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INTRODUCCION

En numerosas telerradiografías
norma lateralis, en el sector co­
rrespondiente a la cola del comete
inferior, se observa una imagen
esferoidal, de mayor radioopaci-
dad, que puede interpretarse
como:

1. Hipertrofia de la cola del
cornete inferior.

2. Area radioopaca mandíbu­
lo-ptérigo-turbinal formada por la
superposición de elementos anató­
micos que radioproyectados con­
forman el área antes citada.

Para interpretar la Anatomía
Radiológica, es fundamental el
conocimiento de la Anatomía
Clásica Descriptiva y  Topográfica,
con criterio tridimensional, espa­
cial y  conocer los fundamentos de
las Técnicas Radiológicas, para
interpretar cómo se radioproyec-
tan los accidentes anatómicos tri­
dimensionalmente, dispuestos en
los tres planos del espacio, en una
película radiográfica bajo la acción
del cono de radiación.

•-Jefe del Servicio de Radiología Buco-Maxilo-Facíal del Departamento de Odontología del Servicio
de Sanidad de las FF.AA.
•-Jefe de Sección. G3 (Interino) del Museo de Anatomía “Dr. José L. Pagano" de la Facultad de
Odontología.
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Anatomía Radiológica no es si­
nónimo de Anatomía Clásica Des­
criptiva y  Topográfica, sino que es
el resultado de la acción de los
rayos x  sobre estos accidentes, su
radioprovección y  su impresión en
la película radiográfica.

Hay huesos como el maxilar
inferior, que por el espesor de sus
corticales, las trabéculas del tejido
óseo esponjoso y  las líneas de fuer­
za o Sistemas Trayectoriales de
Sieppel, se observan radiográfica­
mente con la forma habitual de un
corte anatómico, a pesar de la inci­
dencia perpendicular de los rayos
x sobre su superficie.

En cambio, otros huesos como el
esfenoides y  el etmoides, se repre­
sentan e interpretan por medio de
líneas radioopacas, imágenes ra-
diolúcidas y tonalidades de grises
intermedios.

Las líneas radioopacas corres­
ponden a los sectores del hueso
que son tomados tangencialmente
por los rayos x  (Ley de la tangencia
de Tilliers) y  los sectores radiolúci-
dos a sus senos y  celdillas que son
cavidades de ampliación y  senos
paranasáles anexos a las fosas
nasales.

Para poder interpretar radio­
gráficamente la hipertrofia de la
cola del comete inferior debemos
conocer la anatomía, histología,
fisiología y  patología del comete
inferior.

Para interpretar radiográfica­
mente el área radioopaca mandí-
bulo-ptérigo-turbinal es necesario
conocer topográfica y  tridimensio­
nalmente los elementos anatómi­

cos que radioproyectados pueden
superponerse a la imagen radioló­
gica de la cola del comete inferior.

Motivado por los conceptos an­
tes citados, realicé este trabajo
centrado en la anatomía del com e­
te inferior, su ubicación topográfi­
ca y  su relación tridimensional o
espacial con otros accidentes ana­
tómicos que radiográficamente
pueden superponerse, creando la
imagen del área radioopaca man-
díbulo-ptérigo-turbinal.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Para realizar el trabajo de inves­
tigación se efectuó la revisión bi­
bliográfica sobre la anatomía, his­
tología, fisiología y patología de los
cometes en general y del cornete
inferior, en especial.

De la bibliografía consultada
referente a la anatomía del comete
inferior (1, 2, 12, 13, 14, 16), se
extrae que el comete inferior se
halla formado en parte por tejidos
duros y  en parte por tejidos blan­
dos, constituyendo como hueso
independiente pero articulado con
otros elementos óseos, un sector
de la pared externa de las fosas
nasales.

Delimita un espacio en el cual
desemboca el conducto lacrimona-
sal, denominado meato inferior. El
comete inferior posee un núcleo o
esqueleto óseo, en el cual se estu­
dian dos caras: una interna conve­
xa y otra externa cóncava; dos
extremidades: una anterior o cabe­
za y  otra posterior o cola; dos bor-
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des: uno adherente, articular,
superior y  otro libre, inferior y  fi­
nalmente tres apófisis denomina­
das: lacrimal, etmoidal y  maxilar.
Todo ello cubierto por el periostio.

