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Hallazgos naso sinusales por tomografia computada de alta resolucion en los pacientes
pediatricos con Dacriocistitis cronica en el HGCMNR, UMAE
Campos-Navarro L, Ibarra-Macari M, Moreno-Martinez J.

Resumen.- La dacriocistitis cronica es la inflamacion de mis de seis meses de
evolucion del saco vy el conducto nasolagrimal. El tratamiento en algunos pacientes debe
ser quirdirgico. la técnica de cirugia puede ser endoscopica, para lo cual es necesario evaluar
las condiciones anatémicas y patologicas del aparato lagrimal v de los senos paranasales,
estructuras intimamente relacionadas, mediante tomografia computada de nariz y senos
paranasales, que permitan considerar terapéutica perioperatoria adecuada,

Objetivo.- Evaluar las caracteristicas tomograficas de la nariz v senos paranasales
encontradas por tomografia computarizada de alta resolucion de senos paranasales en cortes
axiales y coronales simple de los pacientes con dacriocistitis cronica.

Tipo de estudio.- Estudio retrospectivo, observacional, transversal vy descriptivo.

Material y métodos. Se evaluaron los hallazgos tomogrificos encontrados en las TC de nariz
y senos paranasales de los pacientes sometidos a evaluacion preoperatorio para
dacriocistorinostomia endoscopica. atendidos de junio 2007 a junio 2009 en el servicio de
Otorrinolaringologia Pediatrica. Se identificaron las caracteristicas demograficas vy los
hallazgos radiologicos en nariz y senos paranasales (etmoides, esfenoides, frontal v maxilar)
considerando proceso inflamatorio y variantes anatémicas de la region. Se realizd analisis
deseriptivo y estadistico con el programa Stata version 10.0, asi como la comparacion por t-
test de stundent: diferencia entre medias y chi 2 cuadrada por promedios para evaluar
diferencia entre grupos. Se aplicaron estudios logisticos para estimar la probabilidad entre las
variables.

RESULTADOS.- Del grupo de nifios estudiados, 27 fueron hombres y Il mujeres (N=38). En
las tomografias computadas de senos paranasales. en 22 se observo afeccion del conducto
nasolagrimal unilateral y ¢l 16 bilateral. Al calificar la afeccion segin el método de Lund-
Mackay. el puntaje minimo fue de dos en un paciente y el maximo de 20 en dos pacientes. 29
pacientes acumularon un puntaje en el rango de 0 a 12 y 9 pacientes en el rango de 13 a 24.
Solo 11 tenian alguna patologia asociada. Los senos paranasales mas afectados fueron el seno
etmoidal anterior (69%) el seno maxilar(69%) seguido del complejo ostiomeatal (68%) y el
etmoidal posterior(31%). Se observo que siempre que el complejo ostiomeatal se encontraba
parcial o totalmente obstruido los senos etmoidales anterior y posterior, asi como el seno
maxilar correspondiente se encontraban afectados. La probabilidad de que los pacientes con
rinosinusitis severa puedan presentar dacriocistitis es 12 veces mayor, que en pacientes con
menos de 12 puntos segin la escala de Lund-Mackay, lo que seguramente se debe a la
relacion anatomica con su drenaje correspondiente v la vecindad del conducto nasolagrimal.
El género masculino presentd mayor severidad en los cuadros de sinusitis v. con ello mayor
probabilidad de presentar dacriocistitis. con 12 veces mayor probabilidad de presentar
dacriocistitis que el género femenino.

Conclusiones: no existe alguna causa conocida que explique el por qué, el genero masculino
sea mas severamente afectado por rinosinusitis que ¢l femenino, mas no al desarrollo de



dacriocistitis. Existe afeccion rinosinusal manifestada radioloégicamente en pacientes con
dacriocistitis que debe ser evaluada en el preoperatorio que pudiese evitar complicaciones o
re-infecciones postquirtirgicas.

PALABRAS CLAVE. Dacriocistitis, sinusitis, tomografia computada. senos paranasales.
conducto nasolagrimal, dacrioestenosis.



Nasosinusal findings by high resolution computed tomography in pediatric patients
afected with chronic dacriocistitis at the HGCMNR, UMAE
Campos-Navarro L, Ibarra-Macari M, Moreno-Martinez J.
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ABSTRACT

Chronic dacryocystitis is an inflammatory disease of the sac and nasolacrimal duct who persist
for more than six months, the treatment in some patients could be endoscopic surgery, this is
the reason why it is necesary to evaluate anatomic and pathologic conditions of nasolacrimal
duct and paranasal sinus by computed tomography.

Objectives.- Evaluate the computed tomography characteristics of the nose and paranasal
sinus that was found in patients with chronic dacriocistitis.

Material and Methods: We evaluate the tomographic findings in patients who have had a
dacryocystostomic endoscopic surgery during the period between june 2007 to june 2009.

Results: 38 patients were studied, 27 boys and 11 girls (n=38), 22 of them had an unilateral
disorder and 16 bilateral. According with the Lund-Mackay estadification 2 patients had the
highest rating. Eleven patients had an associate disorder. Etmoidal anterior sinus and maxilar
sinus were the most affected. The relationship between dacryocystitis and rhinosinusitis is
twelve times higher if the patient have 12 points according to the Iund-Mackay
estadification.

Conclusions: We conclude that boys have twelve more probabilities to have dacryocystitis
than the girls.

Keywords: dacryocystitis, sinusitis, computed tomography, paranasal sinus, nasolacrimal
duct, dacryostenosis.



ANTECEDENTES

La dacriocistitis cronica es la inflamacion de mas de seis meses de evolucion del saco vy el
conducto nasolagrimal. El tratamiento en algunos pacientes debe ser quirtrgico, la técnica
de cirugia puede ser endoscopica. para lo cual es necesario evaluar las condiciones
anatomicas y patologicas del aparato lagrimal vy de los senos paranasales. estructuras
intimamente relacionadas, mediante tomografia computada de nariz y senos paranasales,
que permitan considerar terapéutica perioperatoria adecuada, independiente de su etiologia.
La TC juega un papel primordial en la evaluacion del paciente ofreciendo un mapa del drea
que serd intervenida de cirugia endoscopica, donde los avances tecnologicos que inciden en
la calidad de la tomografia computarizada nos permiten valorar v tomar decisiones
efectivas, evitando de primera instancia tratamientos innecesarios. En la tltima década el
interés en la cirugia endoscopica facial ha crecido con enfoque de minima invasion, con
reduccion en morbilidad.

El abordaje al sistema lacrimonasal es una opcion via endoscopica que ha demostrado ser
eficaz y segura, Para ello es requerido hacer una evaluacion del estatus nasosinusal donde
se incluye una tomografia computada. La correlacion de las imagenes preoperatorias con la
clinica permite al cirujano plantear opciones quirtrgicas con puntos de referencia
adecuados, reducir tasa de complicaciones y resolucién éptima de la entidad clinica "%
Para identificar y conocer las caracteristicas de las areas faciales a abordar es necesario el
conocimiento de la anatomia y sus variantes anatomicas, mismas que se presentan a

continuacion y que estadifican de acuerdo a la clasificacion de Lund y Mackay.
Embriologia y Anatomia.

Existen cuatro pares de senos paranasales, toman su nombre de los huesos craneales con los
cuales tienen vecindad: maxilar, etmoidal, frontal v esfenoidal. Durante su neumatizacion o
crecimiento, los senos, pueden involucrar a los huesos adyacentes: por ejemplo. el seno
maxilar invade el hueso zigomatico. el complejo etmoidal invade los huesos frontal.

. . . 2
esfenoidal, maxilar y al conducto naso lagrimal.

Los senos contienen aire vy estin cubiertos por mucosa respiratoria tipica de epitelio

columnar ciliado, pseudoestratificado y glandulas mucosas que se adhiere al hueso por el



mucoperiostio y que se continian con las cavidades nasales a través de varios ostiums
(4]

existentes en las paredes de los senos.
El significado clinico de la funcion de los senos paranasales se sustenta en hipdtesis como:
dar resonancia a la voz, aumentan la superficie de la membrana olfatoria, amortiguan los
posibles impactos sobre la cabeza, secretan moco para humedecer las cimaras nasales y
humidificar vy calentar el aire. contribuyen a dar forma y volumen facial y hacen menos
pesados los huesos del craneo proporcionando sostén ligero a modo de panal para la

porcion media de la cara.

No obstante, algunos estudios de laboratorio han podido documentar algunas de estas
hipotesis, como por ejemplo que en impactos frontales absorben la energia de traumatismos

al colapsarse para proteger los ojos y el encéfalo '

No obstante estos también son motivo
de alteraciones anatomicas y/o funcionales que pueden repercutir en la salud de los

individuos, siendo importante por ende su conocimiento ¢ identificacion.
Senos maxilares.

El seno maxilar brota en la pared lateral de la nariz en su porcion etmoidal en el tercer mes
de la vida fetal, aproximadamente. En la base del cormete medio se desarrolla la apdofisis
unciforme proyectandose medialmente, formando un espacio o hendidura entre la pared
lateral nasal: el infundibulo o espacio uncibullar. Este es el sitio donde se originara el seno
maxilar. El crecimiento y desarrollo de este seno ocurre lentamente, su tamaiio al
nacimiento se estima en 6 a 8 centimetros. Cuatro o cinco meses después de nacer. puede
ser visto radiogrifica mente como un drea triangular, medial al foramen orbital y continua
creciendo rdpidamente hasta los tres afios de edad, v mas lento hasta los siete afios. Otro
crecimiento acelerado ocurre hasta los 12 afios cuando la neumatizacion se extiende
alejandose de la pared lateral de la orbita ¢ inferiormente hacia el nivel del piso de la

cavidad nasal hasta la adolescencia tardia. y alcanzar un volumen aproximado de 15 ml.

El ostium maxilar esta localizado en el infundibulo del meato medio. con un ostium

. ; : 6}
accesorio que aparece en 25% a 30% de las personas, v suele medir entre 2 a 4 mm,



Senos Etmoidales.

