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RESUMEN

Nidia Isabel Rios Briones Fecha de graduacion: Febrero
2009
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Titulo del estudio “Desarrollo de la profundidad del surco olfatorio
durante la vida postnatal. Valoracion por tomografia
computada

Numero de paginas: 130

Area de estudio: Imagenologia

Candidato a grado de Doctor en Medicina

Propésito y método del estudio: Con el advenimiento de las técnicas de cirugia endoscépica,
la utilizacién de la Tomografia Computada ha tomado particular importancia dada la capacidad
de mostrar las estructuras que conforman las cavidades paranasales en cortes coronales, lo
que evalla la anatomia normal asi como las variantes de la misma que pueden conllevar
riesgos durante el evento quirdrgico. En relacion con el hecho de que el techo del etmoides es
la estructura mas delgada de la fosa craneal anterior, toma una particular importancia el
conocimiento de ésta caracteristica, ya que es especialmente riesgosa la realizacion de
cualquier procedimiento quirdrgico en dicha zona.

Las variantes anatdmicas en ésta topografia han sido estudiadas previamente. El propésito de
este trabajo fue el de investigar, mediante reconstrucciones multiplanares de Tomografia
Computada, las variaciones en la profundidad del surco olfatorio asi como el desarrollo del
mismo Y las estructuras relacionadas con él, en la vida postnatal, ya que no se ha encontrado
literatura que describa cuando se inicia el desarrollo de esta estructura anatémica asi como
tampoco en que momento se definen las variantes morfolégicas descritas de la misma.

Adicionalmente se evalud el desarrollo de la altura del techo etmoidal, la longitud de la lamina
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horizontal que determina la anchura del surco olfatorio, la longitud que existe entre el piso de la
cavidad nasal (paladar 6seo) y el piso del surco olfatorio (lamina horizontal) , en las diferentes
etapas de la vida y su correlacion en el tiempo. Se realizé estudio retrospectivo, descriptivo,
tipo elaboracion de Bareno, comparativo de estudios de TC en individuos cuyas edades
variaron entre 1 y 95 afios de edad, en el que se utilizaron 102 Tomografias computadas de
senos paranasales, 82 adultos mayores de 18 afios y 21 de menores de esta edad de
individuos valorados por cefalea, sinusitis o traumatismo craneoencefalico.

Resultados: Se determinaron medias, desviacién estandar y rangos de crecimiento por grupos
de edad, realizando estadistica inferencial de regresiéon para cada una de las variables del
estudio. Se determiné en relacion con el factor de intercepcion y elevacion correlacionandolo
con los grupos de edad.

Discusion. Las variantes del surco olfatorio se desarrollan posteriores al nacimiento,
modificandose con la edad, en forma acelerada en los primeros 12 afios de edad y con
cambios minimos posteriores a los 18 afnos de edad. Las variantes de Keros en los pacientes
menores de 18 afios comparativamente con los pacientes mayores de 18 afos presentan
diferencias <5% sin significancia estadistica. En relaciéon con el desarrollo de las estructuras
relacionadas con el surco olfatorio se encuentra el techo del etmoides, el cual presenta
cambios en la altura >5% entre los pacientes menores de 18 afios y los mayores de 18 afios lo
que probablemente se encuentre en relacion con el desarrollo de las celdillas etmoidales que

persiste durante la vida adulta.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 ENDOSCOPIA

La cirugia de los senos paranasales ha presentado una importante expansién
desde las técnicas quirdrgicas descritas por Messerklinger en 1978 y difundidas por

123) Los avances en imagen, el incremento en los conocimientos de la

Stammberger en 1986. (
anatomia y la fisiopatologia de la sinusitis aguda y croénica, asi como la cirugia guiada por
imagen, han llevado a los cirujanos a realizar procedimientos mas complejos con mayor
seguridad. La cirugia endoscopica de los senos paranasales es con mayor frecuencia
realizada para el tratamiento de las enfermedades infecciosas e inflamatorias de los senos

paranasales. ¥

Las indicaciones mas frecuentes para la cirugia endoscoépica son los
siguientes: sinusitis crénica refractaria al tratamiento médico, poliposis nasal y antrocoanal,
tumores, cierre de fistulas de liquido cefalorraquideo, descompresion orbitaria, descompresion
del nervio oOptico, dacriocistorrinostomia, reparacion de atresia coanal, extraccidon de cuerpo

extrafio asi como para el control de epistaxis.

La cirugia endoscopica puede ser realizada en aquellas lesiones en las que se
puede tener un control adecuado de los margenes, circunstancia que puede ser prevista
preoperatoriamente mediante endoscopia nasal y estudios de imagen. Con este

procedimiento se ha tratado una gran cantidad de tumores. ©)

Las fistulas de liquido cefalorraquideo pueden ser manejadas endoscépicamente

en 80% de los casos. Con la reparacidon por via endoscoépica los abordajes mediante
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craneotomia pueden ser evitados. En ciertas circunstancias los encefaloceles endonasales

pueden ser reparados mediante esta via. “.9)

Los abordajes endonasales pueden, ser realizados para procedimientos
oftalmoldégicos incluyendo la descompresion orbitaria (como en el caso de neuropatia éptica) y

problemas relacionados con exoftalmos por enfermedad tiroidea. “.5)

Recientemente se ha demostrado que los senos paranasales son una via de
acceso, en la que se ha demostrado baja morbilidad, para ciertos tumores de las fosas
craneales anterior y media. El acceso endoscopico a los tumores pituitarios permite una
excelente visualizacion dentro de la silla turca asi como una mayor reseccion del tumor
comparado con la que se obtendria mediante microcirugia. Adicionalmente es posible el

acceso a la fosa infratemporal, a la 6rbita y al nervio 6ptico. “.5)

Las complicaciones potenciales de la cirugia endoscépica de los senos
paranasales deben ser tomadas en cuenta por el cirujano endoscopista, ya que el techo del
etmoides es considerado como la estructura mas delgada de la fosa craneal anterior y a que

los huesos adyacentes a la érbita y la base de craneo son tan delgados como los septos en el

seno etmoidal, los cirujanos tienden a perder la orientacion en esta area. " * ") Sj |a lamina

papiracea, la fosa craneal anterior o la lamina lateral son penetradas durante la operacion,
pueden presentarse complicaciones como son el dafo a las estructuras orbitarias, hematoma

intracraneal, sangrado subaracnoideo, cerebritis, abscesos, neumoenceéfalo,

meninoencefalocele asi como la formacién de fistulas de liquido cefaloraquideo. (.56 7)

7, 8,9, 10,11.

Adicionalmente ha sido reportada la herniacién de la grasa orbitaria. ( ) Aunque la

incidencia de estas complicaciones es reportada en 1-2.8%, las consecuencias para el

paciente pueden ser dramaticas. > '*)

Los hematomas orbitarios son frecuentemente secundarios a transeccion de la
arteria etmoidal anterior, la que si se retrae y contina sangrando condiciona compresion de la

arteria de la retina e isquemia del nervio dptico y ceguera. (11,14
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1.2 TOMOGRAFIA COMPUTADA.

El advenimiento de técnicas menos invasivas de cirugia funcional endoscopica

de cavidades paranasales, ha provisto de importancia particular los cortes coronales de TC,
S s . . , 4 . P 6, 15, 16,17.)

utilizandose como herramienta diagndstica y planteamiento quirdrgico. El

conocimiento de la localizacién y extensién de la fisiopatologia de las enfermedades que

afectan a los senos paranasales y la base de craneo se basa en el conocimiento de las

estructuras anatémicas normales asi como el de sus variantes. © 18 19.20.21.22,23.24)

La importancia de las variantes anatémicas como factor predisponerte de
enfermedad sinusal, particularmente en relacién con el complejo ostiomeatal, ha sido
enfatizada por diferentes autores. Estas variantes comprometen las vias de drenaje
produciendo obstruccién significativa, aunque, como ha sido observado por Stammberger y

25)

Wolf, no representan per se una enfermedad. ¢ La prevalencia de las variantes en la

anatomia de los senos paranasales ha sido descrita previamente en un rango de
descripciones documentadas en estudios realizados en cadaveres a descripciones basadas

16, 17, 25, 26, 27, 28, 29,30, 31.)

en estudios de TC, ( estudiando inclusive la asimetria del techo etmoidal

en ambos surcos olfatorios. #% 3%

1.3 CLASIFICACION DE KEROS.

Las variantes de la profundidad del surco olfatorio han sido clasificadas en tres
tipos diferentes por Keros en 1962, en un estudio post-mortem llevado a cabo con 450

(1,33.

especimenes de adultos ) La diferenciacion de estos tipos depende de la longitud de la

lamina lateral del etmoides que determina la profundidad de dicho surco. "

En el Tipo | el surco olfatorio es solo de 1-3 mm en profundidad, la lamina lateral
es corta casi inexistente (Figura 1) y el techo etmoidal esta aproximadamente en el mismo
plano que la lamina cribosa. Esta es la disposicion menos frecuente, reportandola en su

estudio en 11.59% de los casos. En el Tipo Il (Figura 2) el surco olfatorio es de 4-7 mm de
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profundidad y la lamina lateral es mas larga. Esta disposicion la reporta en 70.16 % de los
casos. En el Tipo Ill (Figura 3) el surco olfatorio es de 8-16 mm de profundidad y el techo

etmoidal se encuentra significantemente arriba de la lamina. En esta disposicién Keros reporta

1,33)

una frecuencia de 18.25%.

Fig. 1.- A Reconstruccién multiplanar en el plano coronal de imagen de TC. B Esquema representativo de la variante
de Keros Tipo |. Burckhardt R. “Morfogénesis de la fovea etmoidal durante la vida intrauterina” tesis doctoral.
Reproducido con autorizacion del autor.
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Fig. 2.- A. Reconstruccion multiplanar en el plano coronal de imagen de TC. B.- Esquema representativo de la variante
de Keros Tipo Il. Burckhardt R. “Morfogénesis de la févea etmoidal durante la vida intrauterina” tesis doctoral.
Reproducido con autorizacion del autor.

Fig. 3.- A. Reconstrucciéon multiplanar en el plano coronal de imagen de TC. B.- Esquema representativo de la variante
de Keros Tipo Ill. Burckhardt R. “Morfogénesis de la fovea etmoidal durante la vida intrauterina” tesis doctoral.
Reproducido con autorizacion del autor.

El entendimiento de la anatomia de los senos paranasales y la base de craneo
se basa en el conocimiento de las estructuras anatémicas normales asi como el de sus

variantes, (© 18 19.20.21,22,23 24)

Basak y col. en su estudio realizado en el afio 2000 con una poblacién de 64
pacientes de edades entre 8-16 afios, 31 de género masculino y 52 femenino, reportaron,
incluyendo en la muestra ambos lados derecho e izquierdo de las laminas laterales (128 en
total), el Tipo Il como el mas comun, presentandose en 53% de los casos, seguido por el Tipo
Il en 38% vy el Tipo | en 9%. En este estudio la profundidad de la lamina cribosa fue
determinado con la longitud de la l&mina lateral, en el sitio de mayor distancia, sin definir un

punto especifico para la mediciéon de la misma.®?

Anderheubner reportd, en el afio 2001, la incidencia de las variantes de Keros en
trabajo realizado en pacientes de 2-14 afos para el Tipo 1=14.2 %, para Tipo 11I=70.6 % y Tipo
1=15.2 %.%* En articulo publicado por Arif Ali y cols., en el afio 2005, reportaron areas de
riesgo de la fosa craneal anterior para el cirujano endoscopista, en dicho estudio determinan

la frecuencia de presentacion de las variantes de Keros en una poblacién de 75 pacientes
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adultos en la siguiente proporcion: Tipo | = 20 %, Tipo Il = 78.7% y Tipo Ill 1.3%.%* En el afio
2006, Floreani en 22 estudios post-mortem, realizé diseccidon anatdmica y estudio de TC
analizando la frecuencia de presentacion de las variantes de Keros y las diferencias de la
longitud de la lamina lateral, encontrando un patron de Keros Tipo I= 23%, de los

especimenes, Tipo Il= 50%, y Tipo IlI= 27%. ®°

Dado que la instrumentacion quirurgica puede penetrar la delgada y vulnerable

lamina lateral la configuracion tipo Il es la que mas preocupa al cirujano. M

El significado
clinico de la clasificacion de Keros radica en el hecho de que el riesgo de irrumpir en la
cavidad craneal durante la cirugia endoscopica se incrementa con la longitud y como

consecuencia la angulacién de la lamina lateral de la lamina cribosa. (33)

Las variaciones de la altura y asimetria del techo etmoidal son, adicionalmente,
reportadas como riesgo de lesiones del piso de esta estructura durante la cirugia endoscépica.
®.9.38) En el articulo publicado por Arif Ali y col., reportan 85.4% de los casos con févea o
techo etmoidal simétricos y 14.6% asimétricos, de los cuales 63.6 % presentaron localizaciéon
mas baja del techo etmoidal derecho y 36.4% del izquierdo. En este estudio no se hace
referencia al parametro utilizado para determinar dicha asimetria. ®* Dessi y cols. reportan, en
1994, un total de 10% de asimetrias del techo etmoidal, en un estudio prospectivo realizado
en 150 casos de TC y mencionan, que cuando existe asimetria del techo etmoidal, ésta se
presenta con el techo etmoidal derecho de localizaciéon mas baja que el izquierdo, reportandolo
en 8.6% de los casos. En este estudio se evalud la diferencia en altura en el sitio de mayor
discrepancia entre los lados derecho e izquierdo, siendo esto observado en la topografia del
techo etmoidal anterior. También hacen referencia a un rango de asimetrias de 2-7 mm por lo
que el limite inferior utilizado es de 2 mm. (2 En la publicacion de Fan y colaboradores en el
afio 2005, reportan una frecuencia de asimetrias en 15% de los casos, con una localizacién

) En el

mas baja del lado derecho en 52%; dichas asimetrias varian en un de 2.35 mm.
articulo publicado por Floreani y col. en el 2006, reportan asimetrias del techo etmoidal en
45% de los estudios, determinandola como una diferencia entre las laminas laterales de 0.5
mm En este estudio se establece la longitud de la |dmina lateral derecha de mayor tamafio

que la contralateral en todos los casos estudiados. ®3)
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Lebowitz y col. obtienen, en un estudio realizado con 200 pacientes, en el ano
2001, una frecuencia de techo etmoidal asimétrico en 9.5 % de los casos, determinando la
altura del techo etmoidal es mas bajo del lado derecho en 63.2% de sus pacientes y del lado
izquierdo en 36.8%, refiriendo diferencias en el rango de 1-4 mm (media de 2.53 mm) siendo

© En éste estudio se

sus resultados reportados como estadisticamente no significativos.
consider6 definio asimetria de la altura del techo etmoidal, en base al trazo de una linea
horizontal en el borde inferior del techo etmoidal de localizacién mas baja, y midiendo la

diferencia comparativamente con el borde inferior del contralateral. ®

Segun Jones en su articulo publicado en el afio 2002 no encontré diferencias
estadisticamente significativas en relacion con la altura del techo etmoidal. El analisis fue

llevado a cabo retrospectivamente en 151 TC, valorando la altura del techo etmoidal en base
con una medicion realizada desde el paladar duro hasta el plano horizontal supraorbitario. ®

(37) @)

Lawson y Freedman reportaron su experiencia con 1007 y 1000

etmoidectomias intranasales, respectivamente en 1979, en ambos estudios los autores
reportan una incidencia mayor de complicaciones intracraneales durante las etmoidectomias
derechas cuando son realizadas por un cirujano diestro. Se sugiere que las diferencias en el
posicionamiento y visualizacion pudieran influir en el incremento de las complicaciones. Dessi

sugirié que la diferencia en la altura de los techos etmoidales derecho e izquierdo pudiera ser

12) (7)

un riesgo potencial; '? sin embargo ninguno de estos estudios, el de Lawson, " Freedman

(12

y el de Dessi, ) especificamente fue correlacionada la frecuencia de complicaciones

intracraneales con la altura del techo etmoidal. " %37

1.4 ANTECEDENTES EMBRIOLOGICOS.

El desarrollo de la cavidad nasal se inicia aproximadamente durante la sexta
semana de desarrollo a partir de los procesos o prominencias nasales, estructuras en forma de

herradura cuya fusion media da origen al segmento intermaxilar. (Figura 4A)
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La lamina vertical del etmoides tiene origen diferente ya que se forma a
partir de la porcion cefalica del segmento intermaxilar el cual se forma por la fusién de los
procesos nasomedianos. Los segmentos laterales de cada estructura llamados procesos
nasales laterales, contribuyen a la formacién de la capsula nasal que dara origen a la pared

lateral. (Figura 4B) (38,39, 40 41, 42, 43.)