La cola del núcleo o esqueleto
óseo del comete inferior finaliza en
una afinada punta, muy próxima o
en contacto con la sutura pterigo-
palatina (constituida entre la cara
intema del ala interna de la apófi­
sis pterigoides y  el borde posterior
de la lámina vertical del hueso
palatino). Es una referencia de
valor topográfico.

Además del núcleo o esqueleto
óseo, en el comete inferior se de­
ben estudiar y jerarquizar los teji­
dos blandos, que le dan su morfo­
logía final y  aspecto externo.

La forma de la cola del comete
inferior es de aspecto muy varia­
ble, aún en las fosas nasales nor­
males (13).

Para comprender este concepto
es necesario realizar la síntesis de
la histología o anatomía microscó­
pica de los tejidos blandos del cor­
nete inferior.

Con algunas diferencias entre
sí, que luego comentaremos, los
autores consultados (1, 11, 13,
16), describen en el comete inferior
un epitelio seudoestratificado ci­
lindrico ciliado, una membrana
basal, una túnica o lámina propia,
glándulas serosas, mucosas y  aci-
nos seromucosos a predominancia
serosa; nervios sensitivos, secreto­
rios y vasomotores y  finalmente los
vasos sanguíneos, que son muy
abundantes y  se disponen en tres
sistemas: periostal o profundo.

periglandular o intermedio y  sube­
pitelial o superficial.

Con respecto a la vasculariza­
ción, es decir las redes o circula­
ción arteriovenosa, hay acuerdo
entre los autores de que debido a
ella, la cola del comete inferior es
eréctil y  por lo tanto puede cambiar
su forma y  dimensiones, en forma
normal y  alternativa.

Sin embargo difieren, ya que
algunos autores consideran como
responsables de este fenómeno a
un simple plexo venoso y  otros no
vacilan en asimilarlas a las cavida­
des vasculares que caracterizan a
los órganos eréctiles. El control y
regulación de la circulación arte­
riovenosa está a cargo de nervios
constrictores derivados principal­
mente de la cadena simpática y  de
nervios dilatadores (nervi erigen-
tes) (16) provenientes del nervio
vidiano a través del ganglio esfeno-
palatino o de Meckel, ubicado en el
trasfondo de la fosa pterigomaxilar
y  anexo al nervio maxilar superior.

Para más detalles sobre este
importante tema se sugiere y  acon­
seja consultar a los siguientes
autores: (1, 2, 5, 6, 11, 12, 13, 14,
16).

Con respecto a la fisiología de las
fosas nasales, incluyendo los cor­
netes y  en especial al comete infe­
rior, cumplen funciones de filtro-
condicionador del aire inspirado,
realizando la purificación, humidi-
ficación y  calentamiento del mis­
mo (1).

La secreción de las glándulas es
importante, ya que impide la dese­
cación de la cavidad nasal (6).
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Finalmente D. Jensen sostiene
que los abundantes plexos veno­
sos que se encuentran debajo del
epitelio de los cometes inferiores
sirven para calentar el aire inspira­
do que atraviesa a las fosas nasales
hacia su destino final: los pulmo­
nes.

Las variaciones de tamaño del
cornete inferior son normales, pero
se acentúan en diversos estados
patológicos, que pueden ser rever­
sibles cuando existen trastornos
vasomotores, en las infecciones
agudas y  en las rinitis alérgicas, o
irreversibles en los procesos cróni­
cos. George Portman describe rini­
tis hipertróficas crónicas y  rinitis
crónicas atróficas.

De Weese Saunders describe
además la rinitis alérgica crónica

que trae como consecuencia una
hipertrofia de los cometes y un
aumento permanente de su volu­
men.

Por todo lo anteriormente cita­
do, antes de hablar de un comete
inferior hipertrófico y querer hacer
su diagnóstico con unaTRG norma
lateralis, debemos conocer si es un
estado transitorio y reversible o un
estado crónico e irreversible.