La embriologia del complejo etmoidal anterior aunque variable. sigue algunas
caracteristicas basicas. Seglin Schaeffer, comienzan a formarse surcos en la pared lateral de
la nariz durante la sexta semana de la gestacion ©. Estos surcos modelan en relieves la para
entonces lisa pared lateral de la nariz, v son precursores de los meatos de la nariz adulta.
Hacia la semana 15, se observan tres rebordes de origen etmoidal y uno de origen maxilar
entre los surcos. Estos rebordes son los precursores de los cornetes adultos. El reborde de
origen maxilar se conoce como maxiloturbinal; los de origen etmoidal se conocen como
etmoidoturbinales. Tuego de la semana 28 de la gestacion hay de tres a cinco
etmoturbinales con el correspondiente nimero de meatos interpuestos. Sin embargo,
después del nacimiento el nimero de etmoturbinales se reduce por coalescencia de los
miembros mas superiores v menos desarrollados. La obliteracion simultanea de los meatos
interpuestos forma los dos (en ocasiones tres) cornetes y meatos etmoidales habituales, es
decir supremo, superior, y medio; encontrados en el adulto. La porciéon ascendente del
surco entre el primero y el segundo etmoturbinales se convierte en receso frontal. El agger
nasi es un residuo superior del primer etmoturbinal. La apofisis unciforme se forma a partir
de la porcion descendiente del primer etmoturbinal. El segundo etmoturbinal da origen al
cornete medio y el tercero al cornete superior. A las 12 a 16 semanas de la gestacion el
rdeceso frontal es una bolsa de mucosa lisa. En etapa mas avanzada de desarrollo, pliegues
y surcos dan aspecto irregular a la mucosa antes lisa. Los pliegues embrionarios del receso
frontal avanzan de manera variable hacia el hueso esponjoso como los rudimentos del seno
frontal y las células neumaticas que pueden rodear al receso homonimo en el adulto. La
neumatizacion primaria del seno frontal tiene lugar hacia la semana 16 de la vida fetal. En
¢l periodo prenatal, el seno frontal no se expande mucho mas y la neumatizacion secundaria
no tiene lugar hasta los 6 meses o dos afios de vida. La neumatizacion secundaria sucede
inicialmente a los lados de la porcion orbitaria del hueso frontal. y durante el segundo aiio

de vida continua en direccion vertical.

Al inicio del tercer afio de vida la prolongacion superior del seno frontal por lo comun
alcanza un punto pocos milimetros por arriba del nasion. Aunque el desarrollo del seno

frontal difiere del que sufre el grupo etmoidal anterior durante el primer afio de vida, una



radiografia simple no puede detectar el seno hasta los 6 o 7 aiios de edad., cuando por
ultimo llega hasta el hueso frontal. Se ha demostrado que el crecimiento sostenido del seno
frontal tiene relacion directa con el stress mecdnico de la masticacion y con las
concentraciones de hormona del crecimiento. y que el seno puede de echo continuar su
expansion hasta los 40 afios. Como regla, el desarrollo y la forma final de ambos senos rara
vez es simétrica. De 10 a 12 % de adultos normales pueden tener un seno frontal
rudimentario o mostrar ausencia completa de neumatizacion del hueso frontal en un lado.
Cuatro por ciento de la poblacion asintomdtica no muestra desarrollo de ambos senos

frontales. Se ha encontrado que el 17 % de los crineos no presentan uno o ambos senos

frontales.

En el tercer mes de la vida fetal. las celdillas etmoidales anteriores y mediales empiezan
como evaginaciones de la pared lateral nasal en la region del meato medio. Poco después
las celdillas etmoidales posteriores evaginan de la mucosa nasal en el meato superior y
contintian creciendo durante la vida fetal. Al nacimiento el tamaiio del grupo antero medial
de celdillas mide aproximadamente 5 mm de altura, 2 mm de largo y 2 mm de ancho. El
seno etmoidal y maxilar son los tnicos que han crecido lo suficiente al nacimiento como
para tener significado clinico en la rinosinusitis. @3

Las celdillas etmoidales van creciendo en forma esférica ¢ invaden las paredes oseas
adyacentes, de tal manera que a los doce afos las celdillas etmoidales antero mediales han
aleanzado su tamaiio adulto: 24 mm de alto, 23 mm de largo y 11 mm de ancho y el grupo

de celdillas etmoidales posteriores mide 21 mm de alto. 21 mm de largo y 12 mm de ancho.

Radiologicamente el seno etmoidal es muy dificil de visualizarse al nacimiento. Si esta bien

desarrollado es posible verse en radiografias de nifios de un afio de edad.

Las celdillas etmoidales anteriores pueden ser subclasificadas como; celdillas del agger
nasi. celdillas terminales. celdillas suprainfundibulares y celdillas inferiores. La

importancia del agger nasi consiste en que esta presente en el 80% de los individuos.

Aunque se piensa que el limite del laberinto etmoidal es el hueso etmoidal. esto no es asi

pues las celdillas etmoidales pueden crecer e invadir algunos de los huesos adyacentes: el



nasal v lagrimal en sentido anterior, el esfenoides en direccion posterior, el maxilar en

sentido inferior y en sentido superior el piso de la orbita o el hueso frontal.
Seno Frontal.

Se ha postulado que el seno frontal neumatiza al hueso homoénimo en una de tres posibles
formas: 1. Extension directa de todo el receso frontal: 2. Extension de uno o mas de los
pliegues embrionarios del receso frontal, o 3. Expansion de la bolsa antero superior del
infundibulo etmoidal

El desarrollo embriolégico del seno frontal proviene de la porcion etmoidal de la capsula
nasal en la region del receso frontal. Su crecimiento postnatal es lento y hasta el afo de
edad se percibe anatdomicamente. Habitualmente hasta después de los 4 afios de edad el
seno frontal va invadiendo la poreion vertical del hueso frontal y en otros nifios hasta los
seis afos de edad puede ser demostrado radiologicamente. Es durante la adolescencia
cuando completa la mayor parte de su crecimiento. Mide 28 mm de altura, 24 mm de ancho
y 20 mm entre su didmetro antero posterior. El tamafio varia muy frecuentemente entre los
individuos. asi mismo puede existir asimetria entre el derecho y el izquierdo en un mismo

individuo. Abre a la porciéon medial del meato medio al través del receso frontal. ®+

Seno Esfenoidal.

El seno esfenoidal puede ser identificado desde los 4 meses, al nacimiento es una pequefia
evaginacion del receso esfenoetmoidal. Después de los cinco aifios, la invasion del hueso
esfenoidal es mds rdapida. v hacia los siete afios de edad se ha extendido posteriormente
hasta el nivel de la silla turca. En la adolescencia tardia la mayor parte del seno ha sido
aereada en direccion del dorso de la silla, aunque el crecimiento basiesfenoidal puede
ocurrir en la vida adulta, ¥

El tamaiio promedio del seno esfenoidal es de 20 mm de alto, 23 mm de largo y 17 mm de
ancho. Frecuentemente presenta una asimetria entre sus dos lados que estan divididos por

. . (2
un septum intersinusal. @



Anatomia Seccional de los Senos Paranasales.

Si realizamos cortes coronales secuenciados cada 5 mm en los senos paranasales, iniciando
en la porcion mas anterior del seno frontal y terminando en la pared posterior del seno

esfenoidal a nivel del seno cavernoso pudiéndose identificar las siguientes estructuras:

Primer corte a nivel de los senos frontales; pueden apreciarse las gruesas paredes del hueso
frontal, y el ensanchamiento del tabique nasal en direccion superior cubierto por la capa

mucosa. Hacia abajo el tabique nasal se hace mas delgado normalmente.

El siguiente corte en direccion antero posterior pasa justo por delante del comete medio y
atraviesa los extremos anteriores de los cornetes inferiores. La apofisis crista galli del
etmoides se fija hacia arriba a la hoz del cerebelo y continda hacia abajo como la lamina

perpendicular del etmoides, y forma parte del tabique nasal. **

El techo de la celdilla del agger nasi es el piso del seno frontal, y la via de drenaje de este
seno se encuentra detras y medial respecto a la celdilla del agger nasi. Las paredes
engrosadas de la porcion supero mediales de los senos maxilares representan el saco vy el
conducto lagrimales que descienden por el interior del engrosamiento (entre ¢l hueso del
cornete inferior y el maxilar) hasta emerger al meato inferior donde se abren al interior de
la nariz. El tabique nasal se asienta de manera simétrica en la cresta maxilar. Una gruesa
capa de grasa orbitaria separa el globo vy los musculos extra oculares de la pared medial de
la orbita, Y

Cinco milimetros mas atras esta el area de la apofisis unciforme, importante en los procesos

inflamatorios al llegar a obstruirse.

Las celdillas etmoidales posteriores varian en tamaiio v numero en cada individuo. La pared
medial esta formada por ¢l cornete superior, mientras que la pared lateral esta dada por la
lamina papirdcea, la cual muestra frecuentemente dehiscencias por las que se puede
insinuar la grasa orbitaria. Cuando la celda etmoidal mas posterior se sobre expande puede
provectarse por encima del seno esfenoidal hacia el proceso clindide anterior,

neumatizando el margen del canal optico expuesto bajo la mucosa, esta variante se conoce



como “celdilla de Onodi”. Cuya variante anatomica pudiese estar implicada en procesos
Y

. . . . 5,14
inflamatorios ¢ infecciosos.'

Cinco milimetros mas atris se encuentra el receso esfenoetmoidal que es una depresion casi
vertical que comienza entre ¢l margen posterior del cornete superior y la cara anterior del
seno esfenoidal, abriendo inferiormente hacia la nasofaringe. Este es el canal comun de

drenaje para las secreciones esfenoidales y de senos etmoidales posteriores.

El seno esfenoidal conforma la pared posterior del receso esfenoetmoidal, su ostium natural
se encuentra superior y medialmente en el receso esfenoetmoidal mejor visto en cortes
axiales. Cada seno esfenoidal se desarrolla en forma independiente produciendo un patrén
de neumatizacion diferente. Esta independencia en desarrollo explica la notable asimetria
del septum intersinusal que frecuentemente vemos fuera de la linea media, orientado

. PP . : s 514
lateralmente hacia el nervio éptico o hacia la arteria carétida interna. '

Variantes anatomicas y malformaciones de la nariz y senos paranasales.