La base de craneo se forma primordialmente de cartilago, con solo
pequefias contribuciones de hueso membranoso. El desarrollo inicia como una condensacion
mesenquimatosa a los lados y delante de la notocorda durante la quinta y sexta semanas
fetales formando el desmocraneo. La condrificacion del mesénquima ocurre alrededor de la
séptima semana fetal, originando una masa en forma de plato de tejido condroide entre el tallo

cerebral y la notocorda (condrocraneo) “%

Prominencia ﬁﬂgmh Prominencia

nasal lateral imermacllar  mandibular Procasos

palatings

Cavidad

I uroo
solacnmal

Fig 4.- Esquema de la morfogénesis durante la sexta semana. A Fusion de los procesos nasales mediales
formando el segmento intermaxilar. B. Divisiéon de la cavidad nasal por el tabique nasal cuyo origen corresponde al
proceso frontonasal. Lopez Serna. Atlas de Embriologia. Mc. Graw Hill. 2004. Reproduccién con autorizacién del autor.
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Durante el segundo mes de la vida fetal la osificacion endocondral del

condrocraneo forma los centros basioccipital, basisfenoidal y preesfenoidal. “? (Figura 5A, B)

Elmoidas Alas menores del
Trabéculas Ala F esfensides
cranaales orbitaria o
4 *ﬁ}
|"-'ﬂ|3= I‘..‘E ‘{
tempaoral \‘.‘:1 Silla turca ___‘_\_H-‘_H_\_
— % - <.
i Bt L
\. & _...__J.__.. Carti e ] - Alas mayores]
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Fig. 5.- Representacion esquematica de la morfogénesis del etmoides. A. Primordios de la base de craneo en particular
el etmoides. B. Formacion de las estructuras definitivas. Lopez Serna. Atlas de Embriologia. Mc. Graw Hill. 2004.
Reproduccién con autorizacion del autor.

Anterior a estos centros, porciones del cartilago preesfenoidal originan el
cartilago mesetmoidal, el cual forma las estructuras centrales de la base de craneo anterior, la
lamina perpendicular y la crista galli. El cartilago derivado de la capsula nasal forma las
porciones laterales de la base de craneo anterior (laberinto etmoidal y el techo de la cavidad

nasal)*® (Figura 6A, B)

xliv



C g Firam

Pl
(S -

ey

Pares rpw
et

¥ orewD pulale)
Pl Dl

b | w gt

“pesiipn § rewtad L T
I anrEy : o, T

1 i)

'1 oo

. B -
A B ol
,l"" Tal v -

Fig. 6.- Esquema de la morfogénesis del etmoides y la cavidad nasal durante la séptima semana. A. Formacion
del laberinto etmoidal y techo de la cavidad. B. Desarrollo de la cavidad y tabique nasal. Lopez Serna. Atlas de
Embriologia. Mc. Graw Hill. 2004. Reproduccién con autorizacion del autor.

Durante esta etapa, las trabéculas craneales localizadas cefalicamente a los
procesos nasales, forman parte de la region cartilaginosa del neurocraneo. Dichas estructuras
estan localizadas ventralmente y se presentan en pares cuya fusion origina la porcién

transversal del etmoides (lamina cribosa). & 3% 40414249 (Figura 7 A, B)

En el trabajo de tesis doctoral “Morfogénesis de la févea etmoidal durante la
vida intrauterina” de Martinez Burckhardt, realizado en al afio 2006, fue evaluado el desarrollo

de las variantes de Keros encontrando que estas no se encuentran establecidas en el periodo

(44)
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Fig. 7.- Esquemas de la morfogénesis de la lamina cribosa. A. Las trabéculas craneales se presentan en pares y su
fusion origina la porcion transversal del etmoides (lamina cribosa). B. Desarrollo de las estructuras del paladar. Lépez
Serna. Atlas de Embriologia. Mc. Graw Hill. 2004. Reproduccion con autorizacion del autor.

1.5 ANTECEDENTES ANATOMICOS.

Es importante mencionar que la base de craneo al nacimiento es una estructura
cartilaginosa. La osificacion comienza en el techo etmoidal y se extiende hacia la linea media.
“%) A los seis meses de edad 50% de la base de craneo anterior se encuentra completamente
osificada. Alrededor de los 24 meses de edad, el 82% de la base de craneo anterior se
encuentra completamente osificada, con un intervalo cartilaginoso anterior en la region del

foramen cecum, la porcién residual no osificada. ©® *

La osificacion de la crista galli y la
lamina vertical inician en la vida posnatal a los 2 meses y muestra un incremento acelerado de
la osificacion a los 14 meses; el incremento es minimo a los 24 meses de edad. El techo
etmoidal inicia su desarrollo a los 6 meses de edad con la porcion anterior mas desarrollada en

82% de la poblacion. > **)

El etmoides es un hueso de forma irregular situado en la parte anterior y media
de la base del craneo y articulado parcialmente en la escotadura etmoidal del hueso frontal. Se
distinguen en él una porcion vertical y una porcién horizontal denominadas lamina vertical y
lamina horizontal respectivamente, de la cual se desprenden en sus extremos dos masas

laterales que conforman el laberinto de celdillas etmoidales. "*® (Figura 8)

El seno etmoidal consiste en un nimero variable de celdillas aéreas (tipicamente
7-15). El borde lateral es la lamina papiracea y el borde mas superior es la base de craneo.
Pueden presentarse celdillas etmoidales supra orbitarias. La lamina basal del cornete medio
separa las celdillas etmoidales en un grupo anterior y un grupo posterior. El grupo anterior

drena en el meato medio y el posterior en el meato superior. @ (Figura 9)

La lamina horizontal presenta forma cuadrangular, es alargada en sentido

anteroposterior sus extremos se articulan con el frontal en los bordes laterales de la escotadura
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etmoidal. Esta perforada por multiples orificios, por lo que también se conoce como lamina
cribosa, a través de los cuales transcurren numerosos filetes nerviosos que constituiran el
nervio olfatorio. Presenta en su cara superior dos porciones dividida por la apdfisis crista galli,
46, 47.)

en ellas se aloja parcialmente el bulbo olfatorio por lo que se les denomina surco olfatorio. ¢

(Figura 10)

Etmoides

_- Platillo Cribiforme
Crista Galli
= Comete Medio

J3ms A Hamere e

Fig. 8. -Anatomia del etmoides y su articulacion con el hueso frontal
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Fig. 9. - Representacion esquematica en corte sagital de los orificios de drenaje de los senos paranasales
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Fig 10. .-Representacion esquematica de la disposicion de las estructuras que conforman

el surco olfatorio.

El significado clinico del nivel del surco olfatorio es por el riesgo para el cirujano ya que se
puede penetrar a la fosa craneal anterior a través de la lamina lateral. El techo del laberinto
etmoidal esta formado por una extensién del plato orbitario del hueso frontal, esto sirve para
separar las celdillas etmoidales de la fosa craneal anterior y su contenido. El techo se articula
medialmente con la lamina lateral de la lamina cribosa y se eleva como un domo encima de él.
M El techo etmoidal y la lamina cribosa pueden estar colocados aproximadamente al mismo

nivel, pudiendo existir una diferencia entre ellos. "

Es importante mencionar que el hueso etmoidal pasa por cambios significativos

en el curso de la vida. El periodo critico es el comprendido entre los 9 y los 35 afios de edad.
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Los cambios en la forma dependen de la intensidad en la neumatizacion del laberinto, si es
excesivo las celdillas etmoidales no estan cubiertas por el hueso frontal, sino incorporadas al
piso de la fosa craneal anterior, lo que resulta en una posible penetracién a la base de craneo

durante la etmoidectomia quirdrgica; “®

sin embargo en el estudio realizado por Basak y col.
reportan que aunque las celdillas etmoidales estan presentes al nacimiento, la neumatizacién
continda por 8-12 afnos. 32) posteriormente, como ha sido establecido en el articulo publicado
por Pransky y col., aunque las celdillas etmoidales incrementan sus dimensiones con la edad,

permanecen sus relaciones con las estructuras del complejo ostiomeatal. “9)

1.6 ANTECEDENTES DE LA VALORACION DE LOS SENOS
PARANASALES POR TOMOGRAFIA COMPUTADA.

El conocimiento de la anatomia de la region nasofrontal fue, hasta en época
reciente, derivada de estudios anatémicos realizados durante la primera mitad de los ultimos

cien afios. ®”

Previo a la era de la cirugia endoscépica, estos estudios se basaban en
disecciones de cadaveres, proporcionando una invaluable informacion detallada de la
anatomia lo cual cred un terreno sélido para el desarrollo del campo de la cirugia nasal y de
los senos paranasales; sin embargo la fina estructura del complejo nasofrontal fue
desconocido para la vasta mayoria de cirujanos especialistas. Fue el desarrollo de la cirugia
endoscoépica por Messerklinger y Stammberger que revoluciond el interés de los cirujanos en

ésta area. ®”

Dada la resolucién de los detalles éseos, la TC permanece como la modalidad de

imagen de eleccién para determinar la presencia y extension de enfermedad de los senos

paranasales. (26)



La TC en el plano coronal representa el estandar de oro en la valoracién
preoperatoria de estas cavidades paranasales. Adicionalmente a delinear claramente las
anormalidades anatémicas y mucosas que pueden ser responsables de los sintomas nasales
y sinusales, la TC proporciona un “mapa” para el cirujano endoscopista. Particularmente
importante es definir el grado de variabilidad de la anatomia de las cavidades paranasales, asi
como entre los lados derecho e izquierdo de un mismo individuo. Las precauciones
preoperatorios de la anatomia unica de un paciente, pueden ayudar a prevenir lesiones

iatrogénicas a las estructuras vitales durante el procedimiento endoscopico. 6)

El radiélogo, desconociendo lo que puede ser de importancia para el cirujano,
frecuentemente incluye en los reportes informacion de poco valor. Descripciones del proceso
uncinado, apariencia del infundibulo, presencia de cornete paraddjico y desviaciones septales
que son de poca relevancia para el cirujano ya que pueden ser reconocidas facilmente durante
el procedimiento endoscopico. El cirujano se encuentra interesado, en dos aspectos en la
interpretacion de la TC, el proceso patolégico y las variaciones anatdmicas que predisponen a
una penetracion inadvertida a la 6rbita o la cavidad craneal. Con el advenimiento de la TC
helicoidal, el protocolo puede ser modificado y simplificado. Un grupo de cortes de 1.5 mm en
el plano axial que se extienden del piso de los antros maxilares a los senos frontales es
obtenido en menos de 4 minutos. Imagenes en el plano coronal y sagital son reformateadas de
los datos obtenidos de los cortes axiales “® Adicionalmente la TC claramente define los limites
de los senos paranasales, las orbitas y los compartimientos intracraneales, asi como su
relacion con el nervio optico, la arteria carétida intracavernosa, el V par craneal, el nervio

vidiano y el seno esfenoidal. ©"

En diversos estudios realizados, encaminados a determinar el abordaje
radioldgico ideal previo a la cirugia endoscépica, se menciona que éste debe ser dirigido a
asesorar la patencia del ostium del seno maxilar, infundibulo etmoidal, hiato semilunar y meato

) (15, 25, 26) g plano coronal

medio asi como la bulla etmoidal (complejo o unidad ostiomeatal
proporciona la mejor informacion de la unidad ostiomeatal y simula el plano visto directamente

durante el procedimiento endoscépico. @8) (Figura 11)



La valoracion de la anatomia del paciente, asi como la valoracién subsecuente,

debe ser realizada por TC con especial atencion a la anatomia y variantes que pueden

predisponer a complicaciones quirurgicas. (48, 52)
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Fig. 11.- Anatomia por TC. Reconstruccién multiplanar en el plano coronal localizada en la topografia del ostium del
seno maxilar

El radidlogo debe de estar familiarizado con los principios de la cirugia
endoscépica. Se han descrito las siguientes consideraciones de importancia que deben ser
evaluadas con la TC preoperatoria: 1.-La lamina cribosa forma el limite entre la cavidad
nasal y la fosa craneal anterior, y es de posicién caudal con respecto al techo etmoidal. )
(Figura 10) 2.-La porcidn delgada que conecta la lamina cribosa y la techo etmoidal es
denominada lamina lateral; entre la linea media y la lamina lateral esta localizado el surco

olfatorio " (Figura 10)



Fig. 12. Anatomia por TC. Reconstruccién multiplanar en el plano coronal en la que se observa la articulacion de la

lamina lateral y el techo etmoidal en configuracion de alas de gaviota (flecha)

3.-El techo etmoidal es de localizacién mas baja medialmente, en la articulacién con la [amina

lateral y se eleva de medial a lateral en configuracion de “ala de gaviota”. © (Figura 12)

El curso de la arteria etmoidal anterior, se localiza en el sitio de fijacién del
cornete medio, posterior al receso frontal. El curso del canal etmoidal anterior es, en sentido
anteromedial en una linea diagonal. " Ha sido reportado que la arteria puede cursar en las

celdillas etmoidales anteriores hasta en 43% de los casos. *? (Figura 13)



Fig. 13. Anatomia por TC. Reconstruccion multiplanar en el plano coronal en la topografia del canal etmoidal anterior.

(Sitio por donde transcurre la arteria etmoidal anterior. (Flechas)

En relacién con lo que se denomina el plano de la févea o plano horizontal,
determinado para definir la posicion del techo etmoidal con la érbita, este pasa medialmente
entre el punto de union del techo etmoidal y la pared medial de la 6rbita, extendiéndose
lateralmente a través de las érbitas Este plano se relaciona con la longitud vertical de esta
estructura. En 88% de los casos el plano se localiza a través del tercio superior de la 6rbita, en
10% justo sobre el plano medio y en 2% se encuentra por abajo del plano medio orbitario. Una

localizacion baja del techo etmoidal predispone a penetracion intracraneal. “8)

La lamina papiracea se encuentra medial al seno maxilar. El ostium del seno
maxilar se localiza en el mismo plano vertical de la pared medial de la érbita; sin embargo se
reporta en 10% de los casos, una posicion medial de dicha pared en relaciéon con el seno
maxilar, lo que conlleva a hipoplasia del etmoides, que predispone a penetracién orbitaria

durante el procedimiento endoscopico. “8)

liv



Cuando se observan los cortes coronales se debe empezar por estudiar: 1.- El
techo etmoidal y determinar el nivel del mismo, 2.- Seguir por la lamina papiracea para
descartar interrupciones, defectos o desplazamientos mediales, 3.- Determinar las
dimensiones del seno maxilar para descartar hipoplasia de éste, 4.- Observar las variaciones
de la pared esfenoidal que pudieran indicar la presencia de celdillas de Onodi, 5.- Finalmente
notar las dimensiones generales del esfenoides incluyendo la profundidad en el sentido

anteroposterior definiendo variaciones en la pared del techo etmoidal. “8)

En los casos de hipoplasia del seno maxilar la pared medial del seno es
desplazada lateralmente en relacion con la pared medial de la 6rbita. El proceso uncinado es
generalmente hiopoplasico o desplazado lateralmente, mientras que la cavidad nasal presenta
un aumento de tamafio compensatorio, lo que predispone a penetracién orbitaria durante el
procedimiento endoscoépico. Esta variante se encuentra presente en aproximadamente 4% de

los casos. “®

Es importante determinar zonas de dehiscencia de la lamina papiracea que
resulta en herniacién del contenido orbitario al etmoides. Protrusiones del contenido orbitario a
los senos etmoidales es una situacién rara que, generalmente es de origen congénito,
postraumatico o iatrogénico de defectos de la lamina papiracea. Estos defectos predisponen a

dafio orbitario- “®

Las celdillas esfenoetmoidales (Celdillas de Onodi), que se presenta solo cuando
las celdillas etmoidales posteriores migran hacia el esfenoides, se encuentran intimamente
relacionadas con el nervio 6ptico. La incidencia reportada de celdillas de Onodi es de 3.4-14%.
“® Una celdilla de Onodi debe ser sospechada cuando las imagenes en el plano coronal

demuestran un septum horizontal en el seno esfenoidal. ¢

Se deberan definir variantes de la pared del seno esfenoidal como seria la
presencia de un septo fijo a la cubierta de la arteria carétida o al nervio 6ptico. Cuando la
arteria caroétida interna entra al seno cavernoso usualmente pasa por una hendidura en el
aspecto lateral del basiesfenoides. Cuando esta estructura 6sea se encuentra excesivamente

neumatizada la pared de dicha hendidura es extremadamente delgada, o no se encuentra. (48)



Se requieren de planos axial y coronal para determinar la posicién de la arteria.
Adicionalmente cuando el basiesfenoides se encuentra extremadamente neumatizado, el
nervio Optico puede cursar libremente a través del seno esfenoidal. Un septum 6seo
incompleto se encuentra presente en los casos de senos esfenoidales grandes. Este septum
usualmente se origina de la pared posterior o posterolateral del seno, no siendo raro que en
este sitio el septum cubra la arteria carétida interna. Durante el manejo quirdrgico puede ser
transmitida la fuerza hacia el sitio de fijacién posterior en el nivel de la arteria lo que resulta en
avulsion de esta estructura o la produccion tardia de un aneurisma. Esta alteracién se reporta

con una frecuencia de 1% de los casos estudiados. “®

La prevalencia de variantes anatdomicas ha sido descrita previamente en un rango

de descripciones anatémicas en cadaveres, realizadas durante la primera mitad de los ultimos

(50 (25, 26, 32.)

cien anos, ®” a descripciones basadas en estudios de TC; sin embargo en estos
estudios no es valorada la importancia de las variantes de la profundidad del surco olfatorio y

techo etmoidal durante las distintas etapas de la vida postnatal.
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1.7 ANTECEDENTES DIRECTOS.