MATERIAL Y METODO
(Ver fotografías 1 y 2)

1) Se realizaron y analizaron
10 cortes sagitales de fosas nasa­
les en hueso seco.

Fotografía N9 1.
Observar:
1. Pared externa de las fosas nasales.
2. Cometes superior, medio e inferior.
3. Sutura pterigopalatina.
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Fotografía N9 2.
Observar:
1. Senos esfenoidales.
2. Coanas.
3. Cola de los cometes inferiores.

2) Se realizaron y  analizaron
10 cortes sagitales de fosas nasa­
les y  naso o rinofaringe en cadáve­
res formolizados.

3) Se analizaron 5 TRG norma
lateralis.

4) Se realizaron 3 TRG norma
lateralis de un hemicráneo (hueso
seco).

5) Se utilizó el siguiente mate­
rial, instrumental y  equipo:

-Compás de doble punta.
-Regla milimetrada.
-Agujas con topes.
-Alambre de cobre.
-Cera rosada.
-Adhesivo.
-Equipo de rayos x  de 70 k vy  10

Ma.
-Chasis de 18 x  24 cm con pan­

tallas reforzadoras.
-Películas radiográficas de 18 x

24 cm.

-Instrumental de corte y  disec­
ción.

•En los cortes sagitales de fosas
nasales en hueso seco se midió:

♦Longitud del comete inferior.
♦Distancia entre la cola del cor­

nete inferior y  el borde posterior del
ala interna de la apófisis pterigoi-
des.

♦Distancia entre la cola del cor­
nete inferior y la sutura pterigopa-
latina (entre la cara interna del ala
interna de la apófisis pterigoides y
el borde posterior de la lámina
vertical del hueso palatino).

•En los cortes sagitales de fosas
nasales y naso o rinofaringe en
cadáveres formolizados se midió:

♦Longitud del comete inferior en
sus tejidos blandos.

♦Distancia entre la cola del cor­
nete inferior y la coana u orificio
nasal posterior.
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*Espesor de los tejidos blandos
del comete inferior.

*Distancia entre la cola del cor­
nete inferior y  el orificio faríngeo de
la trompa de Eustaquio.

*Distancia entre la cola del cor­
nete inferior y  el pliegue anterior
del orificio faríngeo déla  trompa de
Eustaquio (canal nasofaríngeo).

•En las TRG norma lateralis se
midió:

*Altura de la cola del comete
inferior (medido en el lugar de corte
por el límite radiográfico posterior
de la apófisis pterigoides).

•TRG norma lateralis experimen­
tales, de un hemicránea.

•TRG norma lateralis N - 1.
Se colocó con adhesivo un alam­

bre de cobre en el contorno óseo de
la cola del comete inferior.

Se colocó con adhesivo un alam­
bre de cobre en el contorno de la
escotadura sigmoidea y  de la apó­
fisis coronoides del maxilar infe­
rior.

Se realizó la TRG.
•TRG norma lateralis N Q 2.
Manteniendo los alambres de

cobre anteriores, se procedió a
realizar en cera rosada las partes o
tejidos blandos del comete infe­
rior, respetando los espesores sur­
gidos de las mediciones efectuadas

TRG. NORMA LATERALIS EXPERIMETNAL Np 1
Observar la línea radioopaca correspondiente al alambre de cobre adherido en:
1. Contorno del comete inferior.
2. Apófisis coronoides.
3. Escotadura sigmoidea.
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TRG. NORMA LATERALIS EXPERIMETNAL N9 2
Observar la línea radioopaca correspondiente al alambre de cobre adherido en:
1. Contorno óseo del comete inferior.
2. Apófisis coronoides.
3. Escotadura sigmoidea.
4. Contorno del comete inferior con sus partes blandas.
Observar por superposición de imágenes la formación del área mandíbulo-ptérigo-
turbinal.

en los cortes sagitales de los cadá­
veres formolizados.

Se colocó un tercer alambre de
cobre con adhesivo en el contorno

del comete inferior realizado en
cera rosada. Se realizó la TRG.

