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Ilallazgos naso sino$ólles pOI' tornognlfiól l'ompul:ldól de alla I'l'l>oluciím en los pacientl'l> 
pediáll'ieos con D:lcriocislitis cl'única en el IIGCl\I NR. UT\ IA ~: 

Campos-Navarro L, Ibarra-1\h eari 1\1, 1\loreno-),,'[artínez J. 

Rt'Sumen.- La daeriocistilis crón ica es Ir. inflamación de más de seis meses de 
e\'oludún del ~aco y cl conducto nasolagrimal. El tratamiento cn algunos pacientes debe 
ser quirúrgico, 1<1 técnica de cimgía puede ser endoscópica, para lo cual es nec.:sario e \'ahmr 
las condicioncs anatómicas y patológicas del apamlO lagrimal y de los senos paranasalcs, 
estmcluras ínt imamente relacionadas, mediante 10mograOa eompUlada de nariz y senos 
paranasalcs. que permitan considerar tcrapéut ica periopcratoria adecuada. 

O bjdh'o.- Evaluar las caractcrísticas tomográfi cas dc la nariz y senos paranasalcs 
encontradas por tomografh computarizad.1 de alta r.:solución de senos paranasales en cortes 
a :\: iales y coronales simple de los pacie11les con dacriocistitis cTÓnica. 

Tipo d" tStudio. - Estudio retrospectivo. obS('r\'aeional. tmnsv.:'rsal y descriptivo. 

Mah' ';óll y méludus. Se ':I'aluaron los hallazgos tOlllográficos eneontrados.:n las Te de nariz 
y scnQS paranasalcs de los pacientes sometidos a evaluación preopcratQrio para 
dac riocistorinostomia endoseópiea, atendidos de junio 2007 a junio 2009 en el scr\'icio de 
Otorrinolaringología Pcdiatrica. Se idcntilícaron las caractcrísti cas demografi cas y los 
hallazgos radiológicos en nariz y senos paranasales (etmoides. es renoides. frontal y ma :\: ilar) 
conside rando proceso inflmlJatorio y \'arimltes anatómicas de la región. Se real izó mHilis is 
descripti\'o y estndístico con el programa Stata ven;Íón 10.0, así como la eompamción por t
test de stundcnt: direreneia entre medias y ehi 2 cundradn por promedios para el'aluar 
dilCrencia entre gmpos. Se aplicaron estudios logísticos para cstimar la probabilidad entre las 
variabl es. 

RESUL T ¡\ OOs.- Del glllpo de niños es tudiados, 27 fueron hombres y 11 nuueres (N=38). En 
las tomogral1as I:omputadas de senos pnrnnasales, en 22 se observó arección del condll l:to 
nasolagrimal unilateral yel 16 bilateral. Al califi car la arección según el mdodo de Lund
I""aekay. el puntaje mínimo rue de dos en un paciente y el rmi:\:imo de 20 en dos pac i ente~ . 29 
pacientes acumularon un puntaje en el rango de O a 12 y 9 paci ,:ntes en el rango de 13 <1 24. 
Sólo 11 tenían alguna patología asociada. Los s.:nos par,lIlas al ~s mas ar.:ctados fue ron .:l s.:no 
elmoidal anterior (69%) el seno maxilar(69% ) seguido del complej o ostiomcmal (68%) y el 
etmoidal postcrior( !i l %). Se observó que siempr.: que el complejo ostiomcata l se encontraba 
parc ial o totalmente obstmido los senos etmoidlles anterior y posterior. as í como el seno 
ma :\: ilar correspondiente se encon tr~ban arecl<ldos. La probabil idad de que los pacientes con 
rinosinusiti s scv.:ra puedan pr.:senlar dacrioeistit is es 12 veces mayor, que en pacientes con 
m.:mos de 12 puntos según la escala de Lund.1\lackay, lo que seguramente se debe a la 
relación anatómica con su drenaje correspondicnte y la vccindad del conducto nasolagrimal. 
El género masculino presentó m<l )ur sc \'.:ridad en los cuadros de sinusitis y, con ello mayor 
probabi lidad de presentar dacriocistitis , con 12 veces mayor probabilidad de presentar 
dacriociSlit is que el género remenino. 

ConchlSion ... ~: no e;..:iste alguna causa conocida que .:;..:pliquc el por qué. el gl'l1ero masculino 
sea mas $Cverament.: aleetado por rinosinus itis que el remenino. mas no al desarrollo de 
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dacriocistit is_ Existe afecc ión nnOl;inusal manifestada mdiológicamente en pacientes con 
dacriocistit is que debe ser evaluada en el preoperntorio que pudiese evitar complicaciones o 
rc-inkccioncs postquirúrgicas. 

l' ALADRAS CLAVE. Dacriocistitis, sinus it is , tOlllografia computada, senos IXlranasales, 
conducto nasolagrimal. dacriocstcnosis_ 
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ANTECEO¡':NT ES 

La dacriocist itis crónica es la inflamación de más de seis m~ses de evolución del saco y el 

conducto naso lagrimaL El tratamiento en algunos pac ientes debc ser qui rúrgico, la técnica 

de cimgía pucde ser endoseÓpica. para lo cual es necesario cvaluar las condic iones 

anatómicas y patológicas del aparato lagrimal y de los scnos p;¡ranasales, cstmelUras 

íntimamente relacionad3S, mediante tomograf1a computada de nariz y senos p3r3n3S3les, 

que pennitan eonsider.lr terapéutica periop.: ratoria ,Idecuada, independiente de su etiología. 

La Te juega un papel primordial en la eval uación del paeientc ofreciendo un m,lpa del área 

que scrá intcn'cnida de eimgía. endoscÓpica. dondc los a\'a.nccs tecnológicos qu.:: incidcn.::n 

la cal idad de la tom og:rafia computarizada nos pcnlliten valorar y tomar decis iones 

efectivas, evitando de primera instancia tratamientos innecesarios. En la última década el 

intcres en la cimgía endoscópica racial 113 crecido con cnfoque de mínima invasión, con 

reducción en morbilid'ld. 

El abordaje al sistema lacrintonasal es una opción vía endoscópica que ha dcntostrndo ser 

eficaz y scgura. Para ello es r.::qucrido hacer una evaluación dc l estatus nasosinuSllI dond.:: 

se incluye una tomogr;lf'í3 computada. l.;:¡ corrdación de las imágenes preoperatorias con la 

clínica pcnllite al c imjano plantear opciones qui rúrgicas con puntos de refereneta 

a.de.::uados. reducir tasa d.:: .::omplicacionc$ y resolución ópt ima dc la entidad clínica. (1.1.8) 

Para identificar y conocer las caracter ísticas de las áreas faetale s a abordar es necesario el 

conocimiento de la anatomía y sus variantes anatómicas, mismas que se presentan a 

continuación y que estadifican de acuerdo a la clasificación de Lund y r. lackay. 

Embriologia y Anatomía . 

Existen cuatro pares de senos paranasaks, toman su nombre de los huesos craneales con los 

cuales ticncn vecindad: maxilar. etmoidal, frontal y esfenoida!. Durante Sil neumati¡:ación o 

crecimiento, lO/! senos, pueden involucrar a los huesos adyacentes: por ejcmplo, el SC llO 

maxilar invade el hueso zigomático, el complejo etlllo idal invadc los huesos frontal. 

csfcnoida1 , maxilar y al conducto naso lagrimal. (2) 

Los s~nos contienen aire y es tan cubie rtos por mucosa respi ratoria típica de epitelio 

columnar c iliado, pseudoe$tratifícado y g lándulas mucosas qu~ se adhiere al hueso por el 
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mucoperiostio y que se continúan con las cavidades nasales a través dc varios o~1:iums 

existentes en las p.1redes de los senos. (Z) 

El significado clinico de la función de los scnos paranasales sc sustenta en hipótesis como: 

dar resonancia a la VOl., aumentan la supcrficic de la membrana olfatoria. amortiguan los 

posibles impactos sobre la cabeza, so:cretan moco para humedeco:r las cámaras nasales y 

humidificar y calentar el aire, contribuyen a dar fonua y volumen facial y hacen menos 

pesados los huesos del cni.neo proporcionando Sostén ligero a modo de panal para la 

porción media de la cara. 

No obstante. algunos estudios de laboratorio han podido documentar algunas de estas 

hipótesis. corno por ejemplo quc en impactos frontales absorben la energia d<:: traumatismos 

al colapsarse para proteger los ojos y el encéfalo (l). No obstante estos también son motivo 

de alteraciones anatómicas y/o funcionales que pueden repercutir en la salud de los 

individuos. siendo importante por ende su conocimiento e id~nt¡ticaeiÓn. 

Sellos ma xilares. 

El seno maxilar brota en la pared lateral de la nariz en su porción clmoidal en cltereer mes 

de la vida fdal. aproximadamente. En la base del comete medio se desarrolla la apófisis 

uncifonlle proyectándose medinlrnente, fonnando un espacio o hendidura entre la pared 

lateral nasal: el infundibulo o espacio uncibullar. Este es el sitio dondc se originani. el seno 

maxilar. El crccimiento y desarrollo de e~1:e seno ocurre lentamentc. su tamaño al 

nacimiento se estima en 6 a 8 centímetros. Cuatro o cinco meses después de nacer, puede 

ser visto radiográfica mcnte como un área trian!,'ular. medial al foramen orbital y continua 

c~cio:ndo rápidlmente hasta los tres años do: edad, y mas lento hasta los siete años. Otro 

crecimiento acelerado OC UITC hasta los 12 añQll cuando la ncumat i ~.aciÓn se C),.1iendc 

alejándos\: de la pared lateral de la orbita e inlcrionnente hacia el nivel del piso de la 

cavidad nasal hasta la adolescencia tardía, y alcanzar un volumen aproximado de I S mi. 

El ostium maxi lar esta localizado en el infundíbulo del meato medio. con un ostium 

llceesorio quc aparece en 25% a 30% de las personas, y suele mcdir entre 2 a 4 mm. (J) 
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Senos Elmoid;llu_ 

L<I cmbriologÍ<1 del complejo etmoidal <Interior aumlue variable , s igue algunas 

características bás icas. Según Schaeflc r, comienzan a fomlarse surcos en la pared lateral de 

la nariz durante la sexta semana de la gestac ión (Sl. Estos surcos m odelan en r.:l ieves la para 

entonces lisa pared lateral de la nariz, y son precursores de los meatos de la nariz 'Idulta. 

Hacia la semana 15, se observan tres reborde$ de ori gen etmoidal y uno de origen ma ;o;: ilar 

entr;: los SUr\:os_ Estos rebordes son los precurso r~s de los cometes adultos_ El reborde de 

o rigen ma;o;:ilar se conoce como ma;o;:i1oturbinal: los de origen etmoidal se conocen como 

etmoidomrbinales_ Luego de la $emana 28 de la gestación hay de tres a c inco 

etmoturbinales con el correspondiente nÍlmero de meatos inte rpuestos. S in embargo, 

después dcl nacimiento el nÍlmcro de e tmoturbinalcs se reduce por coalescencia de los 

mi~mbros mas s UI~riores Y mC1lOS desarro llados_ La. obliteración s imultanea de los meatos 

interpuestos fOrnla los dos (en ocasiones tres) cometes y meatos etmoidalcs habituales. es 

decir supremo, superior, y medio; encomrados en el adulto_ 1 ... 1 porción aseendeme del 

surco entn:: el primero y el segundo etmoturbinal es se convie rte cn receso frontal. El agger 

nas i es un res iduo superior del primer c\moturbinal. L1 ¡Ipófis is ullc ifo rnle se fonna a part ir 

d<: la porción dcsecndicnt<: del prim<:r etmoturbinal. El segundo ctmoturbinal da origcn a l 

com ete medio y el tercero al comete sup<:rior. A las 12 a 16 semanas de la g<:stación e l 

r4eeeso fromal es IIna bolsa de mueosa lisa_ En etapa mas avall7.ada de desarro llo , pliegues 

y surcos dan aspecto irregular a la mucosa ames lisa. Los pliegues embrionarios del receso 

frontal avanzan de mancra variable hac ia el hueso csponjoso como los rud imentos dcl St110 

frontal y las cé lulas newmit icas que pucden rodear al reccso homónimo en e l adulto. La 

ncumalÍz.1ción primaria del seno frontal ti ene lugar hacia la scmana 16 de la vida fetal. En 

el periodo prenatal , el seno frontal no se expande mucho mas y la neumatización scelUldaria 

no tiene lugar hasta los 6 meses o dos años de vida. La. nenmalización secundaria succde 

in icialmente ,1 los hldos dc la porción o rbitaria del hueso frontal , y durantc el segundo año 

de vida continua en dirección vertical. 

