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CAPITULO I

INTRODUCCION

Los adenoides forman parte del anillo de Waldeyer, situado en la
nasofaringe, por su localizacion anatdmica son la primera linea de defensa
contra agresores exdgenos.  Dicho tejido linfoide en ocasiones sufre
hipertrofia en los primeros afios de la infancia y alcanzan su volumen maximo
aproximadamente a los cuatro afios y después de la pubertad empieza su
involucion. Su desarrollo coincide con una etapa muy activa del crecimiento

craneofacial.

Uno de los primeros sintomas de la hipertrofia adenoidea es la obstruccion
de las vias aéreas superiores condicionando la respiracion bucal. Estudios
sefialan que la hipertrofia adenoidea asociado a obstruccion de las vias aéreas
superiores, podrian alterar el proceso de crecimiento buco-craneofacial,
produciendo la denominada facies adenoidea o sindrome de cara larga; Dicha

relacion de causa y efecto no es muy clara hasta la actualidad.

El examen facial basado en la existencia de puntos antropométricos
constituye un elemento clave para el diagnostico, plan de tratamiento y

prondstico de cualquier asimetria, desbalance y desproporcion que pueda

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.
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ocurrir a nivel cradneofacial. Sin embargo son pocos los trabajos realizados

sobre tejidos blandos.

El presente trabajo de investigacion, busca determinar cuales son los valores
de las proporciones verticales del perfil facial segun el analisis de los dos
tercios inferiores en nifios con hipertrofia adenoidea atendidos en el Hospital

Nacional Daniel A. Carrién en la ciudad del Callao - Pert.

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.
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CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1.ANTECEDENTES
1. Zettergren-Wijk L, Magnus C y Linder-Aronson,( 2006) realizaron un estudio con

el objetivo de comparar algunas caracteristicas dentofaciales y espacio de la via
aérea en nifios que padecen hipertrofia adenoidea y respiracion oral, el estudio se
realizd sobre 17 nifios con hipertrofia adenoidea y 17 nifios sanos, la edad
promedio fue 5.8 afios. Encontraron que los adenoideos presentaron mayor
inclinacion posterior de la mandibula, mayor altura facial anterior, reduccion del
espacio aéreo y 5 afios después de la adenoidectomia no hallaron deferencia
significativa entre el grupo de estudio y el control; concluyeron que la obstruccion
de las via aérea tiene un efecto desventajoso en el desarrollo de wvarios
componentes dentales y faciales, sin embargo si se diagnostica y trata a una edad
temprana, una normalizacion completa de la morfologia dentofacial puede

lograrse.”

Américo E. L, Carvalho K. L, Pontes A y col. (2005) Realizaron un estudio de

tipo descriptivo con el objetivo de comparar la calidad de medicion de la

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.



= PROPORCIONES VERTICALES DEL PERFIL FACIAL EN NINOS CON HIPERTROFIA
T".-ﬂf ADENOIDEA. Carlos Monago

Digitales Tesi

LUHMSM esis UNMSM

hipertrofia adenoidea asi como la obstruccion de la via aérea superior, usando el
método radiografico lateral de cavum y el método de nasofibroscopia. El estudio
fue realizado en 20 nifios con respiracion oral de 3 a 10 afios de edad atendidos en
el departamento de otorrinolaringologia ambulatoria del colegio medico Jundiai y
el hospital clinica Franco de Rocha, Sao Paulo- Brasil. Determinaron la
respiracion oral mediante los signos y sintomas de obstruccidon nasal, ronquido
nocturno, ruido al respirar, resequedad bucal y rinorrea. Clasificaron la hipertrofia
adenoidea en tres tipos : pequefio, mediano y grande. Obtenieron como resultados
que la mayoria de pacientes con respiracion bucal presentaron hipertrofia
adenoidea mediana o grande segun el método radiografico y nasofibroscopico y
ademas segiin el método nasofibroscopico 15 de los 20 respiradores bucales
presentaron hipertrofia adenoide grande y ninguno presento hipertrofia adenoidea

~_ 2
pequeiia.

3. Chavez , Castro , Celis y Jiménez(2005) en una poblacién de 3600 sujetos en un
rango de edad de 1 a 50 afios con una poblacion predominante menores de 10 afios
de edad; estudiaron la adenoiditis hipertrofica asociado a adenoamigdalitis cronica
e hipertrofica y las principales manifestaciones. Encontrando que la adenoiditis
hipertrofica se presenta mayormente en nifios de 1 a 10 afios de edad y se presenta
asociado con amigdalitis cronica e hipertréfica mayormente en menores de 15
anos. La obstruccion de las vias aéreas superiores(OVAS) como morbilidad
coexistente sOlo se presentd en menores de 10 afios y es la principal
manifestacion de adenoamigdalitis cronica e hipertrofica en menores de 5 anos.
Mas del 50% de los nifios con hipertrofia adenoidea desarrollaron OVAS y apnea

del sueno. Evaluaron el grado de hipertrofia adenoidea segin el método de

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.
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Fujioka, encontrando que el 76% de los pacientes menores de 10 afios mostraron
hipertrofia adenoidea grados I o II con OVAS leve o moderada y 23.4 % de grado
IIT con OVAS severa. La facie adenoidea con paladar tipo ojival se presentd en
18.2% de la poblacion, sin embargo la facie adenoidea no coexistid con
obstruccidn nasal cronica o hipertrofia adenoamigdalina, debido a que también se
observo en pacientes con adenoamigdalitis cronica e hipertrofia adenoidea grado 1

1
normal o leve."

4. Llana G, Guillen C. Y Perales S. (2005) estudiaron las variaciones cefalométricas
de los angulos formados por los planos base anterior del craneo, palatino y
mandibular de 60 pacientes con hipertrofia adenoidea, antes de la adenoidectomia
y dos afios después de la intervencidon quirtrgica. Encontraron que los dngulos
cefalométricos posquirtrgicos han disminuido ligeramente con respecto a los
angulos cefalométricos prequirtrgicos, los nifios con adenoides presentaron mayor
abertura de la mandibula en relacion a la base del craneo y mayor altura vertical

’ ~ . , 4
de la mandibula dos afios antes de la adenoidectomia.*

5. Nieto Perea Patricia.(2005) mediante un estudio descriptivo de corte transversal
en nifios de 6 a 8 afios evalud la asociacion entre profundidad de boveda palatina
y respiracion bucal encontrando aumento en la profundidad a nivel de las molares

. ., . 49
en los respiradores bucales en relacion a los respiradores nasales.

6. Jain SK, Anand C y Ghosh SK, (2004) evaluaron fotograficamente 100 individuos
de Himalachi ( La India), concluyendo que el varon de Himalachi tiene, el tercio
facial medio mas pequefio (N-SN = 44.63%) y el tercio facial inferior mas

grande (SN-MN = 55.37%); ademas sefialan que dichos valores tienen una buena

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.
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correlacion con los valores hallados por Powell y Humphries en 1984 sobre la

., . 4
poblacién norteamericana.’

7. Otoya, CH. J,(2004) evaluo las caracteristicas clinicas crdneofaciales de nifios
peruanos de 3 a 5 afos de edad en aparente buen estado de salud general,
encontrando que los tercios faciales fueron aumentando en su medida, desde los 3

afios hasta los 5 afios , con diferencias no signiﬁcativas.50

8. Ramos Pazos, Susana(2003) evalud 40 radiografias cefalométricas laterales de
pacientes con maloclusion clase III y clase II division I, ambos grupos lo dividio
en respiradores bucales y nasales; encontrd que los respiradores bucales tanto los
de clase III y clase II division I, presentan un patrén de crecimiento vertical
diferente a los respiradores nasales, independientemente de la alteracion

anteroposterior que presenten.”

9. Guevara O. Y col. (2003) . realizaron un estudio a fin de determinar si existe
correlacion entre la severidad de las manifestaciones clinicas de hipertrofia
adenoidea y la medicion del volumen de tejido adenoideo a través de la
radiografia de nasofaringe, el estudio fue realizado sobre 20 nifios sanos y 20

sintomaticos de los cuales se evalu6 clinica y radioldgicamente la hipertrofia adenoidea.
Encontraron que el grado II y III de hipertrofia adenoidea presentaron mayor nimero de

manifestaciones clinicas y que iba relacionado con el grado de severidad de éstas.
Examinaron de forma visual la cara alargada y boca entreabierta encontrando que

se present6 solo en el grado III de hipertrofia adenoidea.”’

10. Matta C, Sagawa J, (2003) en un estudio de corte transversal evaluaron las

proporciones faciales de 59 estudiantes de la facultad de estomatologia de la

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.
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11.

12.

13.

UPCH, encontrando que la proporcion entre la zona facial media (G-M) y el tercio
facial inferior (Sn-M) en posicion postural es de 1.04 y la proporcion en estado de
maxima Intercuspidacion fue de 1,08 . Ademds encontraron la proporcion de 1: 1

en el 32% de los individuos analizados.**

Parra, Y. (2003) realizo un estudio en nifios de 5 a 14 afios de edad que
presentaban algunas caracteristicas de sindrome de insuficiencia respiratoria nasal,
encontrando con mayor frecuencia altura facial inferior aumentada, siendo

predominante en el sexo masculino.

Garrido G.R, Rondon C.H y Tejada D. (2003) en un estudio prospectivo
transversal y descriptivo en el hospital regional Honorio Delgado Espinosa de
Arequipa, estudiaron a 70 pacientes con el objetivo de determinar la prevalencia
de hiperplasia adenoidea en nifios de 2 a 6 anos de edad sin sintomas respiratorios.
Evaluaron la hiperplasia adenoidea mediante examen clinico otorrinolaringologico
y radiografia de cavum faringeo. Hallaron que todos los nifios presentan adenoides
y ademas el 14.29% presentaban un segundo o tercer grado de hipertrofia
adenoidea, suficiente para causar sintomatologia lo cual no fue advertido por los

familiares ni por el personal de salud. *®

Uruma Y, Suzuki K, Hattori H, Hattori C y Nishimura T (2003) realizaron un
estudio descriptivo transversal prospectrivo entre octubre de 1988 y diciembre de
1991 en la clinica Uruma de Nagoya, sobre 50 nifios( 34 varones, 16 hembras)
con hipertrofia adenoidea, evaluaron la respiracion durante el suefio mediante
polisomnografia antes de la adenoidectomia, encontrando que el 54 % (27) de los

niflos presentaron el sindrome obstructivo de apnea del suefio (OSAS), su

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.
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14.

15.

16.

distribucion por edad mostrd que el sindrome obstructivo de apnea del suefio se
presentd con mayor frecuencia en las edades de 4 y 5 afios y la proporcion del
género masculino sobre el femenino era de 2:1. Ademas evaluaron la respiracion
después de haber realizado la extirpacion quirargica del tejido adenoideo
hipertrofiado encontrando marcados efectos de mejora en el 80% (40 nifios)de los

nifios evaluados. %

Faria T, Ruellas A, Matsumoto M, Anselmo W y Pereira F, (2002) evaluaron la
morfologia dentofacial y el modo de respirar en un grupo de respiradores bucales
y un grupo de respiradores nasales, determinaron el tipo de respiracion de acuerdo
al examen clinico y radiografia de nasofaringe, los nifilos que presentaron menos
de 30% de obstruccion por adenoides fueron considerados respiradores nasales y
los que presentaron mayor de 60% de obstruccion por adenoides se consideraron
respiradores bucales. Encontraron que los respiradores bucales tenian retrusion
maxilo-mandibular en relacion a la base del craneo, posicion de la mandibula més

inferior y posterior y direccion de crecimiento facial hacia abajo.

Alegre Arbulu y Cynthia Ximena(2002) realizaron la evaluacion en sentido
vertical de los tercios faciales medio e inferior en fotografias frontales de sujetos
peruanos entre 20 y 25 afios de edad, con apariencia facial armonica, concluyeron
que el tercio facial inferior es en promedio el 96% del tercio medio y que el labio

superior es en promedio el 45% del labio inferior.'

Gonzales Vega, Erika Miluska, en 2002 evaluaron un total de 54 escolares entre 6
y 12 afos con diagnostico de respiracion bucal con el objetivo de determinar las

caracteristicas clinicas dentofaciales prevalentes. Los pacientes con respiracion
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bucal mostraron: un patrén de crecimiento vertical aumentado siendo mas
acentuado el crecimiento del tercio facial inferior; la profundidad y ancho nasal
disminuidos; el espacio interlabial, la altura nasal y over jet aumentados; el ancho
labial y over bite dentro de los valores normales. Las relaciones molares y caninas

fueron clase I y la maloclusion clase I fue la més frecuente.”’

17. Kawashima S, Peltoméki T, Sakata H, Mori K, Happonen R y Rénning O.(2002)
realizaron un estudio con el proposito de examinar la morfologia craneofacial,
espacio de la via aérea faringea y la posicion del hueso hiodes en los nifios
preescolares con desorden respiratorio asociado con la  hipertrofia
adenoamigdaliana (SBDT). La muestra fue de treinta y ocho nifios con edad
promedio de 4.7 anos, dividido en dos grupos. Un grupo consistié en 15 nifios
que tenian mas de 75% de hipertrofia adenoamigdalina (grado III) y el otro grupo
fue de 23 niflos con desorden respiratorio y 25 a 75% de hipertrofia
adenoamigdalina (grado II). El grupo control consistio en 31 nifios sin problemas
de oido, nariz y enfermedad de la garganta y con amigdalas escasamente visibles
(grado I). Comparado con el grupo control, los nifios de grado III de hipertrofia
adenoamigdaliana presentaron: mandibula retrogndtica, mayor altura facial
posterior, mayor angulo interincisal con retroinclinacidon del incisivo inferior, un
espacio estrecho de la via aérea faringea, una posicion anterior de la lengua y un
paladar blando largo. Comparado con el grupo control, los nifios de grado II tenian
una altura facial anteroinferior mayor y un suelo nasal corto. Sin embargo, como
el grupo control, los nifios de grado II no tenian una mandibula retrognatica.
Concluyeron diciendo que los nifios con desordenes respiratorios despliegan una

apariencia facial caracteristica a una edad temprana. *°
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18. Cardon L, Mason R y Méndez A,(1999) relacionaron los principales biotipos
homeopaticos con las caracteristicas faciales de nifios de 2 a 5 afos que
presentaban el habito de succion digital. Evaluaron el tipo facial, forma de la cara , perfil,
cierre bilabial y proporciones faciales verticales; encontrando correspondencia de las

caracteristicas faciales con los biotipos homeopaticos, independientemente de la
presencia en todos los nifios del hébito de succion digital , y en la mayoria de los

 n eqer . . . 11
nifios hubo equilibrio de las proporciones faciales verticales.

19. Molina J, Lobo S, Cid de Rivera S, (1999) compararon los procedimientos de
diagnostico convencional y el andlisis facial proporcional en pacientes que fueron
sometidos a cirugia ortognatica , obteniendo con el examen facial proporcional un
diagnodstico mas profundo y la necesidad de procedimientos estéticos faciales
adicionales en los pacientes con deformidades dentofaciales. Concluyendo que el
estudio de la estética facial es un complemento fundamental en el tratamiento de
las deformidades faciales y con la valoracion de los tejidos blandos es posible

. . L. . . . 4
predecir los cambios estéticos en el paciente con deformidades dentofaciales.*’

20. Flores C y Williams F, (1998) evaluaron las proporciones faciales en nifios de 3 a
6 afos de edad, en fotografias de 48 nifios mestizos, residentes en la ciudad de
Lima. Los resultados fueron : que existe una variacion en la forma y dimension
del crecimiento en las regiones faciales, no encontraron variacion significativa de
las proporciones faciales en las diferentes edades, ademds sefalan que hacia los 3
afios de edad ya se alcanza la proporcion adulta indicada por Powell y que no
cambiaria significativamente de los 3 afios en adelante. El promedio que hallaron
para la proporcién ocupada por el tercio medio con respecto a la altura facial es

de 0.42, ademds no encontraron dimorfismo sexual en las proporciones faciales.

10
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21. Flores Mir, Carlos en 1995 evalu6 una poblacion de 1344 nifos, con edades
comprendidas entre los 6 y 12 afios, en un Centro Educativo estatal en Lima, Perq,
hallando una frecuencia de 28.57 por ciento de respiradores bucales, y encontro
una relacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas faciales
alteradas e hipertrofia amigdalina palatina obstructiva que se presenta en 23.07

. . 2
por ciento de los respiradores bucales.”

22. Arnett en 1993 dividio la cara en tres tercios: Superior (Trichion - Glabela), medio
(Glabela - Subnasal) e inferior (Subnasal — Mentoniano), sefialando que estos tres

segmentos faciales estan dentro de un rango de 55 a 66 mm verticalmente.’

23. Woodside, Linder-Aronson, Lundstrom, y Mc William(1991) realizaron un
seguimiento durante 5 afios a 38 nifos, que fueron sometidos a adenoidectomia
para la correccion de la obstruccion de la nasofaringe severa con el fin de
observar los cambios adaptativos después de la adenoidectomia, encontrando : un
mayor crecimiento mandibular en nifios post-adenoidectomia en comparacion a
un grupo control, no encontraron ninguna diferencia en la direccion de
crecimiento maxilar entre el grupo de nifios post-adenoidectomia y el grupo
control y ademas encontraron que después de la adenoidectomia la corriente de

. . . . . 68
aire nasal mejora en los niflos con obstruccidon nasofaringea .