La anatomia de la nariz y los senos paranasales varia con mucha frecuencia en la poblacion
y es vista con mayor frecuencia en pacientes con enfermedad inflamatoria cronica como lo
es la dacriocistitis. El significado de las variaciones anatomicas es determinado por su
relacion con los canales ostiomeatales v los corredores nasales. La magnitud con la que
estas variantes anatomicas obstruyen estas vias, en algunos casos, esta directamente

relacionada con los procesos inflamatorios recurrentes de la nariz v los senos paranasales.
()

Variaciones anatémicas del se ptum nasal:

La desviacion del septum nasal es la variacion anatomica mas comunmente vista en un
rango del 10.4 al 44% de los pacientes estudiados. Estas desviaciones pueden estar
asociadas con la compresion del meato medio sobre el lado al cual el septum esta desviado,
generando a su vez cambios en el desarrollo de estructuras relacionadas como el conducto

. 3
nasolagrimal. ¥/



Variantes anatomicas del seno etmoidal.

Las celdillas del agger nasi son las mas anteriores del grupo de celdillas etmoidales
anteriores. tomograficamente se pueden identificar anterior a la porcion superior del
conducto nasolagrimal vy la fosa lagrimal se localiza lateral a las celdillas del agger nasi,
separadas del saco lagrimal por una delgada lamina dsea que con frecuencia puede estar

dehiscente modificando su anatomia.

La neumatizacion anormal puede comprimir el receso frontal y obstruir el drenaje del seno
frontal predisponiéndolo a un proceso inflamatorio ipsilateral. Otra variante anatomica es la
bulla etmoidal gigante. que puede comprometer la permeabilidad del complejo ostiomeatal
a nivel del infundibulo, hiato semilunaris, o meato medio con modificaciones del conducto

nasolagrimal ®*; asi como la celdilla etmoidal infraorbitaria o celdilla de Haller: .

Tres diferentes estudios tomograficos de poblacion pedidtrica reportan una tasa de

presentacion de celdilla de Haller que varia de un 10 a un 18%

5.4% unilaterales y 4.5% bilaterales. con incidencias generales de 5.4% en el lado derecho,

39 Pueden ser de diferente tamaiio. Se extienden a lo largo del piso

v 9.4% en el izquierdo
orbitario o extremo medial del techo maxilar. Estas pueden drenar en el infundibulo del
seno maxilar y causar compresion del infundibulo etmoidal y enfermedad inflamatoria en el

. . . . . . 2,510
seno maxilar 1pstlatcral CON repercusiones en arcas circunscritas @3 '.

La variante de la apdfisis unciforme neumatizada, atelectisica o medializada son poco

. . . . N 3515
comin y tal vez dificil de identificar en un seno enfermo®™'®.

La expansion posterolateral anormal de la celdilla etmoidal mas posterior, se denomina
celdilla de Onodi, puede llegar hasta el apex orbitarlo y aproximarse al nervio optico
haciéndolo vulnerable a alguna lesion quirirgica, ¥

La fovea etmoidalis es la linea mas baja del techo etmoidal. ésta condicion la pone en

riesgo de lesiones durante la cirugia endoscopica.



En el cornete medio se describen dos variantes anatomicas: el comete medio ampolloso
(concha bullosa). puede ser unilateral o bilateral, se refiere a una neumatizacion del cornete
medio que puede comprimir la apofisis unciforme y obstruir el meato medio, v el
infundibulo. Se ha informado de una incidencia de comete medio neumatizado de un 10 a

,
un 24%, #1012

En general la incidencia de cornete bulloso en nifios es menor que en adultos, v

probablemente se debe a que el cornete crece en la medida en que el paciente lo hace.

La curvatura paradojica del comete medio ocurre cuando la curvatura del comete es
coéncava con respecto al septum nasal y convexa con respecto a la pared lateral nasal, en
realidad esta variacion se determina en forma subjetiva y puede obstruir el meato medio. Se
reporta una incidencia de 4.4% a 10% en nifios. '*'¥

En procesos inflamatorios de nariz v senos paranasales, pudiesen estar afectadas areas

anatomicas circunvecinas que tendrian manifestaciones clinicas especificas como lo

observado en el aparato lagrimo-nasal. *'*
Variantes anatomicas del seno esfenoidal

La hiperneumatizacion del seno esfenoidal puede extenderse hacia el proceso clinoide
anterior, clinoide posterior, clivus, y hasta las placas pterigoideas, esta expansion puede
adelgazar las paredes del seno esfenoidal al punto de crear dehiscencia de la arteria cardtida
interna, el nervio optico o la division maxilar del nervio trigémino bajo la mucosa sinusal.
Reconocimiento de estas variantes anatomicas previo a cirugia es de critica importancia

para evita lesiones iatrogénicas de alta morbilidad y mortalidad. '
Estadificacion de rinosinusitis.

La mayoria de los sistemas de Estadificacion de rinosinusitis, se basan en criterios

tomogrificos. Las clasificaciones se emplean para estadificar la severidad y extension de la

: . ; L 4513
enfermedad , asi como la presencia de variantes anatémicas “*'¥



LLa Tomografia computada es un estudio que permite que en los pacientes que seran
sometidos a cirugia endoscopica se evaliien las caracteristicas anatomicas de los senos
paranasales vy asi realizar los procedimientos planeados de manera precisa y con riesgos
minimos. En la dacriocistitis cronica que sera tratada quirirgicamente, el conocimiento de
la anatomia de los senos paranasales de los nifios es de vital importancia, las imigenes
observadas en la tomografia computada permitiran determinar las caracteristicas de los
senos paranasales vy la relacion que guardan con las estructuras vecinas, como la pared

lateral nasal, el aparato nasolagrimal, la orbita, la fosa craneal anterior y media.

SISTEMA DE ESTADIFICACION DE RINOSINUSITIS DE LUND-MACKAY.

La Estadificacion de Lund-Mackay se realiza en base a las imagenes de la tomografia de
nariz y senos paranasales, el grado de enfermedad visto en la tomografia se clasifica en
valores de 0 a 2 en donde 0 significa sin enfermedad, 1 opacificacion parcial, 2

opacificacion total.

El complejo ostiomeatal se califica en forma independiente de 0 a 2 en donde 0 significa

ausencia de obstruccion y 2 con obstruccion.
El puntaje total va de 0 a 24 considerando 12 puntos en lado derecho y 12 en el izquierdo.

La presencia de variaciones anatomicas se indica con 1 en presencia de las mismas y 0 en

ausencia de éstas, sin tomarse en cuenta para la calificacion final.

Las variantes anatomicas pueden ser ausencia de seno frontal, presencia de concha bullosa,
curvatura paraddjica de cornete medio, existencia de celdilla de Haller , proceso uncinado

invertido o agger nasi neumatizado .

El antecedente de Cirugia previa y de sintomatologia presente se calificacon0aly0a 10
respectivamente sin embargo en el puntaje total de la clasificacion de hallazgos

tonmgréﬁcos no s¢ toma en cuenta.

Asimismo, los hallazgos quirirgicos como presencia de polipos. secreciones purulentas,

— ; i i 16)
edema de la mucosa, cicatrices o sinequias, v costras se califican de 0 a 2 cada uno. *



JUSTIFICACION Y PREGUNTA INVESTIGACION.

Los pacientes pedidtricos con dacriocistitis cronica que requieren cirugia en esta unidad,
han sufrido modalidades en las vias de abordajes, y la mayoria de ellos hoy se realizan a

través de procedimientos endoscopicos.

Para la evaluacion pre-operatoria, se llevan a cabo varios estudios, entre los cuales se
incluye la tomografia computada de alta resolucion en cortes axiales v coronales. por lo que
ante tal circunstancia deseamos evaluar en dstas imagenes, las caracteristicas anatomicas y
patologia existente en la nariz, senos paranasales y conducto naso-lagrimal, para identificar

afecciones que pudiesen influir en el curso peri-operatorio.

En la actualidad gracias a la aptitud de los especialistas y la utilizacion de la tomografia
computarizada helicoidal de alta resolucion, es posible detectar alteraciones de la region
naso lagrimal y de senos paranasales que contribuyen al diagnostico y tratamiento adecuado
de los pacientes con dacriocistitis cromica, por ello planteamos la siguiente pregunta: En
pacientes  pediatricos con dacrioestenosis cronica que serin sometidos a
dacriocistorrinostomia endoscopica, jcudles son los hallazgos en nariz y senos paranasales

demostrados por tomografia computada helicoidal de alta resolucion ?



OBJETIVOS.

Conocer en pacientes pedidtricos con dacriocistitis cronica que fueron sometidos a
dacriocistorrinostomia endoscopica, los hallazgos en nariz v senos paranasales demostrados
por tomografia computada helicoidal de alta resolucion que faciliten y aseguren el

procedimiento.

Objetivos especificos

Establecer la frecuencia de alteraciones anatomicas y/o patologicas demostradas por

tomografia computada en pacientes sometidos a cirugia por Dacrioestenosis.

En caso de encontrarse patologia de los senos paranasales observar si existe predominio en

alguno de ellos. e identificar si existe grupo etareo afectado con mayor frecuencia.

TIPO DE ESTUDIO.

Por sus caracteristicas, éste estudio es retrospectivo. observacional, descriptivo y

transversal. Estudio descriptivo



Materiales y Métodos

Se incluyeron pacientes pediatricos de ambos sexos, con diagnostico clinico de
dacrioestenosis cronica, sometidos a cirugia endoscopica de conducto nasolagrimal. v que
dentro de su evaluacion preoperatoria se realizo TC de nariz y senos paranasales helicoidal
de alta resolucion, en el periodo comprendido entre junio 2007 a junio del 2009, solicitada
expreso para el procedimiento quirirgico. Todos derechohabientes de la institucion y, cuyo
familiar o tutor aceptaron participar en el protocolo con carta consentimiento informado.
Dicho paciente no debia haber tenido tratamiento quirtrgico previo de la region ni ocular,
alteraciones congénitas o traumadticas que modificasen la anatomia o hallazgos
nasosinusales o que se conocieran portadores de rinosinusitis, con tratamientos previos

rinosinusales o desviacion septal conocida.