A l inicio del tercer año de vida la prolongación superio r del seno frontal por lo c" lI1ún 

alcanza un punto pocos milímetros por arriba del nas ion. Aunque e l des¡1rro llo del seno 

frontal difiere del que $ufre el gOlpo etmoidal anterior durante el primer año de vida, una 
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radiografia Siml)k no pu~de detectar el seno hasta l o~ 6 o 7 años de edad, cuando por 

último llega hasL1 el hueso frontal. Se ha demostmdo que el crecimiento sostenido del seno 

frontal ti en~ relación dir~ cta con el str~ss mecánico de la masticación y con las 

concentraci on~s de homlOn,1 del cr~cimiento, y que d seno puedo: de echo continuar su 

expansión has ta los 40 años. Como regla. el desarrollo y la fomla fi nal de ¡Ullbos ~cnos T<lra 

vez es simetrica. De 10 a 12 % de adultos nonnaks pueden tener un seno fronta l 

nldimcntario o mostrar ausencia comple ta de ncumatiZ:lción del hueso frontal cn un lado. 

Cuatro por ciento de la población asintomática no muestra desarro llo de ambos senos 

frontales. Se h,l encontrado que d 17 % do: los crán~os no presentan uno o "mbos senos 

frontales. 

En c1 tercer mes de la vida fetal. las celdillas etmoidalcs an teriores y mediales empiezan 

corno e"aginaciones de la. pared lateml nasal en la región del meato medio. P~o d~spuü 

las celdillas ctmoidales posteriores evaginan de la mucosa nasal en el meato superior y 

continúan creciendo durante la vida fetal. Al nacimiento el tamaño del gmpo amero medial 

de celdill"s mide aproxinmdamentc 5 mm de ¡lltur", 2 mm de largo y 2 mm de ancho. El 

seno etmoidal y maxi1<lr son los lmicos que han crecido 10 suficiente al nacimiellto como 

para tener sign ifi cado clinico en la rinosinusitis. (1.l) 

Las celdillas elmoid."l.ks van creciendo en fonna esfcriea e invaden las paredes óseas 

adyacentes. de tal manera que a los doce años las celdill as c!moidales amero mediales han 

alcanzado su tamaño adulto: 24 mm de alto, 2.J mm de largo y 11 mm de ancho y el grupo 

de celdillas ctmoidales posteriores mide 21 mm de alto, 21 mm de '"rgo y 12 mm de ancho. 

R¡ldiológicamente el seno elmoidal es muy dificil de visualizarse <11 lI <1 cimiento. Si esta bien 

desarro llado es posi"le verse en radiografias de niño~ de un año de edad. 

Las celdillas elrnoidaks anteriores pll ed~n s~r sulx: lasi fi eadas corno: celdillas del aggcr 

nasi, celdillas tenninaks, celdillas supra infundibulares y celdillas inferiores. la 

importancia del aggcr nas i consisle en que esta prcs~nte en el 80% de los individuos. 

Aunque ~c picnsa que el límite del lllbcrinto ctmoidal es el hueso elmoidal, e~to no e~ llSi 

pues las cddillas etmoidales pueden crecer e invadir algunos de los huesos adyacentes: el 
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nasal y lagrimal en sentido anterior. el esfenoides en d ir..:eeiÓn pool..:riOl". e l maxilar en 

sentido inferior y en sentido superior e l piso de la orbita o e l hueso frontal. (2) 

Seno Frontal. 

Se ha postulado que el seno frontal nCIUllat i7..3 al hueso homónimo en una de tres posibles 

romlas: l. E:-1ensión d ir.:eta de todo e l r..:ecso frontal; 2. Extensión de uno o más de los 

pliegues embrionarios del receso fromal , o 3. Expansión de la bolsa amero super ior del 

infundibulo etmoidal ($) 

El desarro llo embriológico del seno frontal proviene de la porción elmoidal de la c¡ipsula 

nasal en la región del r..:ceso frontal. Su c recimiento postnalal es lento y hasta el mio de 

edad se perc iltc analónlieamente. Habitualmente hasta después de los 4 años de edad e l 

seno frontal va in vadiendo la porción vertical del hueso Irontal y en otros ninos has ta los 

seis anos de edad puede ser demostrado radiolÓgieamenle. Es durallle la adolescencia 

cuando completa la mayor parte de su c recimiento. ¡"·Iide 28 mm de altura. 24mm de ancho 

y 20 mm entrc su d iámetro anlero posterio r. El lam,nlo varia muy frecuentemente entre los 

individuos, así mism o puede existir asimetria entre el derecho y el izquierdo en IUl mismo 

individuo. Abrc a la porción medial del meato medio al través del ree.::so front¡l1. (U) 

Sello t~sf(,lIoidal. 

El Sl.'no esfenoidal puede ser identificado desde los 4 meses, al nacimiem o es una pl.'quella 

c\'aginación del receso csfcnoctmoidal. IXspués de los c inco anos, la invasión del hueso 

esfcnoidal cs más ráp ida , y hacia los s ic\c años de edad se ha extendido pooterio rnlente 

hasta el nh·el de la s illa turca. En la adoll.'seeneia tardía la mayor pm1c del seno ha s ido 

acrcada en dirección del dorso de la s illa, alUlque e l c recimiento basiesfenoidal puede 

ocurrir en la vida adulta. (2.J) 

El llUllaño promedio del seno esfenoidal es de 20 mm de alto , 23 mm de largo y 17 mm de 

ancho. Frecuentemente presenta una asimetría entre sus dos lados que están divididos por 

un sCplulll inters inusal. (2) 
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Am.tonú:l S«dmml d ... los S ... nOll P:l nln llsl.lcs. 

Si real izamos cortes coronales secucnci,.dos cada 5 nun cn los senos paranasales. iniciando 

en la porción más anterior del seno rront:ll y temlinando en la pared posterior del seno 

esrenoidal a nivel del !Seno cavem oSQ pudi;:ndQse identificar las siguientes estmclura5: 

Primer CQrte a ni ,'e l de los senQl:i frontales; pueden apreciarse las gJ'\lcsas paredes del hueso 

front:ll , y el em;anehamiento del labique n:lsal en dirección superior cubi erto PQr la cap:l 

mueosa_ Ihcia :lb:ljo el tabiquc rmsal sc hace mas delgado nomlalmente_ 

El siguienle corte en direcc ión anlcro postcrior pasa justo por delanle del comete medio y 

atraviesa los e,,1 re1llos anteriores de los cometes inreriores. La apófisis cri sla galli del 

etmoides se fija hacia arriba a la hoz del cerebelo y continÍl.1 h:lci3 abajo como la lamina 

perpendicular del ctmoides. y fom13 parte del tabique nasal. (1.4) 

El lecho de la celdilla del agger nasi es el piso del seno rrontal , y la I'ia de drenaje de este 

seno se eneuenlm detrás y medial respecto a la celdilla del :lggcr nasL Las p:lredcs 

engrosadas de la porción supero mediales de los senos maxilares representan el saco y el 

conducto 1;lgrima1cs que deseienden por el interior del engrosamiento (entre el hueso del 

comete inrerior y el maxilar) hasta emerger al meato inrerior donde se abren al interior de 

la nariz. [1 tabique nasal se :lsienta de manera simct rica en la cresta maxi lar. Una gru esa 

e:lpa de gr:lS:l orbitaria separa el globo y los músculos e"1r:l oculares de ]:¡ pared medi:ll de 

la órb it:l_ (lJ .4) 

Cinco milimetros mas atrás esta el árc<l de la ,.pófisis uncironne. importantc en los procesos 

innanmtorios al llegar a obstmirse. 

\...lIs ccldill:l$ etmoidales postcriores v:lrbn en tamrul0 y numero en eada individuo_ 1 ... 1 pared 

medial esta fonnada por el comete superior. mientras (Iue la pared lateral esta dada por la 

lámina papirácea, la cual muestra rreeuentemente dehiseeneias por las que se puede 

insinuar la grasa orbitaria, Cuando la celda cunoidal más posterior se sobr.:: expande puede 

proyectarse por encima del seno esrenoidal Imeia el proceso elinóide anterior. 

neumatizando el marg.:'n dd eall:ll óptkQ .:'xpueslo bajo la mucosa, cst:l variante se conoce 
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corno "celdilla de Onodi" Cuya variante anatómica pudie~e estar implicada en procesos 

innmnatorios e infecciosos5S,14) 

Cinco milímetros mas atrás se encuentra el receso esfenoetmoidal que es una depresión casi 

vertical quc comienza entre el margen posterior del comete superior y la cara anterior del 

seno esfenoid11, abriendo ilüerionnente haci.l la nasofaringe. Éste es el canal común de 

drenaje para las secreciones es lCnoidales y de senOll etmoidaks pOllteriores_ 

El seno esfenoidal confonna la pared posterior del receso esfenoeunoidal, su ostium nalUral 

sc encuentra superior y medialmente en el receso csfenoetmoidal mejor visto en cortes 

axiales. Cada seno esfenoidal se desarrolla en fomla independiente produciendo un patrón 

de neumatización diferente. Esta independencia en desarrollo e,"plica la notable asimetría 

del septum inten:inusal que frecue ntemente ve rnos fuera de la linea media, orientado 

latemlrncnte hacia el nervio óptico o hacia la arteria carótida inte ma_ ($. 14) 

V¡l lianlcs lllmlóm.icas y ma lfol1lmdoncs de IJI nuriz y Sl'nos panlnusules. 

Ll anatomia de la nariz y los senos paran asa les varia con mucha frecuencia en la población 

y es visla con mayor frecuencia en pacientes con enfcnnedad inflamatoria crónica como lo 

es la dacriocistitis. El siguificado dc las variaciones anatómicas cs ddcnninado por su 

relación con los canales osliomcatalcs y los com::dor<::s nasales. La magnitud con la que 

estas variantes anatómicas obstruyen estas vías, en algunos casos, esta di rectamente 

r.::lacionada eon los procesos inflamatorios recuTTCntes de la uariz y los senos paranasalcs_ 

", 

V:uiaciones a natómicas del St' ptum nasal : 

La d~svia~ i ón dd scplum nasal es la variación aualómiea más comÍLnm~ut e vista ~n un 

raugo del 10.4 al 44% dc los pacientes estudiados. Es tas de~\'iaciones pucden estar 

asociadas con la compresión del meato medio sobre el lado al clIal el septum esta desviado, 

gencrando a su vcz cambios I:U e l desarrollo de estmcturas relacionadas como el conducto 

nasolagrimal. (2) 
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Vll .. i:mh,~ ¡lImtómi("ll ~ dd St'no dmoid lll . 