•TRG norma lateralis N Q 3.
Se mantuvieron los alambres de

11



TRG. NORMA LATERALIS EXPERIMENTAL N° 3
Observar la linea radioopaca correspondiente al alambre de cobre adherido en:
1. Contorno óseo del comete inferior.
2. Apófisis coronoides.
3. Escotadura sigmoidea.
4. Contomo del comete inferior con sus partes blandas.
5. Bóveda palatina.
6. Borde posterior del ala interna de la apófisis pterigoides.
Observar por superposición de imágenes la formación total del área radioopaca,
esferoidal mandíbulo-ptérigo-turbinal.

cobre anteriores y  las partes blan­
das del comete inferior realizadas
en cera. Se colocó un cuarto alam­
bre en el borde posterior del ala
interna de la apófisis pterigoides.
Se realizó la TRG.

RESULTADOS
Los resultados se analizan obje­

tivamente en:
Cuadro N- 1 (medidas en he-

micráneos, huesos secos).
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Cuadros N9 2 y 3 (medidas en Observación de las TRG N.L.
cadáveres formolizados). Experimentales.

Cuadro N- 4 (medidas en TRG
norma lateralis).

Cuadro de resultados N* 1
Hemicráneas (huesos secos)
Significado de los símbolos empleados.

+ Cola del comete inferior por delante de la sutura pterigopalatina.
- Cola del comete inferior sobrepasa a la sutura pterigopalatina hacia atrás

hacia el cavum.
0 Cola del comete inferior coincide con la sutura pterigopalatina.
riemicráneos
huesos secos)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Promedio

Lado Izq. Der. Izq Der. Izq Izq. Izq. Der. Der. Izq.
Longitud del
cornete infe­
rior (Núcleo o
e s q u e l e t o
aseo, sin teji­
dos blandos).

38 36 37 44 43 40 40 43 40 34,5 39,5

Distancia en­
tre la cola del
cornete infe­
rior y el borde
posterior del
ala interna
de la apófisis
pterigoides.

9 21 21 11 11 9 3 5 10 10 11

Distancia en­
tre la cola del
comete infe­
rior y la sutura
pterigopalati­
na.

+3 +7 +9 +2 -2 +5 + 1 0 0 0 +2,5

(Las medidas se expresan en mm)
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Cuadro de resultados NB 2
Hemicadáveresformolizados
Significado de los símbolos empleados

S/D Sin determinar.
O La cola del comete inferior coincide con el borde posterior del tabique nasal.
+ La cola del comete se ubica por delante del borde posterior del tabique nasal.

No llega a la riño o nasofaringe.

Hemicadáveres
formolizados

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Promedio

Lado Der. Der. Izq. Izq. Izq. Der. Izq. Izq. Izq. Der.
Longitud del
cornete infe­
rior con tejidos
blandos.

41 46 52 42 46 47 46 46 50 44 46

Distancia en­
tre la cola del
comete infe­
rior y el pliegue
anterior del
orificio farín­
geo de la trom­
pa de Eusta­
quio. Canal
nasofaríngeo.

4 3 3 7 6 4 7 8 4 7,5 5,35

Distancia en­
tre la cola del
comete infe­
rior y el orificio
faríngeo de la
trom pa de
Eustaquio.

11 10 7 14 11 9 10 13 9 12 10,6

Relación de la
cola del come­
te inferior con
las coanas.
Borde poste­
rior del tabi­
que nasal.

S/D S/D S/D 0 0 S/D + 7 S/D S/D + 6
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Hemicadáveres
formolizados

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Promedio

Lado Der. Der. Izq. Izq. Izq. Der. Izq. Izq. Izq. Der.
Espesor mu­
coso (partes
blandas) de la
cola del come­
te inferior.
Sector supraó-
seo.

5 3 6 4 4 6 4 3 3 3 4,1

Espesor mu­
coso (partes
blandas) de la
cola del come­
te inferior.
Sector infraó-
seo.

6 5 6 4 3 4 5 3 6 7 4,9

Espesor mu­
coso (partes
blandas) de la
cola del come­
te inferior.
Sector retroó-
seo.

6 8 6 8 4 9 12 6 9 8 7,6

Espesor mu­
coso (partes
blandas) de la
cola del come­
te inferior. Al­
tura de la cola
del comete.