24. Nancy Ung y col (1990), en una muestra de 49 nifios de 10 a 16 afios de edad
determinaron el modelo respiratorio de forma cuantitativa y de forma subjetiva o
evaluacion clinica, relacionandolos con las caracteristicas dentofaciales
encontrando en el grupo que fue evaluado cuantitativamente la respiracién oral

tenian tendencia a la clase II esquelética y retroinclinacidon maxilar e incisivo
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mandibular ; mientras que en los respiradores bucales segin el método subjetivo

presentaban altura facial anterior aumentada y un mayor angulo mandibular.®’

25. Serrano Ontaneda y Nancy Edelmira(1990) en un estudio comparativo de la
presencia de habitos orales seglin el nivel socio-econémico(NSE) en nifios de 12
afios de edad; los resultados mostraron que la prevalencia de habitos orales es
mayor en el NSE medio alto (78.5 por ciento) que en el bajo (59.2 por ciento). Los
habitos orales mas prevalentes en el NSE bajo son: respiracion bucal (26.1 %) y

succion digital u objetos "Otros Habitos Orales" (13.1 %).”

26. Leiter, J. C. y Baker, G. L (1989) en un estudio evaluaron la resistencia nasal en
nifios con respiracion normal y en niflos con respiracion bucal ; concluyendo que

.., . . . ., 41
hay asociacion entre resistencia nasal alta con la respiracion oral.

27. Melania O. Perea y col.(1987) realizaron un estudio en 240 nifos de 3 a 14 afios
afectados con trastornos nasorespiratorios , encontrando que la adenoiditis es el
trastorno nasorespiratorio mas frecuente (29%) y las anomalias dento-
maxilofaciales mas frecuentes fueron el resalte aumentado , incompetencia labial

. . .46
y el micrognatismo transversal superior.

28. Linder-Aronson, Woodside y Lustrom (1986) describieron los cambios en la
direccién de crecimiento mandibular en un periodo de 5 afios después de la
adenoidectomia y el restablecimiento de la respiracion nasal en una poblacion de
38 nifios suecos ; concluyendo que hay asociacion entre el restablecimiento de la
respiracion nasal por medio de adenoidectomia y el establecimiento de un mayor

.. . . ’ 42
crecimiento en sentido horizontal de la mandibula .
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29.

30.

31.

32.

Bresolin D, Peter A, Shapiro, (1983 ) evaluaron cefalométricamente a un grupo de
respiradores orales y otro grupo de respiradores nasales de 6 a 12 afios de edad,
encontrando en los respiradores orales: aumento dimensional de la altura facial anterior
y altura facial anterosuperior, retrognatismo mandibular, angulo mandibular
aumentado; sin embargo hallé que la proporcion de la altura facial anterosuperior
respecto a la altura facial anterior fue similar en los respiradores orales y respiradores
nasales y esto es debido a que en los respiradores orales el aumento de la altura facial
anterosuperior va acompafiado de incremento proporcional de la altura facial

anteroinferior.”

Sosa, Graber y Muller (1982) realizaron un estudio en pacientes con maloclusion clase
I y clase II division I que presentaban hipertrofia adenoidea. Mediante radiografias
cefalométricas  determinaron el volumen de tejido adenoideo y el area de la
nasofaringe , no encontrando relacion entre el area de la nasofaringe y el tipo de
maloclusién dentaria, con excepcion en las mujeres con maloclusion clase 1T division I

encontraron relacion entre la morfologia del esqueleto y el espacio de la via aérea.”’

Ricketts R M, (1981) analiz6 las medidas verticales sobre diez fotografias frontales
hallando, una similitud métrica al comparar los tres segmentos faciales, la zona facial
media(Da-Sn) en promedio media 54.6mm y el segmento facial inferior(Sn-M) media
en promedio 54.5mm; ademas encontrd que la proporcion entre estos dos segmentos

faciales es de 1.02.%%

McNamara, (1981) en su estudio de la influencia del modelo respiratorio sobre el
crecimiento facial describi6 cuatro casos representativos de un tipo de problema facial

que estan clasicamente asociados con el modo de respiracion, encontrando en el caso
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33.

de obstruccion cronica de la via aérea superior por adenoides un patron de
crecimiento facial vertical, aumento de la altura facial anterior y ademds una
normal relacion anteroposterior entre el maxilar y la mandibula. Ademas sefialo
que la respiracion oral es un resultado inevitable de la obstruccion de la via aérea,
los cambios de posicion de la mandibula y la funcion de los musculos relativos a

. . o . 14
ella causan cambios considerables en el crecimiento facial. ¥

Wylie W. L. (1946) en un estudio cualitativo cefalométrico de pacientes con
tratamiento ortodontico con un promedio de edad de 15 afios, determind
cefalométricamente el valor de la altura facial total (112.63mm) entre los puntos
Nasion- Gnation, el valor de la altura facial inferior (61.91mm) entre los puntos
espina nasal anterior y Gnation. Dichos resultados dan una proporcion de la altura

facial inferior con respecto a la altura facial anterior de 0.55.%°
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. ADENOIDES

El adenoides es un tejido linfoide situado en la bucofaringe, nasofaringe y
entrada de las vias aérodigestivas,”* también se le denomina tercera amigdala o
amigdala faringea de Luschka .*>°

Los adenoides junto a las amigdalas son las formaciones linfoides mas destacadas
del anillo linfatico de Waldeyer, que rodea la faringe. Forman parte del llamado
“sistema inmune secundario”, expuesto directamente a los antigenos que penetran por
las vias digestiva o respiratoria; la respuesta a este contacto va a ser la secrecion de
anticuerpos Ig A, involucrados en la inmunidad local>’***!. Aunque las funciones del
adenoides no son plenamente conocidas, parece que serian ejercidas
fundamentalmente durante los primeros afios de vida,** siendo el papel de los
adenoides de caracter protector y tal proteccion sélo existe mientras los tejidos no

35-41
enfermen.

Al ser el nifio un ser vivo que se encuentra en fase de elaboracion de su
inmunocompetencia , los adenoides se encuentran mas desarrollados que en el
adulto,37 comienzan a crecer a los 9 meses de vida, luego de la depresion inmune
fisiologica que sucede al 8vo. mes de vida, este crecimiento en condiciones normales
se acentia hacia el 3er. afio y a partir del 5to. afio comienza a atrofiase
progresivamente y desaparece al llegar a la pubertad.®® Segun otros autores el tejido
adenoideo se desarrolla hasta los 3 afios de edad con un crecimiento rapido y luego
tiene un crecimiento mas lento, hasta el méximo, que tiene lugar alrededor de los 12

afios de edad.*”>®
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En una radiografia cefalométrica lateral el tejido adenoideo estd localizado
aproximadamente a nivel del paladar blando, tiene aspecto convexo y estd unido al
techo de la nasofaringe , asi como a la pared faringea posterior y puede extenderse
hacia adelante hasta las coanas posteriores; tiene una convexidad mayor que se
presenta arriba del paladar duro, delante de la superficie superior del paladar blando y

39,68

se extiende hacia abajo alcanzando el nivel del tubérculo anterior del atlas. (ver

figura N° 1)

Figura N° 1 : ubicacion del tejido adenoideo’

A. Aspecto Estructural
El tejido adenoideo o amigdala faringea es visible a fines de la vida fetal, luego
aumenta de volumen hasta el sexto o séptimo afio de vida; mas tarde suele atrofiarse.
Esta amigdala consiste en un agregado tnico de forma piramidal de tejido linfoide ,
con su vértice dirigido hacia el tabique nasal y la base hacia el techo y la pared
posterior de la nasofaringe. La superficie presenta un surco medio(bolsa faringea) y
cierto numero de pliegues que se extienden en direccidon anterolateral desde la base

de la misma . Aunque esta amigdala no tiene criptas tipicas , los linfocitos emigran
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desde la capa subepitelial del tejido linfoide nodular (de 2mm de espesor) a través del
epitelio, especialmente siguiendo las crestas de los pliegues epiteliales y en la
superficie de la faringe. La amigdala esta rodeada de una fina cadpsula de tejido

conectivo.’

El riego y drenaje sanguineos provienen de la arteria faringea ascendente , la
palatina ascendente y ramas amigdalinas de la arteria facial, la rama faringea de la
arteria maxilar y la arteria del conducto pterigoideo . El drenaje venoso va a parar al
plexo faringeo , que comunica con el plexo pterigoideo y luego drena en las venas
yugular interna y facial. La innervacion proviene del plexo faringeo. El drenaje
linfatico directa o indirectamente tiene lugar por via de los ganglios retrofaringeos via

los ganglios cervicales profundos altos.’

B. Aspecto Inmunolégico

Los adenoides como las amigdalas estan expuestos a los antigenos transportados
por el aire y los alimentos por lo que estdn destinados al transporte directo de
material extrafio desde el exterior a las células linfoides®. Su funcion es la proteccion
local, estan constituidos por un epitelio cilindrico ciliado que es capaz de producir la
parte secretora de la Ig A (a diferencia de las amigdalas que estan encargadas de la
inmunidad sistémica). *

Varios datos indican que amigdalas y adenoides estan continuamente participando

en respuestas inmunitarias contra microorganismos de la nasofaringe. *

C. Aspecto Microbiologico
La nasofaringe es accesible para la penetracion de muchos tipos de

microorganismos. Al nacer se establece una flora normal de las vias respiratorias altas,
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gérmenes como lactobacilos y estreptococos anaerobios , se establecen en etapa temprana y
alcanzan valores altos en pocos dias. Actinomices, Fusobacterium y Nocardia ya estan
adquiridos a la edad de 6 meses. Mas tarde, Bacteroides, Leptotrichia, Propionibacterium y
Céndida también se han establecido como parte de la flora bucal. Las poblaciones de
Fusobacterium alcanzan valores altos después de la denticion y nimeros maximos a la edad
de un afio.’

Los cambios de la flora bacteriana faringea se ha observado durante enfermedades virales.
Estos caminos pueden deberse a un aumento de adherencia de S. Aureus, asi como de
microorganismos entéricos gramnegativos. Se comprobd que la colonizacion bucofaringea
durante periodos sin enfermedad variaba entre 12-18% para entéricos grannegativos, y de 5 a
14% para S. Aureus. Durante un episodio de infeccion viral de vias respiratorias altas la
colonizacién de entéricos y S. Aureus aumenta hasta 60 y 43%, respectivamente , estos
cambios son pasajeros pero pueden contribuir al aumento de peligro de infecciones graves.

La inflamacion del anillo de Waldeyer son poli microbianas, pueden ser provocadas por
bacterias tanto aerobias como anaerobias , virus y clamidias, levaduras, parasitos y rickettsias.
La interaccion entre los microorganismos suele ser de tipo sinérgico, y deberse a proteccion
mutua contra la fagocitosis y la muerte intracelular, produccion de factores esenciales de

crecimiento y la disminucién del valor de oxidoreduccion en tejidos del huésped.?

D. Aspecto Histologico
El adenoides esta compuesto bdsicamente por cuatro elementos a describirse a
continuacion:® (ver figura N° 2)
1. Epitelio: en su mayor parte epitelio cilindrico ciliado seudoestratificado infiltrado por
linfocitos, células caliciformes y puede haber areas de epitelio estratificado plano;

cubre la superficie libre asi como los repliegues que semejan criptas.
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2. Nodulos linfaticos : la mayoria de ndédulos linfaticos muestran centros germinativos.

3. Cépsula: el tejido adenoideo posee una capsula delgada situada en la profundidad de
la amigdala, esta capsula proporciona tabiques para la amigdala.

4. Glandulas: posee glandulas de tipo seromucosas cuyos conductos por debajo de la

capsula atraviesan la amigdala para abrirse en la superficie de revestimiento epitelial.

Figura N° 2. a) amigdala faringea normal. Inclusiéon en Parafina x132 la amigdala faringea
,localizada en la nasofaringe, es un conglomerado de nodulos linfaticos, que a menudo muestran
centros germinativos (Gc). El revestimiento epitelial (E) es cilindrico ciliado seudoestrificado,
con placas ocasionales de epitelio no queratinizado plano estratificado (asterisco) Los nodulos
linfaticos estan localizados en un tejido conectivo(CT) colageno laxo que esta infiltrado por
pequeiios linfocitos (Ly). Obsérvese que los linfocitos migran a través del epitelio (flechas) para

tener acceso a la nasofaringe (tomado de Gatner L. P. Atlas a color de histologia)®
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Los adenoides son 6rganos linfoides por lo que estan constituidos por tejido

linfoide. El tejido linfoide est4 formado por los siguientes elementos: '

1. Linfocitos y células germinales linfoides (germinoblastos y germinocitos),
2. C¢lulas basofilas o pironinofilas.
3. C¢élulas reticulares:
a. No fagociticas o fijas.
b. Fagociticas.
4. Células retoteliales.
5. C¢élulas plasmaticas y sus precursores (proplasmatocito y plasmatoblasto)

6. Elementos emigrantes (c€lulas cebadas, sanguineas emigrantes, etc.)

E. Aspecto Embrioldgico del adenoides

El desarrollo de los adenoides o amigdalas faringeas se inicia en el tercer mes de
vida intrauterina, con la aparicion de primordios glandulares acompafiado de vasos
sanguineos y cé€lulas linfaticas. en el cuarto mes los primordios glandulares aumentan
en numero y complejidad, se ramifican, adquieren luces y presentan actividad
secretora y, aparecen los vasos linfaticos. En el quinto mes aparecen 12 pliegues
sagitales poco profundos que son los comienzos de las criptas faringeas, estos
pliegues estan cubiertos de epitelio respiratorio tipico de tipo ciliado
seudoestratificado con células caliciformes. Durante el sexto mes los pliegues se
hacen maés profundos y constituyen una amigdala completamente desarrollada durante

r . . . . 3
el séptimo mes de vida intrauterina.
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F. Aspecto Embrioldgico de la nasofaringe

Es de suma importancia la descripcion de la nasofaringe, como el lugar de ubicacion
del tejido adenoideo y su rol en el pasaje de aire durante la respiracion.

Debemos de tener en cuenta que la faringe esta dividido en tres partes, via nasal, oral y
laringeo. La via nasal o también conocida como nasofaringe es de nuestro interés

La faringe se origina, por una parte, de un revestimiento ectodérmico, llamado
estomodeo y por otra de un revestimiento endodérmico de la porcion cefélica del
intestino primitivo, ambos separados por un tabique ecto-endodérmico, la membrana
faringea, que se reabsorbe, siendo la “V” lingual su limite inferior.

Para entender la embriologia de la faringe es preciso entender el desarrollo de los
arcos branquiales o faringeos que aparecen en la cuarta y quinta semana de desarrollo
intrauterino y contribuyen en gran medida a las caracteristicas externas del embrion.

En un periodo inicial, estan constituidos por bandas de tejido mesenquimal revestidos
externamente por células superficiales ectodérmicas y la superficie interna esta revestida
por células endodérmicas faringeas, separados por profundos surcos que corresponden a
las hendiduras branquiales o faringeas. Simultaneamente con el desarrollo de los arcos y
hendiduras, aparece cierto nimero de evaginaciones, las bolsas faringeas, a lo largo de las
paredes laterales del intestino faringeo, Cada arco branquial posee sus propios
componentes musculares, los cuales conducen su propio nervio y componente vascular.
Asi, del primer arco branquial derivan los musculos de la masticacion (temporal,
masetero y pterigoideos), el vientre anterior del digastrico, el milohioideo, el musculo del
martillo y el periestafilino externo; asimismo el primer arco también llamado arco
mandibular daréd origen al maxilar y la mandibula. La inervacion de los musculos del

primer arco llega inicamente por la rama maxilar inferior del nervio trigémino.
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El segundo arco branquial o arco hioideo da origen al musculo del estribo, al
estilohioideo, al vientre posterior del digastrico, al auricular, y a los musculos de la
expresion facial. Todos estos musculos estan inervados por el nervio facial, que es el
nervio correspondiente al segundo arco. El Cartilago del segundo y del tercer arcos
conformaran el hueso hioides.’

Del tercer arco branquial derivan el musculo estilofaringeo y posiblemente los
constrictores superiores faringeos, inervados por el nervio glosofaringeo, nervio del
tercer arco.

Los musculos del cuarto arco (cricotiroideo, periestatilino interno y constrictores
de la faringe) son inervados por la rama laringea superior del vago, el nervio del
cuarto arco. Sin embargo, los musculos intrinsecos de la laringe reciben inervacion de
la rama laringea recurrente del vago, que es el nervio del sexto arco.

El embrién humano posee cinco pares de bolsas faringeas endobranquiales. La
porcion proximal de la primera bolsa faringea forma la trompa de Eustaquio o
faringotimpénica. El revestimiento epitelial de la segunda bolsa faringea forma el
primordio de la amigdala palatina. Una porcion de la bolsa no desaparece y se
encuentra en el adulto constituyendo la fosa tonsilar y también la fosita de
Rossenmuller. La primera y segunda bolsa faringea desarrollaran la cavidad del oido
medio, ademas forman bolsitas aisladas que se infiltran de células linfoides al formarse
la amigdala palatina; las células linfoides también vienen a rodear el extremo proximal
de la trompa de Eustaquio y como tales constituyen las amigdalas tubaricas.