U IS celdillas del aggcr rmsi son las mas antc riores dcl gm po dc ccldillas c\moidales 

:lI1te rior~s. tomográficarncntc se pucden identificar anterior a la porción superior del 

conducto nasolagrimal y la fo!;.' lagrimal se localiza Ia leral a las celdillas del agger nas i. 

separadas del saco lagrimal por una delgada lamina ósea que con frecue ncia puede estar 

dehiseent<: m odificando su anatomia. 

La ncumatización anOlll1al puede comprim ir el reeeso frontal y obstmi r el drcnaje del seno 

frontal predisponiendolo a un proceso inflamatorio ipsilalcral. Otra variante anatómica es la 

bulla ctllloidal gigantc, que pucde comprometer la pcnlleabilidad del complejo ostiomeatal 

a nivel del inllUldibulo, hialQ ~cmilunaris, o me:lto m t-d io con modificaciones del conducto 

nasolagrimal tU>; as i cQlno la eeldilhr dmoidal infraorbitaria o celdilla de Hallw. 

T res d ilerentes estudios lomográfi cos de población poedi:ilrica reportan una lasa de 

presentación de celdilla de Haller que varia d.: 1Ul 10 a un 18'!f., 

5.4% uni latcrales y 4.5% bilalcrales, con incidencias gencrales dc 5.4% en e l lado derecllQ, 

y 9.4% en el izquierdo lJ.41 . Puedcn ser de diferente tamaiio. Se extienden a lo largo del pioo 

Qrbitario o cxtl\.-rnQ mcdial del IechQ maxilar. E!;tas pueden drenar en e l infundibulo del 

seno maxila r y causar compresión del infundíbulo etmoidal y enfe mlcdad inflamatoria cn e l 

seno maxilar ipsila!cral con repercusiones en areas c ircunscrilas 0.1.10) 

La variante de la apófis is uncifonlle ncum:l1izada. alclcctasica o medial izada son poco 

cQlnún y \a l vez dific il de idenlilicar en un seno enfenno(!!.1l). 

ur expansión poslerohrteral anonllal de la celdilla etmoidal mas pQl;lcrior. se denomina 

celdilla de Onodi. pUi':dc llegar hasta el apcx orbitario y aproximarsi': al nervio óptico 

hac¡'~ndolo "ulnerable a alguna lesión quinirgica. 0) 

La fóvea etmoidalis es la linea mas baja del techo etllloidal, ésta CQ11dición la pone en 

riesgo de lesiones durante la ci rugía endoscÓpica. 
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En el comete medio se describen dO!; variantes anatómicas: el comete medio al11polloso 

(concha bullosa). puede ser uni lateral o bil~lernl , se rd'ier.-: a U!13 neu1ll3tiz~ción del comete 

medio que puede comprimir 13 apófisis uncifomle y obstmir el meato medio, y el 

irúundibulo. Se ha informado de una incidencia de comete medio ncumatizado dc un 10 a 

un 24%. 0).1 0.1 2) 

En general la incidencia de comete bulloso en niños es menor que en adultos, y 

probabkmente se debe a que el comcte .:rece en la medida en qu.::: e l pacientc lo hacc. 

La curva tura paradójica del comete medio ocurrc cuando la curvatura del cornete es 

cóncava con r,-:spcclo al scplUm n3sal y con\·.-::.:a con r.:spccto a la par.-:d 13teral nas31, en 

real idad esta variac ión se detennina en fonna subjcti\'a y puede obstmir el meato medio. Sc 

reporta lUla incidencia de 4.4% 3 10% cn niños. (IO. l ~) 

En pTQCeSOS inflamatorios de nariz y senos paranasales, pudiesen estar afectadas áreas 

anatómicas circunvecinas que tendrian manifestaciones clinicas especificas corno lo 

observado en el aparalo lagr illlo~n asal. (9.1 5) 

Va l"ianl l'"S ;lImfómic;IS del >w no I'"sfl'"noi d"l 

La hipcmcumat ización dcl seno cslenoidal puedc c;l.1endersc hacia el proceso c linoi dc 

anterior. clinoide posterior. c li \'us, y hasta las plac a.~ pte ri go idea.~. esta e.,,:pmt~ión puede 

ade lgazar las paredes d ... l seno "'5fcnoidal al punto de cr ... ar dehiscencia d ... la arteria carótida 

intenta, el nervio óptico o la división maxilar del nervio trigcmino bajo la mucosa sinusa l. 

Reconocimiento de estas va riantes anatómicas previo a ci rugia es dc c ritica importanci3 

para <:Vit3 ksioncs ialrogénic3S de ah3 morbilidad y mortalidad. (4. 15) 

Esfadificllc1ón dc rinosinusitis. 

La mayoría do:: los sistem as dc Estadificación do:: rinosinusitis. so:: basan en criterios 

tOlllográficos. Las c!3sificac1ones se emplc311 para cstadific3r la se\"o::ridad y c.\1ensión de 13 

enfennedad , asi como la presencia de v3riantes 3Il3tóm ieas (4.~. 1J) 
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La Tomosrafia computada es un e~tudio que pcnn ite que cn loo pacicntes que scran 

sometidos a ci rugía endoseópica se evalúen las características anatómicas de los senos 

paranas.ales y así rea lizar los procedimi .. nlos planeados de manera pr~is.a y con riesgos 

mínimos. En la d,lcriocistitis crónica que será tratada quiriirgic,ullent~ , el oonocimiento de 

la anatomía de los senos parmmsales de los niños cs de vital importancia, las irwigenes 

obscrvad.1S en la tomosrafia computada pennitirán detcnn inar las caractcrísticas de los 

~enos paranasaks y la relación que guardan con las estructuras \"ec inas. como la pared 

Imeral nas.ll , el aparalO nasolagrimal , la orbila, la fosa craneal anterior y media. 

SISTEMA DE ESTADIHü\ CION DE RIi"OSINUSITIS DE LUND-MACKA Y. 

1....1 Estadifie.1ciÓn de Lund-¡o.·lack.1y se realiz.1 en base a las imágenes de la tOll1ografia de 

nariz y senos paran.1sales, el grado de enfenm!dad visto en la tomografia se cI.1sific'l en 

v.1 lol\:s dc O .1 2 en donde O significa sin enfcnncd.1d, I op.1ci fic.1ciÓn parcial, 2 

opaeilicación total. 

El complejo ostiomeatal se califica cn forma indcpendiente de O a 2 en donde O significa 

ausenci.1 de obstrucción y 2 con obstrucción. 

El puntajc total V3 de O a 24 considerando 12 plLnto~ en lado der.:cho y 12 en el izquierdo. 

La pn::~encia de variaciones anatÓmi,·as se indica con 1 en presencia de la~ misma.~ y O en 

ausenci.1 de éstas, sin tomarse en cuenta para la calificación fin.11. 

Las variantes anatómicas pueden ser ausencia de seno frontal , presencia de concha bullosa, 

curvatura par.ldójica de cornete medio, existencia de c.::ldi lla de Haller , proceso uncinado 

in\"Crtido o aggcr nasi ncumatizado. 

El antecedente de Cimgía previa y de sintomatologí.1 presente se califica con O a I y O a 10 

respectivamente sin cmbargo cn cl pllntajc total de la clasilicación de hallazgos 

tomográfieos no se toma en cuenta. 

Asimismo, los hallazgos quinirgicos como presencia de pólipos, secreciones purulentas. 

cdema de la mucosa. cica triccs o sinequias, y costms Si: califican dc O a 2 cada uno. (I~ 
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.JUSTlFICACIÓN \' I'REGUNTA INV .. : STIGACIÓN. 

Lo~ pac i enl e~ pediálricos con dacrioeistitis cTÓnica que requieren cirugía en es ta unidad, 

han sufrido modalidades en las vías de abordajes, y la mayoría de e llos hoy se realizan a 

trav¿s de procedimientos endoscópicos. 

Par.¡ la evalu.¡ción pre-operatoria, se llevan a cabo varios estudios, entre los cuales se 

incluye la tomogmfia computada de alta resolución en cortes axiales y coronales. por lo que 

ant.:: tal circunstancia deseamos evaluar en ~stas imágenes. IIIS car:l.etcristi ca.~ anatómica.~ y 

patología existente en la nariz, senos paranasales y conducto naso.lagrimal. para id~ntif1car 

afecciones qne pndiesen influir en el curso peri-operalorio 

En la aClUalidad gracias a la aptitud de los especialistas y la utili zación de la tomografia 

compulari/.ada helicoida l de alta resolución, es posible detectar alteraciones de la región 

naso lagrimal y de senos pamnasaks que contribuyen al diagnóst ico y tmtamicnto adccuado 

de los pacientes con daeriocistitis eTÓniea. por ello plantcrullOS la siguiente pregunta: En 

pacientes pediátricos con dacrioestenosis crónica que serán sometidos a 

dacriocistomnostomia endoscópiea, ¿cuáles son los hallazgos en nari ¡o; y senos paranasalcs 

demost rados por tomografía computada hclicoidal de alta resoluc ión ? 
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O IUETIVQS. 

Conocer .:n paci.:ntcs pedi<itricos con dacriocistitis crónica que Iheron sometidos a 

dacriocistoninostomía endoscópica. los hallazgos en nariz y senos parmmsales demostrados 

por tom ografía computada hclicoidal de alta reso lución quc faciliten y as<:guren <:1 

procedimiento. 

Establecer la frecuencia de alteraciones anatómicas ylo patológicas demostradm; por 

tOlllografia computada en pacienli!S somctidos a cinJgía por Daerio<:stenosis. 

En caso de e:nCQlltrarsc p:lIologia de los senos paranasalcs obscn'ar si existe: predominio cn 

alguno de el1os, e identificar si existe gmpo ctáreo afectado con mayor frecuencia. 

'1'11'0 UE EST Um O. 

Por sus características, este estudio es retrospectivo, obscn'acional , descriptivo y 

transvcrsal. Estudio descriptivo 
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Se incluyeron pacicntes pediátricos de mnbos Sell:OS, con diagnóstico clíni co de 

dacrioestcnosis crónica. sometidos a cimgía cndoscópica de conducto nasolagrimaL y que 

dentro de Sil evalu.1ción prcoperatoria se realizó Te de nariz y senos paranas,1les helü:oidal 

do: alta r.:soluc ión, o: n el periodo oornpro:ndido o:ntre junio 2007 a j unio del 2009, so licitada 

expreso para el procedimiento quinlrgico_ Todos derechohabientes de la institución y, cuyo 

fam iliar o tutor aceptaron participar en el protocolo con carta consent imiento inlbmlado_ 

Dicho paciente no debía haber tenido tratamiento quirúrgico previo de la región ni ocular. 

alteraciones congénitas o traumáticas que modificasen la anatomía o hallazgos 

nasosinusales o que se conocieran portador<:s de rinos inusitis, con tratarnio:ntos previos 

rinosinus.ales o dcsviación septal conocida. 

Sc eliminarían aquellos que IUl'icscn estudio incompleto, extraviaran su estudio o con 

problemas técnicos que resultaran en mala calidad. 