En nuestro pais la cirugia funcional endoscépica de los senos paranasales es
realizada como el abordaje de eleccion de las patologias que afectan estas cavidades. No se
cuenta con informacion del desarrollo de las estructuras que conforman el surco olfatorio y las
estructuras relacionadas con éste por TC en los menores de 18 afios de edad en nuestro pais,
asi como tampoco los cambios de las mismas en los mayores de 18 afios en la poblacion

mundial.

1.8 IMPORTANCIA.

El conocimiento anatomico de los diferentes tipos de surco olfatorio durante las
distintas etapas del desarrollo es de especial interés puesto que al ser limite anatdmico entre
celdillas etmoidales y la fosa craneal anterior, el reconocimiento preoperatorio de su posicién
es de importancia durante la cirugia endoscopica de senos paranasales, ya que se reduce el
riesgo de complicaciones, siendo estas: el dafio a las estructuras orbitarias y las fracturas de
la lamina lateral con consecuente lesion intracraneal y/o desarrollo de fistulas de liquido

cefaorraquideo, hemorragia intraorbitaria y ceguera.
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La importancia para la realizacion de este estudio radica en la aportacion de
conocimientos anatémicos mediante TC del surco olfatorio, asi como de la presencia de
variaciones de éste y las estructuras relacionadas, durante las diferentes etapas del desarrollo
postnatal, que permitan al cirujano contar con referencias y medidas precisas de manera

preoperatoria y evitar, de esta forma, complicaciones durante el procedimiento.

1.9 ORIGINALIDAD.

Dada la importancia de esta area anatémica durante la cirugia endoscépica de
nariz y senos paranasales, a los cambios que sufre el hueso etmoidal en el tiempo y a que, no
se encontraron referencias en cuanto al desarrollo del surco olfatorio durante las diferentes
etapas de la vida postnatal, el presente estudio permitié conocer la velocidad de crecimiento
de las estructuras que conforman dicho surco, la etapa del desarrollo que determina el
establecimiento morfolégico de los diferentes tipos del mismo, asi como la frecuencia de

estos en nuestra poblacion.

Dado que no ha sido valorada, la relacién del piso del surco olfatorio (lamina
horizontal) con el piso de la cavidad nasal (paladar duro), en este estudio se valoré la longitud
entre ellos, y se determiné adicionalmente la simetria entre los lados derecho e izquierdo. Fue
evaluada adicionalmente la altura del techo etmoidal y Ila anchura del surco olfatorio,

establecida por la longitud de la lamina horizontal.
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1.10 JUSTIFICACION

Debido a las condiciones anatomicas de la fosa olfatoria y a las diferentes
variantes o tipos reportados de acuerdo a la clasificacion de Keros, es necesario conocer con
precision la anatomia de esta area. Contar con informaciéon relacionada a la frecuencia de
presentacion de las distintas variantes, la edad de diferenciacion de éstas, la altura del techo
etmoidal, la longitud de la lamina lateral, la longitud de la l&mina horizontal, asi como la
localizacion del piso de esta regidon en relacidon con el paladar duro en la topografia de la
cavidad nasal, de manera que el abordaje quirirgico sea seguro y se disminuyan los riesgos

que puedan presentarse tanto en el nifio como en el adulto.

1.11 HIPOTESIS
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1.11.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Las variantes anatémicas de la profundidad del surco olfatorio (de acuerdo a la
clasificacion de Keros) se adquieren y modifican durante la vida postnatal, con una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de edad de 1-18 afios y mayores de 18 afos.
La diferencia entre la profundidad del surco olfatorio del lado derecho y el lado izquierdo, la
asimetria en la altura del techo etmoidal derecho e izquierdo, entre la longitud que existe del
piso de las laminas horizontales derecha e izquierda y el paladar duro, asi como la asimetria
en la longitud de la lamina horizontal derecha e izquierda, no presenta asimetria entre ellas

mayor al 5% en los grupos de edad de menores de 18 afios y mayores de 18 afios.

1.11.2 HIPOTESIS NULA

Las variantes anatomicas de la profundidad del surco olfatorio (de acuerdo a la
clasificacion de Keros) no se adquieren y modifican durante el desarrollo ni presentan
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad de 1-18 afios y mayores
de 18 afios. La diferencia entre la profundidad del surco olfatorio del lado derecho y el lado
izquierdo, la asimetria en la altura del techo etmoidal derecho e izquierdo, entre la longitud que
existe del piso de las laminas horizontales derecha e izquierda y el paladar duro, asi como la
asimetria en la longitud de la lamina horizontal derecha e izquierda, presentan asimetrias

entre ellas mayor al 5% en los grupos de edad de menores de 18 afos y mayores de 18 afios

1.12. OBJETIVO GENERAL.

Estudiar el desarrollo del surco olfatorio durante la vida postnatal y

correlacionarlo en el tiempo.

1.13 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Establecer si existe simetria entre la altura del techo etmoidal derecho

e izquierdo y, de no ser asi, determinar el porcentaje de diferencia entre ambas.



2.- Determinar si existe simetria entre la longitud existente entre el paladar
duro y las laminas horizontales derecha e izquierda, y de no ser asi, establecer el

porcentaje de diferencia entre ambas.

3.- Establecer la frecuencia de presentacion de la asimetria en la longitud
de la lamina horizontal derecha e izquierda, asi como el porcentaje de diferencia entre

ambas.

4 .-Determinar cuando se inicia el desarrollo de las variantes anatomicas

descritas de las estructuras que conforman el surco olfatorio, en nuestra poblacion.

5.- Identificar durante qué etapa de la vida extrauterina ya estan definidas

las variantes del techo etmoidal y el surco olfatorio en nuestra poblacion.

6.- Determinar si existen diferencias en la presentacion de las variantes

de Keros en los grupos de edad de 1-18 afios y mayores de 18 afos y por género.

CAPITULO 2

MATERIAL Y METODO

2.1 MATERIAL

2.1.1 DISENO DEL ESTUDIO

(53

Estudio retrospectivo, descriptivo, tipo elaboracién de Bareno, )y comparativo de

estudios de TC en individuos cuyas edades variaron entre 1 y 95 afios de edad, en el que se

utilizaron 133 Tomografias computadas de senos paranasales, 103 de pacientes mayores de
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18 afios y 29 menores de 18 afios, 31 estudios fueron eliminados por no cumplir con los
criterios de seleccion. La muestra const6 de 102 estudios, 82 de adultos mayores de 18 afios,
39 del género masculino, 43 del género femenino y 21 de menores de esta edad, 11 del
género masculino y 10 del género femenino, de individuos valorados por cefalea, sinusitis o
traumatismo craneoencefalico. La muestra minima requerida fue calculada en 79 estudios
mayores de 18 afios y 20 menores de esta edad. Los estudios fueron clasificados por grupos

de edad y género.

Tabla I
Distribucion de la muestra total por grupos de edad y género.
MUESTRA Grupo femenino Grupo masculino
TOTAL
n 102 53 10 43 49 11 39
m 35.5 35.21 7.10 41.90 35.53 9.45 43.08
de 20.7 19.13 5.84 14.46 22.55 4.34 19.85
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2.1.2 RECURSOS MATERIALES.

Todos los estudios fueron realizados con el uso de Tomégrafo helicoidal (Light

Speed Plus CT, GE Medical Systems).

2.1.3 RECURSOS METODOLOGICOS

Las evaluaciones fueron realizadas por especialista de imagenologia del Hospital
Universitario " Dr. José E. Gonzalez". El especialista en imagenologia, el autor, cuenta con 20
afios de experiencia en su especialidad y evalu6 todas y cada una de las tomografias

computadas.

2.1.3.1 CRITERIOS DE SELECCION
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2.1.3.1.1 Criterios de inclusion:
1.- Edad. Fueron incluidos estudios de TC de individuos de 1- 95 anos.

2.- Género: Fueron incluidos los individuos de ambos géneros.

2.1.3.1.2.- Criterios de exclusion:
1.-Individuos con fracturas del macizo facial.
2.-Individuos con anomalias congénitas de la fosa craneal anterior.
3.-Individuos con anomalias congénitas de los huesos del macizo facial.
4 .-Individuos con antecedentes de cirugias de las cavidades paranasales.
que hayan desarrollado fistulas de liquido cefalorraquideo.

5.-Individuos con tumores de las cavidades paranasal.

2.2 METODO

2.2.1 REALIZACION DE LAS MEDICIONES DE TC.

Las imagenes fueron obtenidas con una colimacion de 5mm, una velocidad de la
tabla de 15.0 mm por segundo, un intervalo de corte de 3.0 mm con 50 mA y 120 kV, una

matriz de 512x 512. Las imagenes fueron interpretadas con ventana dsea.
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Se evaluaron reconstrucciones multiplanares en el plano coronal de TC de 2.5
mm de espesor con un intervalo de 1.25 mm paralelos a la cavidad nasal. Para determinar el
nivel del surco olfatorio se midi6é la longitud en mm de las laminas laterales derecha, e
izquierda en forma comparativa, relacionando la longitud de éstas, en su posicion en angulo
recto u obtuso con la ldmina horizontal (lamina lateral derecha angulada =LLDA y lamina

lateral izquierda angulada =LLIA). (Figuras 14, 15)

Fig. 14. Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicién de la longitud angulada de la lamina
lateral derecha ( «——p ) TE= techo etmoidal. LLDA= lamina lateral derecha angulada. LH= Iamina horizontal.
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Fig. 15. Reconstrucciéon multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud angulada de la lamina
lateral izquierda ( €— ) TE=techo etmoidal. LLIA= lamina lateral izquierda angulada. LH= ldmina horizontal.

Adicionalmente se establecié la longitud vertical de las laminas laterales,
determinando el limite superior, en el punto mas alto de la lamina lateral, trazando una linea
horizontal y midiendo desde ésta ultima hasta la lamina horizontal. ( lamina lateral derecha
vertical =LLDV, lamina lateral izquierda vertical =LLIV). (Figuras16, 17) Las mediciones fueron
realizadas con las tablas de herramientas de medicién presentes en los archivos de cada uno

de los estudios de tomografia computada evaluados.
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Fig. 16. Reconstrucciéon multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud vertical de la lamina
lateral derecha ( 4— ) TE= techo etmoidal. LLDV= lamina lateral derecha vertical. LH= lamina horizontal
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Fig. 17.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud vertical de la lamina lateral
izquierda (<€—» ) TE= techo etmoidal. LLDV= lamina lateral izquierda vertical. LH= lamina horizontal.

La altura del techo etmoidal fue determinado de la misma forma que la lamina
lateral, en el angulo que se presenta en relacion con la lamina horizontal (altura del techo
etmoidal derecho angulado = ATEDA, altura del techo etmoidal izquierdo angulado= ATEIA).

(Figuras 18,19)
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Fig. 18.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud vertical de la altura del
techo etmoidal derecho ( <«—) TE= techo etmoidal. ATEDA= altura del techo etmoidal derecho angulada.
LH=lamina horizontal
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Fig. 19.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicién de la longitud vertical de la altura del
techo etmoidal derecho ( <€—®) TE= techo etmoidal. ATEDA= altura del techo etmoidal derecho angulada. LH=
lamina horizontal.

Igualmente se determiné la altura del techo etmoidal con la longitud en angulo
recto. ( altura del techo etmoidal derecho vertical = ATEDV, altura del techo etmoidal

izquierdo vertical = ATEIV ) (Figuras 20, 21
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Fig. 20.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicién de la longitud vertical de la altura del
techo etmoidal derecho (€4—— ) TE= techo etmoidal. ATEDV= altura del techo etmoidal derecho vertical. LH=
lamina horizontal.
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Fig. 21.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud vertical de la altura del
techo etmoidal izquierdo (<4— ) TE= techo etmoidal. ATEIA= altura del techo etmoidal izquierdo vertical. LH=
lamina horizontal.

Fue establecida la anchura del surco olfatorio con base en la longitud de la lamina
horizontal de ambos lados derecho (LHD) e izquierdo (LHI). (Figura 22, 23)
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Fig. 22.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud de la lamina horizontal
derecha ( «—» ) TE= techo etmoidal. LHD= lamina horizontal derecha. LLD= lamina lateral derecha.
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Fig. 23.- Reconstrucciéon multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud de la lamina horizontal
izquierda ( «—» ) TE=techo etmoidal. LHI= Iamina horizontal izquierda. LLI=lamina lateral izquierda.

Se realiz6 la medicién de la longitud que existe entre el paladar duro y la ldmina
horizontal del lado derecho (LPLHD) e izquierdo (LPLHI) (Figuras 24, 25)
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Fig. 24.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicién de la longitud entre el paladar duro y la
lamina horizontal derechos ¢—» ) TE= techo etmoidal. LPLHD= longitud entre el paladar duro y la lamina
horizontal derecha. LH= lamina horizontal.

Ixxv



Fig. 25.- Reconstruccion multiplanar de TC en el plano coronal. Medicion de la longitud entre el paladar duro y la
lamina horizontal izquierdos ( €4—% ) TE= techo etmoidal. LPLHI= longitud entre el paladar duro y la lamina
horizontal izquierda LH= lamina horizontal.

Todas y cada una de las mediciones fueron realizadas en la topografia del
complejo ostiomeatal, en la localizacién del ostium de drenaje del seno maxilar. Se determiné

el tipo de surco olfatorio de acuerdo con la clasificacion de Keros.