El tejido paratiroideo de la tercera bolsa faringea se sitlia sobre la cara dorsal de la
glandula tiroides y, en el adulto, forma la glandula paratiroides inferior. El epitelio de

la cuarta bolsa faringea forma la glandula paratiroides superior.
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De las cuatro hendiduras branquiales ectoblasticas, solamente una permanece en el
adulto y origina el conducto auditivo externo. En algunos casos, persisten vestigios de
las otras hendiduras. Asi una anomalia poco frecuente es la fistula branquial interna.

En estas circunstancias. el seno cervical comunica con la luz de la faringe por un
pequefio conducto, que suele desembocar en la region amigdalina. La fistula indica la
rotura de la membrana que separa la segunda hendidura y la segunda bolsa faringea
en algin momento del desarrollo. Otro caso de persistencia de una hendidura
branquial son los quistes tiroglosos en los que el conducto llega hasta el foramen
ciego de la lengua. También se pueden hallar un diverticulo de Rathke en la pared
posterosuperior de la rinofaringe, vestigio del canal faringeo-hipofisario que

conformara el 16bulo anterior de la hipofisis.” >

G. Crecimiento del tejido adenoideo

El tejido adenoideo nasofaringeo sigue un ciclo especifico de crecimiento y parece
tener un potencial especifico en que puede sobreponerse la hipertrofia a las infecciones
nasorespiratorias y reacciones alérgicas.

El tejido adenoideo no es evidente radiograficamente hasta aproximadamente 6 meses
a 1 afio de vida postnatal. Antes de esta edad el tejido suave que forma el techo de la
nasofaringe se inclina facilmente de forma descendente y hacia atras para mezclase con la
pared faringea posterior. El techo de la nasofaringe parece ser recto o ligeramente
concavo en la configuracion. Con el crecimiento, hay un espesamiento o pliegue de la
masa de este tejido suave; su contorno recto o ligeramente concavo se reemplaza por
una prominencia algo convexa que enfrenta la superficie superior del paladar blando.
En esta fase de desarrollo el crecimiento de tejido adenoideo esta acelerado y a los 2-3

afios de edad puede ocupar tanto como la mitad de la cavidad nasofaringea.
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El crecimiento de este tejido linfatico estd predominantemente en una direccion
descendente y delantera, posiblemente influenciada por la direcciéon general de
crecimiento de la cara superior. Después de esto el tejido adenoideo contintia
creciendo, todavia predominantemente en una direccion descendente, pero a una
proporcion algo retardada, hasta su pico de crecimiento o hasta lograr su mas grande
volumen. Este pico de crecimiento puede alcanzarse a los 10 - 11 afios de edad y a
veces puede ser tan tarde como 14 - 15 afios de edad. **

En los casos de tejido adenoideo excesivamente agrandado, la porcion mayor de la
cavidad nasofaringea puede llenarse; en algunos casos el borde inferior del adenoides
puede tocar la superficie superior del paladar blando. Y anteriormente puede extenderse
hasta las coanas posteriores, el borde inferior del adenoide se puede extender por la
superficie superior del paladar blando hasta unirse con la pared posterior de la faringe.®*

(ver figura N° 3)
GROWTH OF ADEMOID TISSUE — INFANGY TO ADOLESCEMGE
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Figura N° 3 : serie de trazados de radiografias cefalométricas, revelan los cambios del tejido
adenoideo con la edad. El 4rea punteada representa el tejido adenoideo asi como el tejido suave que

esta debajo del techo de la nasofaringe 6sea.”
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H. Crecimiento de la Nasofaringe

Es de suma importancia recordar que el tejido adenoideo estd creciendo dentro de
una cavidad en constante cambio denominado nasofaringe, cavidad que est4 creciendo
continuamente y esta cambiando en su configuracion. La dimension anteroposterior de
la nasofaringe Osea se estabiliza bastante temprano en la vida, después de dos afios de
edad, alli existe una relacién notablemente estable entre la espina nasal posterior del
paladar duro y el arco anterior del Atlas. Muy poco se conoce acerca del crecimiento en
la anchura de la nasofaringe, sin embargo hay indicaciones que la anchura también se
estabiliza a una edad temprana. Mucho es conocido acerca del crecimiento vertical de
la nasofaringe . La dimension vertical de la nasofaringe normalmente continuard
aumentando hasta aproximadamente 17-18 afios de edad cuando el propio maxilar
completa su crecimiento. Cuando la cabeza crece, el paladar duro se dirige de una
manera paralela mas hacia afuera de la base del craneo, avanzando y descendiendo.
Pero las alturas nasal y nasofaringea aumentan como resultado de este descenso del
paladar. Es importante recordar que el suelo de la nasofaringe, el paladar blando, en
virtud de su atadura al borde posterior del paladar duro también esté guidndose
espacialmente para bajar hacia niveles mas inferiores respecto a la base craneal.

Asi el crecimiento en el area de la nasofaringe parece estar en un estado fino de
equilibrio. Durante los primeros afios el tejido adenoideo linfatico esta creciendo
rapidamente, pero la cara superior también estd creciendo a un paso rapido que
permite un descenso rapido del paladar. Este equilibrio fino normalmente permite al
espacio de la via aérea nasofaringea (la distancia entre la superficie superior del
paladar blando en reposo y el tejido adenoideo), permanecer adecuado para las

necesidades nasorespiratorias. Después de esto, el tejido adenoideo y la altura de la
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nasofaringe continuan creciendo, pero a una proporcion algo retardada. Aunque la
proporcion de crecimiento parece disminuir como el nifio normalmente crece este
estado de equilibrio parece persistir hasta alcanzar el pico de crecimiento

adenoideo.®*(ver figura N° 4)

CEVELOFMENT OF STRUCTURES CONTIGUDUS TO ADENOID

TISSUE
X {

GROWTH OF SPHEND DOWNWAAD 8 FORWARD MAKLLARY INCREASE N
WINMEL ALENCID GHENGE AROWTH == CHOP OF THE PALATE GifwaY SBACE
WERTIZAL SRACWTH OF NA%AL CaTy

Figura N° 4: Serie de trazados de radiografias cefalométricas que revelan las relaciones cambiantes

con el crecimiento, entre el tejido adenoideo y las estructuras contiguas.”

2.2.2. PATOLOGIA ADENOIDEA
La patologia adenoidea es fundamentalmente de dos tipos: infeccioso-inflamatoria

y obstructiva. 1+ 324

A. Procesos infeccioso-inflamatorios
Q Adenoiditis aguda: : Es poco frecuente , mayormente se da en lactantes por lo

que algunos la denominan adenoiditis del lactante, se manifiesta con obstruccion

26

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.



= PROPORCIONES VERTICALES DEL PERFIL FACIAL EN NINOS CON HIPERTROFIA
T".-ﬂf ADENOIDEA. Carlos Monago

Digitales Tesi

LUHMSM esis UNMSM

nasal, rinorrea purulenta, fiebre con mas de 39° C de temperatura axilar y en
ocasiones otitis media. '*

En el examen vemos las fosas nasales con una mucosa congestiva y
edematizada con secreciones muco purulentas abundantes que también
observamos al efectuar el examen de la faringe cayendo desde el cavum y siendo
deglutidas por el pequefio enfermo, la faringe estd congestiva en mayor o menor
intensidad. '*

La adenoiditis aguda puede ser dificil de diferenciarse de un proceso catarral

132

virico agudo, su curso es mas prolongado y febri El diagnéstico diferencial

debe plantearse con sinusitis y el tratamiento es similar a una sinusitis aguda’

Q Adenoiditis recurrente: denominamos asi a la concurrencia de 4 o mas
episodios de adenoiditis aguda en 6 meses, separados por intervalos
sintomaticos. Su presentacion es similar a la de la rinosinusitis aguda

2
recurrente. 3

0 Adenoiditis cronica: se manifiesta por rinorrea persistente, drenaje postnasal
(“la calle del moco”) al ver la faringe, respiracion maloliente, a veces
acompafiada de otitis media, con una duraciéon de al menos 3 meses. > Se
refiere al paciente que ha presentado al menos cuatro episodios de adenoiditis

al afio, descartando una sinusitis. '>”

La adenoiditis aguda y la crdonica presenta la misma traduccion clinica pero
desde un punto de vista anatomopatologico son indistinguibles,. Si realizamos una
endoscopia nasal a todos los nifios que presentan adenoides o infeccion adenoidea

podriamos detectar imagenes de inflamacion aguda adenoidea, sin embargo
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habitualmente en la clinica esto es irrealizable por tanto no hay ningun dato clinico
que puede llevarnos al diagndstico de adenoiditis , convirtiéndose en un
diagnostico empirico. >>**?

B. Procesos obstructivos

a Hipertrofia adenoidea

2.2.3. HIPERTROFIA ADENOIDEA

También denominada vegetaciones adenoideas, '*hiperplasia adenoidea’,
hiperplasia adenoidea obstructiva,’*adenoiditis hipertrofica. * Probablemente estos
términos son los Unicos que por ahora, deberian de utilizarse desde un punto de vista
estrictamente clinico para la patologia del tejido adenoideo. *°

Se entiende por vegetaciones adenoideas a la alteracion del tejido linfoide de
Waldeyer que rodea la nasofaringe y la orofaringe. 1

En la patologia infantil constituye uno de los puntales, las vegetaciones
adenoideas, debido a la intima conexién de la patologia adenoidea con patologias a
nivel de: oido, de las vias aéreas superiores y bajas, con el crecimiento facial y la

.7 ~ 13,14
alteracion del suefio!> '+ 3%

A. Clasificacion
La hipertrofia adenoidea mayormente se presenta en la edad preescolar (tres a seis
afios); ’es muy poco frecuente en otras edades. De acuerdo a las edades se puede
14
presentar en:
a) Adenoiditis en el lactante.

b) Adenoiditis en el nifio.
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a) Adenoiditis en el Lactante.- También llamada adenoiditis aguda, ya fue descrito
dentro de los procesos infecciosos inflamatorios y no se considera como
hipertrofia adenoidea. '*

b) Adenoiditis en el Nifo.- En nifios de dos a seis afios, muchas infecciones agudas
de las vias respiratorias superiores se manifiestan primero en el adenoides y se
advierten en forma de un desagradable ardor por detras del paladar. En la
mayoria de los casos la infeccion se propaga a otros sectores de las vias
respiratorias superiores e inferiores. Comprende tres grandes grupos: adenoideos

de tipo respiratorio, adenoideos de tipo auricular y adenoideos de tipo infectante. '*

Q Adenoideos de tipo respiratorio.- La obstruccion nasal es el primer sintoma
que llama la atencion de los padres, la facie es tan tipica que se la denomina
facie adenoidea, el nifio respira mal, mantiene la boca abierta y ronca por la
noche y no se suena; parece tener la nariz llena sin poder evacuarla. Todos

. . 14
estos trastornos se acentuan durante las corizas.

Q Adenoideos de tipo auricular.- Hay ciertos enfermitos que no presentan
ninguno de los signos precedentes, ni la menor obstruccidon nasal, pero
aquejan trastornos auditivos, cuya causa ha escapado a la observacion. Sordera
intermitente, zumbido, otalgias, a veces muy intensas. Estos sintomas aparece

. . 14
siempre o aumentan durante las corizas.

o Adenoideos de tipo inféctante.- Hay nifios que en el curso de corizas sufren de
adenoiditis aguda con fiebre, obstruccidon y secreciéon purulenta nasal y
faringea, adenopatias submaxilares y produccion a distancia de: otitis media

supuradas de repeticion, infecciones descendentes de las vias aéreas;
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numerosas infecciones del tubo digestivo gastrointestinales, en la primera

. . . T . , 14
infancia, cuando no se produce por causa alimenticia tienen origen faringeo.

B. Etiologia

Entre los principales agentes etiologicos que afectan al tejido linfoepitelial
sobresalen las infecciones frecuentes causado por Estreptococos B hemoliticos,
Estafilococos, Haemofilus, entre otros virus, procesos alérgicos del aparato
respiratorio superior, factores hormonales y medioambientales.?

La frecuencia de corizas, enfermedades infecciosas y eruptivas (atributos de la
infancia), gripe, determinan la inflamacion aguda de esta tercera amigdala, que
paulatinamente se va hipertrofiando y constituye lo que se ha convenido en llamar
vegetaciones adenoides. Aunque pueden ser congénitas, ya que aparecen a veces en
lactantes de pocas semanas, las vegetaciones se encuentran preferentemente en la primera

infancia. Por otra parte, la herencia es un factor muy importante ¢ ineludible. '* %

C. Aspectos epidemiologicos importantes
Las afecciones mas frecuentes en la nasofaringe por orden de frecuencia son: '
- Vegetaciones Adenoideas.
- Catarro Agudo o Nasofaringitis Aguda.

- Catarro Cronico o Nasofaringitis Cronica.

- Pélipos Nasofaringeos.

Segun Oliva y Romero, la adenoiditis es el trastorno nasorespiratorio mas
frecuente, seguido por la adenoamigdalitis y la Rinitis alérgica, *° y segin Weirnert

la hipertrofia adenoidea seria responsable en 39 % de los casos de respiracion oral,
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seguida por la rinitis alérgica en 34 %, desviacion septal en 19%, hipertrofia de
cornetes en 12% y la rinitis vasomotora 8%.

La obstruccién de las vias aéreas superiores (OVAS) por hipertrofia adenoidea o
amigdalina suele presentarse en nifios que viven en ciudades con un alto indice de
contaminaciéon ambiental,”’ asimismo la OVAS por hipertrofia adenoidea
comunmente se presenta en la edad preescolar (tres a seis afos) debido a las
condiciones anatdmicas de una nasofaringe angosta, donde el tejido adenoideo
ocupa una cantidad desproporcionada de espacio; condicidon que se agrava mas en

: . . - 68
los casos de acondroplasia o sindromes craneofaciales.

D. Aspecto histo - anatomopatolégico adenoideo

Al hipertrofiarse el tejido adenoideo se presenta como un tumor globuloso de
consistencia blanda, de coloracion rosada, con las caracteristicas del crecimiento
linfoide. Ocupa gran parte de la zona rinofaringea y se extiende lateralmente hasta
las fositas de Rosenmuller.

La histologia demuestra que se trata de una hipertrofia caracterizada por la
abundancia y el volumen de los foliculos cerrados. En el tejido perivascular pueden
comprobarse lesiones de esclerosis y degeneracion fibrosa.

El epitelio mucoso como consecuencia del frotamiento con las paredes, sufre a

. . 4
menudo una metaplasia dermopapilar. **

Histologicamente también se puede observar exudado purulento, el cual se
podria traducir clinicamente como la denominada descarga posterior que no es
mas que la secrecion muco purulenta que desciende desde el cavum. (ver figura

N° 5Say 5b).
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En un estudio histopatologico sobre 150 especimenes de tejido amigdalino los

resultados histologicos mas comunes fueron hipertrofia linfoide reactiva, hipertrofia

folicular y amigdalitis crénica.

32

Figura N° 5 a) adenoides
hipertrofiado. Se observa las
criptas adenoideas que muestra
exudado purulento (flechas).
Magnificacion a 250x.
b)Hiperplasia linfoide
adenoidea. Se  observan
foliculos reactivos (flechas).
Magnificacion a 250x (tomado
del departamento de anatomia
patoldgica del Hospital
Nacional  Daniel  Alcides

Carrion del Callao)
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E. Fisiopatologia — patogénesis

La inflamacién del anillo de Waldeyer son polimicrobianas, pueden ser
provocadas por bacterias tanto aerobias como anaerobias , virus y clamidias,
levaduras, parasitos y rickettsias. La interaccion entre los microorganismos suele ser
de tipo sinérgico, y deberse a proteccion mutua contra la fagocitosis y la muerte
intracelular, produccion de factores esenciales de crecimiento y la disminucion del
valor de oxidorreduccién en tejidos del huésped.

Por otro lado, estd claro que una hipertrofia de los adenoides producird como
primer sintoma obstruccion nasal. Esta obstruccion cursard en forma de obstruccion
nasal cronica o intermitente (ronquido nocturno, muy raramente sindrome de apnea
del suefio). Segiin estos datos, ya hay muchos autores que consideran que entre el
primer afio de vida y los 7 afios, cualquier nifio que presente obstruccion nasal y que
no presente desviacion septal, rinorrea de cualquier causa o tumoracion intranasal
puede ser diagnosticado clinicamente de hipertrofia adenoidea. Y, ante cualquier

. . . (. 35,3
duda, la exploracion obligada seria la endoscopia. ™

F. Factores de riesgo asociados’
* Respiracion bucal de suplencia.
* Individuos leptoprosopicos (cara alargada y estrecha).
* Enfermedades respiratorias a repeticion.
*  Alérgias.

e Laherencia

G. Cuadro clinico

El cuadro clinico se caracteriza por: %7
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e Obstruccion nasal.

* Respiracion bucal.

* Ronquidos.

* Voz hiponasal.

* A veces rinorrea acuosa, por obstruccion de las coanas por tejido

adenoideo, lo que impide el “clearence” del moco.

H. Cuadros clinicos asociados
¢ (titis media secretora.
e Qtitis media recurrente.
e Otitis media con efusion cronica.
¢ Sinusitis recurrente o cronica.
* Sindrome de apnea del suefo.

« Cambios en el crecimiento facial o crecimiento anémalo orofacial. >’

I. Signos y sintomas
* Obstruccion nasal como primer sintoma.
* Ronquera nocturna.

. .y o7
* Respiracion bucal de suplencia.

J. Diagnostico
Se realiza basado en criterios clinicos, evaluacion de las patologias asociadas,
diagnostico diferencial y los exdmenes auxiliares, los cuales se describen a

continuacion:

34

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.