Una \-ez autorizado el proyecto por el com ité de investigación y ética. se proc.:dió a 

la investigación en búsqueda de los hallazgos anatómicos y patológicos obs.:rvados en la 

tomografia compularizada helicoidal de alta resolución de nariz y senos pamnasales 

evaluada con equipo Siem ens Somatón AR, y estación de visualización de im¡igenes Magic 

Vic\\" SIEMMENS por radiólogo ex~rto y otorrinolaringólogo, respecto a características, 

des¡urollo y nenmatización de etmoidClS, esfenoides, maxilar y esfenoides acorde a la edad, 

proceso inl1amatorio. pcnneabilidad del oslium, alicracioncs anatómicas, condiciones del 

duelO nasolagrima1. entre otros y se clasificaron utilizando la escala de lund y ¡"·Iackay. 
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RESULTADOS 

Se eWlluaron 38 paeientes que iban a ser sometidos a dacriociS\Qrinostomía y a quienes So! 

les r.::a lizó Te de nariz y s.::nos paranas.d es, con un promedio de .::darl de 5.7 a~os, DS +/-

2.8 Y rango de 2 a 12 a~os. La mayor afección fue en hombres, 27 (71%) Y II (29%) 

mujeres. En los hombres fue discretamente mas alta la dacriocistiti s bilateml ( 10 casos) y 

ante afección fue unilate ral , e l lado mas afectado fue e l derecho no obstante, el anális is 

estadístico no mostró di ferencias significati vas en la presencia de daeriocistit is en tre los dos 

géneros (p=O.99) o predom inio de lado de afección FO.38. 

Respecto a la pr~sen(aci ón de b daeriocist itis c rónica, existió un discrdo predominio con 

afección bilate ral. La d l c riocistiti s c rónica secundaria a estenosis congénita se deternlinó 

com o bilatcral en 15, delL'Cha en 13 pacicnt~ s y 10 ~on afección izquierda. 

!\ la e\'aluación c líni ca por la cdad de los pacicnUs. se ident ificó hip~ rtrofia adenoidca con 

asociación de cuadro rinosinusal en 5 de ellos (1 3%), 3 pacientes (8%) con desviación 

septal , hipenrofia IIIrbinal en 2 (5%) Y riniti s ahirgiea en 1 sólo paciente (3%). con 

diferencia estadística s igni fica tiva entre los que pr~sen(aban afecc ión de los que no. (p'" 

0.03) 

Según la clasificación de Lnnd y Maekay. cl record de puntaje para calificar la e:-..1cns iÓn y 

se"eridad del proccso inflamatorio detectada en las Te de los sellOS paranasa lcs fue de O a 

12 cn 29 d.::: los pacient.:::s (76%).:::1 resto con mas de 13 puntos, 24% (9 paei ... ntes). El rango 

osciló de 2 a 20 puntos. Y el b do con mayor fretll ~ nc ia y severidad afec\;tdo fue e l 

derecho que el izquierdo. La mayor parte de los que presentaban dacriocisti ti s derecha 

(54%) acumularon 5 puntos según la clasificación de Lund y Mackay .. 3 pacientes mas de 8 

puntos y 3 \llcnos de 4 puntos. 

De los pacientes afectados con cambios radiológicos der.."'Chos en Te. 1I de e llos no 

presentaron afección ipsilateral. sino que era o tro seno e l que tenía proc.:::so innamatorio. 

donde la calificación obtenida con la escala utili zada fue de 7 y 1I puntos. Mientras que en 
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dacriocistitis cTÓmca izquierda. \O sí presentaron patología ipsilateral demostrada por 

imagen, con puntunciones vnriables que oscilnn entre 2 y 9 puntos. 

El mayor numero de pacientes y puntajes se oblUvicron en quienes Icninn afección 

bilateral. (15 pacientes). encontrando que en es tos los cambios detectados en TC eran 

mayort:s, con puntuaciones oscilantt:s entre 5 a 10, yen especial del lado izquierdo que no 

siempre fue en de mayor afección clínica. Sin embargo se observó que los pacientes con 

mcnor edad. existía mayor grado de afección. 

Si considcr,unos de acuerdo aliado afectado el predominio dc datos rinosinusales crónicos, 

encont rarnos que en la dacriocistitis derecha, 13 CMOS presentaron sinusitis bi lateral. 

calificada por imagen según Lund y Mackay eon 5 puntos para 7 pacientes (54%) 3 

pacientes con 12 puntos (23~ó) dos pacientes con 8 puntos (15%) un paciente eon 4 puntos 

(8%). 

Cuando la dacriocistitis fue izquierda los casos de sinusitis bi lateral se calificaron con 5 

puntos para 4 pacicn\cs (40'%) 8 puntos p,lra dos pacientes (20%) 12 puntos para un 

paciente ( 10%) 15 pumos para un paciente (10%) 4 pumos para un paciente (\0%) 2 puntos 

para un paciente ( 1 0~ó). 

y lil13lmcnte, antc (bcriocislitis y sinusitis bilateml, cinco de los pacientes sc calilicaron 

con 10 puntos (33%) tres de los pacicmcs se calilicaron con 16 pumos (2Mb) dos de los 

pacientes con 20 puntos ( 13%) dos de los pacientes se cal ilicaron eon 5 puntos(13%) y los 

dos r.::stantes con 14 y 13 puntos respectivamente (7%, para cada uno). 

Se identificó patologín en el complejo osteomcmnl cn 28 paciellles (74%). 24 pacientes 

(63%) del izquierdo y 28 del derecho. Los senos paranasaks mas afe(..1ados fueron los 

maxilares y etmoidales anteriores y pos\t:riores. 

El maxilnr se .::nC01l1TÓ en 25 pacie1l1es, con engroS.1lnienlO periférico de la mncosa en 18 

pacientes y opacidad total en 10. Etmoidalcs anterior y posterior en 28 pacientes con 

opacidad parci,ll en 13 y completa en 15 pacientes. El seno frontal cstuvo afectado en 5 

pacientes., con opacidad total en 4 de ellos., de! lado ipsilateral del problema lagrimal. Solo 
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3 pacicntes prcscntaron patolosia csfcnoidal. dos fue enuosam icnto dc la mucosa y uno 

con opacificación total. 

El análisis de los resultados demostró que siempre que el complejo ost iollleata l se encontró 

obst ruido. las celdi llas etmoida1cs tambi(TI SC observaron parcial o totalmente opacificadas. 

con una p=O.OO, no as i, la asoci<lción .. ntre nivdes de obstrucción dd complej o ostiorneatal 

con el scno frontal p=O.271 0.:1 esfcnoidal p=-O.45 

El análisis de los resultados también demostró que si existe asociación cnt re la prcsencia 

de obst rucción en el complejo ost iomcata l y la presencia de opacidad parcial o total del 

seno maxilar (p=O.OOO). 

Se encontraron difi::rcn c i a.~ estadísticamente signi fi cativas (p=O.OOO) en la media de 

opacidad del ctmoides anterior entrc los individuos con grado de afectación l comparado 

con afectación grado 2 (22 \"$. 16); esto es, el grado de opacidad de l etmoides anterior fue 

cstadísticamente mayor cn los individuos con mayor calificación en la cscala dc 

cstadificación de Lund·¡\·hlckay. 

Sc encontraron diferencias estadisticamcnte significati vas (p=O.OOOI) en la media de 

opacidad del scno maxilar entre el grtlpo de individuos con grado dc afectación 1 

comparado con el gnlpO dc indi viduos con grado de afectación 2 ( 22 vs 16) csto es el 

grado de opacidad del ctmoides anlL'rior fnc estadisticamenle mayor en los indi viduos con 

un mayor grados de afectación de acucrdo a la calificación scgún la escala dc Lund-Mackay 

No sc encontró diferen cias estadísticamente significativas en la media de opacidad de 

ambos senos frontales ni esfenoida les entre los individuos con diferente grado de 

alCctación según la calilicación de la escala de Lund-Mackay 

1...1 media dc la opacidad de todos los senos p.1ranas,1lcs fuc c~tad is ticalllcntc mayor 

(p=O.OOOO) en los indi viduos con grado de afectación aho comparada con los de afectación 

baja cn los senos paranasales i;o;q uierdos según la calificación de l..und_Mackay 

El análisis logístico mostro que cl género contribuye marginalmentc (p=0.094) al grado de 

afectación de los pacicnles y que en el genero femcnino. la severidad dc la afect¡lción es 
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menor (OR~O_ 28 ) que en los varones_ ""as no ~e encontró que el g.:rlero en ~i contribuya al 

desarrollo de dacrioeistitis. 

Estos resultados concuerdan con los resultados que mostraron que los niños de género 

femenino prcsen\.:m una menor probabilidad (OR~.8 1 ) comparada con los de género 

masculino de pr~sentar un valor alto de rinosinusitis bilateral de acuerdo a la escala de 

Lund-!\·Iackay de (p=O_OI6) Los resultados sugieren que los niños del genero femenino 

pr.::sentan m.::nor probabilidad (OR=O_2) de pres.::ntar mas dc 12 puntos de calificación de 

acuerdo a la cs.::ala dc Lund-!\·Iack:ly con una p=O.054. Los resultados sugieren que los 

individuos con mas de 12 pumos de cali ficac ión de acuerdo al método de estadifieación de 

Lund-Mackay presentan 12 veces mayor probabilidad de padecer dacriocistitis (OR= 13.05) 

con una p=O.O I4 
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D1 SCUSION 

La rinosinusitis y la dacriocistitis crónicas son dos entidades que frecuentem~nle aparecen 

ligadas como alterac iones en las imágenes de tomografia computada expresamente hechas 

para e l estudio de la dacriocistitis . 

Cuando el tratamiento de la daeriocistit is debe ser quin lrgieo endoscópieo, la evaluación de 

las imágenes tomográfieas de los senos paranasales y el conducto naso lagrimal , se hace 

integralmente, ya que la técnica quinlrgica de la dacriocistostomia endoscópica involucra 

d irectamente ,1 las celdillas ctmoidalcs anterio res, las cuales fonnan pmle del grupo de 

scnos paranasal es (además de los senos frontal y maxi lar) que dr.:nan al meato medio, que 

lomlan estructuras y espacios del complejo ostiomcatal. Por tal c ircwlstaneia la 

intelTclación de estas cstructuras en un proceso inllamatorio debe ser vista como parte de 

un todo en el área qllin'lrgica a tratar. 

No cxistc en la litcralUra identificada, ninglin estudio qu.:: relacione la prescncia dc 

rinosinusiti s con da.::riocistitis, asimismo la relación con e l género o la edad. Tampoco 

cncontramos estudios que hablen dc la relac ión de variantes anatómicas y dacriocistitis . 

La unilatc ralidad o bilatcra lidad dc la dacriocistiti s y la rinosinusit is tampoco ha s ido 

rdacionada, sin cmbargo pudicsc descarta~e la presencia de rinosinusit is y d1criocistitis . 

Con los resultados obtenidos en el grupo que estudiamos; llamó la atenci ón la prese ncia dc 

dacriocistit is y rinosinusitis con mayor frecuencia en el género masculino, y una mayor 

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

No encontrarnos relac ión entre existencia de variantes an,ltómicas y preSi:nc ia de 

dacriocistiti s_ 

No fue parámetro de evaluación la scveridad de la rinosinusitis cn pacientes con 

dacriocistitis. pcro se encontró que si existe relac ión entre la dacriocistit is y la severidad de 

la enf,:nlledad de los scnos paranasalcs en los pacientes estudiados. lo que abr~ lineas de 

irl\'estigación futura hacia la cOll\'cnicncia de tratamicntos conjuntos entre 



 

Otorrinolaringología y el onalmólogo tmtant ~. para evitar inlc~cione~ ~xi stcntes en 

pacientes en ellllomcnto dc la cirugia, y por que no dilucidar hasta dondc la coexistencia de 

ambas entidades pudie!;e ser factor condicionante de persistencia de la dacriocistitis. o 

podría ~ducir la n<::c.:s idad de una cirugía. 