2.2.2 ANALISIS ESTADISTICO.

1.- Se realiz6 estadistica descriptiva para determinar la media (m), y

desviacion estandar (de) con indices de confianza al 95% de exactitud. % 5* %%%6.57)
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2.- Se realizé6 también estadistica inferencial en la cual se hicieron
correlaciones en el tiempo y autocorrelaciones, determinando los parametros de la

ecuacion y=a+bx (58) (Figura 26) donde:

1.- y = profundidad de el surco olfatorio -longitud de la lamina lateral-
(derecha e izquierda).
x = tiempo de desarrollo o crecimiento.

b = factor de elevacion (la pendiente de la linea que mide el monto
en

centimetros de cambio en Y por cada unidad en anos de
cambio en X)
a = factor de intercepcion en la curva. ( en este estudio es sinénimo
de la longitud en cero afos de edad)
2.- y=altura del techo etmoidal (derecho e izquierdo)
x = tiempo de desarrollo o crecimiento.
b = factor de elevacion.
a = factor de intercepcion en la curva.
3.- y=longitud que existe entre el paladar duro y la lamina horizontal
( derecha e izquierda ).
x = tiempo de desarrollo o crecimiento.
b = factor de elevacion.
a = factor de en la curva.
4.- y=longitud de la ldmina horizontal (derecha e izquierda).
x = tiempo de desarrollo o crecimiento.
b = factor de elevacion.

a = factor de intercepcion en la curva.
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Fig. 26.-Interpretacion geométrica de una linea de regresion. X=tiempo de desarrollo o crecimiento, y= longitud
de las laminas y altura del techo etmoidal, a= factor de intercepcion de la curva (en este estudio es sinénimo de la
longitud en cero afios de edad), b= factor de elevacion (la pendiente de la linea que mide el monto en centimetros de
cambio en Y por cada unidad en afios de cambio en X)

3.-Se determiné el tamafio de la muestra de la siguiente manera:

1. En el estudio de comparacion de resultados, para la
contrastacién de un porcentaje conocido contra uno medido, se
utilizé la férmula: za,zz*p*(1-p)l(82), correspondiendo a una
diferencia 6 de 18 a 20%, con un poder B de 90% y significancia o
de 5%, para una cola. Se calculé un tamafio de muestra de 20

individuos 2*{((zo-zB)o) / (wi-p2)}y>.

2. En el estudio de simetria, para la constrastacion de un

promedio conocido contra uno medido se utilizé la férmula:

2*{((za-zB)o) / (u1-uz)}2, correspondiendo a una diferencia & de 0.5
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cm. con un poder B de 90% vy significancia o de 5% para una cola.

(60.6162) 56 calculd un tamafio de muestra de 79 individuos

CAPITULO 3

RESULTADOS

3.1. ANALISIS ESTADISTICO DE LAS ESTRUCTURAS RELACIONADAS

CON EL SURCO OLFATORIO

3.1.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA

3.1.1.1 Determinacion de la media y desviaciéon estandar en la muestra total

En relacién con los criterios de seleccion y eliminacion y la técnica de realizacién

de la TC fueron evaluados un total de 133 casos, descartandose 31 estudios: 21 por mala
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calidad técnica, 7 con antecedente quirurgico (6 pacientes adultos, un pediatrico) y 3 por

anomalias congénitas craneo-faciales (1 paciente con paladar hendido, 2 con encefalocele).

Con una muestra de 102 estudios, 21 menores de 18 afos, 81 mayores de 18
afos se realizo estadistica descriptiva para determinar la media y desviacion estandar en la
muestra total asi como en la muestra por grupos de edad determinados de 1-17.9 afios y de

18-95 afos.

Con una muestra total de 102 estudios, la media de la edad es de 35.5 aios, con

una desviacion estandar de 20.7. (Tabla Il)

En relacion con las longitudes de las laminas, la lamina lateral derecha angulada
(LLDA) presenta una media de 3.24 con una desviacion estandar de 1.21, LLDV media de 2.86
con una desviacion estandar de 1.16, LHD media de 2.52 con una desviacion estandar 0.68, la
LLIA de 3.25 con una desviacion estandar de 1.28, la LLIV de 2.87 con una desviacién

estandar 1.18, la LHI de 2.82 con una desviacion estandar de 0.73. (Tabla Il)

Tabla II.

Determinacién de la media (mm) y desviaciéon estandar de las longitudes de las diferentes

laminas en la muestra total.

MUESTRA DERECHO IZQUIERDO
EDAD

n 102 102 102 102 102 102 102
m 35.5 3.24 2.86 2.52 3.25 2.87 2.82
de 20.7 1.21 1.16 0.68 1.28 1.18 0.73

Se determiné la media y la desviacion estandar de la altura del techo etmoidal
tanto en su longitud angulada como en la longitud vertical en la muestra total con los
siguientes resultados: la altura del techo etmoidal derecho angulado (ATEDA) de 6.62 con una
desviacion estandar 2.01, la altura del techo etmoidal derecho vertical (ATEDV) de 6.047 con

una desviacion estandar 1.93, la altura del techo etmoidal izquierdo angulado (ATEIA) de 7.03
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con una desviacién estandar de 2.389, la altura del techo etmoidal izquierdo vertical (ATEIV)

de 6.61 con una desviacion estandar de 2.42. (Tabla Ill)

Tabla lll.
Determinacién de la media (mm) y desviacion estandar de la altura del techo etmoidal en
ambos lados derecho e izquierdo en la muestra total.
DERECHO IZQUIERDO
MUESTRA TOTAL
‘ ATEDA ATEDV ATELIA ATELV/
n 102 102 102 102
m 6.62 6.04 7.03 6.61
2.01 1.93 2.38 2.42
de

Se establecio la media y desviacion estdndar de la longitud de la distancia entre el
paladar duro y ldamina horizontal derechos (LPLHD) de 43.64 con una desviacion estandar de
5.62 y la longitud de la distancia entre el paladar duro y lamina horizontal izquierdos (LPLHI)

de 43.76 con una desviacion estandar de 5.61.(Tabla 1V)

Tabla IV.

Determinacién de la media (mm) y desviacién estandar de las de la longitud de la distancia
entre el paladar duro y lamina horizontal en ambos lados derecho e izquierdo en la muestra
total.
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DERECHO IZQUIERDO
MUESTRA TOTAL

102 102
n
43.64 43.76
m
de 5.62 5.61

3.1.1.2 Determinacion de la media y desviaciéon estandar por grupos de edad.

Dado que el desarrollo de las laminas laterales, presentaron un desarrollo
importante en los pacientes menores de 12 anos, se decidid realizar la determinacion de la

media y desviacion estandar en este grupo de edad.

Con una muestra de 12 estudios el promedio de edad, en el grupo de 1-11.9

anos es de 4.83, con una desviacion estandar de 3.41.

En relacién con las longitudes de las laminas, en el grupo de 1-11.9 afios la
LLDA presenta una media de 3.0 con una desviacion estandar de 1.24, LLDV de 2.55 con una
desviacion estandar de 1.12, la LHD de 2.62, con una desviacion estandar 0.99, la LLIA de
3.01 con una desviacion estandar de 1.48, la LLIV de 2.5 con una desviacion estandar 1.34,

la LHI de 2.97 con una desviacién estandar de 0.98. (Tabla V)

Tabla V.

Determinacion de la media (mm) y desviacion estandar de las longitudes de las diferentes
laminas en el grupo de 1-11.9 afos.

Grupo DERECHO IZQUIERDO

1-11.9 EDAD LLDA LLDV LHD LLIA LLIV Hplt
afnos
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n 12 12 12 12 12 12 12
m 4.83 3.00 2.55 2.62 3.01 2.51 2.97
de 3.41 1.24 1.12 0.99 1.48 1.34 0.98

La media, desviacion estandar de la altura o altura del techo etmoidal tanto en su
longitud angulada como en la longitud vertical en la el grupo de 1-11.9 afios con los siguientes
resultados: la ATEDA de 5.41 con una desviacién estandar 2.49, la ATEDV de 4.92 con una
desviacién estandar de 2.36, la ATEIA de 5.60 con una desviacion estandar de 2.80, la ATEIV

de 5.00 con una desviacion estandar de 2.62. (Tabla VI)

Tabla VI.

Determinacion de la media (mm) y desviacion estandar de la altura del techo etmoidal en
ambos lados derecho e izquierdo en el grupo de 1-11.9 afos.

i DERECHO IZQUIERDO
Grupo 1-11.9 aios
| ATEDA | ATEDV ATETA ATEIV
12 12 12 12
n
541 4.92 5.60 5.00
m
2.49 2.36 2.80 2.62
de

Se establecié la media y desviacion estandar de LPLHD de 34.32 con una
desviacion estandar de 5.33 y LPLHI de 33.93 con una desviacion estandar de 5.40. (Tabla

i)
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Tabla VILI.

Determinacion de la media (mm) y desviacion estandar de la longitud entre el paladar duro y
la ldmina horizontal en el grupo de edad de 1-11.9 anos.

DERECHO IZQUIERDO
12 12
n
34.32 33.93
m
de 5.33 5.40

Los resultados en el grupo1-17.9 afios, (21 pacientes) la media fue de 8.3 afios,

con una desviacion estandar de 5.1.

En relacion con las longitudes de las laminas, en el grupo de1-17.9 afios, la
LLDA presenta una media de 3.23 con una desviacion estandar de 1.23, LLDV de 2.84 con
una desviacion estandar de 1.18, la LHD de 2.58, con una desviacion estandar 0.93, la LLIA
de 3.15 con una desviacion estandar de 1.34, la LLIV de 2.68 con una desviacion estandar

1.19, la LHI de 2.83 con una desviacién estandar de 0.83. (Tabla VIII)
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Tabla VIII.

Determinacion de la media (mm) y desviacion estandar de las longitudes de las diferentes
laminas en el grupo de 1-17.9 afos.

DERECHO IZQUIERDO
Grupo 1 - 17.9 afos T
U LLDA | LLDV {LHD LLTA | LLIV LHI
n 21 21 21 21 21 21 21
m 8.3 3.23 2.84 | 2.58 | 3.15 | 2.68 | 2.83
de 5.1 1.23 1.18 | 0.93 | 1.34 | 1.19 | 0.83

La media, desviacién estandar de la altura del techo etmoidal tanto en su longitud
angulada como en la longitud vertical en el grupo de 1-17.9 afios con los siguientes resultados:
la altura del techo etmoidal derecho angulado (ATEDA) de 5.93 con una desviacion estandar
2.23, la altura del techo etmoidal derecho vertical (ATEDV) de 5.54 con una desviacién
estandar 2.12, la altura del techo etmoidal izquierdo angulado (ATEIA) de 6.98 con una
desviacion estandar de 2.77, la altura del techo etmoidal izquierdo vertical (ATEIV) de 5.47 con

una desviacion estandar de 2.73. (Tabla IX)

Tabla IX.

Determinaciéon de la media (mm) y desviacion estandar de la altura del techo etmoidal en
ambos lados derecho e izquierdo en el grupo de 1-17.9 afnos.

DERECHO IZQUIERDO

Grupo 1-17.9 ainos
ATEDA ATEDV ATETA ATEIV

21 21
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5.93 5.54 6.98 5.47

2.23 2.12 2.77 2.73
de

Fue establecida la media, y desviacién estandar de LPLHD en el grupo de 1-17.9
afos con media de de 37.68, con una desviacion estandar de 6.95 y LPLHI de 37.61 con una

desviacion estandar de 6.22. (Tabla X)

Tabla X.

Determinacion de la media (mm) y desviacion estandar de la longitud de la distancia entre el
paladar duro y lamina horizontal en ambos lados derecho e izquierdo en el grupo de 1-17.9
anos

DERECHO IZQUIERDO
Grupo 1 -17.9 aiios
LPLHT
21
n
37.68 37.61
m
de 6.95 6.22

Con una muestra de 81 estudios el promedio de edad, de la muestra de casos de

18-95 afos, es de 42.54 afos, con una desviacion estandar de 17.04.
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En relacion con las longitudes de las laminas, en el grupo de18-95 afios la LLDA
presenta una media de 3.24 con una desviacion estandar de 1.21, la LLDV de 2.87 con una
desviacion estandar de 1.17, la LHD de 2.54, con una desviacion estandar 0.61, la LLIA de
3.28 con una desviacion estandar de 1.27, la LLIV de 2.93 con una desviacién estandar 1.19,

la LHI de 2.83 con una desviacion estandar de 0.71. (Tabla XI)

Tabla XI.

Determinacion de la media (mm) vy desviacion estandar de las longitudes de las diferentes
laminas en el grupo de 18-95 afnos.

DERECHO IZQUIERDO
Grupo 18 - 95 aiios EDAD
P LLDA LDV |LHD [JOFAY UV AT
n 81 81 81 81 81 81 81
m 42.54 3.24 2.87 2.54 3.28 293 | 2.83
17.04 1.21 117 0.61 1.27 1.19 | 0.71
de

Se determind la media, desviacion estandar de la altura del techo etmoidal tanto
en su longitud angulada como en la longitud vertical en el grupo de 18-95 afios con los
siguientes resultados: la ATEDA de 6.80 con una desviacion estandar 1.94, la ATEDV de 6.19
con una desviacion estadndar de 1.87, la ATEIA de 7.31 con una desviacion estdndar de 2.22,

la ATEIV de 6.91 con una desviacion estandar de 2.26. (Tabla XII)
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Tabla XIL.

Determinacion de la media (mm) y desviacion estandar de la altura del techo etmoidal en ambos

lados derecho e izquierdo en el grupo de 1-95 anos.
Grupo 18 - 95 afios ATEDA ATEDV ATEIA ATELV.
81 81 81 81
n
6.80 6.19 7.31 6.91
m
1.94 1.87 2.22 2.26
de

En el grupo de pacientes de 18-95 afos fue establecida la media, y desviacion
estandar de LPLHD de 45.19 con una desviacion estandar de 4.40 y LPLHI de 45.36 con una

desviacion estandar de 4.19. (Tabla XIII)
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Tabla XIlI.

Determinacion de la media (mm) y desviacion estandar de la longitud de la distancia entre el
paladar duro y lamina horizontal en ambos lados derecho e izquierdo en el grupo de 18-95 anos.

Grupo 18 - 95 aiios LPLEHL
81
n
45.19 45.36
m
de 4.40 4.19

3.1.2 ESTADISTICA INFERENCIAL.

3.1.2.1 Estadistica de la regresion entre los diferentes grupos de edad.

La estadistica de regresion se utiliza cuando el objetivo es predecir el valor de
una caracteristica a partir del conocimiento de otra. El término regresion lineal se refiere al
hecho de que la correlacion y la regresion solo miden la relacién en linea recta o hacen una
medicion lineal entre dos variables. El término regresién simple significa que solo una variable

®*) E| resultados del coeficiente

(independiente) explicativa se utiliza para medir el resultado.
de correlacién (r) al ser elevado al cuadrado (coeficiente de determinacién o R2) nos indica lo
fuerte que es en realidad la relacién existente, éste coeficiente se expresa como porcentaje.
Los resultados obtenidos, en el coeficiente de correlacion lineal simple entre los diferentes
grupos de edad, y las longitudes de las laminas, entre los diferentes grupos de edad vy el
factor de intercepcion (a) asi como entre los diferentes grupos de edad y el factor de elevacion

(b), son significativos cuando el resultado sea mayor de 0.707 (Coeficiente de determinacion

de 51%). Cuando se obtiene un coeficiente de correlacion lineal simple negativo, indica una
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correlacion inversa, mientras que la variable x aumenta, la variable y disminuye. Los valores
con asterisco, no son significativos, son valores de a= coeficiente de intercepciéon o, de b=
coeficiente de elevacion, que pudieron haber resultado del azar; por lo tanto no deberan ser
utilizados para calculos o, especificar que son al azar. En el caso que tanto los resultados de

a como de b tengan asteriscos, no deberan utilizarse las formulas calculadas

3.1.2.1.1 Anadlisis de regresién lineal simple y correlaciones entre las longitudes de las
diferentes laminas, la altura del techo etmoidal, la longitud entre el paladar duro y Ia

lamina horizontal con los grupos de edad.