- PROPORCIONES VERTICALES DEL PERFIL FACIAL EN NINOS CON HIPERTROFIA
Drﬁf ADENOIDEA. Carlos Monago
Ty Tesis UNMSM

1) Criterios de diagnostico
La mayoria de los autores recomiendan diagnosticar la hipertrofia adenoidea
por vision endoscopica directa, sin embargo por la imposibilidad de realizar
endoscopia en nifios el diagndstico se basa en criterios clinicos, que describimos a

continuacion: >

* Obstruccion nasal cronica: esta claro que una hipertrofia de las adenoides
producird como primer sintoma obstruccion nasal, esta obstruccion cursara
en forma de obstruccion nasal cronica o intermitente caracterizado por
ronquido nocturno, boca abierta y muy raramente sindrome de apnea del
sueflo. Segun estos datos, ya hay muchos autores que consideran que entre
el primer afio de vida y los 7 afios, cualquier nifio que presente obstruccion
nasal y que no presente desviacion septal, rinorrea de cualquier causa o
tumoracion intranasal puede ser diagnosticado clinicamente de hipertrofia

. 14
adenoidea. '+’

» La facies adenoidea: La facie adenoidea se caracteriza por : ojos hundidos
(mirada triste), acumulo de secreciones en torno a las fosas nasales, boca
abierta en reposo con queilitis comisural, restos de secrecion salivar
perioral, cara alargada, mordida abierta anterior, nariz pequefa y
respingada, narinas pequefias poco desarrolladas y orientadas hacia el
frente, labio superior corto € incompetente junto con labio inferior grueso y

. . . . . 2,37,1
evertido, mejillas flacidas y aparicién de ojeras. ** 7'

* Examen de la cavidad bucofaringea.- Una bdveda palatina ojival que

soporta una mala implantacion dentaria, la salida de mucosidades desde el
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cavum, la presencia en la pared faringea posterior de granulaciones
formadas del mismo tejido de las vegetaciones y de las zonas satélites,
confirmaran la probabilidad del diagnostico, sobre todo cuando las

amigdalas palatinas estan igualmente hipertrofiadas. '*

2) Evaluacion diagnostica
* De la hipertrofia adenoidea.

+ De los efectos de la hipertrofia adenoidea en el oido.’

3) Diagnéstico diferencial’
* Rinitis alérgica.
* Hiperreactividad bronquial.
* Desviacion septal.
* Mal habito.

» Falso respirador bucal.

K. Examenes auxiliares

1) Radiografia de Cavum - Grado de Hipertrofia Adenoidea

También llamado radiografia de nasofaringe o de cuello, identifica la
presencia de tejido adenoideo en la nasofaringe y permite cuantificar la
obstruccion de la nasofaringe. Con el fin de valorar el grado de
obstruccion por hipertrofia adenoidea se emplean dos técnicas casi
similares, sin embargo se diferencian en la clasificacion del grado de

obstruccion, a continuacion describimos los dos métodos: 7
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« Se trazan dos lineas, una que pasa a nivel del velo del paladar y otra paralela
siguiendo el cuerpo del esfenoides. Dependiendo del area que ocupa el tejido
adenoideo entre estas dos lineas tendremos la siguiente clasificacion. ’

a Grado I: obstruccion hasta el 33%.
a Grado II: obstruccidn hasta el 66%.
a Grado III : obstruccion hasta el 100%.

< Indice A/N : descrito por Fujioka, el grado de obstruccion de la via aérea

superior por tejido adenoideo se valora por radiografia de nasofaringe

mediante la division de dos distancias lineales, la distancia A entre la
distancia N. La distancia A es la medida entre el borde anteroinferior de la
sincrondrosis esfenobasioccipital y el punto de maxima convexidad de la
sombra adenoidea y la distancia N es la medida entre el borde posterior
del paladar duro y el borde anteroinferior de la sincrondrosis esfeno

basioccipital. La escala de valores clasifica: 18 (p ig. 6d)

a Grado I (indice A/N = 0.48): normal o hipertrofia leve

equivalente a 48%. (Fig. 6a)

o Grado II (indice A/N = 0.62): hipertrofia moderada

equivalente a 62%. (Fig. 6b)

a Grado III (indice A/N = 0.73): hipertrofia severa,
equivalente a 73%, se puede cuantificar hasta el 100%.

(Fig. 6¢)
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Figura N° 6 : Radiografias de Cavum (lateral de cuello). El tamafio adenoideo y la
via aérea segin Fujioka. a) Grado I (indice A/N 0.10)en nifio de 10 afios de edad,
hipertrofia leve. b) Grado II (indice A/N 0.58) nifia de 3 afios, hipertrofia moderada.
¢) Grado III (Indice A/N 0.84) en nifia de 3 afios, hipertrofia severa. d) Esquema de
los grados de hipertrofia adenoidea segun Fujioka (SEBO: sincondrosis
esfenobasioccipital, grado I, I y III de adenoides, VA: via aérea, Lineas A y N, PB:
paladar blando y PD: paladar duro)."”
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2) La cefalometria

Ha sido muy utilizada en Ortodoncia y existen multiples indices de
normalidad para todas las edades. Ha sido ampliamente utilizada para evaluar
las estructuras Oseas y las partes blandas en pacientes con patologia del suefio.

Ademads es barata, irradia poco y es reproducible. Quizas la cefalometria
aporta menos resultado del esperado por que unicamente ofrece datos
bidimensionales de un problema que es tridimensional y donde el principal

problema se sitta en el plano transversal que la cefalometria no puede evaluar.’

3) La Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Es utilizada cuando las placas simples no son diagnosticas. Las
tomografias pueden demostrar mejor el tamafio y la localizacién de lesiones
que ocupan el espacio nasofaringeo, en comparacion a las placas simples, la
tomografia muestra estructuras profundas y planos aponeurdticos de la
nasofaringe. Las imagenes incluyen procesos patoldgicos, como tumores, y
procesos inflamatorios y destructivos, ademas de las estructuras normales,
como las almohadillas de adenoides, el torus tubarico, la trompa de Eustaquio.

Con frecuencia con la ayuda de medios de contraste yodados por via
intravenosa permiten distinguir el tumor del tejido normal.?

Permite una evaluacion muy precisa de la VAS y ha sido validada para

. , s ’ 1
medir el 4rea de seccién faringea. '°

4) La Resonancia Magnética (RMI)
No requiere exposicion a la radiacion ionizante y proporciona una

resolucion de contraste superior y una resolucion espacial casi igual a la de la
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tomografia. La mayor resolucion de contraste permite distinguir tejidos
mucosos y linfoides de los musculos vecinos, cosa que no puede hacer la
tomografia. Ademas, puede diferenciarse tumores de procesos inflamatorios, y
se delinean mejor con RMI que con TAC en la mayor parte de los casos.?

Aporta, al igual que la TAC, una imagen tridimensional de la VAS. '

5) Rinoscopia anterior y Rinoscopia posterior

Anterior.- El volumen de los cornetes impide con frecuencia prolongar la
vision hasta el cavum. Deben instalarse en la fosa nasal, al parecer mas
espaciosa, libre de toda desviacion, algunas gotas de una solucion tenue de
efedrina.

Posterior.- Esta lejos de ser siempre posible en el nifio en razén de sus reflejos
y de la indocilidad de la lengua. Si es posible conseguirlo, se encontrara en el
campo del espejo una cavidad, abierta por delante en las fosas nasales, por dos
orificios separados por el vomer, una tumefaccion constituida por una masa
vegetante, gris rosada, seca o cubierta por mucosidades que llenan mas o

menos el cavum. '

6) Tacto Nasofaringeo
En caso de fracaso de los métodos precedentes. Es un procedimiento
infalible que informa sobre la presencia, volumen, consistencia blanda o dura y

la situacion de las vegetaciones que son circundantes o difusas. "

L. Tratamiento

Existen dos tipos de tratamiento el tratamiento médico y el quirtrgico :

40

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.



- PROPORCIONES VERTICALES DEL PERFIL FACIAL EN NINOS CON HIPERTROFIA
Drﬁf ADENOIDEA. Carlos Monago
Ty Tesis UNMSM

o Tratamiento Médico: En casos de hiperplasia adenoidea se puede
administrar durante 10 dias un antibidtico activo frente a organismos
productores de Beta-lactamasa, del tipo de clindamicina o amoxicilina /
acido clavulanico, los beneficios de este tratamiento son inciertos.
Algunos pacientes con hiperplasia adenoidea obstructiva podrian
responder a un tratamiento prolongado con esteroides nasales.®’
Este tipo de tratamiento actiia favorablemente evitando el crecimiento de
las adenoides. En cambio, no sirve para disminuir el tamafio de las mismas
una vez que se hipertrofiaron (agrandaron), esta indicado en caso de grado
I de hipertrofia adenoidea y no tenga mayores complicaciones. Si el
tratamiento médico fracasa, estaria indicado el tratamiento quirargico®

0 Tratamiento Quirdrgico :Cando las adenoides tienen un tamafio
equivalente a un grado II o III y que produzca una o mas de las siguientes
situaciones: "+ 3%

* Obstruccion nasal cronica diurna de mas de 6 meses de evolucion.

* Otitis media recurrente.

* Rinosinusitis aguda recurrente o cronica.

* Otitis media con efusion cronica.

* Sindrome de apnea del suefio.

¢ Crecimiento andmalo orofacial

2.2.4. MANIFESTACIONES DE LA HIPERTROFIA ADENOIDEA
La intima conexion de este componente linfoepitelial hacia estructuras vecinas,
oido y nariz, condicionan que la hipertrofia adenoidea, causen difusion de diversos

microorganismos para producir disfuncion de la trompa de Eustaquio, otitis media,

41

Elaboracién y disefio en formato PDF, por el autor.



- PROPORCIONES VERTICALES DEL PERFIL FACIAL EN NINOS CON HIPERTROFIA
Drﬁf ADENOIDEA. Carlos Monago
Ty Tesis UNMSM

rinosinusitis recurrente, bronquitis, obstruccion de las vias aéreas superiores,
respiracion oral, cambios en el crecimiento facial y apnea obstructiva del suefio, que
finalmente pueden ocasionar cor-pulmonale y la muerte por diversos grados de
obstruccién del tejido linfoepitelial. ' '+ 3% 12

A continuacion describiremos las manifestaciones que contribuyen, es decir que

estan en relacion a los objetivos del estudio.

2.2.5. RESPIRACION BUCAL -OBSTRUCCION DE LAS VIiAS AEREAS

SUPERIORES

La nasofaringe es un tubo musculo membranoso que sirve anteriormente como
un portal entre la cdmara nasal y la faringe oral inferiormente. Su funcidn biologica
primaria es mantener un pasaje del aire de la camara nasal a la faringe oral, la

faringe laringea y finalmente a los pulmones. *°

La nasofaringe también mantiene en sus paredes posteriores y superiores al tejido
adenoideo como parte del anillo linfitico de Waldeyer. Este tejido, a menudo

presenta hipertrofia durante la nifiez, a la cual se denota como "vegetaciones

adenoideas." *°

El agrandamiento de las vegetaciones adenoideas puede llevar al obstaculo
parcial o total del pasaje nasofaringeo, lo cual hace la respiracion nasal ineficaz o
imposible. Asi las funciones coexistentes de la nasofaringe como el sitio para las
vegetaciones adenoideas en vias de desarrollo y como el pasadizo para el flujo de

. - 30
aire nasal puede estar en conflicto.
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Las vegetaciones adenoideas frecuentemente al hipertrofiarse a una proporcién
que excede el incremento o crecimiento de la nasofaringe, disminuye la capacidad
de la via aérea nasofaringea y ocluye casi el area total de la nasofaringe. Sobre todo

durante la edad preescolar y los afios escolares tempranos. >

La respiracion bucal se define como la respiracion que el individuo efectua a
través de la boca en lugar de hacerlo por la nariz; sin embargo la respiracion bucal
exclusiva so6lo se presenta en casos de estenosis o bloqueo completo de las vias

respiratorias nasales o faringeas. >’

Seglin Linder Aronson la respiracion nasal tiene un componente de respiracion
bucal siendo predominante el componente nasal .Por lo que podemos definir como
respirador bucal es aquel que la mayor parte del tiempo respira por la boca o

- 37,4
presenta el componente bucal como predominante. *"

La respiracion puede realizarse por la via oral como consecuencia de obstruccion
funcional o anatomica de las vias aéreas superiores y por héabito. La obstruccion
funcional o anatomica ocurre cuando existe la presencia de un obstaculo que impide
el flujo normal de aire a través de las fosas nasales o nasofaringe, como es el caso

de: cornetes hipertréficos , desviacion septal, adenoides hipertréficos o mucosa nasal

inflamada por infecciones o alergias. " *

Entre las causas mas frecuentes de obstruccion respiratoria nasal y de la
respiracion bucal estan la hipertrofia de las amigdalas palatinas y de los adenoides
que segun algunos investigadores serian responsables del 39% de los casos, seguido

de la rinitis alérgica en 31%, la desviacion del tabique nasal 19%; hipertrofia
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ideopéatica de cornetes 12%, rinitis vasomotora 8% y en menor porcentaje otras

1 32
causas como los pdlipos y los procesos tumorales.

La respiracion oral por habito o costumbre se debe a factores que causan el
bloqueo continuo del pasaje de aire por la nariz, produciendo una adaptacion
fisiolégica o patologica , ademéas de otros hébitos orales que condicionan la
respiracion oral tales como deglucion atipica, succion del tete, succion del pulgar entre

21
otros.

Debido a las condiciones anatdmicas de una nasofaringe angosta entre los tres a
seis afios es comun la obstruccion anatomica de las vias aéreas superiores entre estas
edades, donde el tejido adenoideo ocupa una cantidad desproporcionada de espacio;
condiciébn que se agrava mas en los casos de acondroplasia o sindromes

craneofaciales. 1

Se ha observado que los nifios ectomodrficos son mas propensos a suftir
obstrucciones nasales que los braquiocefalicos, debido probablemente a que
presentan caras estrechas y largas ademds una nasofaringe estrecha; la correlacion
entre nasofaringe estrecha y respirar por la boca, indica que una estructura particular
del esqueleto facial influye en el desarrollo de la respiracién bucal. También puede
considerarse que la estructura del esqueleto facial influye directamente en el

desarrollo o el tamafio de los adenoides. >

El crecimiento del tejido adenoideo modifica el contorno de la pared faringea
posterior y puede obliterar toda la cavidad nasofaringea, también debe tenerse en

cuenta que el crecimiento adenoideo tiene lugar en una zona que progresivamente
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cambia y produce modificaciones relacionados con el contorno de la faringe,
alterando las relaciones espaciales entre el paladar blando y la pared faringea

posterior. > %

Las regiones nasal y bucal de la faringe estan afectadas por tejido linfoide en
crecimiento. Keith y Campion han indicado que el crecimiento a nivel de la
sincondrosis esfeno-occipital, lugar de ubicacion del tejido adenoideo, afecta el
espacio faringeo disponible necesario para respirar, impidiendo mecénicamente la

progresion del flujo aéreo.*°(ver figura N° 7)

yoow ) v
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DEVELOPMENT OF EXCESSIVE ADENOID TISSUE

Figura N° 7 : Serie de trazados de radiografias cefalométricas que ilustra un
desarrollo superabundante de tejido adenoideo. Note el cambio en las relaciones

de posicién entre la lengua y el paladar blando. ©*

2.2.6. HIPERTROFIA ADENOIDEA Y CAMBIOS FACIALES

Es principio fundamental que el crecimiento es un proceso que requiere de una
interrelacion morfogénica intima entre todos sus componentes del crecimiento y

cambios funcionales de las partes del tejido blando y duro. El proceso de
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crecimiento estd encausado a lograr un estado compuesto de equilibrio funcional y
estructural ademas el balance facial estd integrado por la constitucion esquelética, la
dentadura, la musculatura y la funcionalidad. *°

En estudios que cubrieron mas de 15 anos , Ballard y Gwyne Evans descubrieron
que la morfologia facial y bucal se considera notablemente constante durante el
crecimiento.

La configuracion y dimensiones de las vias aéreas nasal y faringea son un
producto del crecimiento y desarrollo de muchos tejidos duros y blandos a lo largo
de su trayectoria desde las narinas hasta la glotis, si a lo largo del recorrido de las
vias aéreas se desarrolla cualquier variacion regional durante la nifiez que alterara
significativamente su configuracion o tamafio, el crecimiento tomaria un curso
diferente y generaria una variacion en toda la cara que podria superar los limites de
los patrones normales. '®

Las tensiones funcionales como: la respiracion, masticacion, habla y expresion
facial que actiian en el maxilar superior ejercen una importante influencia en su
desarrollo. En la nariz ejerce influencia importante la respiracion nasal. Si durante la
infancia y la nifiez temprana hay reemplazo de la respiracion nasal por respiracion
oral, sera esperado que como resultado de la eliminacion de los impulsos funcionales
importantes, habra una inhibicion de crecimiento de la nariz interna y disminucion

de la neumatizacioén de la media cara. *®

La obstruccion de la nasofaringe y la accion simultanea de respirar por la boca, se ha
presentado como mecanismo para explicar la alteracion del crecimiento y desarrollo de
los maxilares. El crecimiento adenoideo segiin Todd , constrifie el paso nasofaringeo e

interrumpe mecanicamente la progresion del flujo aéreo, lo cual complica el tipo de
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crecimiento normal de la cara en las primeras etapas de la infancia. Sin embargo atin
no esta comprobado que existe una relacion importante entre la presencia de adenoides

y las deformidades de los maxilares y del paladar.®*"-*!