Finalmente; la evaluación tOlllográfic:l de los pacientes con dacriocistitis que son 

candidatos a cirugía mcdiantc la técnica de dacriorinocistostomía cndoscópica es 

dcternlinante para conocer <:l estado de los scnos paranaMlcs y cvitar complicaciones al 

realizar el proc~dillliento. 



 

CONCLUS IONES 

En nuestra muestra la o:dad dontk de mayor afo:cción por dacriocistit is fue entre 3 y 6 aiios 

Es o:vidente que sio:mpre quo: e l compl.:jo ostiomeatal se observó obstruido, los senos 

paranasaks que drenan a esta subcstmctura se cncorllrahan parcial o totalmente afcctados, 

esto se explica por el dr.::naje eomÍln de este complejo. 

El seno fronta l y esfenoid.·d poc~s veces es afectado por esta entidad, dldo su 

allatomofisiologiu. 

Los pacientes con d:!cri Q{: istili s crónica. puedcn prcsentar rinosinusitis .<;t:\"cra 12 veces 

mayor que en pacientes con menos de 12 puntos según la escala de Lund-~bckay. 

La eornorhilidad nasal asociada no tiene ninguna relación con la presencia de dacriocistitis 

muy posihlcrnenle dehido a que ni la hipcnrofia de adcnoides, ni la dcfonnidad septal 

obstruyen directamen\c el drenaje del conducto rmsolagrimal. 

No existe eausa conocida por la cual se explique que el género mMculino sea ¡mis 

sc"eramente afectado por rinosinusiti s prohahkmente por efecto del azar. 
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ANEXOS 

Tabla J. De los 38 pacientes estudiados, hubo una edad promedio de 2.8 a 5.7 años. con un 

rango que flu ctuó de 2 a 12 m)os. 

El porcentajc de hombres afectados fue mayor que el dc mujeres con 71 y 27 por c iento 

rcspeclivamente. 

En relación al lado afectado, es discrctamentc mas fr.::cucnte la afectación en el lado 

dcr.::cho quc en e l izqnierdo. y un 42% por c iento de los pacienles Icnian dacriocistiti s en 

fonJla bilate ral. 

Ed.d (.,.,.,~) N'¡ ... ro d, pa,l eM U 

, , , • , 
" , , , , , , 

• , 
• , 
" 

, 
" 

, 
" 

, 
ProINdl0 di I dad (OEl ' S 7 +- 2.8 
Rango de edad 2 - 12 años 

oo r echo 
IZqUierdo 
811atera l 

11 2~ 
27 7a 

" " " 

po r<:en u j . 

, 
" " , 
" , 
" , , , , 

" " " 
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unila'teral 
D; l a't~ral 

Distribución por género 

CONDUCTO NASOtAGRIMAL AFECTADO 

.uoo''''''8% . bu,., .. ,.,,, 
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Tabla 2. El record de punL1Je para calificar la e~ensi6n y severidad del proceso 

inflamatorio de los senos paranasales visto en las tomografias computadas se clasificó 

según el sistema descrito por Lund y Mackay_ 29 de los pacientes (76%) alcan:¿aron un 

puntaje de O a 12 y sólo el 24% (9 pa¡;ientes) se ¡;alificó ¡;on más de 13 puntos 

En ¡;u.anto a la severidad del proceso inflamatorio la ¡;alificac¡ón mas baja fue de dos y la 

mas alta de 20 puntos. 

ToU 

" 

" 

0 -12 
11 - 24 

., aUra , 
• , 
• 
" " " " " " " ~ 

Total 

" • 
" .. eu .. ",,''' _ , , 
" • , 
• , , , , , , 
" 

" " 
I'Ore .. nU -.. 

2.63 
~ .26 

H.21 
10.B 
13.16 
10.B 

2.63 
2.63 
2.63 
1.69 
2.63 
5.26 

100.00 

ClASIFICACiÓN DE LUND-MACKAY 

,-

~. 

2.63 
1.89 

42.11 
~2 .63 
6~.19 
16.32 
1&.9~ 
61.~6 
M.21 
92.11 
94 . 14 

100.00 
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Tabla 3 y.l_ Se muestra que d Iado derecho ~c afeclómas sc\·c rameulc que el izquierdo_ 

[Hll: l. [1I~1 /DIl/.il:oIR 

12qui~rdo ~r~cu~",i~ Por,~ntaj~ '" 
O " l4 _21 .. " , , 2.63 " .. • , 2.63 39.47 , • 21 _05 60 _ 53 • , 7_89 63 _42 , , 5.26 n _M 
• , ll _ 16 M _M , , 5.26 92.11 

" 
, 5.26 97.37 

" 
, 2_ 63 100_00 

Total .. 100.00 

r. l. l.. [11(1:1 UCH.!Jg 

o.~,ho Free".n,i. _ pon;,nUj' 'UII _ 

O , 2!.6$ 23.68 , , 2.63 26.32 • , ". ll _ S8 , 
" l4 _ 21 65 _79 

• , 7 .39 n _68 
• , 13.16 86 _&4 , , 2.63 89.47 

" 
, 5.26 9~.74 

" 
, S.26 100.00 

Tota l .. 100.00 
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Tabla 5 En los II pacientes que presentaron patología asociada la adenoiditi s estuvo 

presente en 5 (13%), en 3 pacientes (8%) desviación septal , hipert rofia de cometes en 2 

pacientes (5%) y rinitis alérgica cn l sólo paciente (3'ló). 

La patología asociada con mayor frecuencia fue la adcnoiditis pero la mayoria (71 %) no 

presentaron asociación eon patología nasosinusal. 

[AAI. f PlIlp l".,.'. uacúd. 

Freeuene • Porcenta e "" "" nol " " 71. S 71 .0S 

... d~noldltls • 1l.16 .. H 

Duviael6n , 7.89 " U 
U tal 

Hipertrofia 
de tornttU 

, S.26 " " 
Rl n; ti, , 1.6l 100.00 
alOr lea 

Toul " 100. 00 

No es frecuente que se asocie patología de nariz y senos paranasales a la dacriocistitis, ya 

que poco ¡mi.s de un 71 % no la presenta. 

PATOLOGIAS ASOCIADAS 

• SI N PATOlOGIA 

• AOENon:lIns 

• OESV IAOON SEPTAl 

• HIPERTROFIA DE CORNETES 

• Rl NIT ISAl ERGICA 
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Tablas 6, 7,8. Dcltotal d~ niños ~\'a luados. 13 pr~scntaron dacriocistitis dcrecha: 10 
dacriocislitis izquierda; y 15 dacriocistitis bilat.::r<ll. 

1...1 mayor parte de los que pr.::scntaban dacriocistilis dCr.!cha (54%) aC1Ullularon 5 puntos 

según la clasificación de Lund y Mackay J pacientes. más de 8 puntos y J menos de 4 

puntos. 

Teble 6 eect",,,:.- cqn d eee/oc/n /tI:.- tJ.,..,r:trc 

~reeu..-.:\. o~,nuje CUIl. 

o , 7.69 7.69 , , 7.69 15. la , , 7.69 21.03 , , Sl. as 76 .92 • , 7.69 84.62 

" 
, 15.38 100.00 

Tonl " 100.00 

Teble l n ctmf«:.- q ., <leee/"du /e" trpuftrn 

"reeuen(\a Po", enuj~ (UII . 

o • 80. 00 80. 00 

• , 20.00 100.00 

Total " 100.00 

UIlI. 01 f:j¡~lfQtu: cqn dc":,,,tUtt" IIHUlal 

Fr".,.ne; Po retntai t (UII. 

, , 6 . 67 • " , • 40. 00 46 . 67 

• , 6 . 67 53 . II 
• • 26 . 67 80. 00 , , 6.67 86.67 

" 
, 13.33 100.00 

TOtal H 100.00 

33 



Tab la 9. En los C:L\iOS en los que la dacriocistiti s fu c dcrecha. 11 de los pacientes no 

presentaron proc~-so inflamatorio dc senos paranasa1es en el lado i/.quierdo. Uno d~ lo~ 

pacientes fue calificado con 7 puntos (l.lUld- Mackay) por la severidad del proee~O 

inflamatorio en senos ¡mranasalcs y lUlO mas. cou 12 puntos 

recuencla or<:entaje CUII . 

o U 84.62 84.62 , , 7.69 92.31 

" 
, 7.69 100.00 

Tabla JO. Cuando fa daeriocislilis fue izquierda. 10 Pllc i cnt~s pr~sentaron proceso 

inflamatorio en senos paranasa l e~ de es.: 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 eou 9 puntos 

~cgún Lund-Mackay. 

Total hqul . rdo Frecu.ncla POr<:enta.Je CUII. , , 10.00 10 . 00 • , 10.00 20. 00 , • 40.00 60.00 • , 10.00 70 . 00 , , 20. 00 90 . 00 , , 10.00 100. 00 

Total I '" 100.00 
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Tabla JI_ Cuando la dacnocistitis fue bilatera l. 13 pacientes presentaron algún grado de 

proceso inflamatorio en senos txIranasales del lado izquierdo. y fueron calificados de la 

siguieme Ill:mern 

Dos pacientes con O puntos. cuatro pacientes con 5 puntos. dos con 6 puntos. uno con 7 

puntos, tres pacientes con 8 puntos, un paciente con 9 puntos, dos pacientes con 10 puntos, 

hac i ~ ndo un tOlal de 15. 

Fr.cuencia PorcenU e CUlO. 

" 
, 11.n ll.n , • 26 . 67 40.00 • , 13 . n 53 . 33 , , 6.67 60.00 • , 20.00 80.00 , , 6 . 67 8~ . ~7 

'" 
, H . n 100. 00 

Tot~l " 100. 00 

Tabla 12. Cuando la dacriocistilis fue derecha se enconlró, que Ires pacientes rUl""TOn de 3 

ai10s. tres pacientcs de 4 ai10S, dos txIC1clllCS de G años. un paciente dc 7 años, un paciente 

de 8 años. un de 9, uno dc 10. y uno de I I haciendo un total de 13 pacientes. 

llIt! z. ¡l. IiI.,1f. t(. á, - ¡ 

Edad Frecu~ncia Porc~nta e "". , , nos 23 . 08 

• , 2l.oa 46.15 • , 15. la 61.54 , , 7.69 69.23 • , 7.69 76.92 , , 7.69 34.62 

'" 
, 7.69 92. 11 

H , 7.69 100.00 

Total " 100.00 
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Tabla 13. Cuando 1,1 dacriocistitis rue izquierda el 50% (S pacientes) tenian 4 años de edad, 

dos 3 años. y los tres restantes 2 años, 8 años y 10 años respectivamente 

r"l. J.l Nt« tt."" -z 

Ed.d rtcufnc\~ ""runUjf cu~. , , 10.00 10.00 , , 20. 00 30. 00 • ; so_oo 80 _00 

• , 10_00 90 _00 

" 
, 10.00 100.00 

Tot~1 " 100.00 

Tabla 14_ Cuando la dacriociSlÍtis fu e bilateral, lres de los pacicmes tenian tres años de 

edad, dos 4 años. dos pacientes S años. dos pacientes 6 años. un ]).lciente 7 años. dos 

pacicnles 8 años. un paeicntc 9 años y dOlS paci entes 12 años. 

r_l • .1.1. u..l tt. l., -1 
Edad Fra" . ""re.nt Curo. , , 20 _00 20 _00 • , 13 _H H _H 

; , 13 . 33 46 . 67 • , 13 _33 60 _00 , , 6 _ 67 66 _67 

• , 13 _33 80 _00 , , 6 _ 67 86 _67 

" 
, B.n 100.00 

Tot al " 100.00 
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Tabla 15. Cuando la dacriocistitis fue de~eha. 13 casos presentaron ~ inu siti s bilateral. la 

cual calificada con 5 puntos para 7 pacic1llcs (54%) 3 p.1cientes con 12 puntos (23%) dos 

pacientes con 8 puntos ( 15%) un pacicnw con 4 pumos (8%) 

TOTO recuer.clll P<> rcenuje Cu. 