Se llevé a cabo analisis de regresion lineal simple y correlaciones entre las
longitudes de las diferentes laminas y la altura del techo etmoidal con los grupos de edad, para
valorar el desarrollo de éstas, dividiendo la muestra en grupos de edad: 1-17.9 afos, 18-95
anos y dado que el desarrollo de las laminas es acelerado durante los primeros doce afos de
edad, consideramos importante formar un grupo de 1-11.9 afios y de 1-12.9 afios obteniendo

los siguientes resultados:

Entre los grupos de edad y longitud de las laminas, en LLDA el factor de
correlacion en los estudios del grupo de 1-11.9 afios es de 0.73, en el grupo de 1-12.9 afios
de 0.54, en el grupo de 1-17.9 afios de 0.46, en el grupo de edad de 18- 95 afios de -0.05; en
la LLDV el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-11.9 afios es de 0.75, en el grupo de 1-
12.9 afios de 0.59, en el grupo de 1-17.9 afos 0.50, en el grupo de 18-95afios -0.07; en la
LHD el coeficiente de correlacién en el grupo de 1-11.9 afios es de 0.04, en el grupo de 1-12.9
afios de -0.13, en el grupo de 1-17.9 afios de -0.10, en el grupo de 18-95 afios de -0.01; en la
LLIA el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-11.9 afos es de 0.63, en el grupo de 1-12.9
afios de 0.50, en el grupo de 1-17.9 afos de 0.41, en el grupo de 18-95 afios de -0.04; en la
LLIV el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-11.9 afos es de 0.73, en el grupo de 1-

12.9 afios de -0.13, en el grupo de 1-17.9 afios de 0.49, en el grupo de 18-95 afos de -0.03;
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en la LHI el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-11.9 afios es de 0.08, en el grupo de

1-12.9 afos de -0.07 en el grupo de 1-17.9 afos de -0.12, en el grupo de 18-95 afos de 0.02.

(Tabla XIV) (Fig. 27,28)

Tabla XIV:

Analisis de regresion lineal simple y correlacion entre las longitudes de las laminas laterales,
amina horizontal y grupos de edad.

Grupo Grupo Grupo Grupo
1-11.9 anos 1-12.9 anos 1-17.9 anos 18-95 anos

EDAD EDAD 1 EDAD 1 EDAD) 1

LLDA (DA 0.54 (DA 0.46 [IDA -0.05

LLDV \ [(DV 0.59 (i1} 0.5 DV -0.07

UPN[ 004  [RID) -0.13 D 0.1 [HD! -0.01

AN I A 0.5 {A 0.41 LA -0.04

A o073 QY 0.13 iy 0.49 iy 0.03

G| 00 [ 0.07 7] 0.12 i 0.02
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Correlacion Lineal Simple
Pacientes < 12 anos de edad

Laminas Laterales (mm)

i} 1 2 3 4 g B 7 a g 10 11
Edad (anos)

——ILDA

~8— LDV

—a—LLIA
LLIV

Fig. 27.- Representacion grafica de correlacion lineal simple entre el desarrollo de la longitud de las ldaminas y la edad.

Se observa importante correlacion a los 11.9 afios de edad.
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Correlacion Lineal Simple
Pacientes <18 anos de edad

)
£
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0 1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 11 17 18
Edad (anos)

—e| DA
== LLDY
| | |4

LLIV

Laminas Laterales (mm

Fig. 28. Representacion grafica de correlacion lineal simple entre el desarrollo de la longitud de las laminas y la edad.
Se observa importante correlacion a los 11.9 afios de edad, con disminucién gradual en la misma hasta la edad de 18
anos.

Con relacién a la altura del techo etmoidal, se determind el coeficiente de
correlacion con los grupos de edad con los siguientes resultados: en la ATEDA el coeficiente
de correlacién en el grupo de 1-11.9 afios es de 0.67, en el grupo de 1-12.9 afios de 0.57, en
el grupo de 1-17.9 anos de 0.50, en el grupo de 18-95 afios de -0.13, en la ATEDV el
coeficiente de correlacién en el grupo de 1-11.9 anos es de 0.64, en el grupo de 1-12.9 afios
de 0.58 en el grupo de 1-17.9 afios de 0.51, en el grupo de 18-95 afios de -0.07, en la ATEIA
el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-11.9 afios es de 0.77, en el grupo de 1-12.9 de
0.48 en el grupo de 1-17.9 anos de 0.45, en el grupo de 18-95 afios de -0.13; en la ATEIV el
coeficiente de correlacion en el grupo de 1-11.9 afos es de 0.80,en el grupo de 1-12.9 de 0.52

en el grupo de 1-17 afios de 0.48, en el grupo de 18-95 afnos de -0.10. (Tabla XV) (Fig. 29, 30).
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Tabla XV:

Analisis de regresion lineal simple y correlacion entre la longitud de la altura del techo etmoidal
y los grupos de edad.

Grupo Grupo Grupo Grupo
1-11.9 afios 1-12.9 afios 1-17.9 afios 18- 95 afios
ATEDA NI 057 [AUEA 0.5 ATEDA' IR
VA 064 AEAl 058 AU 0.51 ATEDV: IR

ATEIA \ ATEIA 0.48 ATEIA 0.45 ATEIA -0.13

A oz PAEA os2  [AuEY 0.48 ATEV R

Correlacion Lineal Simple
Pacientes <12 anos de edad

E

E

=

=

2 == ATEDA
= ~@ ATEDV
% —s ATEIA
E ATEW
=
E
=

=

c
2

2 4] 1 2 3 4 5 5] 7 8 g8 10 11

T =

Edad (anos)
il

Fig. 29. Representacién grafica de correlacién lineal simple entre el desarrollo de la longitud del techo etmoidal y la
edad. Se observa una importante correlacién hasta los 11.9 afios de edad.
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Correlacion Lineal Simple
Pacientes < 18 afios de edad

—* ATEDA
—= ATEDV
—& ATEIA

ATEIV

Profundidad del Techo Edmoidal

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 17 18
Edad (afos)

Fig. 30. Representacion gréfica de correlacion lineal simple entre el desarrollo de la longitud del techo etmoidal y la
edad. Se observa una importante correlaciéon hasta los 17.9 afios de edad, con posterior disminucion de dicho factor.

Con relacion a la longitud de paladar duro a la lamina horizontal ,se determiné el

coeficiente de correlacion con los grupos de edad con los siguientes resultados: en LPLHD el
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coeficiente de correlacion en el grupo de 1-11.9 afos es de 0.65, en el grupo de 1-12.9 afios
de 0.78, en el grupo de 1-17.9 de 0.80, en el grupo de 18-95 de 0.12; en LPLHI el coeficiente
de correlacion en el grupo de 1-11.9 afios es de 0.69, en el grupo de 1-12.9 afos en el grupo

de 0.81, en el grupo de 1-17.9 afios de 0.83, en el grupo de 18-95 afios de 0.07. (Tabla XVI)

Tabla XVI.

Andlisis de regresion lineal simple y correlacién por grupos de edad y longitud entre paladar
duro y lamina horizontal.

EDAD EDAD EDAD EDAD
1-11.9 anos 1-12.9 anos 1-17.9 anos 18- 95 anos
LPLHD 0.65 LPLHD 0.78 [\PLHD) 0.8 LPLHD; 0.12
O o060 [N 0.81 [N 0.83 [PLHT 0.07

3.1.2.1.2 Determinaciéon del factor de intercepciéon entre la edad y la longitud de las
laminas, altura del techo etmoidal y longitud entre la Iamina horizontal y paladar duro

entre los diferentes grupos de edad.

Las correlaciones lineales simples realizadas para la determinacion del factor de
intercepcién (a) realizadas entre la edad (x) y las longitudes de las ldminas fueron llevadas a
cabo en grupos de 1- 9.9 afios, 1-10.9 afos, 1-11.9 anos, 1-17.9 afios y de 18-95 afios de
edad. Hacer un analisis de correlacion a diferentes grupos de edad, nos dice el factor de
aumento por afio en ese rango de tiempo. Este proceso nos ayuda a determinar en qué rango
de edad se inicia ese crecimiento, en cudl fue mayor, se detiene o es casi cero. Es importante

mencionar que al realizar la determinacion del factor de intercepcion al afio de edad con la
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longitud de las laminas, se observa una intercepcion >1. Los resultados obtenidos fueron los
siguientes: en la LLDA en el grupo de 1-9.9 afios un coeficiente de correlacion de 1.59, en el
grupo de 1-10.9 afios de 1.71, en el grupo de 1-11.9 afos de 2.07, en el grupo de edad de 1-
17.9 afos de 2.31 y en el grupo de edad de 18- 95 afos 3.75 *; en la LLDV el coeficiente de
correlacién en el grupo de 1-9.9 anos es de 1.40, en el grupo de de 1-10.9 afios de 1.36, en el
grupo de 1-11.9 afos de 1.65, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 1.89 y en el grupo de
18-95 arios 3.37*, en la LHD el coeficiente de correlaciéon en el grupo de 1-9.9 afos es de 2.13,
en el grupo de 1-10.9 afos de 2.57 en el grupo de 1-11.9 afios de 2.70*, en el grupo de edad
de 1-17.9 afos de 2.64 y en el grupo de 18-95 afios de 2.80*; en la LLIA el coeficiente de
correlaciéon en el grupo de 1-9.9 afos es de 1.48, en el grupo de 1-10.9 anos de 1.69, en el
grupo de 1-11.9 afnos de 2.15, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 2.26 y en el grupo de
18-95 arios de 3.74%; en la LLIV el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de
1.02, en el grupo de 1-10.9 anos de 1.12 en el grupo de 1-11.9 afios 1.51, en el grupo de edad
de 1-17.9 afios de 1.75 y en el grupo de 18-95 afos de 3.30% en la LHI el coeficiente de
correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de 2.35%, en el grupo de 1-10.9 afios de 2.85, en el
grupo de 1-11.9 afios de 2.98*, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 2.99* y en el grupo de

18-95 afios de 3.06*. (Tabla XVII)

Tabla XVII

Determinacién de factor de intercepcion entre la edad y la longitud de las laminas. Los valores
con asterisco, son valores que no son significativos, estos pudieron haber resultado de azar.

EDAD DERECHO IZQUIERDO

Grupos | LY LLDV LHD LLIA LLIV LHI |

€N anos | |ntercepcion | Intercepcion | Intercepcion | Intercepcion | Intercepcion | Intercepcion
1-9.9 1.59 1.4 2.13 1.48 1.02 2.35%
1-10.9 1.71 1.36 2.57 1.69 1.12 2.85*
1-11.9 2.07 1.65 2.70* 2.15 1.51 2.98*
1-17.9 2.31 1.89 2.64* 2.26 1.75 2.99*
18-95 3.75* 3.37* 2.80* 3.74%* 3.30* 3.06*
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Las correlaciones lineales simples realizadas para la determinacién del factor de
intercepcion (a) realizadas entre la edad (x) y la altura del techo etmoidal, fueron llevadas a
cabo en grupos de 1- 9.9 afos, 1-10.9 afos, 1-11.9 anos, 1-17.9 afios y de 18-95 afios de
edad. En la ATEDA el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de 2.88, en el
grupo de de 1-10.9 anos de 3.05, en el grupo de 1-11.9 afios de 3.58, en el grupo de edad de
1-17.9 afios de 4.13 y en el grupo de 18-95 afios de 8.18; en la ATEDV el coeficiente de
correlacion en el grupo de 1-9.9 anos es de 2.88, en el grupo de 1-10.9 afios de 2.78, en el
grupo de 1-11.9 afios de 3.20, en el grupo de 1-17.9 afios de 3.71, en el grupo de 18-95 afos
7.17*%; en la ATEIA el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de 2.31 en el
grupo de 1-10.9 anos de 2.56, en el grupo de 1-11.9 afios 3.54, en el grupo de edad de 1-17.9
afnos de 3.94 y en el grupo de 18-95 afios de 8.80; en la ATEIV el coeficiente de correlaciéon
en el grupo de 1-9.9 afos es de 2.03, en el grupo de 1-10.9 afios de 2.02, en el grupo de 1-
11.9 afios de 2.91, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 3.34 y en el grupo de 18-95 afios

de 8.24. (Tabla XVIII)

Tabla XVIII:
Determinacién del factor de intercepcion entre la edad vy la altura del techo etmoidal.
EDAD DERECHO IZQUIERDO
ATEDA ATEDV ATEIA ATEIV
Grupos en aios
Las Intercepcién Intercepcién Intercepcion Intercepcion
corr 1-9.9 2.88 2.88 2.31 2.03
1-10.9 3.05 2.78 2.56 2.02
ela 1-11.9 3.58 3.2 3.54 2.91
cio 1-17.9 4.13 3.71 3.94 3.34
- *
nes 18-95 8.18 7.17 8.8 8.24

lineales simples realizadas para la determinacién del factor de intercepcion (a) realizadas entre
la edad (x) y la longitud entre el paladar duro y la Iamina horizontal, fueron llevadas a cabo en
grupos de 1- 9.9 afos, 1-10.9 afios, 1-11.9 afos, 1-17.9 afos y de 18-95 afos de edad. En la
longitud de LPLHD el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de 29.71 , en el

grupo de 1-10.9 anos de 29.39, en el grupo de 1-11.9 afos de 29.20, en el grupo de edad de
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1-17.9 anos de 29.96, LPLHI el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 afos es de
29.76, en el grupo de 1-10.9 anos de 28.67, en el grupo de 1-11.9 afios de 28.42, en el grupo
de edad de 1-17.9 afios de 29.21 llegando la correlacién del factor de intercepcion en LPLHD
y LPLHI a correlaciones, en el grupo de 18-95 afios, a valores tan bajos que se calcularon en

cero. (Tabla XIX).

Tabla XIX.

Determinacién del factor de intercepcion entre la edad y la longitud entre paladar duro y lamina
horizontal FT=valor en cero.

EDAD DERECHO IZQUIERDO
Tl e
Grupos en aios
Intercepcidn Intercepcion

1-9.9 29.71 29.27

1-10.9 29.39 28.67

1-11.9 29.20 28.42

1-17.9 29.96 29.21

18-95 FT FT

3.1.2.1.3 Determinacion del factor de elevacion entre la edad y la longitud de las laminas,
altura del techo etmoidal y longitud entre la lamina horizontal y paladar duro entre los

diferentes grupos de edad.

Las correlaciones lineales simples realizadas para la determinacion del factor de
elevacion (b) realizadas entre la edad (x) y las longitudes de las laminas fueron llevadas a
cabo en grupos de 1- 9.9 anos, 1-10.9 afos, 1-11.9 afos, 1-17.9 afos y de 18-95 afios edad
obteniéndose, en la LLDA en los estudios del grupo de 1- 9.9 afios un coeficiente de
correlacion de 0.31, en el grupo de 1-10.9 afios 0.27,en el grupo de 1-11.9 afios de 0.15, en el
grupo de edad de 1-17.9 de 0.11 y en el grupo de edad de 18- 95 afios de -0.01 *; en la LLDV
el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de 0.23, en el grupo de 1-10.9 afios
0.24, en el grupo de 1-11.9 afos de 0.15, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 0.11y en el

grupo de 18-95ano0s -0.01 *, en la LHD el coeficiente de correlaciéon en el grupo de 1-9.9 afios
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es de 0.17, en el grupo de 1-10.9 anos 0.01, en el grupo de 1-11.9 afios de -0.03, en el grupo

de edad de 1-17.9 afos -0.02* y en el grupo de 18-95 afos -0.01*; en la LLIA el coeficiente de

correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de 0.35, en el grupo de 1-10.9 afos 0.27, en el grupo

de 1-11.9 afios de 0.13, en el grupo de edad de 1-17.9 afos 0.11 y en el grupo de 18-95 afios

de -0.01%; en la LLIV el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 afios es de 0.32, en el

grupo de 1-10.9 anos 0.29, en el grupo de 1-11.9 afios de 0.16, en el grupo de edad de 1-17.9

afios de 0.11y en el grupo de 18-95 afios de -0.01*; en la LHI el coeficiente de correlacién en

el grupo de 1-9.9 afios es de 0.20%, en el grupo de 1-10.9 afos 0.02*, en el grupo de 1-11.9

afios de -0.02*, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de -0.02* y en el grupo de 18-95 afios de

Tabla XX.

Determinacién del factor de elevacion entre la edad y las longitudes de laminas. Los valores
con asterisco, son valores que no son significativos, estos pudieron haber resultado de azar.