Para mantener la postura de “respiracion bucal,” se requiere un patron diferente
de actividad muscular, y los tejidos osteogénico, condrogénico, periodontal,
fibrindgeno y otros histogénicos recibirdn un patréon diferente de sefiales. Esto
generard variadas respuestas del desarrollo, ocasionando cualquier variacion

. . 18
morfoldgica y quizas una maloclusion.

En la hipertrofia adenoidea hay aumento de la resistencia de las vias aéreas,
modificando el flujo de aire, los musculos respiratorios incrementan su trabajo y
se implementa el flujo de aire por la cavidad bucal , lo que trae como
consecuencia una alteracion de la funcion de los musculos craneo-faciales, que
altera la posicion de la mandibula y la lengua, influyendo en la forma craneo

facial.?’

Segtin Ballard y Gwyne Evans al conjunto de cambios faciales se le conoce
como sindrome de facies adenoidea , se considera que los individuos que
presentan el sindrome de facies adenoide pertenecen a un tipo morfoldgico
particular caracterizados por presentar : cara alargada, angulo gonial alto, arco
dental estrecho en forma de U o V, paladar alto, dimensiones del maxilar en
anchura y longitud menores al promedio hasta en 10mm y presentan un maxilar
superior que no baja hasta el nivel del arco anterior del atlas, posicion sefialada por
los investigadores que tiene lugar a la edad de 2 afios en los nifios que crecen

normalmente. >
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Linder Aronson ha mostrado que los nifios con obstruccion nasofaringea
asociado a hipertrofia adenoidea y reduccion del flujo de aire nasal, presentan

. . . , . . 42
mayor altura facial anteroinferior y &ngulo gonial mas abierto.

También se ha sefalado que los nifios con hipertrofia adenoidea presentan
crecimiento direccional anormal del maxilar inferior, hacia abajo y hacia atrés
(retrognatismo mandibular), siendo evidente por la posicioén persistente de mordida
abierta. > ** Algunos autores sefialan que las caracteristicas faciales externas de los
respiradores bucales incluyen crecimiento facial hiperdivergente, boca entre abierta
en estado relajado, nariz pequefia y respingada, narinas pequeias poco desarrolladas
y orientadas hacia el frente, labio superior corto ¢ incompetente junto con labio
inferior grueso y evertido, mejillas flacidas y aparicion de ojeras. Todas estas
caracteristicas han sido descritas con diferentes nombres como : facies adenoidea,

facies microrrinica y sindrome de obstruccion respiratoria. >’

Sin embargo para investigadores como Minton y Warren no es muy clara la
relacion entre obstruccion de las vias aéreas superiores y alteracion del crecimiento

de la cara.?

2.2.7. ANALISIS DEL PERFIL FACIAL

Las principales responsabilidades del ortodoncista son el diagndstico, prevenir y
tratar las alteraciones de las estructuras de soporte dentario para conseguir y
mantener valores Optimos de armonia fisiologica y estética entre las estructuras
faciales y craneales. Para Kingsley y Angle la obtencion de la alineacion dental y

oclusidn excelente, se obtenia a expensas de proporciones faciales correctas. >
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La proporcionalidad y la armonia estan asociados a la estética, considerandose
los rasgos faciales desproporcionados y asimétricos como antiestético mientras que
los rasgos faciales proporcionados son considerados aceptables, aunque no siempre
bellos. En el tratamiento ortodontico la valoracion estética es una parte importante de
la exploracion clinica por lo que un objetivo adecuado para la exploracion facial es
detectar las posibles desproporciones. >

El desarrollo o la mejoria de la apariencia facial de los pacientes es un objetivo
comun para el ortodoncista y cirujano ortognatico. Planear una mejoria requiere
guias generales o parametros ideales, basado en un set de proporciones faciales. Por
lo que muchos ortodoncistas y cirujanos han usado canones establecidos desde
épocas anteriores por los griegos, renacentistas y romanos. >*

Algunos artistas como Da Vinci, Durer, Armenini, Cennini; cirujanos como
Gonzales-Ullou, Lee, Powell y Humphreys y ortodoncistas como Ricketts,
Merrifield propusieron guias para dibujar o evaluar la estética facial, sin embargo
pocos han realizado mediciones de un gran nimero de personas para establecer
parametros para una mejor evaluacion cientifica de la estética facial. 39

Se han descrito numerosos métodos para evaluar las caracteristicas y
proporciones del perfil facial, con el propodsito de hallar patrones estéticos
reproducibles, mediante el trazado y la mediciéon de distintos planos, lineas y

angulos, formados a partir de puntos anatémicos o puntos antropométricos. >

Para evaluar correctamente el perfil facial en cualquiera de los casos es necesario
que el paciente se encuentre de vista lateral respecto al examinador, con la espalda
recta y la cabeza en posicion normal o orientada de tal modo que el plano de

Frankfort sea paralelo al piso, es en oclusidon habitual, con los labios y el mentén en
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reposo. El estudio del perfil facial comienza por la observacion de la morfologia

general y proporciones del perfil en dos sentidos sagital y vertical: > **

a. Sagital : Anteroposterior

b. Vertical

Muchos de los analisis antropométricos que se describiran fueron realizados para
adultos, por lo que es necesario tener en cuenta algunos aspectos importantes sobre
el crecimiento maxilofacial en nifios : Durante los 3 primeros afios de vida postnatal
hay gran actividad de crecimiento facial , donde la altura facial superior y total
alcanzan valores de 69% y 64% respectivamente, a los 6 afios alcanzan valores de
78% vy 76% respectivamente y segun Flores a los 3 afios de edad se alcanzaria la
proporcion adulta establecida por Powell y Humphries(1984) para la relacion entre
la altura facial anterior y altura facial anterosuperior. Después de los tres afios hay
un crecimiento tardio que se da hasta la pubertad, con un ritmo menor y mas estable,
de igual forma el indice craneal y facial alcanzan aproximadamente el 40% del
tamafio total, en los primeros tres afios de edad y a partir de esta edad el crecimiento

serd mucho menor y constante hasta la pubertad. '* "%

A. Evaluacion del Perfil Facial en Sentido Sagital (anteroposterior)

Analiza la posicion de avance o retroceso de las principales estructuras faciales :
frente, maxilar superior y maxilar inferior. En 1864, Woolnoth describié tres
clasificaciones de la cara: la recta, la concava y la convexa. La recta, considerada la
mas atractiva, se caracteriza diagramaticamente por una linea recta que iba desde lo

alto de la frente hasta la parte inferior del mentén intersectando sélo una pequeiia
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parte de la nariz y del labio superior. Cuando el menton estd mas retrasado, la cara se
considera convexa y si, por el contrario, estd mas adelantado que el resto de las
estructuras de la cara, esta se considera concava.' Sin embargo existe otro método de
identificar el perfil, mediante la ubicacion de tres puntos anatdmicos: La glabela, el
punto mas profundo por encima del labio superior, y el pogonidn; para luego unirlos

y observar el tipo de perfil, que sera: 2*

*  (odncavo: Cuando se forman dos lineas que originan un angulo de
divergencia anterior.

*  Recto: Cuando los tres puntos se unen formando una linea recta.

*  (Convexo: cuando se forman dos lineas que originan un angulo de

divergencia posterior. ”’ (ver figura N° 8)

' Figura N° 8 : Tipos
de perfil: concavo,

(A
e R g

CONCAVO CONVEXD

B. Proporciones Faciales Verticales- Analisis Facial Vertical

Las proporciones faciales verticales son usados en el andlisis facial en
sentido vertical. El uso de las proporciones faciales o también denominadas
proporciones antropométricas nos sirven en el planeamiento del tratamiento.
Las proporciones antropométricas no son mediciones absolutas, sirven de
referencias. La armonia o desarmonia no se basa en angulos, distancias, lineas,

, . 4
caras o Volumenes, se basa en proporciones. 6
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La evaluacion del perfil en sentido vertical analiza cada uno de los segmentos
faciales: superior, medio e inferior y la relacion proporcional entre ellos; para lo cual

se han ideado dos métodos muy recomendados:

1) Triseccion Facial- Tres Tercios Faciales

El arquitecto romano Vitruvius formulé la famosa triseccion facial que divide el
rostro en tres segmentos, mediante los puntos antropométricos: Trichion, Glabela,
Subnasal y Menton; este método se sigue usando hasta la actualidad, 2000 afos

después (ver figura N° 9 ). **

Figura N° 9 : Triseccion facial , descripcion

original de Vitruvius(c. 70—c. 25 AC).>*

Segun Powell y Humphries estos tres segmentos son iguales, y cada segmento es
un tercio de la altura facial determinado por la distancia entre los puntos Trichion y

Mentoniano. >4

Tanto Powell y Humphries como Arnett han utilizado la triseccion facial
para establecer las proporciones faciales concluyendo que los tres segmentos
faciales determinado por los puntos antropométricos : Trichion(Tr),
Glabela(G), Subnasal (Sn) y Mentoniano (M), son iguales y equivalentes a un
tercio de la longitud facial determinado por la distancia Trichion -

Mentoniano. >* ° ( figura N° 10a y 10b)
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* Longitud facial : distancia vertical de Trichion - Mentoniano
* S. Superior: del Trichion a la Glabela es un tercio de Trichion - Mentoniano
* S. Medio: de la Glabela a Subnasal es un tercio de Trichion - Mentoniano

e S. Inferior: de Subnasal a mentoniano es un tercio de Trichion — Mentoniano

TII b L i = |_| m— ?
o h |I|I
| L ra 4
3 iy a Sp
-"‘E_‘f__- e y lll‘ - 5 4
LY . A 143 | it —
=23 I g f \
{a ) ] i ) k

Figura N° 10 : Los tres segmentos faciales representan un tercio de la distancia Tr-M

a) presentacion de Arnett® b) presentacion de Powell y Humphries (1984). >

Autores como Gregoret recomiendan el andlisis de los tres tercios faciales

como parte de la evaluacion del perfil facial.(ver figura N° 11)

B
Figura N° 11 : Los tres tercios A) vistos de frente. B) vistos de perfil. **
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Segin Arnett los tres tercios estdn dentro de un rango de 55 a 65 mm
verticalmente y el tercio superior suele ser el de menor longitud.®Sin embargo segiin

korhaus la distancia Nasion- Espina nasal anterior es de 6.3 a 7 cm. en el adulto.*®

Sin embargo Farkas, establecio las siguientes proporciones antropométricas, en
adultos blancos norteamericanos y ademas que los dos segmentos faciales inferiores

son proporcionalmente iguales: >

* Longitud facial : Trichion(Tr) — Gnation (Gn)
* Trichion-Glabela: 30% de (Tr -Gn)
¢ Glabela- Subnasal : 35% de (Tr- Gn)

* Subnasal- Mentoniano :35% de (Tr- Gn)

Las medidas del método anterior tienen dos inconvenientes: uno que la posicion
del Trichion(Tr) es muy variable y el otro es que la glabela es un punto de referencia

subjetiva y en algunos casos es poco marcada. °

2) Estudio Proporcional de los Dos Tercios Inferiores

Por los inconvenientes del método anterior y debido a que la mayoria de las
alteraciones craneofaciales se desarrollan en los segmentos inferiores y sobre todo
en el segmento mas inferior de la cara,” y ademas es importante la observacion del
complejo nasomaxilar, en comparacion con la mandibula, asi como con el efecto que

. .y r : 1
tiene la proporcion de cada una sobre el patron facial general. !/

La altura facial anterior determinado por los puntos. Nasion (N: marca el limite
superior de la nariz) y el punto Mentoniano (M: punto més inferior del menton ). El

punto Subnasal (punto mds superior y posterior de la curvatura nasolabial) divide la altura
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facial anterior en un segmento superior y en un segmento inferior; * se le denomina, al
segmento superior tercio medio de la cara o mitad superior de la altura facial y al
segmento inferior se le denomina mitad inferior de la altura facial o tercio inferior de la

cara.(Fig. 12)

La relacion del tercio medio de la cara(N-Sn) y el tercio inferior(Sn-M) con la altura

facial anterior(N-M) segin Powell y Humphries es la siguiente: **

o Altura facial anterior (N-M): 100%
o (N-Sn)/(N-M) : 0.47 047% de N-M

o (Sn-M)/ (N-M) : 0.53 0 53% de N-M

Autores como Gregoret sefialan que la relacion del tercio medio de la cara (N-Sn) y el
tercio inferior (Sn-M) con la altura facial anterior (N-M) y es la mas recomendada por

muchos textos es la siguiente: ** (ver figura N° 12)

o  Altura facial anterior (N-M): 100%
o  (N-Sn)/(N-M) : 43% de N-M
o (Sn-M)/ (N-M) : 57% de N-M

Figura N° 12 : tercio medio e inferior de la cara.*®
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El andlisis continua subdividiendo al tercio inferior Subnasal-mentoniano en dos partes

desiguales, tomando como referencia la linea interlabial : ***** (ver figura N° 12)

*  Subnasal- Stomion superior: un tercio de la altura facial inferior (Sn-Me)

e Stomion inferior- mentoniano: dos tercios de la altura facial inferior (Sn-Me)

La subdivision de la altura facial inferior para encontrar una relacion
antropométrica de la altura labial superior y altura labial inferior en relacion a la
altura facial inferior, al parecer fue ideado por pintores renacentistas como Francesca
y Durer. Francesca establecio la relacion proporcional de 1:2 entre altura labial
superior (Sn-St) y altura labial inferior (St-M) mientras que segun Durer la relacion
es de 1:3. Farkas utilizo este método para alcanzar la verdadera relacion
antropomeétrica, en la poblacion norteamericana, de la altura labial superior e inferior
en relacion a la altura facial inferior (Sn- M) estableciendo la siguiente relacion

antropométrica: >*

* Subnasal (Sn) - Stomion (St): 21.2% de altura facial inferior (Sn-M)
e Stomion (St) - labio mentoniano: 36.2% de (Sn-M)

* Labio mentoniano — Mentoniano (M) : 42.6 % de (Sn-M)

También en este tercio (Sn-Me) se puede estudiar la abertura interlabial, que en
una posicion relajada es de 3mm aproximadamente y la relacion del labio superior
con los incisivos superiores, se caracteriza por mostrar 2 o 3 mm de los incisivos

. s er 2
Sup€riores €n posicion de 1eposo. 8,6

Existe otro método muy difundido que analiza los segmentos faciales y que

tienen relacion ademads con la tendencia del crecimiento. Consiste en el trazado de
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dos lineas imaginarias sobre la imagen del perfil facial, éstas lineas son: el plano de
camper Yy el plano mandibular. Al evaluar estos dos planos se puede presentar los

siguientes tipos de perfil: *’ (ver figura N° 13)

. Normodivergente: cuando los dos planos se unen ligeramente por
detras de la oreja. Nos indica que hay un crecimiento vertical
normal.

. Hipodivergente: cuando los dos planos se unen por detrds de la
oreja. Nos indica que hay un crecimiento vertical disminuido.

. Hiperdivergente: cuando los dos planos se une por delante de la

oreja. Nos indica que hay un crecimiento vertical aumentado.

S S N

NORMO HIPO HIPER

Figura N° 13 : Tipos de perfil seglin el crecimiento: normodivergente,

hipodivergente y hiperdivergente. ¢’
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2.2.8. DEFINICION DE TERMINOS

a Facies adenoidea.- se denomina al conjunto de caracteristicas: Cara triste,
boca abierta, eminencias malares planas y parpados caidos, se considera cara
alargada, labio abierto y retraido dejando los dientes expuestos. > '*

0  Nasofaringe.- Espacio ubicado posterior a las fosas nasales, a su techo se
denomina cavum.’

a  Obstruccion de las vias aéreas superiores(OVAS).- Se caracteriza por signos y
sintomas de respiracion oral, ronquido, voz nasal, rinorrea acuosa boca
abierta y facie adenoidea.

0  Biotipos Homeopaticos.- Es la clasificacion de la persona de acuerdo al
predominio que haya habido durante la gestacion de una capa embrioldgica u
otra, en relacion a la constitucion fisica y psiquica. "'

0  Respiracion bucal de suplencia, también denominada respiraciéon oral o
insuficiencia nasal respiratoria.- Es el acto de respirar mayormente por la
boca.?’

o  Otitis media.- Caracterizado por otalgia, hipoacusia y otorrea

o  Rinosinusitis recurrente.- Obstruccion nasal, rinorrea, tos, epistaxis y
cefalea.”

o Plano de Frankfort.- Es un plano Horizontal, que va del punto orbitario al
porion, en el ser vivo el porion se ubica tomando como punto el tragus. El
plano de Frankfort va paralelo al piso, como referencia para las tomas
fotograficas. >

o Ectomorficos.- Individuos de cara angosta y alargada.’