Se eliminarian aquellos que tuviesen estudio incompleto. extraviaran su estudio o con

problemas técnicos que resultaran en mala calidad.

Una vez autorizado el proyecto por el comité de investigacion y ética. se procedio a
la investigacion en busqueda de los hallazgos anatomicos y patologicos observados en la
tomografia computarizada helicoidal de alta resolucion de nariz y senos paranasales
evaluada con equipo Siemens Somaton AR, y estacion de visualizacion de imdgenes Magic
View SIEMMENS por radiologo experto y otorrinolaringologo, respecto a caracteristicas,
desarrollo y neumatizacion de etmoides. esfenoides. maxilar y esfenoides acorde a la edad.
proceso inflamatorio, permeabilidad del ostium, alteraciones anatémicas, condiciones del

ducto nasolagrimal, entre otros v se clasificaron utilizando la escala de Lund y Mackay.
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RESULTADOS

Se evaluaron 38 pacientes que iban a ser sometidos a dacriocistorinostomia y a quienes se
les realizé TC de nariz v senos paranasales, con un promedio de edad de 5.7 afios, DS +/-
2.8 y rango de 2 a 12 afios. La mayor afeccion fue en hombres, 27 ( 71% ) v 11 (29%)
mujeres. En los hombres fue discretamente mas alta la dacriocistitis bilateral (10 casos) y
ante afeccidon fue unilateral, el lado mas afectado fue el derecho no obstante, el analisis
estadistico no mostro diferencias significativas en la presencia de dacriocistitis entre los dos

géneros (p=0.99) o predominio de lado de afeccion p=0.38.

Respecto a la presentacion de la dacriocistitis cronica, existio un discreto predominio con
afeccion bilateral. La dacriocistitis cronica secundaria a estenosis congénita se determind

como bilateral en 15, derecha en 13 pacientes y 10 con afeccion izquierda.

A la evaluacion clinica por la edad de los pacientes, se identifico hipertrofia adenoidea con
asociacion de cuadro rinosinusal en 5 de ellos (13%). 3 pacientes (8%) con desviacion
septal, hipertrofia turbinal en 2 (5%) v rinitis alérgica en 1 sélo paciente (3%). con
diferencia estadistica significativa entre los que presentaban afeccion de los que no. (p=

0.03)

Segun la clasificacion de Lund y Mackay, el record de puntaje para calificar la extension y
severidad del proceso inflamatorio detectada en las TC de los senos paranasales fue de 0 a
12 en 29 de los pacientes (76%) el resto con mas de 13 puntos, 24% (9 pacientes). El rango
oscilo de 2 a 20 puntos. Y el lado con mayor frecuencia y severidad afectado fue el
derecho que el izquierdo. La mayor parte de los que presentaban dacriocistitis derecha
(54%) acumularon 5 puntos segun la clasificacion de Lund y Mackay, 3 pacientes mas de 8

puntos y 3 menos de 4 puntos.

De los pacientes afectados con cambios radiologicos derechos en TC, 11 de ellos no
presentaron afeccion ipsilateral, sino que era otro seno el que tenia proceso inflamatorio,

donde la calificacion obtenida con la escala utilizada fue de 7 y 11 puntos. Mientras que en
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dacriocistitis cronica izquierda, 10 si presentaron patologia ipsilateral demostrada por

imagen. con puntuaciones variables que oscilan entre 2 y 9 puntos.

El mayor numero de pacientes y puntajes se obtuvieron en quienes tenian afeccion
bilateral, (15 pacientes). encontrando que en estos los cambios detectados en TC eran
mayores, con puntuaciones oscilantes entre 5 a 10, v en especial del lado izquierdo que no
siempre fue en de mayor afeccion clinica. Sin embargo se observo que los pacientes con

menor edad, existia mayor grado de afeccion.

Si consideramos de acuerdo al lado afectado el predominio de datos rinosinusales cronicos,
encontramos que en la dacriocistitis  derecha. 13 casos presentaron sinusitis bilateral .
calificada por imagen segin Lund y Mackay con 5 puntos para 7 pacientes (54%) 3
pacientes con 12 puntos (23%) dos pacientes con & puntos (15%) un paciente con 4 puntos

(8%).

Cuando la dacriocistitis fue izquierda los casos de sinusitis bilateral se calificaron con 5
puntos para 4 pacientes (40%) 8 puntos para dos pacientes (20%) 12 puntos para un
paciente (10%) 15 puntos para un paciente (10%) 4 puntos para un paciente (10%) 2 puntos

para un paciente (10%).

Y finalmente, ante dacriocistitis y sinusitis bilateral, cinco de los pacientes se calificaron
con 10 puntos (33%) tres de los pacientes se calificaron con 16 puntos (20%) dos de los
pacientes con 20 puntos (13%) dos de los pacientes se calificaron con 5 puntos(13%) v los

dos restantes con 14 v 13 puntos respectivamente (7% para cada uno).

Se identifico patologia en el complejo osteomeatal en 28 pacientes (74%). 24 pacientes
(63%) del izquierdo y 28 del derecho. Los senos paranasales mas afectados fueron los

maxilares y etmoidales anteriores y posteriores.

El maxilar se encontré en 25 pacientes, con engrosamiento periférico de la mucosa en 18
pacientes y opacidad total en 10. Etmoidales anterior v posterior en 28 pacientes con
opacidad parcial en 13 y completa en 15 pacientes . El seno frontal estuvo afectado en 5

pacientes, con opacidad total en 4 de ellos, del lado ipsilateral del problema lagrimal. Solo
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3 pacientes presentaron patologia esfenoidal, dos fue engrosamiento de la mucosa y uno

con opacificacion total.

El andlisis de los resultados demostrd que siempre que el complejo ostiomeatal se encontrd
obstruido, las celdillas etmoidales también se observaron parcial o totalmente opacificadas,
con una p=0.00, no asi, la asociacion entre niveles de obstruccion del complejo ostiomeatal

con el seno frontal p=0.271 o el esfenoidal p=0.45

El andlisis de los resultados también demostrd que si existe asociacion entre la presencia
de obstruccion en el complejo ostiomeatal vy la presencia de opacidad parcial o total del

seno maxilar ( p=0.000).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.000) en la media de
opacidad del etmoides anterior entre los individuos con grado de afectacion 1 comparado
con afectacion grado 2 (22 vs.16); esto es, el grado de opacidad del etmoides anterior fue
estadisticamente mavor en los individuos con mayor calificacion en la escala de

estadificacion de Lund-Mackay.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.0001) en la media de
opacidad del seno maxilar entre el grupo de individuos con grado de afectacion 1
comparado con el grupo de individuos con grado de afectacion 2 ( 22 vs 16) esto es el
grado de opacidad del etmoides anterior fue estadisticamente mayor en los individuos con

un mayor grados de afectacion de acuerdo a la calificacion segiin la escala de Lund-Mackay

No se encontrd diferencias estadisticamente significativas en la media de opacidad de
ambos senos frontales ni esfenoidales entre los individuos con diferente grado de

afectacion segun la calificacion de la escala de Lund-Mackay

La media de la opacidad de todos los senos paranasales fue estadisticamente mayor
(p=0.0000) en los individuos con grado de afectacion alto comparada con los de afectacion

baja en los senos paranasales izquierdos segin la calificacion de Lund-Mackay

El analisis logistico mostro que el género contribuye marginalmente (p=0.094) al grado de

afectacion de los pacientes y que en el género femenino. la severidad de la afectacion es
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menor (OR=0.28 ) que en los varones. Mas no se encontré que el género en si contribuya al

desarrollo de dacriocistitis.

Estos resultados concuerdan con los resultados que mostraron que los nifios de género
femenino presentan una menor probabilidad (OR=0.81) comparada con los de género
masculino de presentar un valor alto de rinosinusitis bilateral de acuerdo a la escala de
Lund-Mackay de (p=0.016) Los resultados sugieren que los nifios del genero femenino
presentan menor probabilidad (OR=0.2) de presentar mas de 12 puntos de calificacion de
acuerdo a la escala de Lund-Mackay con una p=0.054. Los resultados sugieren que los
individuos con mas de 12 puntos de calificacion de acuerdo al método de estadificacion de
Lund-Mackay presentan 12 veces mayor probabilidad de padecer dacriocistitis (OR=13.05)
con una p=0.014
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DISCUSION

La rinosinusitis v la dacriocistitis cronicas son dos entidades que frecuentemente aparecen
ligadas como alteraciones en las imagenes de tomografia computada expresamente hechas

para el estudio de la dacriocistitis.

Cuando el tratamiento de la dacriocistitis debe ser quirtirgico endoscopico, la evaluacion de
las imagenes tomograficas de los senos paranasales vy el conducto nasolagrimal . se hace
integralmente, ya que la técnica quirirgica de la dacriocistostomia endoscopica involucra
directamente a las celdillas etmoidales anteriores, las cuales forman parte del grupo de
senos paranasales (ademds de los senos frontal y maxilar) que drenan al meato medio, que
forman estructuras y espacios del complejo ostiomeatal. Por tal circunstancia la
interrelacion de estas estructuras en un proceso inflamatorio debe ser vista como parte de

un todo en el drea quirtirgica a tratar.

No existe en la literatura identificada, ningin estudio que relacione la presencia de
rinosinusitis con dacriocistitis, asimismo la relacion con el género o la edad. Tampoco

encontramos estudios que hablen de la relacion de variantes anatomicas y dacriocistitis.

La unilateralidad o bilateralidad de la dacriocistitis v la rinosinusitis tampoco ha sido

relacionada, sin embargo pudiese descartarse la presencia de rinosinusitis y dacriocistitis.