EDAD DERECHO Il ZQUIERDO
srupos on LY LLDV LHD

anos Elevacién | Elevacion | Elevacién | Elevacion | Elevacién | Elevacion
1-9.9 0.31 0.23 0.17 0.35 0.32 0.20*
1-10.9 0.27 0.24 0.01 0.27 0.29 0.02*
1-11.9 0.15 0.15 -0.03 * 0.13 0.16 -0.02 *
1-17.9 0.11 0.11 -0.02 * 0.11 0.11 -0.02 *
18-95 -0.01 * -0.01 * -0.01* -0.01* -0.01* -0.01*

-0.01*. (Tabla XX) (Fig. 31)
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Fig. 31. Correlacion lineal simple entre el factor de elevacion y la edad en la muestra total de pacientes

Las correlaciones lineales simples realizadas para la determinacion del factor de
elevacion (b) realizadas entre la edad (x) y la altura del techo etmoidal fueron llevadas a cabo
en grupos de 1- 9.9 afos, 1-10.9 afos, 1-11.9 afos, 1-17.9 afos y de 18-95 afios de edad
obteniéndose, en la ATEDA el coeficiente de correlaciéon en el grupo de 1-9.9 afos es de 0.55,
en el grupo de 1-10.9 afos 0.49, en el grupo de 1-11.9 afios de 0.32, en el grupo de edad de
1-17.9 afos de 0.22 y en el grupo de 18-95 afios de -0.03; en la ATEDV el coeficiente de
correlacién en el grupo de 1-9.9 afos es 0.40, en el grupo de 1-10.9 afos 0.44, en el grupo de
1-11.9 anos de 0.31, en el grupo de edad de 1-17.9 afos 0.21 y en el grupo de 18-95 afios -
0.02 *; en la ATEIA el coeficiente de correlacion en el grupo de 1-9.9 anos es de 0.72, en el
grupo de 1-10.9 anos 0.63, en el grupo de 1-11.9 afios de 0.31, en el grupo de edad de 1-17.9
afios 0.24 y en el grupo de 18-95 anos de -0.03; en la ATEIV el coeficiente de correlacién en
el grupo de 1-9.9 afios es de 0.61, en el grupo de 1-10.9 afios 0.62, en el grupo de 1-11.9 afos
de 0.33, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 0.26 y en el grupo de 18-95 afios de -0.03.

(Tabla XXI) (Fig. 32)
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Tabla XXI.

Determinacioén del factor de elevacién entre la edad y la altura del techo etmoidal Los valores
con asterisco, son valores que no son significativos, estos pudieron haber resultado de azar.

Grupos de Edades (anos) Estudiados

EDAD DERECHO IZQUIERDO
Grupos en aios ATEDE \TED
Elevacion Elevacion Elevacion Elevacion
1-9.9 0.55 0.40 0.72 0.61
1-10.9 0.49 0.44 0.63 0.62
1-11.9 0.32 0.31 0.31 0.33
1-17.9 0.22 0.21 0.24 0.26
18-95 -0.03 -0.02 * -0.03 -0.03
Correlacion Lineal Simple
Facientes < 10 - 95 anos de edad
0.8 4
= 07 -i
2 _0e B
g =" B ATEDA
£ S05 + 4
3 Eﬂ'-‘l L g ATEDY
ﬂ mo.3 + ATELA
E 202 H — ATEIV
S 201 —————
g 00
w 0.1 S—=tga <4ta <12a- <18a 18=9%9a;

Fig. 32. Correlacion lineal simple entre el factor de elevacion de la altura del techo etmoidal y la edad. Nétese
que el factor de elevaciéon disminuye paulatinamente con la edad hasta los 12 afios con cambios minimos en

edaes postreriores.

Las correlaciones lineales simples realizadas para la determinacion del factor de

elevacion (b) realizadas entre
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horizontal fueron llevadas a cabo en grupos de 1- 9.9 afios, 1-10.9 afios, de 1-11.9 afos,1-
17.9 anos y de 18-95 afos de edad obteniéndose, en LPLHD, el coeficiente de correlacion en
el grupo de 1-9.9 afios es de 0.91, en el grupo de 1-10.9 afios 1.02, en el grupo de 1-11.9 anos
de 1.08, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 0.93 y LPLHI el coeficiente de correlaciéon en
el grupo de edad de 1-9.9 afos es de 0.87, en el grupo de 1-10.9 afios 1.09, en el grupo de 1-
11.9 afos de 1.17, en el grupo de edad de 1-17.9 afios de 1.01 y llegando ambos factores de
correlacion, a resultados tan bajos en el grupo de 18-95 afios que se calcularon en cero.

(Tabla XXII)

Tabla XXII.

Determinacién del factor de elevacion entre la edad y la longitud entre el paladar duro y la
lamina horizontal. FT=valor en cero.

EDAD DERECHO IZQUIERDO
Elevacion Elevacion
9.9 afios 0.91 0.87
10.9 afios 1.02 1.09
11.9afios 1.08 1.17
17.9 afios 0.93 1.01
18-95 afos FT FT

3.1.2.1.4 Determinacion de simetria entre las diferentes laminas, altura del techo
etmoidal y la distancia entre el paladar duro y lamina horizontal en el lado derecho e

izquierdo del mismo individuo, por grupos de edad y género.

Se valoré la relacion de las longitudes entre las laminas derechas e izquierdas,
considerando las laminas laterales en su longitud angulada y vertical y en la altura del techo
etmoidal derecho e izquierdo en sus longitudes anguladas y verticales, para determinar
asimetria entre ellas en los grupos de edad de 1-17.9 afos y entre el grupo de edad de
mayores de 18 afos encontrando una diferencia >5% en los grupos siguientes: 1.-Grupo
Masculino de 1-17afos: LLDV=5.6% > LLIV ATEIA=7.0%>ATEDA, ATEIV=8.8%> ATEDV,

LHI=15.6%>LHD, 2.- Grupo Masculino de 18-95: ATEIA=6.7%>ATEDA,,
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ATEIV=13.9%>ATEDV, LHI=17.1%>LHD. 3.- Grupo femenino de 1-17 afos LLDV=
6.2%>LLIV, ATEDA=7.7%>ATEIA, ATEDV=13.7%>ATEIV 4.- Grupo femenino de 18-95:

ATEIA= 7.6%>ATEDA, ATEIV= 7.5%>ATEDV. (Tabla XXIII)

Tabla XXIIl.

Determinacién de simetria entre las diferentes l[aminas, altura del techo etmoidal y la distancia
entre el paladar duro y lamina horizontal en el lado derecho e izquierdo del mismo individuo,
por grupos de edad y género. Diferencias >5% M=masculino F=femenino.

LONGITUD M1 -17 anos. M18 - 85 afios. F1-17 afnos. F18 - 85 anos

5.6 % 6.2 %
7.7 %
13.7 %
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7.0 % 6.7 % 7.6 %
8.8 % 13.9 % 7.5 %
15.6 % 17.1 %

Se determind asimetria <5% en los siguientes grupos: 1.- Grupo Masculino de 1-
17: LLDA=2.8%>LLIA, LPLHI=0.9%>LPLHD 2.- Grupo Masculino de 18-85: LLDA=
0.7%>LLIA, LLIV=1.0%>LLDV, LPLHD= 0.1%>LPLHI 3.- En el Grupo Femenino 1-17 afios
LLDA= 2.2%>LLIA, LPLHD=1.4%>LPLHI 4.-. Grupo femenino de 18-85: LLIA=2.3%>LLDA,

LLIV=3.2%<LLDV, LHI=3.0%<LHD, LPLHI=0.3%. (Tabla XXIV)

Tabla XXIV.

Determinacion de simetria entre las diferentes laminas, altura del techo etmoidal y la distancia
entre el paladar duro y lamina horizontal en el lado derecho e izquierdo del mismo individuo, por
grupos de edad y género. Diferencias<5% M=masculino F=femenino.

LONGITUD

M 1 - 17 afios
2.8 %

M18 - 85 afios.
0.7 %

22%
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0.1% 1.4%
23 %
1.0 % 32%
3.0%
0.9% 3%

En la muestra total por grupos de edad de 1-17.9 afios y de 18 -95 anos las

asimetrias mayores de 5% resultaron de la siguiente manera:

1.- Grupo de 1-17.9 afos:

LLDV=

5.8%>LLIV, ATEDV=0.2%>ATEIV,

LHI=12.3%>LHD,. 2.- Grupo de 18-95 afios: ATEIA=7.0%>ATEDA, ATEIV=10.4%>ATEDV,

LHI=10.2%>LHD. (Tabla XXV

Tabla XXV.

Determinacion de simetria entre las diferentes laminas, altura del techo etmoidal y la distancia
entre el paladar duro y lamina horizontal en el lado derecho e izquierdo del mismo individuo, en

la muestra total. Asimetrias >5%

Grupos de edad

5.80%

7%

10.40%
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12.30% 10.20%

En la muestra total por grupos de edad de 1-17.9 afos y de 18 -95 afios las

asimetrias menores de 5% resultaron de la siguiente manera:

1.- Grupo de 1-17.9 afos LLDA=2.6%>LLIA, ATEIA=0.8%>ATEDA,
LPLHD=0.2%>LPLHI 2.- Grupo de 18-95 afos: LLIA=1.0>LLDA, LLIV=1.9%>LLDV,

LPLHI=0.4%>LPLHD. (Tabla XXVI)

Tabla XXVI.

Determinacién de simetria entre las diferentes laminas, altura del techo etmoidal y la distancia
entre el paladar duro y lamina horizontal en el lado derecho e izquierdo del mismo individuo, en
la muestra total. Asimetrias <5%

2.60%
0.20%
0.20% 0.40%
1%
1.90%
0.80%

3.1.2.1.5 Andlisis de la prueba de t para una cola para determinar la significancia

estadistica de simetria entre las diferentes mediciones.
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En el andlisis de la prueba de t para una cola, para la significancia entre la
relacion >5% en las diferentes mediciones entre los lados derecho e izquierdo, en la muestra
total, los resultados fueron estadisticamente significativos entre ATEDV, ATEIV, LHD y LHI. En
el grupo de 1-17.9 afios los resultados fueron estadisticamente significativos para LHI y LHD,
en el grupo de 18-95 afios para ATEDV, ATEIV, LHD y LHI. Se mostré tendencia en ATEIA,

ATEDA en los grupos de 1-95 afios y 17.9-95. (Tabla XXVII).

Tabla XXVILI.

Analisis de la prueba de t para una cola. Tend.= tendencia

Grupo LLDA LLDV ATEDV LHD ATEDA LPLHD
»1°«r:|c9>: LLIA LLIV ATEIV LHI ATEIA LPLHI
1 cola NS NS Si Sig Si Sig Tend NS
Grupo LLDA LLDV ATEDV LHD ATEDA LPLHD
1;ﬁl7s.9 LLIA LLIV ATEIV LHI ATEIA LPLHI
1 cola NS NS NS Si Sig NS NS
Grupo LLDA LLDV ATEDV LHD ATEDA LPLHD
138ﬁ-0955 LLIA LLIV ATEIV LHI ATEIA LPLHI
1 cola NS NS Si Sig Si Sig Tend NS

3.2 DETERMINACION DE LAS VARIANTES DE KEROS

3.2.1 Determinacion de las variantes de Keros por grupos de edad.

Es importante mencionar que en relacién con la profundidad del surco olfatorio
y la altura del techo etmoidal, en este estudio, las mediciones fueron realizadas tanto en su
posicion angulada como en la longitud vertical. Los resultados de las comparaciones de los
promedios con pruebas de distribucién t pareadas, fueron, estadisticamente no significativas,
las diferencias existentes entre las longitudes anguladas y verticales en todos los grupos de

edad estudiados (1-17.9 y 18-95 afios) (Tablas XXVIII y XXIX).
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Tabla XXVIII

anos

Comparacién de la medicion de las longitudes anguladas y verticales. Edades de 1 a 17.9

Longitud angulada/ n Correlacion Significancia
Longitud vertical
LEDA/LLEDY. 21 0.968 0
ATEDA/ATIEDY] 21 0.987 0
LETA/EEIN 21 0.927 0
ATEIA/ATEIY 21 0.979 0
Tabla XXIX

anos.

Comparacion de la medicién de las longitudes

anguladas y verticales. Edades de 18 a 95

vertical

En

longi LEDA/LELEDY.

ATEDAIATEDY,

tud

es

may LIIA/LLIY

or la _ _
ATEAATEN
medi

Longitud angulada/ Longitud

n Correlacién Significancia
81 0.957 0
81 0.805 0
81 0.947 0
81 0.98 0

cion realizada en posicion angulada, lo que se encuentra en relaciéon con la variabilidad de la

morfologia del surco olfatorio; sin embargo, dado que la profundidad del surco olfatorio y la

altura del techo etmoidal se relacionan con la longitud vertical, que sus diferencias no

presentan significancia estadistica y que en las diversas publicaciones de la literatura ambas

mediciones son publicadas en esta posicion, ** ** *® & 3 |os resultados, son discutidos en

relacion con esta medicion.
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Se determinaron las variantes anatomicas del surco olfatorio en relacién con
profundidad del mismo de ambos lados, por edad en la muestra total y las variantes del surco
olfatorio por grupos de edad y género. En el grupo de 1-11.9 afios de edad el mas comun
resultd el Tipo | con 91.7% de los casos, seguido por el Tipo Il en 8.3%, no encontrandose
casos con variante Tipo lll. Los resultados fueron los mismos para el surco derecho como para
el izquierdo. En el grupo de edad de 1-17 anos se determino el mas comun el Tipo | con una
frecuencia de 85.7% para el surco derecho y 90.5% para el lado izquierdo, seguido por el Tipo
Il con frecuencia de 14.3% para el surco derecho y de 9.5% para el lado izquierdo. El menos
comun es el Tipo lll resultando en una frecuencia de 0% en ambos lados. En el grupo de 18-95
afos el mas comun es el Tipo | en 85.2% para el surco derecho y 87.7% para el lado izquierdo,
seguido por el Tipo Il con una frecuencia de 13.6% para el surco derecho y 11.1% para el lado
izquierdo. El menos frecuente es el Tipo Ill presentando una frecuencia de 1.2% tanto para el

surco derecho como para el izquierdo. (Tabla XXX)

Tabla XXX

Determinacion de las variantes de Keros por edad en ambos lados derecho e izquierdo,
determinados por la longitud vertical de las laminas laterales.

Clasificacion | Grupo de edad 1-11.9 Grupo de edad 1.0-17.9 Grupo de edad 18-95
de Keros afnos afnos afnos
Tipo | 91.70% 91.70% 85.70% 90.50% 85.20% 87.70%
Tipo Il 8.30% 8.30% 14.30% 9.50% 13.60% 11.10%
Tipo 1l 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 1.20% 1.20%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

3.2.2. Determinacion de las variantes de Keros por grupos de edad y género.
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Se realiz6 la determinacion de las variantes de Keros en grupos de edad y género
con los siguientes resultados: en el grupo femenino de 1-17 afos el mas comun fue el Tipo |
que se presentd en 100% de los casos, mientras que en el grupo masculino de la misma edad
el mas comun fue el Tipo | con 72.7% de los casos, presentando 27.3% de casos con variante
Tipo Il, no presentandose casos de Tipo Ill. En el grupo de 18-95 afos de edad en mujeres
los resultados son el mas comun el Tipo | con 85.7% y con frecuencia de Tipo Il de 14.3%, no
evidenciando casos con patrén de Keros Tipo Ill. En el grupo masculino de la misma edad de
encontro el mas comun de Tipo | en 84.2%, seguido de Tipo Il de 13.2% siendo reportado un

solo caso de Keros Tipo Il lo que corresponde con 2.6% de frecuencia. (Tabla XXXI.)

Tabla XXXI.
Determinacion de las variantes de Keros por grupos de edad y género M=masculino
F=femenino.