, . . . . 67
o  Plano de Camper.- Linea imaginaria que une el ala de la nariz con el tragus.
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o  Puntos antropométricos.- Puntos de referencia anatomica, ubicados sobre el
tejido blando. *’

o  Plano mandibular.- Linea imaginaria que recorre el borde inferior de la
mandibula, en una imagen lateral de la cara. *’

a  Trichion (Tri): punto antropométrico, situado en la linea media facial a la
altura del limite entre el cuero cabelludo y la piel de la frente. >®

o  Dacryon (Da) : punto antropométrico, situado en la linea media facial entre los
angulos internos de las orbitas. >

o  Corizas: exacerbacion de un estado alérgico cualquiera y acompanado de
enfermedad respiratoria aguda. '*

o  Crecimiento facial hiperdivergente: patron de crecimiento en sentido vertical,
se caracteriza por la cara alargada.

o  Sindrome obstructivo de apnea del suefio (OSAS) : consiste en la aparicion de
episodios recurrentes de limitacion al paso del aire durante el suefio, como

. . . . (o . 16
consecuencia de una alteracion anatomico-funcional de la via aérea superior.
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2.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.3.1. AREA PROBLEMA

El tejido adenoideo, hipertrofia de cornetes, desviacion septal, tumoracion
intranasal, rinitis alérgica cronica, entre otras, son enfermedades que producen
obstruccion de la via aérea nasal, nasofaringea y faringea, condicionando de esta
manera la respiracion bucal.

La hipertrofia adenoidea produce obstruccion del lumen nasofaringeo en
diferentes grados , impidiendo el flujo normal de aire, regulando de esta manera la
frecuencia e intensidad de la respiracion bucal subsecuente a la deficiencia de la
respiracion nasal, influenciando en el desarrollo y crecimiento del complejo
maxilofacial en los nifios en crecimiento, produciendo alteraciones como: tendencia
de crecimiento vertical, aumento del tercio inferior de la cara, atresia maxilar,
retrognatismo mandibular y tendencia a la clase 1l esquelética.

Es de interés evaluar los cambios faciales de acuerdo a la magnitud o grado de

hipertrofia adenoidea.

2.3.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo estd orientado a evaluar las proporciones verticales del
perfil facial en los diferentes grados de hipertrofia adenoidea y en la comparacion
de las proporciones verticales del perfil facial entre los diferentes grados de

hipertrofia adenoidea.

2.3.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cudles son las proporciones verticales del perfil facial en los diferentes grados
de hipertrofia adenoidea, en los nifios de 3 a 10 afios con diagnostico de hipertrofia
adenoidea, atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital

Nacional Daniel A. Carridon durante los meses de setiembre de 2005 a febrero de 2006?
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2.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los rasgos faciales desproporcionados y asimétricos son considerados
antiestéticos, mientras que los proporcionados son aceptables. La obtencion de una
correcta alineacion dental se obtiene a expensas de proporciones faciales correctas;
por lo que es importante el estudio de las proporciones faciales por ser elemento
clave para el diagnostico, plan de tratamiento y pronostico en Ortodoncia, Cirugia
Ortognatica y Odontologia General.

El interés de analizar la hipertrofia adenoidea y el crecimiento anormal craneo
facial como una de las principales manifestaciones, surgi6 por el elevado nimero de
casos de hipertrofia adenoidea atendidos y operados en el consultorio de
Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital Daniel A. Carrion del Callao

Existen diversas patologias asociados a obstruccion de las vias aéreas superiores
que ocasionan la denominada facies adenoidea, entre ellas la hipertrofia adenoidea.

En la revision de la literatura nacional no se ha encontrado estudios que vinculen
la hipertrofia adenoidea con el crecimiento anormal craneofacial o que relacione el
tamafo del adenoide o grado de hipertrofia adenoidea con el crecimiento anormal
craneofacial. Sumandose a ello que dicha relacién causa efecto es muy cuestionada
hasta la actualidad.

Por ello el presente trabajo busca determinar cudles son las caracteristicas faciales,
basado en el examen de proporciones faciales, en una muestra de nifios con
hipertrofia adenoidea asociado a obstruccion nasal y clasificarlos de acuerdo al
tamano de adenoide o grado de hipertrofia adenoidea, como una base para futuras
investigaciones; asi, siendo este trabajo de tipo descriptivo sirve para ampliar el

conocimiento en el campo de la Odontologia.
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2.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las proporciones verticales del perfil facial en pacientes con

hipertrofia adenoidea , de 3 a 10 afios de edad, atendidos en el servicio de

Otorrinolaringologia del Hospital Nacional Daniel A. Carrién durante los meses de

setiembre de 2005 a febrero de 2006.

2.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Clasificar el grado de hipertrofia adenoidea en pacientes con diagnostico de
hipertrofia adenoidea de 3 a 10 afios de edad, atendidos en el servicio de
Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital Nacional Daniel A. Carrion durante
los meses de setiembre de 2005 a febrero de 2006.

Determinar las proporciones verticales del perfil facial en los pacientes con
diagnostico de hipertrofia adenoidea de 3 a 10 afios de edad, atendidos en el
servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital Nacional Daniel A.
Carrion durante los meses de setiembre de 2005 a febrero de 2006.

Relacionar el grado de hipertrofia adenoidea y proporciones verticales del perfil
facial, en los pacientes con diagnostico de hipertrofia adenoidea de 3 a 10 afos de
edad, atendidos en el servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital
Nacional Daniel A. Carrion durante los meses de setiembre de 2005 a febrero de

2006.

2.6. HIPOTESIS

“las proporciones verticales del perfil facial varian de acuerdo al

grado de hipertrofia adenoidea”
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2.7. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Debido a la falta de disposicion de mayor tiempo en la recoleccion de datos no se

pudo contar con una muestra mucho mas grande.

* No se puede establecer relacion causa efecto entre proporciones verticales del
perfil facial y la hipertrofia adenoidea, debido a la naturaleza descriptiva-
transversal del estudio.

* No se pudo controlar factores que podrian alterar el resultado del estudio, tales
como factores hereditarios y genéticos.

» Falta de colaboracion de algunos nifios al momento de la toma fotogréfica, lo que

los excluy6 del estudio por obtenerse imagenes inadecuadas para el examen facial.
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CAPITULO III

MATERIALES Y METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Segun el problema propuesto y los objetivos planteados el estudio realizado es
de tipo descriptivo correlacional - transversal- retrospectivo.

Descriptivo correlacional porque da a conocer las proporciones verticales del
perfil facial en relacion al grado de hipertrofia adenoidea.

Es de tipo transversal porque observa las caracteristicas del perfil facial en nifios
con hipertrofia adenoidea en un momento determinado.

Es de tipo retrospectivo debido a que se incluyen en el estudio a pacientes que

fueron diagnosticados desde el mes de Setiembre de 2005 a febrero de 2006.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. Universo
El universo al cual pertenece la poblacion y la muestra del presente estudio
es al de los nifios con hipertrofia adenoidea atendidos en el Hospital Nacional

Daniel A. Carrion del Callao.
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3.2.2. Poblacion
La poblacioén se constituyo por el total de pacientes nifios de 3 a 10 afios de edad
que acudieron al servicio de otorrinolaringologia pediatrica del Hospital Nacional

Daniel A. Carrion durante los meses de septiembre del 2005 a febrero del 2006.

3.2.3. Muestra

La muestra estuvo conformada por 70 niflos de 3 a 10 afios de edad con
diagnodstico de hipertrofia adenoidea. Constituido por los pacientes diagnosticados
con hipertrofia adenoidea desde el mes de setiembre de 2005 a febrero de 2006 en el

servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital Nacional Daniel A Carrion.

3.2.4. Unidad de Muestreo
La unidad de muestreo estuvo conformado por cada uno de los pacientes con

hipertrofia adenoidea que integraron la muestra del presente trabajo.

3.2.5. Unidad de Analisis
La unidad de andlisis fueron las fotografias de perfil de todas las personas o

individuos que integraron la muestra del presente trabajo.

3.2.6. Seleccion de la Muestra
Teniendo en cuenta los objetivos del estudio se realiz6 un muestreo no
probabilistico, por conveniencia teniendo en cuenta criterios de inclusion y criterios

de exclusion:

a. Criterios de inclusion:
o Pacientes con diagnostico clinico y radiogréafico de hipertrofia adenoidea.

o Cuantificacion de la hipertrofia adenoidea mediante la radiografia de Cavum.
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o Pacientes con respiracion bucal de suplencia.

o Pacientes entre 3 a 10 afios de edad.

b. Criterios de Exclusion:

o Pacientes con diagndstico de otras enfermedades que causen respiracion bucal,
tales como: Desviacion septal, pdlipos nasales, hipertrofia amigdalina, rinitis
cronica hipertrofica y cualquier otra alteracion que cause obstruccion de las
vias aéreas superiores.

o Pacientes que presentaron alteraciones congénitas y hereditarias que
comprometan las porciones de la cara, tales como: atresia maxilar, hipoplasia
mandibular y fisura labial.

o Pacientes que hayan sido sometidos ha tratamiento ortopédico u ortodéntico.

o Pacientes de dificil manejo.

3.3. SISTEMA DE VARIABLES

3.3.1. Variables

1. variable dependiente: Proporciones verticales del perfil facial.

2. Variable independiente o de agrupacion : Hipertrofia adenoidea.

3.3.2. Operacionalizacion de las variables (se visualiza en la siguiente

pagina)
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Cuadro de la Operacionalizacion de las variables

VARIABLES Dimension Nivel de Escala de Indicador
Medicion Variable

Grado I Cualitativo nominal 0-33%
Hipertrofia Grado II Cualitativo nominal >33- 66%
adenoidea Grado 111 Cualitativo nominal >66-100%
Proporciones (Na-Sn)/ (Na-Me) | Cuantitativo | Razén % de Na-Me
verticales del (Sn-Me)/ (Na-Me) | Cuantitativo | Razén % de Na-Me
perfil facial (Sn-Sts)/ (Sn-Me) | cyantitativo | Razén % de Sn-Me

(S6-M)/ (Sn-Me) Cuantitativo | Razon % de Sn-Me

3.4. MATERIAL Y METODO DEL PROCEDIMIENTO

3.4.1. Técnica de Recoleccion de Datos

Con el fin de obtener la informacidén necesaria para llevar a cabo el estudio,
basado en los objetivos se elabor6 dos fichas de recoleccion de datos:
* La ficha N° 1: mediante la cual se realiz6 un registro de los casos de
hipertrofia adenoidea durante el periodo de 6 meses transcurridos entre setiembre
del afio 2005 y febrero del 2006, para el cual se tuvieron en cuenta los mismos
criterios de elegibilidad que se usaron en el presente estudio. El registro cuenta
con datos del examen clinico/radiografico realizado por el otorrinolaringdlogo,
datos del examen bucal realizado por el investigador y ademas cuenta con dos

fotografias faciales una de frente y una de perfil. ( ver figura N° 14)
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Ficha N° 1

Ficha de Procedimiento de Toma de Muestra

N © Historia Clinica: .......cccceoueeee... Fecha:......coooooiiiiiiiiieee,

Edad: ............. SEXO0:uuuiiiiiiiiieinennnns DIreCCION & e

1. Sintomas:
e Tiempo de Enfermedad:

Respiracion bucal () Hipoacusia ( ) Otitis media : persistente
Ronquera Nocturna () Rinorrea frec.: Acuosa () Secretoria
boca abierta () Mucopurulenta( ) Aguda

boca seca(mananas) ()

2. Signos:
Tipo facial: Dolicofacial ( ) Mesofacial ( ) Braquifacial ()
Examen oral :
» Paladar:  Normal () Ojival ()
Parabdlico () Cuadrado ()  Triangular ()
Denticion D M P

» Relacion Molar:  Derecha: Clase (1) (II) (IIT) (NR)
Izquierda: Clase (1) (1) (1I)(NR)
» Relacion canina: Derecha: Clase (1) (II) (III) (NR)
Izquierda: Clase (1) (Il) (III) (NR)
» Plano terminal: Mesial () Recto () Distal ()
» Mordida abierta: anterior: ( ) posterior ( ) mordida cruzada posterior (
» Apifiamiento dentario : sup. ( ) inf. ()
Examen ORL
Fosas Nasales: Hipertrofia de Cornetes ( )  Desviacion Septal ()
Orofaringe
Amigdalas: Normales () Hipertrofia de amigdalas ( ) Grado..............
Oidos: ~ MT derecha: brillo ( ) transparencia () retraccion ()
vascularizacion () opaca ( ) engrosada ( )
MT izquierda: brillo () transparencia ( ) retraccion( )
vascularizacion () opaca ( ) engrosada ()
3.Examenes Auxiliares:
Radiografia de Cavum : Grado de Obstruccion ( ).
Otomincroscopia : MT derecha: brillo () transparencia ( ) retraccion ()
vascularizacion () opaca ( ) engrosada ( )
MT izquierda: brillo () transparencia( ) retraccion ( )
vascularizacion () opaca ( ) engrosada ( )
Audiometria: OD: Ol
Impeedanciometria  : OD: Ol
Reflectometria: OD: Ol
3. LDx1
2
3
4.Plan Terapéutico: Farmacologico () Quirurgico : adenoidectomia( )

Miringotomia( )
Tubo de ventilacién( )

()
()

()

)

Figura N° 14: Ficha N° 1 (Ficha de Procedimiento de Toma de Muestra)
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* La ficha N° 2: En la cual se consignd algunos datos de la ficha N° 1 que
contribuyeron en el cumplimiento de los objetivos del estudio y datos que fueron

obtenidos del analisis del perfil facial. ( ver figura N © 15))

Ficha N° 2
Ficha de Procedimiento de Toma de Muestra
N © Historia Clinica: .....ccoeevveeennn... Fecha:....coevee......
Nombres y Apellidos:.....cc.ueieviiiiiiiiiiiiie e
Edad: ............. SEXO:eiiiieeeeeeiaannn,

Grado de Hipertrofia adenoidea: ()
Relacion molar: Clase (1) (1) (II)

Plano terminal: Mesial ( ) Recto () Distal ()
Forma del paladar: Normal () Ojival ()
Dimensiones verticales del perfil facial

Altura facial (mm de Na-Me)

Tercio medio (mm de Na-Sn)

Tercio inferior (mm de Sn-Me)

Altura labial superior (mm de Sn-Sts)

Altura labial inferior (mm de Sti-M)

Proporciones verticales del perfil facial
( Na-Sn)/ (Na-Me)

(Sn-Me)/ (Na-Me)
(Sn-Sts) / (Sn-Me)
(Sti-M) / (Sn-Me)

Figura N° 15: Ficha N° 2 (Ficha de Procedimiento de Toma de Muestra )
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3.4.2. Procedimiento y técnicas

En el area de Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital Nacional Daniel A
Carrion(HNDAC) entre setiembre de 2005 a febrero de 2006 se realizod un registro
de 70 pacientes de 3 a 10 afios de edad con diagnostico de hipertrofia adenoidea, en
el cual se utilizaron los mismos criterios de inclusion y exclusion que se emplean
para el presente estudio. El registro incluia datos de filiaciébn, anamnesis
relacionada a la hipertrofia adenoidea y obstruccion de las vias aéreas
superiores(OVAS), examen otorrinolaringoldgico, examen estomatologico( ver
ficha N ° 1 en la fig. 14) y dos fotografias faciales una foto de frente y otra de
perfil.

El procedimiento del estudio comprendid tres fases:
1. Recoleccion de datos.
2. Analisis fotografico.

3. Método de procesamiento y analisis estadistico.

1. Recoleccion de datos

Para llevar a cabo el estudio y cumplir con los objetivos propuestos se formulo
la ficha N° 2 ( ver figura N° 15) consigndndose: nombre, nimero de historia
clinica, edad, sexo, fecha de toma fotografica o toma de muestra, relacion molar
en denticidn mixta, plano terminal en denticidon decidua, forma del paladar, grado
de OVAS que fue el equivalente al grado de hipertrofia adenoidea, dimensiones y
proporciones faciales.

Los datos se obtuvieron del registro obtenido mediante la ficha N° 1.( ver

figura N © 14).
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El porcentaje de hipertrofia adenoidea o de obstruccion de las via aérea
superior se clasifico en tres grados de hipertrofia adenoidea, mediante la siguiente
clasificacion:
0 Grado I normal: obstruccion de 0% hasta el 33%
o Grado Il moderado: obstruccién hasta el 66%

o Grado III severo : obstruccidn hasta el 100%

2. Analisis fotografico

Las fotografias, fueron tomadas con una camara fotografica digital Fujifilm
modelo Finepix2800zom, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:

* Paciente parado y con los pies juntos., a una distancia de 40cm de la

camara.

* Plano de Frankfort paralelo al piso( foto lateral).

* Posicion en reposo (incluido los labios).

* Cabello por detras de la oreja.

* Sin pendientes.

Basado en el estudio proporcional de los dos segmentos faciales inferiores, el
analisis fotografico fue realizado por el investigador, usando el programa Adobe
Photoshop 7.0. Para determinar las proporciones faciales se hizo uso de la
fotografia lateral, se localizaron los puntos antropométricos y las distancias
lineales necesarias para el estudio, de acuerdo a las definiciones que se explican a
continuacion ( ver Fig. 16 y la Fig. N° 17 en anexos)

o Nasion (N o Na) : punto mas depresible del puente de la nariz, sobre

el borde del perfil blando.
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Subnasal (Sn): punto sobre el borde del perfil , en donde se unen el
puente nasal y el labio superior.

Menton (M): punto sobre el borde del perfil y mas inferior del menton.
Stomion superior (ST s): punto mas inferior del labio superior sobre el
borde del perfil.

Stomion inferior(ST 1): punto mas superior del labio inferior y sobre el

borde del perfil.

Entre los puntos anteriormente definidos se establecieron, con el programa

Adobe Photoshop 7.0 las siguientes distancias lineales:

O

O

Altura facial (N-M): distancia de N a M.