, , 7. 69 7 . 69 , , Sl . 8S U.54 • , 15 . 3a 76.92 

" 
, n .ca 100. 00 

Total " 100.00 

Tabla 16. Cuando la dacriocistitis ruc izquierda los ClliIOS dc sinusitis bilateral se calificaron 

con 5 puntos p<lr,1 4 pacientes (40%) 8 puntos p<lr.! dos pacientes (20%) 12 puntos par.! un 

paciente ( 10'%) 15 puntos para un paciente (10%) 4 puntos para un paci~nte (10%) 2 puntos 

para mi pacicnte (10%) 

l&ll1. u: GlGl l!tl.t~ 

ToTo '" "" rcent cu ... , , 10.00 10.00 , , 10.00 20.00 , , 40.00 60.00 • , 20.00 80.00 

" 
, 10. 00 90 . 00 

" 
, 10. 00 100. 00 

Total " 100.00 
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Tabla / 7, Cuando la daerioeistitis y la sinusi ti s 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 pumos ( 13~¡') dos de los pacientcs se calificaron con 5 puntos 

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

r&l!Z. Jl tl:!0!; tr. d.~-l 

TOTe Fre/¡. Percent cu ... , , 13 . H 1l . H 

" 
, ll.ll 46.67 

" 
, 6.67 ~l. II 

" 
, 6.67 60.00 

" 
, 20 . 00 80.00 

" 
, 6.67 86.67 

" 
, D.ll 100.00 

Tetal " 100.00 

Tabla 18. En el grupo estudiado se obscrvó afectado por dacriocist it is en un mayor nÍlmero 

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

En los hombres fuc discrctamente más alta la dacriocistiti s bilateml (10 casos) y cuando la 

dacriocistit is fuc unilat~ral el lado mas afcctado cn los hombres fue el derecho. 

Mas hombres qu~ mujcr\:s presentaron dacriocistiti s en fonna bilatcral y un ilateral. 

r&l!Z. JI twI.ra v d«ufD(fufrú 

D~a oc H t s 

o.",ho H<¡ul , rdo en . ural Teul 

~uj l "'" , • , U 
H~'" U • " " Tot~l H " " " Mu honob .... s que .. uj e res preuntaron dacrlccistltis en fe ..... bilateral y unilate ral 
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Tabla /9. 1 ... 1 dacrioc i~titis derecha fue mas frecuente en hombres que en mujeres 85% y 

15% rcsp;:ctivalllente. 

r&uiII le WHCR. tr.tl.iII~ 

Gene r o frec uencIA ~o rcenta le Cu. 

O , 15 . la 15 . l a , 
" 54 . 62 100 . 00 

TOt,l " 100.00 

Tabla 20. Tambi'::n en los hombres fue mas fre cuente la dacriocistitis i7.quierda (60%) 6 

eru;os, y 4 casos en mujeres (40%). 

re./! Z. ZJl. rtJtm.CS1. u:. ó~ 

Gene r o Frec u~nc • I'<> r<:enta e C UII . 

O , ~ O . OO 40 . 00 , , 60. 00 100 . 00 

Total " 100.00 

Tabla 21 . Diez hombri:s (67%) y cin i:o mujcrc~ (33%) pri:scntaroll dai:rioi:islilis bilalcml 

re./! l. lJ 1lIIIB:CR. tr.ó,-1. 
Gen_ro Frecuenc,. porcen t ·le "" 

O ; 33.11 33.11 , 
" 66.67 100.00 

Tota l " 100.00 
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Tabla 22)' 23. El análisis e~1ad istico no mostro diferencias significati vas en la presencia de 

dacriocistitis entre los dos generos (niños y niñ<ls) 

reble 2Z. r",u pjol<. kv C",mcpl 

TwO+$llIIple , tUt wl tll equal • • rhncu 

,~. ,., 
~.o std. Err. std. Dev. [95" conf. Interval] , U 2. 272727 .2l70619 .78624$4 1 . 74452 2. 8009l4 , 

" 1 . 96296l _lnSOS6 . 3979242 1 . ~07756 2.!lU7 

cooob1 .... d " 2.052632 .14OS5l5 .8652509 1. 7~72l5 2.n5028 

d1ft .3097643 .3106029 -.3201676 .9396962 

d1ff '" "'&1'1(0) - "'&1'1(1) , . 0. 997 
Ha: <11ft _ O degNlu ., fru do," _ , 

Ha: d1ff < O Ha: <11f t !_ O Ha: <l1U " pr(T < t) '" 0 . 8374 pr(lTI > It 1) '" 0 . 125l I'r(T > t) '" 0_162 

Tlbl. II gwrp dcC ",111«1 drU 

,,' ""n_ro , , , Toul , , • , U 

" " 40. 00 " " 2a . 95 , U • " " 54 . 62 60.00 .. " 7LOS 

Total U " " " 100.00 100.00 100.00 100.00 

Purson cll12(2) _ 1.&969 Pr. 0.357 
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Tabla 24. T reinta y cuatro pacientes no presentaron pato logía en este seno (89%) 3 

presentaban opacificación parcial y uno opacificación lotal 

z:CII!le 1.1. /!aUll$.!. 18: ,1llu,RII/IICe lit! UOR «(l:aI//al ú'flJI.l.aIR 

I ~,~eu.n , , , • 
O " ~~ . 47 39.47 , , 7.89 ~7.n , , 2.63 100.00 

To. al " 
, 

Tabla 25. Treinta y cuatro pac ientes no prescntawn patología en seno es rcnoidal derecho 

(89%). dos presentaban opaeificación parcial y dos opacilicaeión total. 

z:CII!le H. Ul1R. II '-no/ál d1rwdfo 
seno •. de,.cho FI"uuench. Porcen U • CUII. 

o " .. " 89.47 , , •• " 94.74 , , .. " 100.00 

Toul " 100.00 

Tabla 26. Se enconlró que 24 pacientes Icni¡Ul proceso innmnatorio en e l complejo 

ostiomcalal izquierdo (63%), el 37% rcst¡Ulle no prescnlab¡m p;llologia en eSla <Íre;! 

[lIIle H. fiRllRlliR. Rl tfl!l!l!lt.l ~lu~1sl 

recuer.ch porcenuje CUII. 

O " 36.1!4 l6 . 84 , 
" 61.16 100.00 

Total " 100. 00 
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Tabla 27. Sc encontró quc 28 pacicntc$ tenían proccso inflamatorio en complejo 

ostiome¡dal derecho (74%»)' el 26 % restante no prcscnlabml patología en est<l ¡¡rca 

ce,.p1e~os estioIMaul Fr. eu.ne;a POre.nUj . '"" d.,...,e o . , 
" 73 .63 100:0 

Total " 100.00 

Tabla 28. 33 p¡le ientc~ (87%) no pre$Cntaron akelaeión del seno Jronlal der~eho un 

paciente pre$entó opacidad parcial del seno, cuatro pn.'$entaron opacidad 101al del seno 

(11%) 

rdlltl Zl. IIItlI! ~[.l tk.f"Kho 

Seno Fronul Free""ne; porcenuje en. 

¡ " 56 . 34 " .. , Z. 63 5~ . 47 , , 10.5l 100.00 

To •• 1 " 

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

(3%) cn trcs pacicntcs con opacidad 10tal (8%) y los 34 pacicntcs n.:stantes 

(89%) no se afcctó. 

raltl i1. U!!i!; ~[,11 tiJlJ/.~a& 

". ~rc.nt CUII . 

O " ~9 . 47 59.47 , , 2.6l 92.11 , , 7.59 100.00 

To •• 1 " 100.00 
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Tabla JO. El seno clmoidal anlerior izquierdo se vio libre de arección en 13 pacicntes, se 

observo opacidad parcial en 10 pacientes (27%) y opacidad lolal en 15pacienles (39'%) 

re!! l1l l!al! Ia!!i!~! !al!,IIi!' !l!N.t.laIR 

FMl q . ~r,.nt CUII. 

o B 34.21 34.21 , 
'" 26.32 60.53 , 
" 39 . 47 100. 00 

TOtal ,. 100.00 

Tabla JI. El seno Clmoid.,[ anlerior derecho se vio libre de enr",nnedad en 10 pacientes, en 

17 pacientes (45%) se observó opacidad parcial y en 1I pacientes (29%) [a opacidad rue 

101al. 

Ub¡, n 'MI! 'a!!i!fd'¡ flIl!rf9r ttl'fW 

Fr~cu~nc\a Porcentaje CUII. 

O '" " " 2~ . 32 , 
" ... " 71.05 , U " " 100.00 

Total ,. O O 
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Tabla 32. En el seno ehnoidal )XlSlcrior derecho se observó libre de ~fección 11 II pacienles 

(29%) 17 paciente con opacidad parcial (45%) y 10 pacicntes con opacid.1d 10lal (26%). 

Tcb1' 12 """ ,ClIptd41 pqsurtpr Uacttp 

F~cu~ncla PO rc~ntaje c"~. 

o H 28 . 9S 28.9S , 
" 44. 74 n.u , 
" 26 . 32 100.00 

,,~l ~. """'O 

Tabla 33. En el scno clmoidal )Xlslcrior il quicrdo. el 37% dc los pacicnles cs decir 14 

pacientes. no prescntaron opacidad, 12 pacicntes presentaron opacidad parcial y 12 pacicnte 

opacidad 101al con 32 % respectivamente. 

Túl' U ' 10" ,CWOf411 posuctpr fzguflrdq 

n .... idu Ponerior Uqui e rd<>1 Fre'uenci a por<:entilj e Cu~ . 

O u 36.&4 36 . &4 , 
" 31 . S3 63 . 42 , 
" 1l.53 100. 00 

rotal " 100.00 
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Tabla 34. El ~eno maxilar derecho se vio sin OrmcirL"ui en 10 pacientes (26%) porcialmente 

opacifieado en 18 paeientc!! (47%) y totaJ.mcnte opacificado en 10 paciente~ (2(,%) 

rMi!l.1 U. oIttIJZ IHl:tl.1l: MNdtJ 

Fc ~q. P.,cc..,t 

O '" 26 . 32 , 
" 47 . ~7 , 
'" Z6 . ~Z 

Total " 100.00 

.. 1-

CUIn . 

26.32 
73 . H 

100 . 00 

_____ . S{NO¡ l M>O"," Dt<¡Sl1<.>R 

~ 

. - _ C<lM>lfJO O\lICM;/II"AL 

.. c-
• Il""' HMOIO" 

rosr¡Rl0R679ó 

• >EN<l fRoo¡ .... • 3 
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Tab la 35_ El seno ma.~ilar ilqui~rdo se I'io libre d~ opacidad en 13 pacientes (34%), 

parcialmenle opacificado en 12 (32%) Y tOlalmenle opaeificado en 13 pacienles (34%). 

Teble If s.m, !M)(t1cc fzquf'rrk> 

F~<I _ Ptrcent CUII _ 

o " " " 34.21 , 
" " " 6S _ 79 , 
" " " 100_00 

Tab la 36_ De manera general. los hombres presentaron má$ asociación a algún tipo dc 

patología con un lolal de 10 casos, 4 de ésloS fueron adeno iditis, 3 desl'iación seplal, 2 con 

hipcnrofia de COn1et~s y uno ~on rinitis 3lügica; sólo una mllj~r pr~s~ntó palOlogia 

asoci<lda la cual fue adcnoidilis. 