11 8 12 8 7 10 9 6 9 10 9

(Las medidas se expresan en mm)
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T elerradiografia
norma lateralis

1 2 3 4 5 Promedio

Altura de la
cola del comete
inferior

11 mm 13 mm 13 mm 10 mm 13,5 mm 12,1 mm

Promedio de la longitud del comete inferior en cráneos secos...................
Promedio de la longitud del comete inferior en cadáveres formolizados....
Espesor de la mucosa de la cola del comete inferior (sector retroóseo).....

.39,5 mm

....46 mm

... 7,6 mm

Altura de la cola del comete inferior en cadáveres formolizados
(valores promedio).....................................................................................
Altura de la cola del comete inferior en TRG norma lateralis
(valores promedio).....................................................................................

..... 9 mm

. 12,1 mm

Diferencia de la altura (cadáveres formo­
lizados y TRG norma lateralis)
3,1 mm

DISCUSION

Con respecto a la longitud total
del comete inferior, observado en
cadáveres formolizados y en tele­
rradiografías norma lateralis es
difícil realizar un análisis compa­
rativo, ya que la determinación
radiográfica de la longitud del cor­
nete inferior ofrece obstáculos, por
no ser visible claramente su límite
anterior.

La longitud de los cometes infe­
riores en los cadáveres formoliza­
dos (46 mm promedio) es mayor
que la longitud de los cometes
inferiores en los cráneos secos
(39,5 mm promedio).

La diferencia de 6,5 mm prome­
dio se corresponde aproximada­
mente con los 7,6 mm promedio
del espesor de los tejidos blandos

del sector retroóseo de la cola del
cornete inferior; tejidos blandos
con capacidad en el paciente de
aumentar sus dimensiones por la
capacidad eréctil de los mismos. Se
deduce que la longitud del comete
inferior en el paciente debe ser
mayor que en un cadáver formoli-
zado.

Sin embargo es posible compa­
rar:

-La altura de la cola del comete
inferior en cadáveres formolizados
y en telerradiografías norma late-
ralis.

-La relación entre la cola del
comete inferior y  el límite lateral de
la coana.

Si bien existen diferencias indi­
viduales en la forma de los com e­
tes inferiores, la altura siempre es
mayor en las telerradiografías nor-
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ma lateralis (12,1 mm promedio)
que en los cadáveres formolizados
(9 mm promedio).

En los cadáveres formolizados
observados y medidos, los com e­
tes inferiores no sobrepasan la
coana, ni invaden la rinofaringe o
cavum.

De este estudio se concluye que
hay que jerarquizar y revalorizar la
importancia de la presencia en la
constitución del comete inferior,
del tejido eréctil. La diferencia de
tamaño se justifica por la ingurgi­
tación de dichos plexos venosos, lo
que no significa sistemáticamente
la existencia de hipertrofia del
comete inferior.

En los cadáveres formolizados
no existe la circulación en los ple­
xos venosos y además hay retrac­
ción de los tejidos blandos debido a
la acción del formol.

CONCLUSIONES

1) Se forma por la superposi­
ción de los siguientes elementos
anatómicos, un área radioopaca
esferoidal que denominé mandíbu-
lo-ptérigo-turbinal, independiente
de la hipertrofia transitoria o cróni­
ca de la cola del comete inferior:

•Cola del comete inferior.
•Apófisis pterigoides.
•Apófisis piramidal del palatino.
•Tuberosidad del maxilar supe­

rior.
•Seno maxilar (cavidad radio-

lúcida y cortical de la pared poste­
rior o tuberosal).

•Apófisis coronoides del hueso
maxilar inferior.

•Espina nasal posterior.
(Observar las TRG experimenta­

les y las figuras 1 y 2)

Fig. 1:
-Apófisis coronoides.
-Apófisis pterigoides.
-Comete inferior.
P. Vion (Ligeramente modificado).

2) Puede observarse en una
TRG norma lateralis:

•Area radioopaca mandíbulo-
ptérigo-turbinal.