Con los resultados obtenidos en el grupo que estudiamos: llamé la atencion la presencia de
dacriocistitis y rinosinusitis con mayor frecuencia en el género masculino, y una mayor

prevalencia de ambas en el rango de 3 a 6 afios de edad.

No encontramos relacion entre existencia de variantes anatomicas y presencia de

dacriocistitis.

No fue parametro de evaluacion la severidad de la rinosinusitis en pacientes con
dacriocistitis, pero se encontro que si existe relacion entre la dacriocistitis v la severidad de
la enfermedad de los senos paranasales en los pacientes estudiados. lo que abre lineas de

investigacion futura hacia la conveniencia de tratamientos conjuntos entre
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Otorrinolaringologia vy el oftalmologo tratante. para evitar infecciones existentes en
pacientes en el momento de la cirugia. y por que no dilucidar hasta donde la coexistencia de
ambas entidades pudiese ser factor condicionante de persistencia de la dacriocistitis, o

podria reducir la necesidad de una cirugia.

Finalmente; la evaluaciéon tomogrifica de los pacientes con dacriocistitis que son
candidatos a cirugia mediante la técnica de dacriorinocistostomia endoscopica es
determinante para conocer el estado de los senos paranasales y evitar complicaciones al

realizar el procedimiento.
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CONCLUSIONES
En nuestra muestra la edad donde de mayor afeccion por dacriocistitis fue entre 3 y 6 afios

Es evidente que siempre que el complejo ostiomeatal se observo obstruido, los senos
paranasales que drenan a esta subestructura se encontraban parcial o totalmente afectados,

esto se explica por el drenaje comun de este complejo.

El seno frontal y esfenoidal pocas veces es afectado por esta entidad. dado su

anatomofisiologia.

Le
L
w

Los pacientes con dacriocistitis cronica, pueden presentar rinosinusitis severa 12 ve

mayor que en pacientes con menos de 12 puntos segn la escala de Lund-Mackay.

La comorbilidad nasal asociada no tiene ninguna relacion con la presencia de dacriocistitis
muy posiblemente debido a que ni la hipertrofia de adenoides, ni la deformidad septal

obstruyen directamente el drenaje del conducto nasolagrimal.

No existe causa conocida por la cual se explique que el género masculino sea mas

severamente afectado por rinosinusitis probablemente por efecto del azar.
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ANEXOS

Tabla 1. De los 38 pacientes estudiados. hubo una edad promedio de 2.8 a 5.7 aflos. con un

rango que fluctuo de 2 a 12 afios.

El porcentaje de hombres afectados fue mayor que el de mujeres con 71 y 27 por ciento

respectivamente.

En relacion al lado afectado. es discretamente mas frecuente la afectacion en el lado

derecho que en el izquierdo. y un 42% por ciento de los pacientes tenian dacriocistitis en

forma bilateral.

Tabla l.cCaracteristicas Generales de la Poblacion (n=38)
Edad (afios) numero de pacientes | porcentaje

2 1 3

3 8 21

4 10 26

5 2 5

B 4 il

& P 5

8 4 i1

9 2 5

10 2 5

11 1 3

12 2 5

promedio de edad (DE): 5.7 +- 2.8

RrRango de edad 2- 12 anos

Genaro
Mujeres 11 27%
Hombres 27 1%

pacriocistitis (lado afectado)

Derecho 13
Izquierdo 10
gilateral 15

Porcentaje

34
26
39
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Conducto Naso Tlagrimal Afectado Porcentaje

unilateral 22 58
Bilateral 16 42
Distribucion por género
CONDUCTO NASOLAGRIMAL AFECTADO
25
20 -
15 Wunilateral 58%
bilateral 42%
10 -
5
0 =

unilateral bilateral
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Tabla 2. El record de puntaje para calificar la extension vy severidad del proceso
inflamatorio de los senos paranasales visto en las tomografias computadas se clasifico
seglin el sistema descrito por Lund v Mackay. 29 de los pacientes (76%) alcanzaron un

puntaje de 0 a 12 v solo el 24% (9 pacientes) se calificd con mas de 13 puntos.
En cuanto a la sevendad del proceso inflamatorio la calificacion mas baja fue de dos vy la

mas alta de 20 puntos.

Tabla 2. Total bilateral (clasificacion Lund-Mackay)

Total bilateral (puntos)

0-12 29 76
13-24 9 24
Total bilateral Frecuencia. Porcentaje cum.

2 1 2.63 2.63

4 2 5.26 7.89

5 13 34.21 42.11

8 4 10.53 52.63

10 5 13.16 65.79

12 4 10.53 76.32

13 1 2.63 78.95

14 1 2.63 81.58

15 1 2.63 84.21

16 3 7.89 92.11

18 1 2.63 94.74

20 2 5.26 100.00

Total 38 100.00

CLASIFICACION DE LUND-MACKAY

30
5

s}

10
El
Dal2 13a24
29 pacientes calificaron entre 0 a 12 puntos

9 pacientes calificaron entre 13 y 24 puntos

30



Tabla 3 y 4. Se muestra que el lado derecho se afectdo mas severamente que el izquierdo.

Tabla 3. Total izguierdo

Izquierdo Frecuencia| Porcentaje cum

Q 13 34.21 34.21
2 1 2.63 36.84
4 1 2.63 39.47
5 8 21.05 60.53
] 3 7.89 BE.42
7 2 5.26 73.68
8 5 13.16 86. 84
9 2 5.26 92.11
10 2 5.26 97.37
12 1 2.63 100.00

Total 38 100.00

Tabla 4.  Total dereche

perecho Frecuencia. Porcentaje cum.
0 9 23.68 23.68
1 1 2.63 26.32
4 2 5.26 31.58
5 13 34 .21 65.79
] 3 7.89 73.68
8 5 153.16 86.84
9 1 2.63 89.47
10 2 5.26 94.74
12 2 5.26 100.00

Total 38 100.00




Tabla 5 En

los 11 pacientes que presentaron patologia asociada la adenoiditis estuvo

presente en 5 (13%). en 3 pacientes (8%) desviacion septal, hipertrofia de cometes en 2

pacientes (5%) y rinitis alérgica en 1 solo paciente (3%).

La patologia asociada con mayor frecuencia fue la adenoiditis pero la mayoria (71%) no

presentaron asociacion con patologia nasosinusal.

Tabla 5 patologia asociada

Frecuencia Porcentaje Cum
5in
patelegia 27 71.5 71.08
Adengiditis | 5 13.16 84.21
Desviacion 3 7.89 92.11
septal
Hipertrofia | 2 5.26 97.37
de cornetes
Rinitis 1 2.63 100,00
alérgica
Total 38 100. 00

No es frecuente que se asocie patologia de nariz y senos paranasales a la dacriocistitis, va

que poco mas de un 71% no la presenta.

PATOLOGIAS ASOCIADAS

 5IN PATOLOGIA
ADENOIDITIS
W DESVIACION SEPTAL

W HIPERTROFIA DE CORNETES

W RINITIS ALERGICA
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Tablas 6, 7,8. Del total de nifios evaluados, 13 presentaron dacriocistitis derecha; 10
dacriocistitis izquierda; y 15 dacriocistitis bilateral.

La mayor parte de los que presentaban dacriocistitis derecha (54%) acumularon 5 puntos
segin la clasificacion de Lund y Mackay 3 pacientes, mas de 8 puntos y 3 menos de 4

puntos.

Tabla 6.  Pacfentes con dacriocistitis derecha

Frecuencia [Porcentaje cum.

0 1 7.69 7.69

1 7.69 15.38

4 1 7.69 23.08

5 7 53.85 76.92

8 1 7.69 84.62

12 2 15.38 100.00

Total 13 100.00

Tabla 7. Pacientes cop dacriocistitis jzquierda

Frecuencia |[Porcentaje cum.
0 8 80.00 80.00
6 2 20.00 100.00
Total 10 100.00

Tabla 8 pacientes con dacriocistitis bilateral

Frecuencig Porcentaje Cum,
4 1 6.67 6.67
5 6 40.00 46.67
6 1 6.67 53.33
8 4 26.67 80.00
-] 1 6.67 86.67
10 2 13.33 100.00
Total 15 100.00
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Tabla 9. En los casos en los que la dacriocistitis fue derecha. 11 de los pacientes no

presentaron proceso inflamatorio de senos paranasales en el lado izquierdo. Uno de los

pacientes fue calificado con 7 puntos (Lund-Mackay) por la severidad del proceso

inflamatorio en senos paranasales y uno mas con 12 puntos

Tabla 8
Frecuencia porcentaje cum
0 11 84.62 84.62
7 1 7.69 92.31
1z 1 7.69 100.00
Total 13 100,00

Tabla 10. Cuando la dacriocistitis fue izquierda, 10 pacientes presentaron proceso

inflamatorio en senos paranasales de ese mismo lado, uno se califico con 2 puntos, uno mas

con 4 puntos, cuatro con 5 puntos, uno con 6 puntos, dos con 8 puntos y uno con 9 puntos

segun Lund-Mackay.

Tabla 10

Total izquierdo Frecuencia Porcentaje cum
2 1 10.00 10.00
4 1 10.00 20.00
5 4 40,00 60, 00
[ 1 10.00 70.00
8 2 20.00 90.00
9 1 10.00 100. 00

Total 10 100. 00
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Tabla 11. Cuando la dacriocistitis fue bilateral, 13 pacientes presentaron algin grado de
proceso inflamatorio en senos paranasales del lado izquierdo. y fueron calificados de la

siguiente manera

Dos pacientes con (0 puntos, cuatro pacientes con 3 puntos, dos con 6 puntos, uno con 7
puntos, tres pacientes con 8 puntos, un paciente con 9 puntos, dos pacientes con 10 puntos,

haciendo un total de 15.

Tabla 11
Frecuencia Porcentaje cum.
0 2 13:33 13.33
5 4 26.67 40.00
6 2 13.33 53.33
7 1 6.67 60.00
8 3 20.00 80.00
9 1 6.67 86.67
10 2 13.33 100. 00
Total 15 100.00

Tabla 12. Cuando la dacriocistitis fue derecha se encontro, que tres pacientes fueron de 3
aios. tres pacientes de 4 afos, dos pacientes de 6 afos, un paciente de 7 afios. un paciente

de 8 afios, un de 9, uno de 10, y uno de 11 haciendo un total de 13 pacientes.

