, como se observa en la hoja de encuesta (anexo 1).
Después se anotaron los datos de las interpretaciones realizadas por los médicos
radiélogos. En los casos donde no se obtuvieron la totalidad de datos se acceso a
los sistemas RIS y PACS que ofrecen soporte a las actividades realizadas en el
Servicio de Imagenologia, y especificamente el acceso a las imagenes de los
pacientes para recabar la informacion completa. Cada dia se vaci6 la informacion
en el programa de computacion Excel formando la base de datos y se utilizo para

las estadisticas: frecuencias, promedios. El escrito del presente estudio se realizé
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con el procesador de palabras Word y las graficas se realizaron con el programa

Power Point
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7. RESULTADOS.

En el Servicio de Imagenologia del Hospital ISSSTEP y durante el periodo de
tiempo comprendido del 1 de Julio de 2015 al 31 de Enero de 2016, se realizaron
1510 TC de diferentes partes del cuerpo a pacientes derechohabientes del
Instituto; de estos, 408 correspondieron a TC de SPN que equivale al 27.0 % del
total de estudios. (Grafica 1).

Grafica 1. Porcentaje de TC de SPN del total de estudios
realizados de enero a diciembre de 2014

n=1510

= OTROS ESTUDIOS = ESTUDIOS SPN

Fuente: archivo del servicio de imagenologia. Hospital ISSSTEP

Por lo tanto la muestra de estudios de TC fue de 408 estudios, de estos, 246 se
les practicaron a pacientes del sexo femenino equivalente al 60.3%. Los restantes
162 estudios se les realizd a pacientes del sexo masculino, es decir, al 39.7%
(grafica 2).
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Grafica 2. Sexo de los pacientes.

m MASCULINO
B FEMENINO

Fuente: archivo del servicio de imagenologia. Hospital ISSSTEP

La edad de los pacientes fluctu6é entre 6 y 80 afos, con una media de 41 afios y
una moda de 12 afos con 20 estudios. Los grupos de edad muestran una mayor
frecuencia en la cuarta década de la vida con 94 casos, seguida de la quinta con

78 casos y la segunda con 74 casos (tabla 5), (graficas 3y 4).
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Tabla 5. Frecuencia de pacientes por grupos de edad.

DEC | FRE | DEC | FRE | DEC | FRE | DEC | FRE | DEC | FRE | DEC | FRE | DEC | FRE | DEC | FRE | TOT
1 11 | 3 |21 | 5 |31 | 4 |41 | 4 |51 | 7 |e6e1]| 6 |71] 3 |32
2 12 |20 22| 2 | 32| 8 |42| 9 |[52]| 4 |62 | 3 |72 2 | 48
3 13| 4 | 23| 1 [33 | 12|43 | 7 |35 |e3]| s [73] 2|35
4 14| 3 | 24| 6 | 34|13 44| 4 [54] 9 |64 | 4 |74 2 |4
5 15 | 5 | 25| 3 |35 | 10|45 |12 |55| 6 |65]| 6 | 75| 3 | 45
6 | 1 |16 | 7 |26 1 |36 |8 |46 |10|56]| 7 |66 3 |76 3 |40
7 | 3 |17 |17 27| 3 |37 |6 |47| 6 |57 | 5 |67 | 2 |77 | 2 | 44
8 | 1 |18 | 3 |28 3 |38 |12 |48 |13 |58 | 8 [68 | 5 | 78| 3 | 48
9 3 19 iz 29 7 39 8 49 8 59 2 69 2 79 1 38
10| 6 20| 5 30| 2 |4 |14|5s0| 5 |60 | 2 |70 2 |8 1|37
TOT | 14 74 33 94 78 55 38 22 | 408
Fuente:archivo del servicio deimagenologia. Hospital ISSSTEP
Grafica 3. Frecuencia de pacientes por edad 1 a 40 aios.
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Fuente: archivo del servicio de imagenologia. Hospital ISSSTEP
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Grafica 4. Frecuencia de pacientes por edad 41 a 80 anos.
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Fuente: archivo del servicio de imagenologia. Hospital ISSSTEP