Tlbl, J6 lI'lI't6n film Ilf!!'rp v Dftglpqt, UKtI!ft 

",nero O , , , • TOtal 

O " 
, O O O U , 

" • , , , 
" rot.l " 

, , , , 
" 
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Tabla 3 7. El ami.li sis estadístico mostro una diferencia signi fícati \'a (p~O.078) entre 

pacientes con y sin p;:Itologia asoci~d~. 

T«b" 17 lI. l.Icf6a Mm !W!"I! r Ntglpqfl ,,«,m 

Ten T 

TwQ-$lllpl, ~ un wl~h ,qual •• r1 ancu 

Gr-<> up "" ~~ '" Err . St o . oev . [9~" Conf. lnurv. l ] , 
" 0909091 .0909091 301S1U -.1116.49 /934672 , 
" .7407407 .223878 1.163304 .280553 1. 200929 

cooobi .... d " .5526316 .1673888 1. 031854 .2134696 . 8917935 

<11ft - 6498116 . l581616 -1.l76221 .0765579 

<11ft ..... an (O) - .... an(l) , . - 1.8143 
Ho: diH. o deg..., .. " frudoll • " H.: diff < O Ha : <lHf ! . O Ha : dHf , , 

pr(T < t) • 0.Ol90 pr(lTI > Itl) .0.0780 pr(T > t) • 0 . 9610 

Tabla 38 El análisis de los resultados demostró que siem pre que el complejo ost iomeatal 

i7.quierdo se observo obstmido, la.~ celdi llas etllloidales anteriores izquierdas también sc 

obscrvaron parcial o totalmente opacifícadas, con t Ula p~O.OO 

c o" c 

ca.toon , , Total , 
" 

, , 
" 100.1){) '"' • " 36 . !l4 , , 

" " " '.00 100.00 "- " 63.16 

Total " " " " 100 .00 100.00 100.00 100 . 00 

Pear.on ch12(2) . B.9U9 Pr .0.000 
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Tabla 39. El amilisis de los resultadO!> demo~tró que siempre que el complejo ost iomcatal 

derecho se observo obstmido. las celdillas etmoida1cs anteriores derechas también se 

obsc-rvaron parcial o totalmente opacificadas, con una p"'O_OO 

Túl. n . equl.fq q.tÚlM'tl1 tlf1'lCbq (.,.,ttlfl lQuripr tlfClchp eql/WI c:l!1l 

, .. ,~ U Ant~ r or r~c a 

::clStioo.r O , , Ton1 

O " O O " 100_00 000 O" 26 _ 32 , O " " " 0.00 100.00 100.00 73 .66 

Total " " " " 100.00 100.00 100.00 100 .00 

Punon chi2(2) . 3&.0000 PI' .0.000 

Tabla 40. El análisis de los resultadO!> demostró que siempre que el complejo ost iomcalal 

i;:quicrdo se observo obstmido, las celdillas dmoidale$ posteriores i;:quicrdas también se 

observaron parcial o totalmente opucificadas, con una p=O.OO 

TÚI, 10 cqtrpl,tg 9lft_u,l fzqut.rdo/.r.qfdu iWwfqr fzquf.nIq col..., mil 

EtPllOides FesU rjor lZC¡U e rdo 

CO$UOUq O , , Total 

O " O , 
" 92 . 86 0.00 .. " 36.14 , , 

" " " 7 14 100_00 " " 63 _16 

Totll " " " " 10000 100_00 100_ 00 100 _00 

Purs "' . , ... " . 
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Tabla -I/. El ami.lisis de los resultados demostró que siempre que el complejo ostiomeatal 

derecho se observo obstmido, las celdillas etllloid.1les posterior~s derechas también se 

obscrvaron parcial o totalmente opaeificadas, eon una p"'O_OO 

T#l,l1 . equl,iq q. t ÚlM'tl1 dfrnhW,mgtdu I!(!.ltJctqc dfClrhQ ",111«1 dtfl 

E id P ~ .. OSHr or " '" " 
C(lstioo. r , , , ToUI , 

" 
, , 

" ~O_91 '" '" 26 _ 12 , , 
" " " 9.09 100.00 100.00 73 . 66 

Total " " " " 100. 00 100.00 100.00 100 .00 

Punon chi2(2) . H.lll? Pr .0.000 

Tabla 42. No se encontró ninguna asociación entre los ni veles de obstmecióll del contpl ejo 

ostiomeatal izquierdo eon el seno frontal izquierdo p:O.27\ 

Túl, fl qwpl ,tp !!IttA"'tll tzpuflrdg /une frq!Cjll fuut,rG ",1M'! dtfl 

St no Fr(01ul Hquterd<> 

C(l St t otzq , , , Tonl , 
" 

, , 
" " " '" 0 _00 l6 _&4 , 

" 
, , 

" 58.82 100.00 100. 00 63 . 16 

Total ~ , , 
" 100 . 00 100.00 100.00 100.00 

Pu roon chi2(2) . 2.6078 Pr • o '" 
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Tabla 43. No se cncontró ninguna asociación cntre lO!> nivelcs dc obstrucción dcl complejo 

ostiolllcatal de recho con el scno frontal dcrecho p=0.358 

T«bl. !l awpl.tp DltI"",I(.1 «mI!rlluag trona l dfrtdrg . eglum cltfZ 

seno Fronu oe~c , 
<:onioo.r O , , Total 

O " O O " " " 0 . 00 0 . 00 26. l2 , 
.62J~ "".A l-"<LOt Bj~ 

TOt~l " 
, • " 100.00 100.00 100.00 100.00 . . 

Tab/(I 44. El análisis dc los resultados dcmostró quo:: si c:o.."iSle asociación cntre la prescncia 

de obstnlcción en el complejo osliomcalal izquii:rdo y la presencia de opacidad parcial O 

total del seno ma ),:i lar iZljuierdo (1'=0.000) 

ffbl ' H El!!!DI,tp 9utowl(.1 úquf,cdo/uoe .-:{fUe fnvf,rdg CDI.., dliZ 

, 
'"' • " " . , , . " 
oostaouq o , , Tonl 

o " o , 
" 10000 0 . 00 7 . 6~ 36.lI4 , O " " " 0 .00 100.00 92.31 63.16 

TO t~l " " " " 10000 100. 00 100. 00 100 . 00 

P" ... on chi2(2) . ~.ono ~r .0.000 
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Tabla -1 7, No se cncont ró ninguna asociación cntre la orn,tmcción del complejo ostiorncatal 

derecho y la presencia de op~cidad parcial o total del seno esfenoidal derecho p=O.4jO 

Tlbl. U awpl.'Ip psrt,*.tll tIIryctzQ/ UAA "fIoqtdtl d"'d!q. «1,., drU 

<:onioo.r , , , TQu.l , 
" 

, , 
" 29.41 ' . 00 0 . 00 26. l2 , 

" 
, , ,. 

70 . 59 100.00 100.00 n.M 

TQ t~l ~ , , 
" 100.00 100.00 100.00 100.00 

Puroon chi2(l) . 1. 5966 Pr .0.450 

Tabla -18. Se cncontraron dife rencias cstadísticamente significat ivas (p=O.OOO) cn la media 

de opacidad del etmoide$ anterior izqui ~ rdo entre los individuos con grado de afectación l 

comparado con af~ c lación grado 2 (22 \"s.1 6): esto es, el grado de opacidad del ctllloides 

anterior i7-<J uierdo fue es tadísticamente mayor en los individuos con mayor calificación en 

la escala de est<ldifi cación de Lund-l\'lacb y 

Tlbl. !I e-ti" ,Qf9tél 4I!tlcW fzrIuttrriq h a!'ter) 

-
,~, , .. _.0 Std. Err _ S~d . OfV. [9S~ conf. Inu rva l] , 

" . S909091 .1691858 .7963662 .2378201 .94 39981 , 
" 1.68 75 . 1196784 .4787136 1.432412 1 .9U58a 

corobined " 1.0S2612 1401!538 .8H2a09 7672347 1.33$023 

di" - 1.096S91 . 224 1S59 - 1.5S12 - 6419816 

diH • Man (I) - M an(2) , . -. 8921 
Ha : dHf _ O deg Nl u " freedoll • " Ha : di ff < O Ha: d i f' ' . O Ha: di f f " pr(T < t) • 0.0000 pr(lTj > I t Il .0.0000 pr (T > tl • >'0000 

" 



Tabla 49. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=O.0028) en la media 

de opacidad, el etmoidcs a1l1erior derecho emr~ los individuos eon grado de afectación I 

comparado con afeclaeión grado 2 (22 \'S.16): eSlo cs. ~ l ¡;r3do de opacid3d del elmoídes 

anlerior derecho fue eSladist ic,Ullenle mayor en los individuos con mayor calificación en la 

escala de cSladificación de umd-/T.·¡¡'ck<ly 

,~. 

'"' ~.o std. Err . std. o.v. (9~J conf. Intuv.lj , 
" .7272727 . 14~n35 . i'02~002 . 4B8016 1.035744 , 
" 1 .Ü7S .IS72882 .629lS29 1 . 102248 1.7727S2 

cOllbl .... d " 1.026316 .1221361 .7525936 7781442 1.273787 

d1ff -.7102271 . 2210946 -1.1~8625 - 2618266 

diff _ " lll(l) - ..... n(2) , . -) . 2123 
MQ: diff _ o d.g"",, " fr .. do .. _ " M. : dlff < o ~ . : dlft !_ o ~. : dlH > o 

pr(T < t) _ 0 . 0014 Pr(lTI > It 1) _ 0 . 0028 Pr(T>t) _ 0.9986 
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Tabla 50. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=O.OOO 1) en la media 

de opacidad del seno maxilar izqui erdo entre el gnlpO de individuos con grado de 

afectacíón 1 comparado con el gnlpO de individuos eon grado de afectación 2 (22 vs 16) 

esto es el grado de op.u:idad del etmoides anterior il.quierdo fue estadísticamente mayor en 

los individuos con un mayor grados de afect¡¡ción de ¡¡cuerdo a I~ c~ l i fi cación según I¡¡ 

escala de LlInd-~lackay 

TÚI, so mS[ 1m, .. Jd7tr ÚllIifli'd9 b y (Af.,V 

-rwc .... pl. t tut ><1th .qual v.riane .. 

,~, ,", ~." Std . Err. St d . O~ v. [9~1; conf . Innrval] , 
" . ,909091 .1697858 .796'662 .2378201 .94'9981 , 
" 1.5625 . 1280869 .5123475 1. 289489 1.835511 

~ined " 
, 1lS98~9 . 83827l6 7244 661 1 .2755l4 

diH - 9715909 _2274 758 ·1. 4 329B - 5102485 

diff & MIn(!) - 1M1n(2) , . -, 2712 

" 
diff _ O deg", u ot fr •• dOIl • " ~. : dlff < O Ha : dlf f ! . O Ha : dlff , O 

pr(T < t) • 0.0001 Pr(ITI > Itl) .0.0001 pr (T> t). 0 . 9999 
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Tabla 5'- Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=O.OOIO) en la media 

de opacidad del seno maxilar derecho Cn\r~ el gl1lpo de individuos con grado de afectación 

] comparado con el grupo de individuos con grado de afectación 2 (22 \'$ 16) esto es el 

grado de opacidad del etmoides anterior den::cho fue estadísticamente mayor en los 

individuos con un mayor grado de afectación de acuerdo a la calificación según la escala de 

Lund-Il'lackay 

TÚI, 51 tun ' lila ....,fl,r dtrwd!tI b r (Ah, c: ) 

-TWC .... pl. t t .. t ><1th .qual variane .. 