Mitad superior de la altura facial o tercio medio de la cara (N-Sn).
Mitad inferior de la altura facial o tercio inferior de la cara (Sn-M).
Mitad superior del tercio inferior de la cara(Sn-STs).

Mitad inferior del tercio inferior de la cara (Sti-M).

Mediante las distancias lineales anteriormente definidas y el uso del programa

Excel se establecieron las siguientes proporciones faciales : (Fig. 16) y (Fig. 17

en anexos)
o (N-Sn)/(N-M)
o (Sn-M)/(N-M)
o (Sn-M)/(Sn-STs)
o (Sti-M)/(SnM)
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Figura N° 16 : Analisis Fotografico :Localizacidén de puntos antropométricos obtenidos

de la fotografia de perfil y medicion de las distancias faciales: (N-M), (N-Sn), (Sn-M),

(Sn-Sts) y (Sti-M)
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3. Método de procesamiento y analisis estadistico

La poblacion muestral se clasifico de acuerdo al grado de hipertrofia
adenoidea en 3 grupos: grado I, grado II y grado III. De acuerdo al grupo etareo
se clasifico en 2 grupos: en niflos de 3 a 5 afios (denticion decidua) y de 6 a 10
afios (denticion mixta).

Se determind el dimorfismo sexual de las proporciones y la diferencia
significativa intergrupal mediante la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney. Para determinar si los cambios proporcionales son estadisticamente
significativos se utilizo la prueba no paramétrica de Kruskall Wallis.

La significancia estadistica se considerd con el siguiente criterio:

* P <0.05 Significativo.
* P<0.01 Altamente significativo.

* P >0.05 No significativo.

3.4.3. Recursos

Se clasifico en recursos humanos, materiales y bibliograficos.

a. Recursos humanos:

* Los 70 nifios que constituyeron la poblacion.

* Elinvestigador o tesista.

* El asesor y miembros de los diferentes jurados que intervinieron en la

correccion del presente trabajo de investigacion.

b. Recursos materiales :
e 70 fotografias del perfil facial correspondientes a los nifios que

conformaron la poblacion muestral.
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e Una computadora con los programas Adobe Photoshop 7.0 y Excel.

* 01 camara fotografica digital fujifilm modelo finepix2800zom.

c. Recursos bibliogréficos:
* Uso de material bibliografico de la biblioteca de la facultad de
Odontologia de la UNMSM.
* Uso de material bibliografico de la biblioteca del Colegio Odontologico
del Peru.

*  Uso de material bibliografico en Internet de revistas especializadas.
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CAPITULO 1V

RESULTADOS

El objetivo del presente trabajo fue determinar las proporciones verticales del
perfil facial en pacientes con hipertrofia adenoidea y correlacionar el grado de

hipertrofia adenoidea y las proporciones verticales del perfil facial.

Tabla N° 1: Distribucion de la muestra segun el género:

Sexo Frecuencia Porcentaje
M 47 67.1
F 23 32.9
Total 70 100.0

La muestra estuvo conformada por 70 nifios de 3 a 10 aflos de edad, constituido
por 23 mujeres y 47 hombres, quienes fueron diagnosticados con hipertrofia
adenoidea desde setiembre de 2005 a febrero de 2006 en el Hospital Nacional Daniel

Alcides Carrion del Callao.
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Tabla N° 2 : Distribucion de la muestra de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea.

G° de HA Frecuencia Porcentaje
I 13 18.6
I 33 47.1
11 24 343
Total 70 100.0

La muestra se dividio de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea en grado I
normal, grado II moderado y grado III severo. El grado II de hipertrofia adenoidea
reportd un mayor nimero de casos siendo el 47.1% del total de la muestra, en
segundo lugar el grado III constituy6 el 34.3 % del total de la muestra y el grado I

normal de hipertrofia adenoidea fue el 18.6 de la muestra.

Tabla N° 3 : Se expresan algunas caracteristicas que predominaron en la muestra.

Frecuencia Porcentaje
RMD clase I 24 34.3
RMI clase 1 26 37.1
Escalon mesial 28 40.0
Dolicofacial 39 55

RMD y RMI: relacion molar derecha y izquierda
Se presentan algunas caracteristicas mas saltantes de la muestra, que indican el
tipo de oclusion y el tipo facial que caracteriza a la muestra. La relacion molar clase
I derecha e izquierda se presentd en 34.3% y 37.1% respectivamente de la muestra,
el escalon mesial se presentd en el 40% de la muestra. Ademas muestra que el 55%

de la muestra estuvo constituido por el tipo facial dolicofacial.
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Tabla N° 4: Proporciones faciales promedio por grado de hipertrofia adenoidea.

G° de HA

| Media

DE

| Media

DE

1} Media

DE

Total Media

DE

DE: desviacion estandar

NaSn/NM %

42.92%

1.4%

42.77%

2.08%

41.68%

2.67%

42.43%

2.24%

SnM/NM %

57.08%

1.4%

57.23%

2.08%

58.32%

2.67%

57.57%

2.24%

SnSts/SnM %

32.09%

3%

31.85%

3.03%

31.72%

2.50%

31.85%

2.81%

Tesis UNMSM

StiM/SnM %

61.46%

3.08%

61.07%

4.59%

59.96%

3.39%

60.76%

3.95%

En la tabla se observa el promedio de la proporcion NaSn/NM en el total de la

muestra es 42.43% y el promedio de la proporciéon NaSn/NM en el grado I, II y III

de hipertrofia adenoidea disminuyen progresivamente segin aumenta el grado de

hipertrofia adenoidea. El promedio de la proporcion SnM/NM en el total de la

muestra es 57.57% y el promedio de la proporcion SnM/NM en el grado I, II y III

de hipertrofia adenoidea aumenta progresivamente segun aumenta el grado de

hipertrofia adenoidea. Las proporciones SnSts/SnM y StiM/SnM disminuyen

progresivamente segiin aumenta el grado de hipertrofia adenoidea.
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Tabla N° 5: Nivel de significancia para los cambios proporcionales promedio.

NaSn/NM % | SnM/NM % | SnSts/SnM % | StiM/SnM %

Significancia 0.081 0.081 0.869 0.437

Ddiferencia significativa si P < 0.05

Las variaciones del promedio de las proporciones NaSn/NM y SnM/NM en los
diferentes grados de hipertrofia adenoidea observado en la tabla N° 4 estan
ligeramente por debajo de la significancia estadistica (P = 0.081). Las variaciones
del promedio de las proporciones SnSts/SnM y StiM/SnM en los diferentes grados
de hipertrofia adenoidea observado en la tabla N° 4 no son estadisticamente

significantes (P es mayor de 0.05).

Tabla N° 6: Nivel de significancia para los cambios proporcionales promedio

intergrupal.
NaSn/NM %  SnM/NM % | SnSts/SnM % | StiM/SnM %
G°HAlyll 0.608 0.608 0.600 0.951
G°HAIllylll 0.065 0.065 0.872 0.232
G°HAlyll 0.049 0.049 0.718 0.353
Total 0.081 0.081 0.869 0.437

G° HA: grado de hipertrofia adenoidea

Diferencia significativa si P < 0.05

En la tabla se muestra : La proporcion NaSn/NM no presenta variacion
significativa entre el grado I - I y II - III pero si hay diferencia significativa entre el

grado [ y III (P = 0.049). La proporcion SnM/NM no presenta variacion significativa
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entre el grado I - Il y II - III pero si hay diferencia significativa entre el grado [ y IlI
(P = 0.049). Las proporciones SnSts/SnM y StiM/SnM no presentan variacion

significativa entre los grados I y Il, entre los grados 1l y Il y entre los grados 1y IIL.

Tabla N° 7: Proporciones faciales promedio por sexo y el nivel de significancia del

dimorfismo sexual.

Sexo N Media DE Significancia
DS
NaSn/NM % M 47 42.43% 2.42% 0.975
F 23 42.42% 1.85%
SnM/NM % M 47 57.57% 2.42% 0.975
F 23 57.58% 1.85%
SnSts/SnM % | M 47 31.90% 2.91% 0.975
F 23 31.75% 2.66%
StiM/SnM % M 47 61.18% 4.22% 0.088
F 23 59.91% 3.27%
N: nimero de sujetos DE: desviacion estandar

Diferencia significativa si P < 0.05 DS : dimorfismo sexual

La tabla muestra el promedio de las proporciones faciales NaSn/NM, SnM/NM,
SnSts/SnM y StiM/SnM  en el sexo femenino( F) y masculino(M), ademas se
observa que las variaciones en las medias entre el sexo femenino y masculino no son
estadisticamente significativos en ninguna de las proporciones faciales ya que el

nivel de significancia es mayor a 0.05.
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Tabla N° 8: Proporciones faciales promedio por grupo etareo y nivel de significancia

de los cambios de las proporciones faciales.

Edad NaSn/NM %  SnM/NM % @ SnSts/SnM % @ StiM/SnM

32-5a Media 42.04% 57.96% 32.25% 59.73%
N 36 36 36 36

DE 2.26% 2.26% 2.95% 4.04%

62-10 a Media 42.83% 57.17% 31.42% 61.85%
N 34 34 34 34

DE 2.18% 2.18% 2.63% 3.60%

Nivel de significancia
0.134 0.134 0.217 0.012

Diferencia significativa si P < 0.05

En la tabla se observa: el promedio de las proporciones faciales en nifos de 3 a
Safos y en nifios de 6 a 10 anos de edad. El promedio de las proporciones faciales
NaSn/NM , SnM/NM y SnSts/SnM en ambos grupos etareos estan alrededor del
42%, 57% y 31% respectivamente y no hay diferencia estadistica entre ambos
grupos etareos ya que el nivel de significancia es mayor a 0.05. La proporcion
StiM/SnM si presenta diferencia estadistica significativa entre ambos grupos etareos

debido a que tiene un nivel de significancia igual a 0.012 y es mayor a P = 0.05.
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Tabla N° 9: Proporciones faciales promedio por grado de hipertrofia adenoidea en el

sexo masculino y el nivel de significancia para los cambios proporcionales promedio.

G° de HA NaSn/NM % | SnM/NM % | SnSts/SnM % | StiM/SnM %
' Media 43.27% 56.73% 31.64% 61.63%
DE 0, 0, 0, 0,
Noo 1.04% 1.04% 3.41% 3.21%
I Media | 43 00% 57.00% 32.09% 61.42%
DE 2.14% 2.14% 3.13% 4.81%
N = 25 . 0 . 0 . 0 . (o]
Il Media 40.75% 59.25% 31.70% 60.40%
DE
3% 3% 2% 4%
N =13
0.008 0.008 0.087 0.722

Nivel de significancia

Diferencia significativa si P < 0.05 y diferencia alta si P <0.01

En la tabla se observa : Las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM
disminuyen y aumentan respectivamente segun aumenta el grado de hipertrofia
adenoidea. Las diferencias de los promedios de las proporciones faciales NaSn/NM
y SnM/NM tienen un nivel de significancia de P = 0.008 lo que indica que la
diferencia es altamente significativa ya que es menor a un P de 0.01. Las
proporciones SnSts/SnM y StiM/SnM varian de acuerdo al grado de hipertrofia
adenoidea sin embargo las variaciones no son estadisticamente significativas ya que

el nivel de significancia es mayor a 0.05.
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Tabla N° 10: Nivel de significancia para los cambios proporcionales promedio

intergrupal en el sexo masculino.

G° HA NaSn/NM | SnM/NM

lvs. Il 0.730 0.730
Il vs. Il 0.006 0.006
lvs. Il 0.004 0.004

G° HA : grado de hipertrofia adenoidea
Diferencia significativa si P < (.05

Diferencia significativa alta si P < 0.01

SnSts/SnM StiM/SnM

0.878 0.848
1.000 0.447
0.948 0.647

I vs. II: cambios entre grado [ y II
IT vs. III : cambios ente grado 11 y 111
I vs. III : cambios entre grado 1 y I1I

En la tabla se observa : Las proporciones faciales NaSn/NM, SnM/NM,
SnSts/SnM y StiM/SnM no presentan diferencia estadistica significativa en el grado
II de hipertrofia adenoidea respecto al grado I ya que los niveles de significancia son
mayores a P = 0.05. Las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM presentan
diferencia estadistica significativa alta en el grado III de hipertrofia adenoidea
respecto al grado II ya que los niveles de significancia P = 0.006 son menores a P =
0.01, Las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM presentan diferencia
estadistica significativa alta en el grado III severo de hipertrofia adenoidea respecto
al grado I normal ya que los niveles de significancia P = 0.004 son menores a P =
0.01. Las proporciones SnSts/SnM y StiM/SnM  no presentan diferencia
significativas en el grado II y III respecto al grado I ya que sus niveles de

significancia son mayores a P = 0.05.
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Tabla N° 11: Proporciones faciales promedio por grado de hipertrofia adenoidea en el

sexo femenino y el nivel de significancia para los cambios proporcionales promedio.

G° de HA NaSn/NM % | SnM/NM % | SnSts/SnM % | StiM/SnM %
| Media
42.14% 57.86% 33.11% 61.08%
N=4 DE 2% 2% 2% 3%
I Media 42.1% 57.9% 31.1% 60.0%
\ <8 DE 2% 2% 3% 4%
i Media | /5780 | 57.20% 31.75% 59.43%
N = 11 DE 2% 2% 3% 3%

Nivel de significancia
0.77 0.77 0.35 0.89

G° HA : grado de hipertrofia adenoidea

Diferencia significativa si P < (.05

En la tabla se observa: las proporciones faciales NaSn/NM, SnM/NM,
SnSts/SnM y StiM/SnM varian de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea, pero
los niveles de significancia son mayores a P = 0.05 lo cual indica que no hay
diferencias estadisticamente significativas de acuerdo al grado de hipertrofia

adenoidea de las proporciones faciales.
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Tabla N° 12: Nivel de significancia para los cambios proporcionales promedio

intergrupal en el sexo femenino.

G° de HA NaSn/NM | SnM/NM | SnSts/SnM @ StiM/SnM

0.808 0.808 0.154 0.808
I vs. Il

0.492 0.492 0.492 0.778
I vs. Il

0.851 0.851 0.489 0.753
I vs. Il

Diferencia significativa si P < 0.05

G° HA : grado de hipertrofia adenoidea

En la tabla se observa : Las proporciones faciales NaSn/NM, SnM/NM,
SnSts/SnM y StiM/SnM no presentan diferencias significativas en el grado II
moderado de hipertrofia adenoidea con respecto al grado I debido a que los niveles
de significancia son mayores a P = 0.05. Las proporciones faciales NaSn/NM,
SnM/NM, SnSts/SnM y StiM/SnM no presentan diferencias significativas en el
grado III severo de hipertrofia adenoidea con respecto al grado II moderado debido
a que los niveles de significancia son mayores a P = 0.05. Las proporciones faciales
NaSn/NM, SnM/NM, SnSts/SnM y StiM/SnM no presentan diferencias
significativas en el grado III severo de hipertrofia adenoidea con respecto al grado I

normal debido a que los niveles de significancia son mayores a P = 0.05.
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Tabla N° 13: Proporciones faciales promedio por sexo en cada grado de hipertrofia

adenoidea y nivel de significancia del dimorfismo sexual en cada grado.

grado | grado I grado Il
PF

sexo media DS media DS Media DS

NaSn/NM % M 43.27% 43.00% 40.75%
0.41 0.33 0.03

F 42.14% 42.10% 42.78%

SnM/NM % M 56.73% 57.00% 59.25%
0.41 0.33 0.03

F 57.86% 57.90% 57.22%

SnSts/SnM % M 31.64% 32.09% 31.70%
0.71 0.42 0.78

F 33.11% 31.10% 31.75%

StiM/SnM % M 61.63% 61.42% 60.40%
0.83 0.29 0.33

F 61.08% 60.00% 59.43%

DS: dimorfismo sexual ( diferencia significativa si P < 0.05)

PF: proporciones faciales

En la tabla se observa: El promedio de las proporciones faciales NaSn/NM,
SnM/NM, SnSts/SnM y StiM/SnM en el grado I y II de hipertrofia adenoidea varian
de acuerdo al sexo, sin embargo los niveles de significancia son mayores a P = 0.05
lo cual indica que la variacion de acuerdo al sexo o dimorfismo sexual en el grado 1
y II de hipertrofia adenoidea no es estadisticamente significativo. El promedio de
las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM en el grado III severo de
hipertrofia adenoidea varian de acuerdo al sexo y los niveles de significancia (P =
0.03) son menores de P = 0.05 lo cual indica que hay dimorfismo sexual en el grado

III severo de hipertrofia adenoidea de las proporciones NaSn/NM y SnM/NM.
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CAPITULO V

DISCUSION

En la literatura los estudios de la morfologia craneofacial y el deterioro de la via
aérea nasofaringea han presentado resultados conflictivos; algunas publicaciones
solo basan sus estudios sobre la presencia de vegetaciones adenoideas o la
ocurrencia de alergia sin un intento para avaluar el modo de respiracion y otros
estudios usan cuestionarios o condensacion del vapor sobre el espejo bucal y la
examinacion visual como métodos de diagnostico del modo de respirar. Es obvio
que el diagnostico de la respiracion oral estd en necesidad de una aproximacion y

cuantificacion mas cientifica.®’

Goldman y Brachman, Khoo y Nalpon y Captitonio y Kirkpatrick recomiendan
el estudio radiografico de la nasofaringe como auxilio en determinar el tamafo,

forma y posicion de la hipertrofia adenoidea y la cantidad de obstruccion causada. ©

Basado en este criterio en el presente estudio se describe las proporciones
faciales en una muestra de 70 nifios de 3 a 10 afios de edad que presentaron

hipertrofia adenoidea.
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La muestra se dividio de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea en tres
grupos: grado I normal ( 13 ), grado Il moderado ( 33 ) y grado III severo ( 24 ).