Tabla 12 edad jf dac ==]
Edad Frecuencia Porcentaje cum.
3 3 23.08 23.08
4 3 23.08 46.15
G 2 15. 38 61.54
7 1 7.69 69.23
8 1 7.69 76.92
9 1 7.69 84.62
10 1 7.69 92,31
LT 1 7.69 100.00
Total 13 100. 00
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Tabla 13. Cuando la dacriocistitis fue izquierda el 50% (5 pacientes) tenian 4 afios de edad.

dos 3 afios. y los tres restantes 2 afios. 8 afios y 10 afios respectivamente

Tabla 17 edad {f dac ==2
Edad Frecuencia Forcentaje cum.
2 1 10.00 10.00
3 2 20.00 30.00
4 5 50.00 80.00
8 1 10.00 90.00
10 1 10.00 100.00
Total 10 100.00

Tabla 14. Cuando la dacriocistitis fue bilateral, tres de los pacientes tenian tres anos de

edad, dos 4 afios. dos pacientes 5 afios, dos pacientes 6 afios,

pacientes 8 afios. un paciente 9 anos y dos pacientes 12 anos.

Tabla 14 edad if dac ==3
Edad Freq. Percent cum
3 3 20.00 20.00
4 2 1333 33.33
5 2 13,33 46,67
6 2 13.33 60.00
7 1 6.67 66.67
8 2 13.33 80.00
9 1 6.67 86.67
12 2 1553 100. 00
Total 15 100.00

un paciente 7 aiios., dos
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Tabla 15. Cuando la dacriocistitis fue derecha. 13 casos presentaron sinusitis bilateral, la

cual calificada con 5 puntos para 7 pacientes (54%) 3 pacientes con 12 puntos (23%) dos

pacientes con 8 puntos (15%) un paciente con 4 puntos (8%)

Tabla 15 toto If dacs==]
ToTo Frecuencia | Porcentaje cum
4 1 7.69 7.69
5 7 53.85 61.54
8 2 15.38 76.92
12 3 23.08 100. 00
Total 13 100.00

Tabla 16. Cuando la dacriocistitis fue 1zquierda los casos de sinusitis bilateral se calificaron

con 5 puntos para 4 pacientes (40%) 8 puntos para dos pacientes (20%) 12 puntos para un

paciente (10%) 15 puntos para un paciente (10%) 4 puntos para un paciente (10%) 2 puntos

para un paciente (10%)

Tabla 16 toto jf dac==2
ToTo Fregq. Percent cum
2 1 10.00 10,00
4 1 10.00 20.00
5 4 40.00 60.00
8 2 20.00 80.00
12 1 10.00 90.00
15 1 10.00 100. 00
Total 10 100.00
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Tabla 17. Cuando la dacriocistitis y la sinusitis fueron bilaterales cinco de los pacientes se
calificaron con 10 puntos (33%) tres de los pacientes se calificaron con 16 puntos (20%)
dos de los pacientes con 20 puntos (13%) dos de los pacientes se calificaron con 5 puntos

(13%) v los dos restantes con 14 y 13 puntos respectivamente (7% para cada uno).

Tabla 17 toto {f dac==3

ToTo Freq. Percent cum.
5 2 13,33 13.33
10 5 33.33 46.67
13 1 6.67 53.33
14 1 6.67 60.00
16 ] 20.00 80.00
18 1 6.67 86,67
20 2 13.33 100. 00

Total 15 100.00

Tabla 18. En el grupo estudiado se observo afectado por dacriocistitis en un mayor nimero

a los hombres (27 casos) que a las mujeres (11 casos).

En los hombres fue discretamente mas alta la dacriocistitis bilateral (10 casos) vy cuando la

dacriocistitis fue unilateral ¢l lado mas afectado en los hombres fue ¢l derecho.

Mas hombres que mujeres presentaron dacriocistitis en forma bilateral y unilateral.

T2bla 18 genero v dacriocistitis
Dacriocistitis
perecho Izquierdo |Bilateral| Total
Mujeres 2 4 5 11
Hombres 11 [ 10 27
Total 13 10 15 38

Mas hombres que mujeres presentaron dacriccistitis en forma bilateral y unilateral
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Tabla 19. La dacriocistitis derecha fue mas frecuente en hombres que en mujeres 85% vy

15% respectivamente.

Tabla 19 genero if dac==]
Genero frecuencia |porcentaje cum
[+] 2 15.38 15.38
1 11 84.62 100.00
Total 13 100.00

Tabla 20. También en los hombres fue mas frecuente la dacriocistitis izquierda (60%) 6

casos, v 4 casos en mujeres (40%).

Tabla 20 gepero if dac==2
Genero Frecuencia | Porcentaje cum.
0 4 40.00 40.00
1 6 60.00 100. 00
Total 10 100.00

Tabla 21. Diez hombres (67%) v cinco mujeres (33%) presentaron dacriocistitis bilateral

Tabla 21 genero if dac==3
Genero Frecuencia Porcentaje cum
0 5 33.33 33.33
1 10 66.67 100.00
Total 15 100.00
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Tabla 22 y 23. El analisis estadistico no mostro diferencias significativas en la presencia de

dacriocistitis entre los dos géneros (nifios y nifias)
Table 22. T test dac, by (generoc)
Two-sample t test with equal variances
Group obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]
0 11 2.272727 .2370619 . 7862454 1.74452 2.800934
1 27 1.962963 .1728056 8979242 1.607756 2.31817
combined 38 2.052632 . 1408538 .B682809 1.767235 2.338028
diff . 3097643 . 3106029 -.3201676 .9396962
diff = mean(0) - mean(l) T = 0,9973
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < 0 Ha: diff != 0 Ha: diff = 0
Pr(T < t) = 0.8374 priiTl » It]l) = 0.3253 Pr(T > t) = 0. 1626]
Tabla 23 genero dac, column chi2
Dac
Genero i 2 3 Total
1] 2 4 5 11
15.38 40.00 33.33 28.95
1 11 ] 10 27
84.62 60.00 66.67 71.05
Total 13 10 15 38
100,00 100,00 100.00 100,00
Pearson chi2(2) = 1.8969 Pr = 0.387
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Tabla 24. Treinta y cuatro pacientes no presentaron patologia en este seno (89%) 3

presentaban opacificacion parcial y uno opacificacion total

Frecuencia Porcentaje cum |
0 34 89.47 89.47
1 3 7.89 97.37
2 1 2.63 100.00
Total 38 100.00

Tabla 25. Treinla y cuatro pacientes no presentaron patologia en seno esfenoidal derecho

(89%). dos presentaban opacificacion parcial v dos opacificacion total.

Tabla 25 seno esfenoidal derecho

seno e.derecho | Frecuencia Forcentaje cum.
0 34 89.47 89.47
1 2 5.26 94.74
2 2 5.26 100,00
Total 38 100. 00

Tabla 26. Se encontré que 24 pacientes tenian proceso inflamatorio en el complejo

ostiomeatal izquierdo (63%), el 37% restante no presentaban patologia en esta drea

Tabla 26 complejo ostiomeatal ifzguierdo

Frecuencia |Porcentaje cum.

Q 14 36.84 36.84

2 24 63.16 100.00
Total 38 100.00
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Tabla 27. Se encontré que 28 pacientes tenian proceso inflamatorio en complejo

ostiomeatal derecho (74%) v el 26 % restante no presentaban patologia en esta area

Tabla 27 complejo ostiomeatal derecho

Compl e?"os ostiomeatal| Frecuencia | Porcentaje cum
derecho -
0 10 26,32 26.32
2 28 73.68 100.0
Total 38 100,00

Tabla 28. 33 pacientes (87%) no

presentaron afectacion del seno frontal derecho un

paciente presentd opacidad parcial del seno, cuatro presentaron opacidad total del seno

(11%)

Tabla 28 seno frontal derecho

seno Frontal Frecuencid Porcentaje cum.

derecho
0 33 86.84 86.84
1 1 2.63 89.47
2 4 10.53 100.00

Total 38 100,00

Tabla 29. El seno frontal izquierdo se vio afectado en un paciente con opacidad parcial

(3%) en fres pacientes con

(89%) no se afecto.

Tabla 29 seno frontal fzquierdo

opacidad total

(8%) v los

Freg. percent cum
Q 34 89.47 89.47
1 1 2.63 92.11
2 3 7.89 100.00
Total 38 100.00

34 pacientes restantes
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Tabla 30. El seno etmoidal anterior izquierdo se vio libre de afeccion en 13 pacientes, se

observo opacidad parcial en 10 pacientes (27%) y opacidad total en 15pacientes (39%)

Tabla 30 seno etmoidal] anterior izguierdo

Freq. Percent Cum
0 13 34,21 34.21
1 10 26.32 60.53
2 15 39.47 100. 00
Total 38 100.00

Tabla 31. El seno etmoidal anterior derecho se vio libre de enfermedad en 10 pacientes, en

17 pacientes (45%) se observé opacidad parcial y en 11 pacientes (29%) la opacidad fue

total.

Tabla 31 seno etmoidal anterior derscheo

Frecuencia |Porcentaje cum.
4] 10 26.32 26.32
1 17 44.74 71.05
2 11 28.95 100. 00
Total 38 100.00
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Tabla 32. En el seno etmoidal posterior derecho se observo libre de afeccion a 11 pacientes

(29%) 17 paciente con opacidad parcial (45%) y 10 pacientes con opacidad total (26%).

Tabla 32 seno etmoidal posterior derecho

Frecuencial Porcentaje cum,
0 11 28.95 28.95
1 17 44.74 73.68
2 10 26.32 100. 00
Total 38 100.00

Tabla 33. En el seno etmoidal posterior izquierdo. el 37% de los pacientes es decir 14

pacientes. no presentaron opacidad. 12 pacientes presentaron opacidad parcial y 12 paciente

opacidad total con 32 % respectivamente.