Clasificacion de Keros F1-17 F 18 -95 M1-17 M 18 -95
Tipo | 100.00% 85.70% 72.70% 84.20%

Tipo Il 0.00% 14.30% 27.30% 13.20%

Tipo Il 0.00% 0.00% 0.00% 2.60%

Total 100% 100% 100% 100%

3.2.3 Determinacion de las variantes de Keros en la muestra total.

En relacién con las variantes de Keros en la muestra total se obtuvo variante Tipo
1=85.3% del lado derecho y 88.2 del lado izquierdo, Tipo lI= 13.7% del lado derecho y 10.8%

del lado izquierdo y Tipo [l1=1% en ambos lados. (Tabla XXXII)
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Tabla XXXII.

Determinacion de las variantes de Keros en la muestra total.

Clasificacion de Keros LLDV LV
Tipo | 85.30% 88.20%
Tipo Il 13.70% 10.80%

Tipo Il 1.00% 1.00%

Total 100% 100%

3.2.4 Andlisis de la prueba de t para una cola para determinar la significancia

estadistica de las variantes de Keros en la muestra total, por grupos de edad y por

grupos de edad y género.

Los resultados de las comparaciones de los promedios con pruebas de

distribucion t pareadas (una cola), realizadas entre los grupos de 1-11.9 afios y 18-95 afios en

ambos géneros fueron, estadisticamente no significantes (Tabla XXXIIl y XXXIV).

Tabla XXXIII.

Determinacién de la significancia estadistica realizada en las ldminas laterales derechas, con
pruebas de t pareadas, mediante comparaciones de los promedios, en el género masculino,
entre los grupos de 1-11.9 afios y 18-95 anos.

Grupo Grupo
i 1-0-11.9 anos 18-95 afios
CLASIFICACION
DE
KEROS
TIpO I 91.70% 85.20% No Significante,
p =0.63
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Tipo Il 8.30% 13.60% No Significante,
p = 0.69
" 0 0,
Tipo Il 0.00% 1.20% No Significante,
p =0.31
Total 100% 100%
8 39
n
Tabla XXXIV.

Determinacion de la significancia estadistica realizada en las ldminas laterales izquierdas, con
pruebas de t pareadas, mediante comparaciones de los promedios, del género femenino de la
muestra totas, entre los grupos de 1-11.9 afios y 18-95 afos.

Grupo Grupo
CLASIFICACION 1-0-11.9 anos 18-95 afos
DE
KEROS
91.70% 87.70%
Tipo |
8.30% 11.10% No Significante,
p=0.75
Tipo Il
0.00% 1.20% No Significante,
p=0.82
Tipo llI
100% 100% No Significante,
p=0.31
Total
100% 100%
n 8 42
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En relacion con las comparaciones realizadas entre los diferentes grupos de
edad y género, los resultados son significativos, solamente entre los grupos masculinos de 1-

17.9y 18-95 afios (p = 0.03). (Tablas XXXV y XXXVI)

Tabla XXXV.
Determinacién de la significancia estadistica realizada con pruebas de f pareadas, mediante
comparaciones de los promedios en el género masculino entre los grupos de 1-11.9 afios y
18-95 afios. M=masculino.
CLASIFICACION
DE
KEROS
Tipo | 2 Q
20 B2 No Significante, p = 0.39
Tipo Il a 2
ZIH0 1820 No Significante, p = 0.27
Tipo I 2 2
ey 28l Si Significante, p = 0.03 (una cola)
Total 100% 100%
n 11 38
Tabla XXXVI.

Determinacién de la significancia estadistica realizada con pruebas de t pareadas, mediante

comparaciones de los promedios en el género femenino, entre los grupos de 1-11.9 afos y
18-95 afios. F=femenino.

CLASIFICACION

DE F1-17 F 18-95
KEROS
Tipo |
100.00% 0% No Significante, p = 0.21
Tipo Il
0.00% IS0 No Significante, p = 0.21
Tipo Il G 0
0.00% L No Significante, p = 1.00
Total 100% 100%
n 10 42

Se realizaron comparaciones de los promedios entre ambos géneros en los

diferentes grupos de edad resultando una diferencia estadisticamente significativa solo entre
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los grupos de 18-95 afos en la presentacidon de la variante de Keros Tipo Ill y tendencia entre

los grupos de 1-17.9 afos (Tabla XXXVIl y XXXVIII).

Tabla XXXVII.

Determinacion de la significancia estadistica realizada con pruebas de t pareadas, mediante
comparaciones de los promedios entre en los grupos de ambos géneros de 1-17.9
afos. M=masculino F=femenino.

VARIANTES
DE
KEROS
Tipo'l 100.00% | 72.70% | No Significante, p = 0.0533 (una cola) | Tendencia
Tipo ll 0.00% | 27.30% | No Significante, p = 0.0523 (una cola) | Tendencia
Tipo lil 0.00% 0.00% No Significante, p = 1.000
Total 100% 100%
n 10 11
Tabla XXXVIII,

Determinacién de la significancia estadistica con pruebas de t pareadas realizada mediante
comparaciones de los promedios entre los grupos de ambos géneros de 1-11.9 afios y 18-95
afios M=masculino F=femenino.
VARIANTES
DE
KEROS

F 18-95 M18-95
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Tipo |

85.70% 84.20% No Significante, p = 0.85
Tipo 14.30% 13.20% No Significante, p = 0.21
Tipo 1l C e e _
0.00% 2.60% Si Significante, p = 0.00053 (una cola)
Total 100% 100%
n 42 38

realizada para el tratamiento de las enfermedades infecciosas e inflamatorias de los senos
paranasales. Este procedimiento
popular para el tratamiento de rinosinusitis refractaria al tratamiento médico, reparacion de
atresia coanal, extraccion de cuerpos extrafios y control de epistaxis “ *) Los senos
paranasales son un acceso, de relativamente baja morbilidad, para ciertos tumores de las

fosas craneales anterior y media. El acceso endoscépico a los tumores pituitarios permite una

CAPITULO 5

DISCUSION

La cirugia endoscopica de los senos paranasales es con mayor frecuencia

se ha convertido en una herramienta extremadamente
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excelente visualizacion dentro de la silla turca asi como una mayor reseccion del tumor de la
que seria mediante microcirugia. Adicionalmente es posible el acceso a la fosa infratemporal,

a la drbita y al nervio éptico *.5)

Con el advenimiento de técnicas menos invasivas de cirugia funcional
endoscopica de cavidades paranasales, ha provisto de importancia particular a los cortes

coronales de TC, utilizandose como herramienta diagnéstica y planteamiento quirargico. "2 %

4.6.1516.17) E| plano coronal proporciona la mejor informacién de la unidad ostiomeatal y simula

el plano visto directamente durante el procedimiento endoscépico. "%

Adicionalmente a delinear claramente las anormalidades anatdomicas y mucosas
que pueden ser responsables de los sintomas nasales y sinusales, la TC proporciona un
“mapa” para el cirujano endoscopista. Esto es particularmente importante en definir el grado de
variabilidad de la anatomia de las cavidades paranasales, asi como entre los lados derecho e

izquierdo de un mismo individuo. (26)

El surco formado entre ellas fue denominado surco olfatorio por Keros en 1962.
"' La lamina cribosa forma el limite entre la cavidad nasal y la fosa craneal anterior, y es de
posicion caudal con respecto al techo etmoidal. M E| techo etmoidal es de localizacion mas

baja medialmente, en la articulaciéon con la lamina lateral y se eleva de medial a lateral en

configuracién de “ala de gaviota”. ©

En relacion con la profundidad del surco olfatorio y la altura del techo etmoidal en
este estudio, las mediciones fueron realizadas tanto en su posicién angulada como en forma
vertical. Los resultados de las comparaciones de los promedios con pruebas de distribucion ¢
pareadas, fueron estadisticamente no significativas en las diferencias existentes entre las
longitudes anguladas y verticales en los grupos de edad estudiados (1-17.9 y 18-95 afios) ,
siendo mayor la longitud en posicién angulada, lo que se encuentra en relaciéon con la
variabilidad de la morfologia del surco olfatorio; sin embargo, dado que la profundidad del
surco olfatorio y la altura del techo etmoidal se relacionan con las mediciones realizadas en el

plano vertical, que la diferencia de las longitudes anguladas y verticales no es significativa y
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que en las diversas publicaciones de la literatura, ambas mediciones son publicadas en esta

(8, 33 34, 35, 48.

posicion, 'los resultados, son discutidos en relacion con esta medicion.

Se determind la media y desviacién estandar en los grupos de 1-11.9 afios, 1-
17.9 afios y de 18-95 afos; tomando en consideracion la media de las longitudes de las
laminas laterales en su posicion vertical, la altura del techo etmoidal en posicion vertical asi
como la longitud de la distancia entre el paladar duro y la l[amina horizontal se concluye lo
siguiente: entre los grupos de edad de 1-11.9 afios y 1-17.9 afios las diferencias en la media
son igual o menores al 10%.y comparando los resultados entre el grupo de 1-17.9 afos y el
grupo de 18-95 afios las medias presentan diferencias menores de 5 % en las laminas
laterales y mayores de 10% en la altura del techo etmoidal y la distancia el paladar duro y la
lamina horizontal. Esto refleja, en la muestra total por grupos de edad, las diferencias de las
mediciones tanto derechas como izquierdas de las longitudes medias de las laminas laterales
en posicion vertical, que determinan la profundidad del surco olfatorio son menores al 10%; sin
embargo la altura del techo etmoidal derecho e izquierdo presenta cambios mayores al 10 %
entre los tres grupos de edad. Lo anterior pudiera encontrarse en relacién con la

neumatizacion persistente del etmoides, (49) que condicionaria cambios en su altura del techo.

La profundidad del surco olfatorio se valoré con la relacién entre las longitudes de
las laminas laterales derechas e izquierda, para determinar asimetria entre ellas por grupos
de edad y género encontrando una diferencia >5% en la profundidad del surco olfatorio
derecho en el los grupos masculino y femenino de 1-17.9 afios lo que traduce un surco
olfatorio mas profundo de este lado, en la totalidad de los estudios de pacientes menores de
18 afos. Este hallazgo concuerda con lo publicado en la literatura en relaciéon con la mayor
frecuencia de surco olfatorio derecho mas profundo, dato que ha sido reportado dentro de las

variantes de riesgo durante la cirugia endoscdpica, (35)

mencionandose, sin embargo, que este
hallazgo en la prueba de t de una cola, no es estadisticamente significativo en el grupo
femenino lo que implica que los resultados previamente descritos en dicho grupo pudieron ser

resultado de azar.

El techo etmoidal es una prolongacion del hueso frontal y se articula medialmente

con la lamina lateral. El nivel del techo etmoidal se determina en relacién con la lamina
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cribosa y es funciéon de ambos, la longitud vertical de la lamina lateral (altura) y del angulo que

forma al articularse con el techo etmoidal. %

@37) )

Lawson y Freedman reportaron su experiencia en mas de 1000

etmoidectomias intranasales. En ambos estudios los autores encontraron una mayor
incidencia de complicaciones durante la etmoidectomia derecha realizada por cirujanos

diestros. Fue sugerido que las diferencias en el posicionamiento de los instrumentos pudieran

(12

estar relacionadas con el incremento en las complicaciones. Dessi ) sugiere que la

diferencia en la altura del techo etmoidal pudiera ser un factor de riesgo posible, sin embargo
ninguno de estos estudios correlacioné especificamente la presencia de complicaciones

intracraneales con la altura del techo etmoidal "

En cuanto a las asimetrias, en relaciéon con el techo etmoidal, entre los 102
estudios de TC se encontrd, en la muestra por grupos de edad y género, asimetria en su
altura, siendo el lado izquierdo el de mayor longitud en la mayoria de los casos, lo que
corresponde con una localizacién mas baja del techo etmoidal derecho, siendo consideradas

dichas asimetrias en relacion con una diferencia >5%.

En este estudio se encontré en la muestra total un porcentaje de asimetrias en
85.3% de los casos, determinandose, en el grupo de edad de 1-17.9 afios en 85.7% y en el
grupo de 18-95 afios en 86.4%. De acuerdo con lo previamente descrito por Lebowitz, ®)
Meyers “8) y Dessi, (2 e| techo etmoidal derecho, en este estudio, es de localizacion mas baja
en la mayoria de los grupos analizados; sin embargo este dato es estadisticamente

significativo, al analizarlo con la prueba de t para una cola, solo en el grupo masculino de

pacientes mayores de 18 afos, al que corresponde un 37.25% de los casos.

Lo relevante de estos hallazgos radica en que no se encontré en la literatura

estudios que valoren dicho hallazgo por grupos de edad y género como fue realizado en este.

Para evaluar la asimetria del techo etmoidal existen estudios que han utilizado
diversos parametros. Es importante mencionar que en algunos de éstos no se determina la

diferencia en la altura del techo etmoidal considerando la longitud de la lamina lateral y su
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articulacion con el hueso frontal como es calculada en este estudio. Adicionalmente no es
considerada la asimetria entre los lados derecho e izquierdo en relacién con un porcentaje
dado de la longitud comparativa de las mediciones como fue evaluado en este estudio. En el
estudio realizado por Arif Ali y col., hacen referencia al parametro utilizado para determinar la
asimetria en relacion con la longitud vertical de la lamina lateral, aunque mencionan que “el
nivel del techo etmoidal depende de la longitud vertical de la lamina lateral y su articulacion
con el hueso frontal” no realizan la medicidon en dicha articulacion. En este mismo no es
mencionado el porcentaje o la diferencia en milimetros considerada como limite en la
determinacion de la asimetria y reportan 85.4% de los casos con fovea o techo etmoidal
simétricos y 14.6% asimétricos, de los cuales 63.6 % presentaron localizacion mas baja del
techo etmoidal derecho y 36.4% del izquierdo, localizacion que concuerda con los hallazgos de
este estudio. ®* Dessi y cols evaluaron la diferencia en altura en el techo etmoidal en el sitio
de mayor discrepancia entre los lados derecho e izquierdo, siendo esto observado en el techo
etmoidal anterior. En este estudio hacen referencia a un rango de asimetrias de 2-7 mm por lo
que el limite inferior utilizado es de 2 mm y reportan un total de 10% de asimetrias del techo
etmoidal y mencionan que cuando existe, ésta se presenta con el techo etmoidal derecho de
localizacion mas baja que el izquierdo, encontrandolo en 8.6% de los casos en los que fue
determinada la presencia de asimetria."” Fan y col. reportan asimetrias en rango de 2.35 mm
En este estudio fue valorada la altura y contorno del techo etmoidal asi como la conexién entre
el techo etmoidal y el platillo cribiforme; mencionan una localizacién mas baja del techo
etmoidal derecho en 52% de los casos en los que existe asimetria, reportando ésta en 15%

de los casos. "%

) En el estudio realizado por Floriani y col. determinan como una diferencia
entre las laminas laterales de 0.5 mm para evaluar asimetrias, reporta asimetria del techo
etmoidal en 45% de los casos estudiados, siendo la ldamina lateral derecha la de mayor
longitud. En este estudio no es considerada la articulaciéon con el hueso frontal. ®% En el
estudio realizado por Lebowitz y col., se considerd la altura del techo etmoidal como asimétrica
determinandola en base al trazo de una linea horizontal en el borde inferior del techo etmoidal
mas bajo y miden la diferencia comparativamente con el borde inferior del techo etmoidal mas

9)

alto. © También menciona, una frecuencia de techo etmoidal asimétrico en 9.5 % de los

casos, determinando la altura del techo etmoidal mas bajo del lado derecho en 63.2% que del
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lado izquierdo fue de 36.8%. Las asimetrias fueron consideradas con una diferencias en el
rango de 1-4 mm (media de 253 mm) siendo sus resultados reportados como

estadisticamente no significativos. ©.24)

La lamina cribosa constituye el limite entre la fosa craneal anterior y la cavidad
nasal y se localiza caudalmente al techo etmoidal. 9 Dado que la lamina cribosa denominada
también como lamina horizontal es considerada una de las estructuras mas delgadas en la
base de craneo y por ende sitio de riesgo para el cirujano endoscopista se evaluaron la
longitud de la ldmina horizontal (anchura del surco olfatorio) asi como la distancia entre esta
estructura y el paladar duro. En relaciéon con las diferencias en la longitud de las laminas
horizontales izquierda y derecha en los diferentes grupos de edad y género, dato que no ha
sido evaluado entre las areas de riesgo para el cirujano endoscopista, fue identificada una
anchura mayor del surco olfatorio izquierdo, en los grupos de género masculino; sin embargo
solo es estadisticamente significativo en la prueba de t para una cola en el grupo de mayores
de 18 afios. Ademas se determiné la diferencia entre las distancias de esta lamina y el
paladar duro, en los diferentes grupos de edad y género, encontrando resultados de

asimetrias <5%.