•Comete inferior hipertrófico.
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Fig. 2:
-Apófisis coronoides.
-Apófisis pterigoides.
-Comete inferior.
-Seno maxilar.
-Area radioopaca
mandíbulo-ptérigoturbinal.
P. Vion (Ligeramente modi­
ficado).

Como dos imágenes superpues­
tas, independientes y en forma si­
multánea.

3) La hipertrofia del comete
inferior y de su cola en especial,
puede ser transitoria o permanen­
te, en relación a estados normales
o patológicos ya sean agudos (re­
versibles) o crónicos (irreversi­
bles).

4) El comete inferior hipertró­
fico invade parcialmente la riño o
nasofaringe.

5) Las radiografías de cavum y
TRG deben ser estudios comple­
mentarios y  no excluyentes, para
realizar el diagnóstico radiológico

de la cola del comete inferior hiper­
trófica, adjudicándosele funda­
mental importancia al examen clí­
nico realizado por el Médico Otorri-
nolaringólogo.

Dice Frey Ruppe (3): “La radio­
grafía debe ser asociada a la clíni­
ca, si no se quieren cometer graves
errores”.

“La experiencia nos ha enseña­
do a no depender de las radiogra­
fías como único medio de diagnós­
tico...” (Johnson) (3).

“La radiografía es una ayuda
preciosa, pero cuando se examina
sola, se transforma en una peligro­
sa fuente de errores” (Derrelet) (3).
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Resumen

La Anatomía Radiológica corres­
ponde a la radioproyección de los
accidentes anatómicos por efecto
del cono de radiación de rayos x y
su impresión en una película ra­
diográfica.

En la TRG norma lateralis se
produce la superposición de las
imágenes de estos elementos ana­
tómicos, dispuestos en la cabeza
del paciente en forma espacial,
tridimensional.

De esta superposición surge la
formación del área mandíbulo-
ptérigo-turbinal, que no debe ser
confundida con la imagen de la
hipertrofia de la cola del comete
inferior.

Se realizó una revisión bi­
bliográfica sobre los aspectos fun­
damentales de la anatomía, histo­
logía, fisiología y patología del cor­
nete inferior.

Se realizaron mediciones sobre
cráneos secos, cadáveres formoli-
zados y  telerradiografías norma
lateralis.

Se realizaron TRG norma latera­
lis en un hemicráneo, para obtener
experimentalmente la imagen co­
rrespondiente al área mandíbulo-
ptérigo-turbinal, área radioopaca
de forma esferoidal.

Se concluye que el área mandí-
bulo-ptérigo-turbinal es una ima­
gen generada por superposición de
elementos anatómicos normales,
independientes de la presencia o
ausencia de hipertrofia transitoria
o permanente de la cola del comete
inferior.

Ambas imágenes pueden pre­
sentarse en forma simultánea y
superponerse en una misma TRG
norma lateralis.

Sumrnary

The Radiologic Anatomy corres-
ponds to the radioprojection of the
anatomical accidents due to the x
ray radiation cone and its print in
a radiographic film.

There is an overlapping o f the
images of these anatomical ele-
ments in the norma lateralis TRG
(Lateral Cephalometric Radio-
graphy), where they are placed in
the head of the patient in a spatial
and tridimensional way.

The formation of the mandibu-
lar-pterigo-turbinal area arises
from this overlapping, and it must
not be mistaken with the image of
the lower comet tail hypertrophy.

We have performed a bibliograp-
hic review of the main aspects of
the anatomy, histology, physiology
and patology of the lower comet.
We nave carried out measure-
ments on dry skulls, corpses kept
in formol and norma lateralis TRG.

A  number of norma lateralis
TRG has been performed in order
to obtain, experimentally, the ima­
ge that corresponds to the mandi-
bular-pterigo-turbinal area, a ra­
dium-opaque area with an sphe-
roidal shape.

Thus it is concluded that the
mandibular-pterigo-turbinal area
is an image caused by the overlap-
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ping of normal anatómica! ele-
ments, independently from the
presence or absence of a perma-
nent or transitory lower comet tai!
hypertrophy.

Both images might be present
simultaneously and they may
overlap in the same norma lateralis
TRG (Lateral Cephalometric Ra-
diography).
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