,~, ,", ~." St<l . Err. St o. O~ v. [~~1; conf . Innrval] , 
" .6818182 .152701 .7161311 .3642591 .9993773 , 
" 1.4375 . 1280&69 .5123475 1.164489 1.710511 

c~1ned " 
, 1192676 .7352146 .nS341 1 .2416~9 

d1ft - nSH1! 2100288 -, 1&164 - 3297236 

d1ft & MIn(!) - 1M1n(2) , . -l .5980 
~o : <11ft _ O deg", u ., fr •• dOIl • " ~. : <llff < O ~ . : <11f t ! . O .. <llft , O 

pr(T < t) • O.OOOS Pr(lT\ > It 1) .0.0010 pr(T> t) • 0.9995 

" 



Tabla 52 Y 53. No se o:no:onlrJron difO:fo:ncias estadísticamente significativas cilla media de 

opacidad de mnbos senos frontales entre los individuos con diferente grado de afectación 

según la calific¡lción de la escala de Lund-¡"'Iackay 

[N/l" $l rusr Sfflll ta.pr«l ct.rwchll by CArcer) 

-
,~, . "' ~.o std. Err. s t d. o.v. (9~J conf . Int uva1) , 

" .1818182 .125466~ .5884899 - 0791036 .44274 , 
" . 3l 2 ~ . 1760386 . 704 154 3 - 0621174 .6817174 

c<>r!lbinld " .2368.421 .1028347 .6339158 .0284792 .445205 

dlft - Il06Ua . 2100288 - 55664 .2952764 

dlH _ .,,,,,(1) - meMa) , . -0 . 6 222 
Ho : diff _ o degrU$ ., f r udo .. _ " 

H~: diff .. o Ha : d\H ,_ O Ha: dlU >O 
pr(T .. t) _ 0 . 26n Pr (lTI > I ti) _0 . 5317 pr(T >t)_ 0. 73 11 

-
,~, . "' ~.o std. Err . s t d. ou. (9~J con' . I nurva 1) , 

" .0909091 . 0909091 .426-4014 - 0981467 .27996-49 , 
" . 3115 .1760 386 . 7041543 - 0627174 . 6877174 

cOllbl .... d " .1&42105 .0912632 .562584 - 0007062 .3691273 

diff - nlS909 . 1Bll94 - 5941912 .lSl0094 

di ff _ " ""(1) - 101""(2) , . -1.1061 
Ho : <11 f t _ O d,g,.. u -, fr.,dolO _ " 

Ha :dlft .. O H.: dlH !_ O HI : d lH , , 
pr(T .. t) _ 0 . 1178 Pr (ITI , It l) _ 0 . 2356 Pr(T>t) _ o.un 
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Tabla 5-1 Y 55. No se encontraron diferencias cstadísticalll<:n\c significativas en [a mcdia de 

opacidad de los senos esfenoida1cs entre los individuos con diferente grado de afectación 

según la calificación de la escala de Lund-Il"lackay 

Tlbl, H mI[ ,.." ufinottl41 tllll/t.rdq kv (AfK[) 

-
• ro. ", ~.o Std. Err • St d. O •• . [95~ Conf . Inurv. l , 

" .0909091 .0909091 .4264014 - .0981467 . 2799649 , 
" .1875 . 1007782 .40ne1S -.OV30n .4023037 

ccS>inlid " ~11157a9 0671621 . 4140145 - .00450H 2676622 

diff - .0965909 1l69&4 - l7436M 1a1l85 

diff _ .... ..,(1) - .... ..,(2) , . - 0.705 
He: diff _ O deg.-.u ., frude .. _ , 

H. : dlft < O H. : dlff !_ O H, : ditt , , 
pr(T < t) • 0.2426 Pr(lTI , I t Il .0.4852 pr(T>t)_ 0.757 

Tú l. ss. mil" ,ro, ,,(foqfdfl drachg br C1C«CJ 

Cf"QUp "" ~.o 5td. Err. 5td. O • •• [9S~ Conf . tnter., 'J , 
" .1818182 .1254665 58114899 -.079lOl6 .44 274 , 
" m . 08H9Jl 341565 - 0570072 l0700n 

cOllbi""d " .1578947 .0802407 .494637 - 00468114 . 3204n9 

dift .05U182 .1&44595 - 2767819 .l904183 

di" _ .... an(1) - "una) , . 0.3454 
He: diff _ O d.gre .. ef f ..... dell _ " 

' r{~a: . ~~ft < O 
Ha: dl ft !_ O 'rl~a: diH 

, , 
Pr T < t . 0.6341 " 

, , , . .7318 PrT>t _ O. 3659 

" 



Tabla 56. La media de la opacidad de lodos los senos paranasalcs fue csladislicamenle 

mayor (p=O.OOOO) en los indi,'iduos eon grado de afectación alto comp"r"da con los de 

afectación baja en los senos paranasa1cs izquierdos según la calificación de Lund-Mackay 

TIb" Sf. mI( W"Z dt I fII91 ",,.,,,."11' totp. k v CAme} 

,~ ,", ~.o Std. Err . St d. Oe v. [9S" Conf. In t erval , 
" 

, 136364 . S821867 2. n 0698 4 .92S6" 7. 34 7087 , 
" 13 625 . 956883 3.827Sl2 11 . 58S4S I S. 664SS 

cooobl .... d " ,. 289474 .7982091 4 .9204 92 7 .671148 10.9068 

dlft -1 . 488636 1. 06 23 31 -9 .643144 .,. 334129 

dl ff _ ... an (1) - ,..an(2) , . - 7.0492 
Ho: dlft _ o degNl u . , trudo," • " 

Ha: ditf < O Ha: <lIH ! . O Ha: <lif f " pr(T < t) _ 0 . 0000 pr(lTI > It 1) _ 0 .0000 pr(T >t) _ 1.0000 

Tabla 5 7. 1..'1 media de la opacidad de todos los senos paranasales del lado izquierdo 

(p=O.OOOO) en los individuos con un grado mayor de afectación. comparados con los de 

gntdo de afectación menor de acuerdo a la escala de Lnnd _/l.ü ckay fue estadísticamente 

mayor para los primeros. 

TIb " V. l"Ip-sgo l . e ",'e rfm "VII "'cfMcco, 

G<"<IU p ,", ~.o Std . Err. St d . O. v. [95" Con f . Inurv. 1J , 
" 2.454 S45 . 74~ l93 ' . 514965 8960'ln 4 .01299 4 , 
" 7.125 .4460415 1. 7S419 6 . 174272 8 . 075728 

coooblned " 
, 4H OSl . 60111364 l . 709969 l. 201616 5.64 0489 

dlft ., 6704 55 .9598051 -6 .6 17029 - 2.72lS3 

dlff _ .... anO) - ,"u n(2) , . ., 8660 
He : <11 ft _ O deg .... n ., freedc," • " 

Ha : dl ff < O Ha: d \ ft !_ O Ha: di t1 " pr(T < t) • 0.0000 pr(lTI , It Il .0.0000 pr (T > t ) • ,~ 

" 



Tabla 58. La media de la opacidad de todos los senos paranasales del lado derecho 

(p=O,OI23) en los individuos con un grado mayor de afectación, comparados con los de 

grado de afectación menor de acuerdo a la escala de Lund_Mackay fue estadísticamente 

mayor par;1 los primeros. 

fWo 11.'" lt t t es t i t h t al a la ces - • • '" • , " 
Gr<>up ", -'" Std . ,ce Std. Otv . [9~~ conf . InttrvalJ , 

" ~. 681818 .7987717 , 746571 2.020682 5.~42955 , 
" U .5986095 , 394438 5.224094 7.775906 

cC>rllbi .... d " 4 .8684Z1 .5684586 , 504Z14 ~. 716615 6.020n8 

di" -2.U8U2 1.06a56! -4.985H8 - 6510256 

dl ft • _un(l) . .. un(2) , . -2 . 6373 
HO : dlft _ O deg~es . , f reedo •• " Ha: dlff < O Ha: diff ' . O Ha: dlff , O 

pr(T < t) • 0.0061 pr(lTI , It 1) .0.0123 pr (T > t ) • 0.9939 

" 



ANALlSIS DE REGRES IQN LOGISTICQ 

Tabla 59. El análisis logislico mOSlro que el género contribuye marginalmente (p=O.094) al 

grado de afec\aeión de los pacientes y que en el género femenino, la severidad de la 

afectación es menor (OR ~O.28) que en los varones. 

logis t \c genero ¡t,ftn 

LOO likellhood _ -21. 396092 

Nullbar ct abo 
LR ch12(l) 
prob > chi2 
P.eudo R2 

" ,.~ 

0.0561 
0. 0642 

P> l' I 

-1.67 0.094 

[95" cont. Inurvill] 

.0659511 1. 237775 

Tabla 60. No se encontró que el género en ~ i contribuya al desarrollo de dacriocistitis 

logh t lc gtntro dac 

Loolstic rtgr .. olon 

Lag liktllhood • -22 .34 5396 
" L~ 

o. l086 
0.0221 

genero 1 Odds Ratio std. Err. , 1»1.1 (95" cent. Inurvill ] -------------... ----------------------------------------------------------------
dac I . &431509 .250546l -1 .00 O.1l7 .2n2H5 1.515l22 

60 



Tabla 61. Estos resultados concuerdan con los resuhados que mostraron que los niños de 

género femenino pri!sentan una menor prooobilid.,d (OR=O.81) comparad, con los de 

género masculino de presentar un valor allo de rinosinus itis bilalcral de acuerdo a la escala 

de Ll.lnd-~·I<lckay de (p- O.OIG) 

LDQ1.tlc r .gr ... lon 

LDQ likelihood • -19.lMS91 

Odds Utl0 std . Err. 

tOtO . 8149371 .0659567 

, 

Nulllb.r ef ab. 
lR ch12(l) 
PI"Ob > cM2 
pse udo ~2 

p> l' 1 

- 2.4 2 0 .016 690:W76 

" 6.99 
o.ooa2 
O.1S2a 

9620B1 

Tabla 62. Los resultados sugieren que los niños del genero femenino preserllan menor 

prooobilidad (OR~O.2) dc presentar mas de 12 puntos de calificación de acuerdo a la escala 

de Lllnd-~-\¡¡ckay con una p=0.054 

l09istlc tOtOl gent ro 

LOQ istiC regrus ion 

totel Odd. Rat l 0 std. Err. 

Nulllber of abs 
l.R chi2(l) 
prob > <hU 
p$,udo Rl 

" .. ~ 
0.0$15 
0. 0912 

p>t z t (9~" conf. Inurva1) 

- 1.9l 0.0S4 .04HS4 1.025903 
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Tabla 63. Los resultados sugieren que los individuos con mas de 12 puntos de calificación 

de acuerdo al método de estadificación de Lund·l\laekay prcsentan 12 ,·cees mayor 

probabilid:ld de padecer daeriocistitis (OR=1 3.0~) con lUla p=O.014 

lD9ist1c tetol da, 

LOOh tiC r eg rtu\on 

t etol Odds ~at \ o Std . Err. ." 13. 05546 H.62911 

Nu"" t r otel:>$ 
U't chl2(l) 
Prob > chi2 
p.t ude ~2 

" 14. 15 
0. 0002 
0 . 3402 

p, I z I (9S1I Cont. Inurval J 

2 . 46 0.014 1. U 72!! 101. 0172 
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