Los resultados obtenidos en estadistica inferencial en relacién con la estadistica
de la regresion en este estudio nos muestra que, en la determinacion del coeficiente de
correlacién entre los diferentes grupos de edad vy las longitudes de las laminas, es importante
mencionar que se observa una intercepcion > 1 desde las mediciones realizadas en los
estudios de pacientes al afio de edad lo que se traduce en que el desarrollo de las [aminas se
inicia al nacimiento. Adicionalmente se observa una disminucion progresiva de dicho factor de
correlacion conforme avanza la edad, por lo que la certeza de obtener un resultado del
coeficiente de determinacion fidedigno de la longitud de las laminas conforme avanza la edad,
presentara un resultado menos confiable. Asi mismo sucede en la determinacion de la edad

del paciente con el conocimiento del resto de las variables,

Los resultados de las correlaciones realizadas con el factor de intercepcion (a) y
la edad (x) fueron llevadas a cabo en grupos de 1-9.9 afios, 1- 10.9 afos, 1-11.9 afos, 1-17.9

afios y de 18-95 afos, observado una elevacion lineal en el factor de correlacion, siendo
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mayor el incremento en el grupo de edad de 1- 12 afios, y posteriormente disminuyendo
progresivamente el factor de intercepciéon en el grupo de edad de 18-95 afios. Lo anterior
implica que las laminas presentan desarrollo importante durante los primeros doce afos de
vida, desarrollo minimo entre los doce y los dieciocho afios de edad y practicamente nulo en

mayores de dicha edad.

En relacion con las correlaciones realizadas con el factor de intercepcion y la
altura del techo etmoidal por grupos de edad los resultados se comportan de la misma

manera que las correlaciones del factor de intercepcién y la edad con las l[aminas.

En la valoracion de los resultados de las correlaciones realizadas con el factor de
intercepcion y la longitud entre la lamina horizontal y el paladar duro, los resultados muestran
una elevacion lineal del coeficiente de correlacion, con un mayor incremento en el grupo de
edad de 1-17.9 anos disminuyendo considerablemente hasta tornarse negativo en el grupo de
edad de 18-95 afos, lo que se traduce en que el desarrollo de dicha longitud es importante
hasta los 18 afios de edad a diferencia de las longitudes de las laminas que presentan mayor

desarrollo a los 12 afios de edad.

Los resultados obtenidos en las correlaciones realizadas entre el factor de
elevacién (b) vy la edad (x) fueron llevadas a cabo en los diferentes grupos de edad,
observado una disminucién progresiva, de dicho coeficiente, siendo mayor el factor de
elevacion en el grupo de edad de 1- 11.9 afios en la longitud de las laminas, la altura del
techo etmoidal y la longitud de la distancia entre la lamina horizontal y el paladar duro, con
una tendencia franca de inclinacion a la linea basal, disminuyendo hasta tornarse negativo en
los parametros evaluados en el grupo de edad de 18-95 afios. Lo anterior traduce que al
avanzar la edad, el crecimiento en la longitud de las laminas y techo etmoidal disminuye, por
lo que en el grupo de 18-95 afos el factor se torna negativo ya que la edad avanza y las

deferentes longitudes no presentan cambios.

Los resultados de las correlaciones realizadas con los factores de intercepcion y
de elevacion pudieran ser explicados ya que el crecimiento del tercio medio de la cara,

modifica la posicion y tamafo de la cavidad nasal y de las estructuras que la forman
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incluyendo al techo etmoidal; dicho crecimiento es mas importante en los primeros anos de la
vida posnatal en la cual el crecimiento rapido del paladar asi como del tabique nasal, huesos
nasales y la mandibula remodelan externamente la cara hasta alcanzar las proporciones

65,6667, 68,69, 70.71) E 4 estaria, adicionalmente en relacion con

definitivas al final de la pubertad. '
lo descrito por Basak y col. en estudio realizado con 64 pacientes de 8-12 afios, comparando
resultados con estudio previo que realizd en poblacion adulta, en el que concluye que aunque
las celdillas etmoidales existen al nacimiento, la neumatizacién continia por 8-12 afos.
Adicionalmente también es establecido que aunque el tamafio de las celdillas etmoidales se
incremente con la edad, sus relaciones con las estructuras del complejo ostiomeatal
permanecen sin cambios, ®2) siendo factible que esto pudiera relacionarse con el desarrollo

acelerado de las laminas laterales hasta la edad de doce afios y no presentar modificaciones

con la neumatizacion de las celdillas etmoidales en etapas posteriores del desarrollo. (49)

Keros en 1962 en su estudio con 450 craneos de adultos, denomina fosa
olfatoria a el surco formado por el lamina cribosa (ldamina horizontal), lamina lateral y apofisis
crista galli. El distinguio tres tipos diferentes de disposicion: Tipo I: el lamina cribosa se localiza
1-3 mm caudal al techo etmoidal. Esta es la disposicion menos comun. El Tipo II: la lamina

cribosa se localiza a 4-7 mm de profundidad vy el Tipo Ill: la lamina cribosa se encuentra de 8-

16 mm. ("

Dados los resultados obtenidos en relacion con el desarrollo de todas las laminas,
y que éstas incrementan su longitud en forma acelerada en los primeros doce afios de edad,
se determind la frecuencia de presentacion de las variantes de Keros en los estudios de

pacientes de 1-11.9 afos.

En este estudio las variantes de Keros en la poblacién pediatrica en el grupo de 1-
11.9 afios de edad, el mas comun resultd el Tipo | con 91.7% de los casos, seguido por el Tipo
Il en 8.3%, no encontrandose casos con variante Tipo lll. Los resultados fueron los mismos para
el surco olfatorio derecho como para el izquierdo. Dado que al realizar las correlaciones
lineales simples entre las longitudes de las laminas laterales en el grupo de 1-12.9 afios, los

resultados no muestran cambios significativos en relaciéon con el grupo de edad de 1-17 afios;
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no se realizé6 muestra de este grupo ni del lapso comprendido de 12.9 a 17.9 afios para el resto
de las correlaciones, asi como tampoco para la determinaciéon de variantes de Keros. En el
grupo de edad de 1-17 afios se determino el mas comun el Tipo | con una frecuencia de 85.7%
para el lado derecho y 90.5% para el lado izquierdo, seguido por el Tipo Il con frecuencia de
14.3% para el lado derecho y de 9.5% para el lado izquierdo. En ninguno de los grupos se
presentaron casos de variante de Keros Tipo lll. Los resultados revelan que el desarrollo de las
laminas laterales ocurre principalmente durante los primeros doce afios de vida, presentandose
modificaciones en la presentacion de las variantes de Keros en el grupo de 1-17.9 afios, con
cambios menores de 5%, sin significancia estadistica en relacion con el grupo de mayores de
18 afios en la muestra total, lo que pone de manifiesto que las variantes de Keros se determinan
en la mayoria de los casos a los doce afos de edad. Es importante mencionar que en la
poblacién femenina las diferencias en la presentacion de las variantes de Keros si son
significativas entre el grupo de menores de 18 y mayores de 18 afios, lo que presupone un
crecimiento mas rapido en la poblacion masculina ya que en este ultimo las diferencias en la

comparacion de la prueba de t para una cola con estadisticamente no significativas.

Anderheubner y col., reportan, en pacientes de 0-14 afos, la incidencia de
variantes de Keros el Tipo Il de 70.6% como el mas frecuente seguido por el Tipo Il en 15.2%

y de Tipo | en 14.2%. ®% Basak y col. ©2)

en su estudio realizado en pacientes pediatricos
reportd el Tipo Il como el mas comun presentandose en 53% de los casos, seguido por el
Tipo lll en 3.8% y de Tipo | en 9.6%; sin embargo, en este estudio, el andlisis de la longitud

de la lamina lateral fue realizado en el sitio donde la medicién de dicha estructura fuera mayor,

(no evaluandola estrictamente en la localizacién del ostium del seno maxilar como en éste).

En este estudio, en el grupo de 18-95 afios el mas comun es el Tipo | en 85.2%
para el lado derecho y 87.7% para el lado izquierdo, seguido por el Tipo Il con una frecuencia
de 13.6% para el lado derechoy 11.1% para el lado izquierdo. El menos frecuente es el Tipo
Il presentando una frecuencia de 1.2% tanto para el lado derecho como para el izquierdo. La
variante de presentacion del surco olfatorio Tipo Il es la que se encuentra relacionada con un
mayor indice de complicaciones durante el procedimiento endoscépico, encontrando que en

nuestra poblacion esta variante es la menos frecuente, presentandose, como en la poblacion
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hindu, con un porcentaje reportado de 1.3%. ¥ Keros determiné en su estudio la variante Tipo
I como la disposicion menos comun, reportando en 11.59% de los casos. El Tipo Il en 70.16%

y el Tipo Ill en 18.25%. "

Arif Ali y col., reporta la frecuencia de presentacion de las variantes de Keros en
una poblacién de adultos con el mas comun el Tipo Il en 78.7%, seguido por el Tipo | en 20 %
y Tipo Ill en 1.3%. ®* Floreani y col., realizaron disecciones anatémicas y estudios de TC
analizando la frecuencia de presentacion de las variantes de Keros y reportando como el mas
comun el patron de Keros Tipo Il en 50%, seguido por el Tipo Ill en 27% y de Tipo | en

23%.3%

Las similitudes, y diferencias en la presentacion de las variantes de Keros, en
distintas poblaciones, pudiera estara relacionado con factores genéticos, como ha sido
descrito en diversos estudios que valoran diferencias en la expresion de los genes en el

(14, 72, 73, 74,75

desarrollo del cuerpo humano, entre diferentes grupos étnicos. ) Es importante

mencionar que la morfologia nasal varia ampliamente segun los grupos raciales y aun dentro

de un mismo grupo. 7

La migracion de poblaciones ha generado una mezcla de diferentes grupos

étnicos Y la interaccion de factores genéticos y ha dado lugar a un gran mestizaje.

Adicionalmente, las diferencias de presentacion de las variantes de Keros
probablemente se encuentran relacionadas, con factores ambientales, como concluye
Chaiyasate y col. en estudio realizado en grupos de gemelos idénticos y no idénticos, en los

que no encuentra imagenes idénticas de TC de senos paranasales entre ellos. (77.78)

En este estudio en relacidn con las diferencias de la presentacion de las variantes
de Keros por edad y género es evidente un desarrollo mas importante en la longitud de las
laminas laterales en el grupo masculino, ya que en el periodo de 1-17 afos, se presenta la
variante de Keros Tipo | en 72.7% a diferencia del grupo femenino en el que se presenta en el
100% de los casos. Los resultando de los tipos de Keros en el grupo de edad de 18-95 afos

son similares en ambos géneros, siendo el mas comun el Tipo | con frecuencia de 85.7% en
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el grupo femenino y de 84.2% en el grupo masculino seguido del Tipo Il con frecuencia de
14.3% para el grupo femenino y de 13.2% para el masculino. Solo se reporta un caso de
variante Tipo Ill en el grupo masculino lo que corresponde con 2.6% de los casos estudiados.
Estos resultados implican un desarrollo mayor del surco olfatorio en el grupo de pacientes
masculinos en los que se encuentra un porcentaje mas alto de variantes de Keros tipo I, a
diferencia del grupo femenino, lo que pudiera ser explicado dado el crecimiento brusco que
presentan los jévenes de 11-15 afios en talla, segun las curvas de crecimiento y desarrollo de
la Organizacion Mundial de la Salud® siendo menor en las edades de 15-17 afios y

presentandose en las nifias un desarrollo gradual, lineal hasta la edad de 17 afos. (79)

De acuerdo a los resultados presentados en el estudio, en lo que respecta a las
variantes anatomicas de la profundidad del surco olfatorio (de acuerdo a la clasificacion de
Keros) es evidente que, al menos en nuestra poblacién, se adquieren posterior al nacimiento
durante el primer afio de vida, presentan un desarrollo acelerado durante los primeros doce
afos de vida, y presentan modificaciones no significativas entre los grupos de edad
considerados de 1-17.9 anos y mayores de 18 afos. Estos hallazgos son valiosos para el
cirujano que realiza algun procedimiento diagnéstico o terapéutico en el paciente pediatrico, ya

que le permitira abordar estas areas con un mayor conocimiento.

Hay que enfatizar la importancia de los resultados presentados en este trabajo en
relacion al desarrollo del surco olfatorio y de las estructuras con las cuales tiene relacion
anatomica, ya que no han sido reportados en la literatura y ademas permiten establecer
parametros del desarrollo de dicha regién en nuestra poblacion, lo cual es un apoyo valioso
para futuros estudios relacionados en esta area. Es de suma importancia tomar en cuenta éste
ultimo punto ya que no se cuenta con estudios que determinen el momento de la vida
postnatal en que se encuentran establecidas las variantes de Keros como ha sido definido en

éste.

CXXVi



CAPITULO 6

CONCLUSION

El surco olfatorio inicia su desarrollo a partir del nacimiento con un desarrollo de
las laminas acelerado durante los primeros 12 afios de vida con cambios minimos en el
periodo de 13-18 afos y practicamente nulos posterior a esta edad, lo que se encuentra en
relaciéon con el hecho de que las variantes de Keros se encuentran establecidas a la edad de
12 afios y que las diferencias en la presentacion de las variantes de Keros entre los grupos de

edad de 1-17.9 y 18-95v afios no presenten diferencias estadisticamente significativas.

En relacion con las diferencias de longitudes derechas e izquierdas de las
estructuras que conforman o se relacionan con el surco olfatorio es importante mencionar que,

aun y que algunas de ellas presentan asimetrias mayores al 5%, diferencias estadisticamente
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significativas solo se encontraron de importancia en la muestra total de pacientes del género
masculino en los que se encontré un mayor desarrollo de la anchura del surco olfatorio, siendo
importante mencionar que este hallazgo no ha sido descrito previamente y se desconoce si
representa un riesgo potencial quirdrgico, por lo que debera de ser evaluado en estudios

posteriores.

Un hallazgo significativo, no contemplado en el proyecto de la tesis, de
importancia para el autor, es que en relaciéon con la determinacién de la simetria de la longitud
vertical de las laminas laterales, debera ser considerada, en nuestra poblaciéon, como de alto
riesgo durante la cirugia endoscopica a la poblacion pediatrica masculina menor de 18 anos,
ya que la lamina lateral es derecha es mas larga, por ende el surco olfatorio es mas profundo,
en comparacion con el lado izquierdo, importante factor de riesgo en relaciéon con las
complicaciones potenciales durante el procedimiento quirdrgico. Asi mismo debera
considerarse de importancia el hecho de que el techo etmoidal derecho es de localizacién mas

baja en la poblaciéon masculina mayor de 18 afios.

Las variaciones anatémicas de la base craneal anterior como la asimetria del
surco olfatorio y el techo etmoidal son frecuentes e importantes en los pacientes que seran
sometidos a cirugia endoscépica de senos paranasales. Un analisis meticuloso preoperatorio
de los cortes de TC por el cirujano es mandatorio con el fin de evitar serias complicaciones

iatrogénicas durante el procedimiento
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APENDICE A

REALIZACION DE LOS ESTUDIOS DE TOMOGRAFIA

COMPUTADA

Las imagenes fueron obtenidas con una colimacion de 5mm, una velocidad de la
tabla de 15.0 mm por segundo, un intervalo de corte de 3.0 mm con 50 mA y 120 kV, una

matriz de 512x 512. Las imagenes fueron interpretadas con ventana ésea

Se evaluaron reconstrucciones multiplanares en el plano coronal de TC de 2.5

mm de espesor con un intervalo de 1.25 mm paralelos a la cavidad nasal.
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