El diagnéstico clinico se extendioé hasta 30 tipos con los que fueron referidos para
la realizacion de la TC, como se observa en las graficas 5 y 6. La rinitis alérgica
predominé con 138 casos que equivalente al 33.8 % de nuestra muestra, en orden
decreciente la desviacion septal con 81 casos (19.8%); rinitis obstructiva con 29
casos (6.4%); rinitis aguda con 24 casos (5.8%); sinusitis con 22 (5.3%);
rinosinusitis con 19 casos (4.6%); asma con 18 (4.4%); rinitis mixta 16 (3.9%);
hipertrofia de cornetes con 8 casos (1.9%); quiste de retencidon 6 (1.4%);
neumopatia 5 casos (1.2%); neoformacion nasal y polipo nasal con 4 casos cada
uno equivalente al 0.9%; osteoma, presbiacusia, disfuncion de la articulacién
temporomandibular, bronquitis alérgica, apnea del suefio, traumatismo nasal y
vértigo paroxistico con 3 (0.7%) casos cada uno; lesion vestibular, cefalea
izquierda y tumor nasal con 2 (0.49%) casos cada uno; y los siguientes
diagnodsticos con 1 (0.24%) caso cada uno: anemia en estudio, acufenos,

granuloma, hipoacusia, hiposmia, obesidad moérbida y prognatismo.
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Grafica 5. Diagnéstico clinico (continua).
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Grafica 6. Diagnéstico clinico (continuacion).
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El diagndstico por TC, emitidos por los médicos radiélogos del servicio, se redujo
a 23 tipos. El de mayor frecuencia corresponde a desviacion septal con 157 casos,
equivalentes al 38.48 % de la muestra; sinusitis maxilar 42 casos (10.29%); quiste
de retencion 36 casos (8.82%); hipoplasia frontal con 24 casos (5.88%); bulla
etmoidal con 22 casos (5.39%); estudios catalogados como normal
(anatémicamente dentro de la normalidad) con 20 casos (4.90%); sinusitis
etmoidal 17 casos (4.17%); hipertrofia de cornetes 13 casos (3.19%); pansinusitis
10 casos (2.45%); sinusitis esfenoidal 9 casos (2.21%); hipertrofia senos frontales
y rinitis con 8 casos cada uno (1.96%); sinusitis con 7 casos (1.72%);
rinosinusitis cronica y poélipo con 6 casos cada uno (1.47%); agenesia frontal 5
casos (1.23%); engrosamiento del septum nasal y mucocele con 4 casos
cada uno (0.98%); hipotrofia de cornete inferior, enfermedad del sistema
osteomeatal, neoplasia de antro maxilar, bulla en cornete medio y agenesia

cornete medio con 2 caos cada uno (0.49%). Ver graficas 7y 8

Grafica 7. Diagnostico por TC (continua).
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Grafica 8. Diagndstico por TC (continuacion).
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8. DISCUSION.

Tomando en cuenta el porcentaje de estudios de TC de SPN, realizados en la
Institucién, 27.0 %, un poco mas de la cuarta parte. Consideramos que esto
sucede por las ventajas que los médicos tratantes han observado con relacion a
las radiografias simples, Sin embargo debemos entender que en nuestro medio,
se siguen realizando la serie de radiografias de los SPN (Waters, Caldwell y
lateral), y la TC es solicitada en casos de cronicidad o para descartar

complicaciones.

El sexo femenino predomind en nuestra casuistica, la relacion es de 1.5:1 con

respecto al sexo masculino, lo que esta de acuerdo con la literatura. *2%°

Con respecto a la edad de los pacientes, vemos la gran distribucion entre 6 y 80
afos, esto nos demuestra que la afectacion de los SPN puede ocurrir durante,
practicamente toda la vida. La media se observo a los 41 afios, que coincide més
0 menos con la mitad de la vida de las mujeres en nivel general. Es de tomarse en
cuenta que la moda sucedi6é a los 12 afios que equivale al 2.9 % de los casos

estudiados.

En la frecuencia por grupos de edad, vemos que el mayor nimero de casos
sucedio en la cuarta década con 94 casos que equivale al 23 % de los casos y asi
en forma decreciente: en la quinta década 78 casos (19%), en la segunda década
con 74 casos (18%), la sexta con 55 casos (13%), la séptima con 38 casos (9%),
en la tercera con 33 casos (8%), la octava con 22 casos (5%) y la primera década,
la mas baja en frecuencia fue de 14 casos (3%). (Grafica 9).