Tabla 33 seno etmoidal posterior {zguierdo

Etmoides Posterior Izquierdo| |[Frecuencia |Porcentaje Cum,
4] 14 36.84 36. 84
1 12 31.58 68.42
2 12 31.58 100.00
Total 38 100.00
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Tabla 34. Tl seno maxilar derecho se vio sin opacidad en 10 pacientes (26%) parcialmente

opacificado en 18 pacientes (47%) y totalmente opacificado en 10 pacientes (26%).

Iabla 34. seno mavilar gerecho
Freg. Percent Cum
Q 10 26.32 26.32
1 18 47.37 73.68
2 10 26.32 100.00
Total 38 100.00

SENOS PARANASALES AFECTADOS

W SENO ETARDIDAL ANTERIOR
B9

m COMPLEID OSTIONEATAL
EE%

W SENO ETRADIDAL
POSTERIOR €7%

W SENO FROMTAL 12%

W SENG ESFEMNOIDAL 11%



Tabla 35. El seno maxilar izquierdo se vio libre de opacidad en 13 pacientes (34%),

parcialmente opacificado en 12 (32%) y totalmente opacificado en 13 pacientes (34%).

Tabla 35 senc maxilar jzquierde
Freq. Percent Cum.
0 13 34,21 34.21
1 12 31.58 65.79
2 13 34,21 100. 00
Total 38 100.00

Tabla 36. De manera general, los hombres presentaron mas asociacion a algin tipo de
patologia con un total de 10 casos, 4 de éstos fueron adenoiditis, 3 desviacion septal, 2 con
hipertrofia de cornetes y uno con rinitis alérgica: solo una mujer presenté patologia

asociada la cual fue adenoiditis.

Tahla 36 Relacidn entre genero y patologfa asociada

0 sin patelogia asociada, 1 adenoiditis, 2 desviacion septal, 3 hipertrofia de cornetes.

Gcenero 0 1 2 3 4 Total
0 10 1 0 1] 0 11
1 17 4 3 2 1 27
Total 27 5 3 2 1 38
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Tabla 37. El analisis estadistico mostrd una diferencia significativa (p=0.078) entre

pacientes con v sin patologia asociada.

Test T

Two-sample t test with equal variances

Group obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]

0 11 . 0909091 . 0909091 .3015113 =-.11164%9 .2934672

1 27 . 7407407 . 223878 1.163304 . 280553 1.200929

combined 38 . 5526316 .1673888 1.031854 . 2134696 .8917935

diff -.6498316 . 3581636 -1.376221 .0765579

diff = mean(0) - mean(l) t= -1.8143

Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < 0 Ha: diff =0 Ha: diff > Q

Pr(T < t) = 0.0390 PriiT| = |tl) = 0.0780 Pr(T > t) = 0.9610

Tabla 38. El andlisis de los resultados demostré que siempre que el complejo ostiomeatal
izquierdo se observo obstruido, las celdillas etmoidales anteriores izquierdas también se

observaron parcial o totalmente opacificadas. con una p=0.00

Etmoides Anterior Izquierdo

COsteolzqg 0 1 2 Total
0 13 0 1 14
100.00 0.00 6.67 36.84
2 0 10 14 24
0.00 100. 00 93.33 63.16
Total 13 10 15 38
100.00 100. 00 100. 00 100.00
Pearson chi2(2) = 33.9889 Pr = 0.000
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Tabla 39. El analisis de los resultados demostro que siempre que el complejo ostiomeatal
derecho se observo obstruido. las celdillas etmoidales anteriores derechas también se

observaron parcial o totalmente opacificadas, con una p=0.00

Etmoides Anterior Derecho

costioDer W] 1 2 Total
0 10 0 0 10
100.00 0.00 0.00 26.32
2 0 17 11 28
0.00 100.00 100.00 73.68
Total 10 17 11 38
100.00 100.00 100.00 100.00
Pearson chi2(2) = 38.0000 Pr = 0.000

Tabla 40. El analisis de los resultados demostré que siempre que el complejo ostiomeatal
izquierdo se observo obstruido, las celdillas etmoidales posteriores izquierdas también se

observaron parcial o totalmente opacificadas, con una p=0.00

Etmoides Posterior Izquierdo

Costeolzq 0 1 2 Total
0 13 0 1 14
92.86 0.00 8.33 36.84
2 1 12 11 24
7.14 100.00 91.67 63.16
Total 14 12 12 38
100.00 100. 00 100.00 100.00
Pearson chi2(2) = 30.0699 pr = 0.000
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Tabla 41. El analisis de los resultados demostré que siempre que el complejo ostiomeatal
derecho se observo obstruido. las celdillas etmoidales posteriores derechas también se

observaron parcial o totalmente opacificadas, con una p=0.00

Etmoides Posterior Derecho

costioDer W] 1 2 Total
0 10 0 0 10
90.91 0.00 0.00 26.32
2 1 17 10 28
9.09 100.00 100.00 73.68
Total 11 17 10 38
100.00 100. 00 100.00 100.00

pearson chi2(2) = 33.3117 Pr = 0.000

Tabla 42. No se encontrd ninguna asociacion entre los niveles de obstruccion del complejo

ostiomeatal izquierdo con el seno frontal izquierdo p=0.271

seno Frontal Izquierdo

costeoIzq 0 1 2 Total
0 14 [t 0 14
41.18 0.00 0.00 36.84
2 20 1 3 24
58.82 100.00 100.00 63.16
Total 34 1 3 38
100.00 100.00 100.00 100.00
pearson chi2(2) = 2.6078 Pr = 0.271
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Tabla 43. No se encontro ninguna asociacion entre los niveles de obstruccion del complejo

ostiomeatal derecho con el seno frontal derecho p=0.358

seno Frontal Derecho

costiobDer 0 1 2 Total
0 10 1] 0 10
30.30 0.00 0.00 26.32
2 23 1 4 28
69.70 100. 00 100.00 73.68
Total 33 1 4 38
100.00 100.00 100.00 100.00
Pearson chi2(2) = 2.0563 Pr = 0. 358

Tabla 44. El andlisis de los resultados demostré que si existe asociacion entre la presencia
de obstruccion en el complejo ostiomeatal izquierdo vy la presencia de opacidad parcial o

total del seno maxilar izquierdo (p=0.000)

Tabla 44. complejo ostiomeata] izquierdo/seno maxilar izquierdo column chiz

Seno Maxilar Izquierdo

costeolzq v] 1 2 Total
1] 13 0 1 14
100.00 0.00 7.69 36.84
2 0 12 12 24
0.00 100.00 92.31 63.16
Total 13 12 13 38
100.00 100.00 100.00 100.00
Pearson chi2(2) = 34.0330 Pr = 0.000
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Tabla 47. No se encontro ninguna asociacion entre la obstruccion del complejo ostiomeatal

derecho v la presencia de opacidad parcial o total del seno esfenoidal derecho p=0.450

seno Esfenoidal pDerecho

costiobDer 4] 1 2 Total
0 10 1] 0 10
29.41 0.00 0.00 26.32
2 24 2 2 28
70.59 100. 00 100. 00 73.68
Total 34 2 2 38
100.00 100.00 100.00 100.00
Pearson chi2(2) = 1.5966 Pr = 0.450

Tabla 48. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.000) en la media
de opacidad del etmoides anterior izquierdo entre los individuos con grado de afectacion 1
comparado con afectacion grado 2 (22 vs.16); esto es, el grado de opacidad del etmoides
anterior izquierdo fue estadisticamente mayor en los individuos con mayor calificacion en

la escala de estadificacion de Lund-Mackay

Tabla 48 t-test etmoides anterfor izguierdo by (Afect)

Two-sample t test with equal variances

Group Obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Intervall

1 22 . 5909091 .1697858 . 7963662 . 2378201 .9439981

2 16 1.6875 .1196784 4787136 1.432412 1,942588
combined 38 1.052632 . 1408538 .B682809 .TB72347 1.338028
diff -1.096591 .2241559 -1.5512 -. 6419816
diff = mean(1) - mean(2) t= -4.8921
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36

Ha: diff < 0 Ha: diff != 0 Ha: diff = 0

Pr(T < t) = 0.0000 prClTl > |tl) = 0.0000 Pr(T > tJ) = 1.0000
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Tabla 49. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.0028) en la media

de opacidad. el etmoides anterior derecho entre los individuos con grado de afectacion 1

comparado con afectacion grado 2 (22 vs.16); esto es, el grado de opacidad del etmoides

anterior derecho fue estadisticamente mayor en los individuos con mayor calificacion en la

escala de estadificacion de Lund-Mackay

Tabla 49. trtest etmwoides anterior derecho by Afect)

Two-sample t test with equal variances

Group obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]

1 22 7272727 .1487735 . 7025002 .4158016 1.038744

2 16 1.4375 .1572882 .6291529 1.102248 1.772752

combined 38 1.026316 .1221363 . 7528986 . 7788442 1.273787

diff -.7102273 . 2210946 -1.158628 -.2618266

diff = mean(l) - mean(2) t = -3.2123

Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < O Ha: diff =0 Ha: diff > 0

Pr(T < t) = 0.0014 pri|T] > [t]) = 0.0028 Pr(T > t) = 0.9986
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Tabla 50. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.0001) en la media
de opacidad del seno maxilar izquierdo entre ¢l grupo de individuos con grado de
afectacion 1 comparado con el grupo de individuos con grado de afectacion 2 (22 vs 16)
esto es el grado de opacidad del etmoides anterior izquierdo fue estadisticamente mayvor en
los individuos con un mayor grados de afectacion de acuerdo a la calificacion segin la

escala de Lund-Mackay

Tabla 50. ttest seno maxilar izquierde by (Afect)

Two=-sample T test with equal variances

Group obs Mean std. Err. std. Dev. [25% conf. Intervall]