También analizando esta grafica vemos que la distribucion fue mas o menos en la
mitad de las décadas: de la 12. a la 42. con 215 casos que equivalen al 52.6% de

la muestray de la 52. a la 82. con 193 casos (47.4%)
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Grafica 9. Frecuencia por décadas de estudios de TC de SPN.
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El nimero de diagnéstico clinicos que fueron hasta de 60 nos indica que no hay
una homologacién o criterios clinicos para solicitar los estudios. La rinitis alérgica
fue el diagnéstico mas frecuente con el 33.8% de los casos, también vemos que la
desviacion septal el 19.8%, estos dos diagnésticos ocuparon el 53.6% de los
casos y si tomamos en cuenta la rinitis aguda, crénica, obstructiva y rinitis mixta
alcanzariamos hasta un 70%. Es decir probablemente los casos de rinitis pueden

englobarse con este nombre.

Algunos otros diagnosticos que estdn de acuerdo para el estudio de TC de SPN
son: sinusitis o rinusinusitis, masa o polipo nasal, trauma nasal, se observan con 2

Casos O uno.

Existen una serie de diagnosticos clinicos como: anosmia, presbiacusia,

prognatismo, obesidad maorbida, hiposmia, acufenos, anemia en estudio, cefalea,
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lesion vestibular o vértigo, que no se pueden diagnosticar con la TC. Aunque
algunos tienen relacion con los senos paranasales, como serian infecciones de las

vias respiratorias y la rinitis alérgica o también ser causa de asma.

El diagnéstico por TC, como se anot6é anteriormente, fue de 23 tipos, aun asi, son
bastantes. Algunos de ellos son signos no concluyentes: hipertrofia de cornetes,
hipetrofia de senos frontales, enfermedad el sistema osteomeatal; otros pueden
participar en el mal funcionamiento de estas vias aéreas: desviacion septal,
engrosamiento del septum nasal; también son malformaciones congénitas y mal
desarrollo que en determinado momento no interfieren con la funcion respiratoria:

hipoplasia frontal, hipotrofia del cornete inferior o agenesia del cornete medio.

Una comparacion real entre el diagnostico clinico y el diagnéstico por TC, no es
posible, en la grafica 9, se observa el comportamiento de algunos diagnosticos. La
mayoria no coinciden. El diagndstico por TC/ diagndstico clinico: la desviacion
septal 157/81; quiste de retencion 36/6; hipertrofia de cornetes 13/8; rinitis 8/24;
sinusitis 7/22; rinusinusitis cronica 6/19; polipo 6/4; neoplasia maxilar 2/1.

Es de destacar el diagnostico por TC como normal con 20 casos que equivalen al
4.9% de la muestra.

Grafica 10. Comparacion entre diagnostico por TC y clinico.
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Como observamos en la grafica la TC fue mejor para los diagndsticos de:
desviacion septal, quiste de retencion, hipertrofia de cornetes, pdélipo y neoplasia
del antro maxilar y la relacion se invirti6 para los diagndsticos de: rinitis, sinusitis,
rinusinusitis. Esto Ultimo no es que no sea efectiva la TC, sino que no tuvieron el

problema, es decir se sobre diagndstica clinicamente.

Sugerimos se fomente una cultura para solicitar los estudios de TC de SPN y los
médicos radiélogos comuniquen las indicaciones precisas para este tipo de
estudios. También sugerimos que haya unificacion de criterio radiolégico, tomando
en cuenta algunos signos especificos como lo establece la Organizacion Mundial
de la Salud (WHO) * | estos son: tumor extenso, extension extracompartimental,
margenes mal definidos, interface ancha con fascia subyacente, signos de
intensidad inhomogénea en resonancia magnética, signos hiperintensos en
margenes de resonancia magnética potenciada en T2, invasion a hueso o
estructuras neuromusculares, hemorragia intramural y marcado realce periférico
primario.
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Anexo 1

HOJA DE ENCUESTA

No. expediente:

Nombre (iniciales):

Masculino

Femenino

Sexo:

Edad en afios:

Diagnostico
clinico:

Diagnéstico

radioldgico
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9. CONCLUSIONES.

En el presente estudio se concluye que fue adecuado para identificar enfermedad
de los senos para nasales por medio de la tomografia computarizada. También
observamos que el predominio de estas patologias predomino en el sexo
femenino y la edad fluctu6 entre 6 y 80 afos. La rinitis alergia fue el principal
diagndstico clinico con el que fueron enviados al servicio de imagenologia. La
desviacion septal fue el principal diagnostico por tomografia computarizada.

El presente estudio sugiere a la institucibn que se establezca un diagnostico
clinico estructural para que la imagenologia pueda hacer una real correlacion

clinico radiolégico
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