1 22 . 5909091 . 1697858 . 7963662 . 2378201 .9439981

2 16 1.5625 . 1280869 .5123475 1.289489 1.835511

comb ined 38 1 .1359859 .B382736 . 7244663 1.275534

diff -.9715%909 .2274758 -1.432933  -.5102485

diff = mean(l) - mean(2) t= -4,2712

Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < O Ha: diff 1= 0 Ha: diff > O

Pr(T < t) = 0.0001 PriiTl > ltl) = 0.0001 Pr(T > t) = 0.9999
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Tabla 51. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.0010) en la media

de opacidad del seno maxilar derecho entre el grupo de individuos con grado de afectacion

1 comparado con el grupo de individuos con grado de afectacion 2 (22 vs 16) esto es el

grado de opacidad del etmoides anterior derecho fue estadisticamente mayor en los

individuos con un mayor grado de afectacion de acuerdo a la calificacion segin la escala de

Lund-Mackay

Tabla 51. ttest seno maxilar dereche by (Afect)

Two=-sample T test with equal variances

Group Obs Mean std. Err. std. Dev. [25% conf. Intervall

1 22 .6818182 .152701 .7162311 . 3642591 9993773

2 16 1.4375 .1280869 .5123475 1.164489 1.710511

combined 38 1 . 1192676 . 73521486 . 758341 1.241659
diff -.7556818 .2100288 -1.18164 -.3297236

diff = mean(l) - mean(2) t = -3,5980

Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < 0 Ha: diff 1= 0 Ha: diff > 0

Pr(T < t) = 0.0005 ProiTl > ltl) = 0.0010 Pr(T > t) = 0.9995
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Tabla 52 y 53. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la media de

opacidad de ambos senos frontales entre los individuos con diferente grado de afectacion

segiin la calificacion de la escala de Lund-Mackay

Tabla 52. ttest seno frontal derecho . by (Afect)

Two-sample t test with equal variances

Group obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]

1 22 .1818182 1254665 .5884899  -.0791036 44274

2 16 L3125 .1760386 .7041543 -.0627174 6877174
combined 38 .2368421 . 1028347 .6339158 .0284792 . 445205
diff -.1306818 .2100288 -. 55664 .2952764
diff = mean(l) - mean(2) t= -0.6222
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36

Ha: diff < 0 Ha: diff != 0 Ha: diff = 0

Pr(T < t) = 0.2689 priiTl > It]) = 0.5377 Pr(T > t) = 0.7311

Tabla 53.ttest seno frontal izquierdo . by (Afect)

Two-sample t test with equal variances

Group obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]

1 22 .0909091 .0909091 4264014  -.0981467 . 2799649

2 16 . 3125 .1760386 L7041543 -.0627174 6877174

combined 38 .1842105 .0912632 .562584  -.0007062 .3691273

diff -.2215909 .1837194 -.5941912 .1510094

diff = mean(l) - mean(2) t = -1,2061

Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < O Ha: diff 1= 0 Ha: diff > 0

Pr(T < t) = 0.1178 PriiTl > [t]) = 0.2356 Pr(T > t) = 0.8822
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Tabla 54 y 55. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la media de

opacidad de los senos esfenoidales entre los individuos con diferente grado de afectacion

segun la calificacion de la escala de Lund-Mackay

Tabla 54. ttest seno esfencidal izquierde . by (Afect)

Two-sample T test with equal variances

Group Obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Intervall
1 22 . 0909091 . 0909091 4264014 -.0981467 . 2799649
2 16 . 1875 .1007782 4031129 -.0273037 4023037
combined 38 .1315789 . 0671621 .4140148 -.0045043 . 2676622
diff -.0965909 . 136964 -. 3743668 .181185
diff = mean(l) - mean(2) t= -0,7052
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36|
Ha: diff < 0 Ha: diff 1= 0 Ha: diff = 0
Pr(T < t) = 0.2426 PriTl > |t]) = 0.4852 Pr(T > t) = 0.7574
Two-sample t test with equal variances
Group obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]
1 22 .1818182 . 1254665 . 5884899 -.0791036 44274
2 16 .125 .0853913 . 341565 -.0570072 . 3070072
combined 38 .1578947 .0802407 .494637  -.0046884 .3204779
diff 0568182 . 1644895 -.2767819 . 3904183
diff = mean(l) - mean(2) t= 0.3454
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < 0 iff 1= 0 Ha: diff > 0
Pr{T < t) = 0.6341 Pr'([TJ N [t[) = 0.7318 Pr(T > t) = D.3659
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Tabla 56. La media de la opacidad de todos los senos paranasales fue estadisticamente
mayor (p=0.0000) en los individuos con grado de afectacion alto comparada con los de

afectacion baja en los senos paranasales izquierdos segun la calificacion de Lund-Mackay

Two-sample t test with equal variances

Group obs Mean std. Err. Std. Dev. [95% conf. Intervall
1 22 6.136364 .5821867 2.730698 4.92564 7.347087
2 16 13.625 .956883 3.827532 11.58545 15.66455
combined 38 9. 289474 . 7982091 4.920492 7.672148 10.9068
diff -7.488636 1.062331 -9.643144 -5.334129
diff = mean(l) - mean(2) Tt = -7.0492
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < 0 : diff 1= 0 Ha: diff > 0
Pr{T < t) = 0.0000 Pr{ITI > |tl) = 0.0000 Pr(T > t) = 1.0000

Tabla 57. la media de la opacidad de todos los senos paranasales del lado izquierdo
(p=0.0000) en los individuos con un grado mayor de afectacion, comparados con los de
grado de afectacion menor de acuerdo a la escala de Lund-Mackay fue estadisticamente

mayor para los primeros.

Tabla 57. Two-sample t test with equal variances

Group obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]

1 22 2.454545 . 749393 3.514965 . 8960973 4.012994

2 16 7.125 . 4460475 1.78419 6.174272 8.075728

combined 38 4.421053 . 6018364 3.709969 3.201616 5.640489

diff =4.670455 . 9598051 -6.617029 -2.72388

diff = mean(1) - mean(2) T = -4.8660

Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < 0 Ha: ff 1= 0 Ha: diff = 0

Pr(T < t) = 0.0000 priTl > Itl) = 0.0000 Pr(T > tJ) = 1.0000
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Tabla 58. La media de la opacidad de todos los senos paranasales del lado derecho

(p=0.0123) en los individuos con un grado mayor de afectacion. comparados con los de

grado de afectacion menor de acuerdo a la escala de Lund-Mackay fue estadisticamente

mayor para

los primeros.

Two-sample t test with equal variances
Group Obs Mean std. Err. std. Dev. [95% conf. Interval]
1 22 3.681818 .T987717 3.746571 2.020682 5.342955
2 16 6.5 . 5986095 2.394438 5.224094 7.775906
combined 38 4,868421 . 5684586 3.504214 3.716615 6,020228
diff -2.818182 1.068568 -4,985338  -.6510256
diff = mean(l) - mean(2) t= =2.6373
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 36
Ha: diff < 0 Ha: diff '= 0 Ha: diff = 0
Pr(T < ©) = 0.0061 Pr|T| > |t|) = 0.0123 Pr(T > ©) = 0.9939
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ANALISIS DE REGRESION LOGISTICO

Tabla 59. El analisis logistico mostro que el género contribuye marginalmente (p=0.094) al
grado de afectacion de los pacientes ¥ que en el género femenino, la severidad de la

afectacion es menor (OR =0.28) que en los varones.

Tabla 59

. logistic genero afect

Logistic regression Number of obs = 38
LR chi2(1) = 2.94

prob » chi2 = 0.0867

Log Tikelihood = -21.396092 Pseudo R2 = 0.0642
genero [Odds Ratio std. Err. 2 P=lz| [95% conf. Intervall
afect . 2857143 .213718 -1.67 0.094 0659511 1.237775

Tabla 60. No se encontrd que el género en si contribuya al desarrollo de dacriocistitis

Tabla 60

. logistic genero dac

Logistic regression Number of obs = 38
LR chi2(1) = 1.04

o Prob > chi2 = 0. 3086

Log Tikelihood = -22.3453%6 Pseudo R2 = 0.0227
genero | odds Ratio  std. Err. z P>z [95% conf. Intervall
_____________ A e oo G B o e L e e L
dac | .6481509 . 2808463 -1.00 0.317 L 2772345 1.515322
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Tabla 61. Estos resultados concuerdan con los resultados que mostraron que los nifios de
género femenino presentan una menor probabilidad (OR=0.81) comparada con los de
género masculino de presentar un valor alto de rinosinusitis bilateral de acuerdo a la escala

de Lund-Mackay de (p=0.016)

Tabla 61
. legistic genero tote
Logistic regression Number of obs = 38
LR chi2(l) = 6.99
o Prob > chi2 = 0.0082
Log Tikelihood = -19. 369597 Pseudo R2 = 0.1528
genero odds Ratio std. Err. z P>z | [95% conf. Interval]
Toto .8149377 . 06B986T =-2.42 0.016 . 6903476 .9620131

Tabla 62. los resultados sugieren que los nifios del genero femenino presentan menor
probabilidad (OR=0.2) de presentar mas de 12 puntos de calificacion de acuerdo a la escala

de Lund-Mackay con una p=0.054

Tabla 62

. logistic totol genero

Logistic regression Number of obs = 38
LR chi2(l1) = 3.79

Prob > chi2 = 0.0515

Log Tikelihood = -18.905153 Pseudo R2 = 0.0912
totol | odds Ratio  sStd. Err. z P>zl [95% conf. Intervall
genero . 2086957  .1695637 -1.93 0.054 . 042454 1.025208
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Tabla 63. Los resultados sugieren que los individuos con mas de 12 puntos de calificacion
de acuerdo al método de estadificacion de Lund-Mackay presentan 12 veces mayor

probabilidad de padecer dacriocistitis (OR=13.05) con una p=0.014

Tabla 63

. logistic totol dac

Logistic regression Number of obs = 38
LR chi2(l) = 14,158

Prob > chiz = 0.0002

Log Tikelihood = =13.724281 Pseudo R2Z = 0.3402
totol | odds Ratie std. Err. z Pzl [95% conf. Intervall

dac 13.05548 13.62911 2.46 0.014 1.687288 101.0172
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