En la muestra de los 70 pacientes estudiados encontramos que 47 fueron del
sexo masculino y 23 del sexo femenino, ademds en la muestra predominé la

relacion molar clase I, el escalon mesial y el tipo dolicofacial.

En el presente estudio se encontré que la proporcién ocupada por el tercio medio
con respecto a la altura facial (NSn/NM) fue de 42.9%(DE= 1.4) en el grado 1
normal de hipertrofia adenoidea, resultado que concuerda con el estudio de Flores y
Williams'® que encontraron una proporcion de 0.42, equivalente a 42%, en nifios

sanos de 3 a 5 afios de raza mestiza.

Este resultado es similar al recomendado por Gregoret™ que sefiala un valor de
43% como ideal, asimismo en un estudio realizado por Jain SK** en una poblacién
india encontr6é un valor promedio de 44.63% y por el contrario difiere del 47%
encontrado por Powell y Humphries® en la poblacién norteamericana debido

probablemente a la diferencia racial. ( ver tabla N° 14 )

Autor Estudio Flores y Powell y Jain | Gregoret
G°1 Williams Humphries
Proporcion | 42.9% 0.42 (42%) 47% 44.63% 43%

NSn/NM | DE=1.4

Tabla N° 14: Proporcion del tercio medio (NSn/NM) segun diversos autores y el estudio.
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El valor promedio de la proporcioén ocupada por el tercio inferior con respecto a
la altura facial (SnM/NM) fue de 57.07% ( DE = 1.4 ) en el grado I normal de
hipertrofia adenoidea concuerda con el valor recomendado por Gregoret de 57%".

Este resultado es similar al obtenido por Flores y Williams'® que obtuvieron un
valor de 58% en niflos mestizos de 3 a 5 afios y es cercano al valor encontrado por
Jain®” en la poblacion india (55.37%).

Este resultado difiere del encontrado por Powell y Humphries® en la cual
obtuvieron un valor de 53%, esto se debe a que la poblacion norteamericana es
predominantemente braquifacial teniendo el tercio inferior mas corto que los
dolicofaciales y como es sabido la raza mestiza tiene predominio dolicofacial. ( ver

tabla N° 15)

Autor Estudio Flores y Powell y Jain | Gregoret
G°1 Williams Humphries
Proporcion | 57.07% 58% 53% 55.37% 57%

SnM/NM | DE=14

Tabla N° 15 : Proporcion del tercio inferior (SnM/NM) segun diversos autores y el estudio.

En el grado II moderado de hipertrofia adenoidea las proporciones faciales
NaSn/NM y SnM/NM (42.77% y 57.22%) son menor y mayor respectivamente en
comparacion a las proporciones que se presenta en el grado I normal de hipertrofia
adenoidea, esta variacion no es significativa y ademas concuerdan con las
proporciones encontradas por Flores & Williams'® y Gregoret™ ( ver tabla N° 16 )

En el grado III severo de hipertrofia adenoidea las proporciones faciales

NaSn/NM y SnM/NM son menor y mayor respectivamente a las proporciones que
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presentan los nifios con hipertrofia adenoidea grado I normal y grado II moderado.
Sin embargo los valores de las proporciones faciales siguen siendo cercanos a los
valores de las proporciones faciales encontradas por Flores & Williams'® y Gregoret.™
(ver tabla N° 16).

Los resultados de las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM disminuyen y
aumentan respectivamente de forma progresiva conforme aumenta el grado de
hipertrofia adenoidea; ¢éstas variaciones estan ligeramente por debajo de la
significancia (P = 0.08), sin embargo se encuentra una variacion de significancia
debil (P = 0.049) de estas proporciones en el grado III severo de hipertrofia

adenoidea. ( ver tabla N° 16 )

| Il n Flores y Powell y Jain | Gregoret
G° de HA Williams Humphries
NaSn/NM
% 42:92% | 42.77% 41.68% | (.42 (42%) 47%  44.63% 43%
SnM/NM
%  57.08% 57.23% 58.32% 589 53% 5537% 57%

Tabla N° 16 : Proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM segtn el grado de hipertrofia
adenoidea.

Los resultados obtenidos para las proporciones faciales del tercio medio y tercio
inferior en relacion a la altura facial anterior, en términos generales mostraron que
la variacion de las proporciones faciales son directamente proporcional al grado de

hipertrofia adenoidea, es decir la proporcion ocupada por el tercio inferior respecto a
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la altura facial es mayor en los grados mayores de hipertrofia adenoidea y el grado
IIT severo de hipertrofia adenoidea presenta una mandibula aumentada en sentido
vertical que en el grado I normal. Probablemente se debe a mayor crecimiento
vertical del maxilar inferior y/o aumento del espacio interlabial por descenso de la
mandibula.

Los hallazgos presentados en el presente estudio concuerdan con lo encontrado
por Guevara y col.” Evaluaron las manifestaciones en pacientes con hipertrofia
adenoidea, encontrando que la fascie adenoidea o cara larga y boca entreabierta
solamente se presentd en el grado III de hipertrofia adenoidea.

Asimismo coincide con estudios de autores como Linder — Aronson,65 Woodside
y Lunstron y Mc. William'" quienes han mostrado que los nifios con hipertrofia
adenoidea y reduccion considerable de la corriente de aire nasal tienen la altura
facial anterior (Na-M) y el maxilar inferior mayor en sentido vertical que los nifios
que no presentan hipertrofia adenoidea. Llana y col.”” encontraron que los nifios con
adenoides presentaron mayor abertura de la mandibula en relacion a la base del
craneo y mayor altura vertical de la mandibula dos afios antes de la
adenoidectomia.

Otros estudios compararon la morfologia craneofacial de respiradores bucales
con la de respiradores nasales encontrando como resultados: la relacion entre
respiracion bucal y el sindrome de cara larga’, crecimiento vertical aumentado de la

3, 10

cara con predominio del tercio inferior o mandibular , mayor crecimiento

vertical de la altura facial (Na- M)*Y'* .

Existen otros estudios que difieren con los resultados hallados en el presente

. ’ 1 . . . .
estudio, Chavez y col.” no encontraron coexistencia de la fascie adenoidea con
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hipertrofia adenoidea debido a que también se presentd en pacientes con hipertrofia
adenoidea grado I normal o leve, Bresolin®' hallé en nifios con respiracion bucal
aumento de la altura facial anterior y proporciones faciales similares en respiradores
bucales y nasales. Resultados que sugieren que no existe una relacion de causa —
efecto entre la funcion nasorespiratoria y el desarrollo craneofacial sino que es una
compleja interaccion entre las influencias hereditarias y medioambientales.®

En el tercio inferior el valor que se obtuvo para la proporcion promedio ocupada
por el labio superior con respecto al tercio inferior (SnSts/SnM) es de 32 %
(DE = 3%) en el grado I normal de hipertrofia adenoidea, este resultado es similar
al obtenido por Powell y Humphries (33%) y la proporcién indicada por Proffit™ de
35% y por el contrario difiere del valor encontrado por Flores y Williams'® de 38%

en nifios de 3 a 5 afos de raza mestiza. ( ver tabla N° 17 )

Autor Estudio Powell y Proftit de Flores y
G°1 Humphries Williams
Proporcion 32% 33% 35% 38%

SnSts/SnM | DE = 3%

Tabla N° 17 : Proporcion promedio del labio superior (SnSts/SnM) segun el estudio y
diversos autores

El valor obtenido para la proporcion ocupada por el labio inferior con respecto
al tercio inferior (StiM/SnM) es de 61% ( DE = 3% ) en el grado I normal de

hipertrofia adenoidea, resultado similar al obtenido por Flores y Williams'® (62%) y
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menor al indicado por Proffit™* ( 65% ) ademas difiere del encontrado por Powell y

Humphries'® que obtuvieron un valor de 67%.( ver tabla N° 18 )

Autor Estudio Powell y Proffit de Flores y
G°1 Humphries Williams
Proporcion 61% 67% 65% 62%

StiM/SnM | DE = 3%

Tabla N° 18 : Proporcion promedio del labio inferior (StiM/SnM) segtin el estudio y diversos
autores

Las proporciones faciales SnSts/SnM y StiM/SnM en el grado II y III de
hipertrofia adenoidea disminuyen progresivamente, probablemente por aumento
del espacio interlabial, estas variaciones no son significativas. Asimismo los valores
promedio de las proporciones SnSts/SnM y StiM/SnM parecen tener una relacion de

1:2, relacion indicada como ideal por Gregoret™ y Francesca.”’( ver tabla N° 19)

Powell y | Proffit Flores y Gregoret | Francesca
G° de HA | | Il Humphries Williams
SnSts/SnM
32.09 | 31.85 | 31.72 33% 35% 38% 1 1
%
StiM/SnM
% 61.46 | 61.07 | 59.96 67% 65% 62% 2 2

Tabla N° 19 : Promedio de las proporciones labial superior y labial inferior segin el estudio y
diversos autores.
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En la comparacion de las proporciones faciales entre hombres y mujeres no se
encontraron variaciones significativas, a excepcion en el grado III severa de
hipertrofia adenoidea, las proporciones NaSn/NM y SnM/NM  presentaron
dimorfismo sexual (P = 0.026). Este resultado indicaria que no hay dimorfismo
sexual de las proporciones faciales en nifios con adenoides normal y con hipertrofia
adenoidea grado II, resultado que concuerda con el obtenido por Flores y
Williams'® en nifios de 3 a 5 afios de raza mestiza. Ademas podria suponerse que la
alteracion de las proporciones faciales por hipertrofia adenoidea es diferente en

hombres y mujeres. ( ver tabla N° 20 )

Proporciones $eX0 | grado | grado Il grado Il
NaSn/NM % M 43.27% 43.00% 40.75%
F 42.14% 42.10% 42.78%

SnM/NM % M 56.73% 57.00% 59.25%
F 57.86% 57.90% 57.22%

SnSts/SnM % M 31.64% 32.09% 31.70%
F 33.11% 31.10% 31.75%

StiM/SnM % M 61.63% 61.42% 60.40%
F 61.08% 60.00% 59.43%

Tabla N° 20 : Promedio de las proporciones faciales segin el sexo y grado de hipertrofia
adenoidea.

En el sexo masculino el promedio de las proporciones faciales NaSn/NM 'y

SnM/NM disminuyen y aumentan respectivamente, en forma progresiva, conforme
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aumenta el grado de hipertrofia adenoidea presentando variacidon significativa de
éstas entre el grado II y I1I de hipertrofia adenoidea (P = 0.006) y entre el grado I y

III de hipertrofia adenoidea (P = 0.004)

En el sexo femenino el promedio de las proporciones faciales varian ligeramente
en los diferentes grados de hipertrofia adenoidea, estas variaciones no son

significativas.

Estos resultados coinciden con resultados hallados por Parra'’que encontré que
la altura facial inferior aumentada predomind en nifios con respiracion bucal del
sexo masculino, resultados que son apoyados por el dimorfismo sexual que presenta
el espacio nasofaringeo reportado por Handelman.®’, el tamafio nasofaringeo adulto
en mujeres se logra cuatro afios antes que en los varones y ademas las mujeres

tienen mayor crecimiento por afio de la altura y 4rea nasofaringea.®’

. . . 8
Contrariamente a los resultados de este estudio realizado, Ramos” reporta que el
, . . , . . 11
patron de crecimiento vertical no estd influenciado por el sexo, Sosa y col.
encontraron una correlacion débil entre altura facial anterior y tamafio adenoideo en

el sexo femenino de maloclusion clase II division 1.

La muestra también se dividié en dos grupos etareos, nifios de 3 a 5 aflos y nifios
de 6 a 10 afios de edad para lo cual se tuvo en cuenta la edad de cambio de
denticion decidua a mixta, las proporciones faciales en ambos grupos no presentan

variacién significativa. Segiin Flores y Williams'® a la edad de 3 afios ya se alcanza
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la proporcion adulta y en adelante hay un crecimiento progresivo conservandose la

proporcion del tercio medio e inferior con respecto a la altura facial anterior.

En general los resultados obtenidos en el presente estudio sugieren que debemos
prestar atencion a los individuos con hipertrofia adenoidea por la posibilidad de un
desarrollo de la morfologia facial desfavorable. Reconociendo el sindrome de cara
larga y sus caracteristicas faciales predominantes y con el diagnostico clinico de un
otorrinolaringélogo, podemos mejorar nuestra capacidad de diagndstico a estos

pacientes a fin de brindarles el tratamiento oportuno.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Existen variaciones en las proporciones faciales estudiadas de acuerdo al grado
de hipertrofia adenoidea. Lo cual concuerda positivamente con la hipotesis

planteada.

Las variaciones de las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM son

directamente proporcional al grado de hipertrofia adenoidea.

Las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM en el grado I normal, grado II
moderado y grado III severo se encuentran dentro del promedio establecido por

Flores y Gregoret.

En el grado III severo de hipertrofia adenoidea las proporciones faciales
NaSn/NM y SnM/NM presentan variaciones estadisticamente significativas,

siendo mas acentuado en el sexo masculino.

El grado III severo de hipertrofia adenoidea presenta un patron de crecimiento
vertical aumentado del tercio inferior, siendo mas acentuado en el sexo

masculino.
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Las proporciones faciales SnSts/SnM y StiM/SnM se mantienen estables.

Las proporciones faciales no presentan dimorfismo sexual en los diferentes
grados de hipertrofia adenoidea, a excepcion de las proporciones NaSn/NM y

SnM/NM en el grado III de hipertrofia adenoidea.

No se encontro variaciones significativas de las proporciones faciales en el sexo

femenino.

Las proporciones faciales NaSn/NM, SnM/NM y SnSts/SnM no presentan
diferencias significativas entre nifios con denticion decidua y nifios con denticion

mixta a excepcion de la proporcion StiM/SnM.

Los nifios entre 3 y 10 afios de edad que presenten variacion de las proporciones

verticales faciales podrian presentar hipertrofia adenoidea severa.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

Utilizar muestras de igual tamafio en cada grado de hipertrofia adenoidea.
Emparejar la muestra de acuerdo al sexo.

Evaluar la morfologia facial, la posicion mandibular y el grado de hipertrofia

adenoidea mediante estudios cefalométricos.
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RESUMEN

El propdsito del presente estudio de tipo descriptivo correlacional fue determinar las
proporciones faciales verticales del perfil facial en nifios con hipertrofia adenoidea
atendidos en el servicio de otorrinolaringologia pediatrica del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion del Callao durante los meses de setiembre 2005 a febrero de 2006. Las
proporciones faciales se obtuvieron de fotografias laterales de 70 nifios (47 varones y 23
mujeres ) de 3 a 10 afios de edad, divididos en tres grados de hipertrofia adenoidea (
normal, moderado y severo ). En cada fotografia se identificaron 5 puntos
antropométricos, 4 medidas faciales lineales y 4 proporciones verticales. Se utilizo el test
de Kruskall- Wallis para determinar diferencia de las proporciones entre grupos de
hipertrofia adenoidea y el test de U de Man-Whitney para determinar diferencia
intergrupal y el dimorfismo sexual en cada grado de hipertrofia adenoidea. Los
resultados fueron: Existen variaciones en las proporciones faciales estudiadas, las
variaciones de las proporciones faciales NaSn/NM y SnM/NM son directamente
proporcional al grado de hipertrofia adenoidea, las proporciones faciales NaSn/NM y
SnM/NM en el grado I, II y III se encuentran dentro del promedio establecido por Flores
y Gregoret, en el grado III severo de hipertrofia adenoidea las proporciones faciales
NaSn/NM y SnM/NM presentan variaciones estadisticamente significativas, siendo mas
acentuado en el sexo masculino, el grado III severo de hipertrofia adenoidea presenta un
patron de crecimiento vertical aumentado del tercio inferior, siendo mas acentuado en el
sexo masculino, las proporciones faciales SnSts/SnM y StiM/SnM se mantienen estables,
las proporciones faciales no presentan dimorfismo sexual en los diferentes grados de
hipertrofia adenoidea, a excepcion de las proporciones NaSn/NM y SnM/NM en el
grado III de hipertrofia adenoidea, no se encontr6 variaciones significativas de las

proporciones faciales en el sexo femenino.
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SUMMARY

The purpose of the present study of descriptive correlational type was to determine
the vertical facial proportions on profile in children with adenoid enlarged that assisted in
the otorrinolaringology pediatric service of the National Hospital Daniel Alcides Carrion
from the Callao during the months of September 2005 to February of 2006. The facial
proportions were obtained of 70 children's lateral pictures (47 males and 23 women) of 3
to 10 years of age, divided in three degrees of adenoid enlarged (normal, moderate and
severe). 5 landmarks antropométrics, 4 linear dimensions facial measures and 4 vertical
proportions were identified in each photograph. Difference of the proportions were
determined using the test of Kruskall — Wallis, to determine difference of the proportions
between groups of adenoid enlarged and the sexual dimorphism in each degree of
enlarged adenoids whit the test of U of Man-Whitney.

The results were: Variations exist in the studied facial proportions, the variations of the
facial proportions NaSn/NM and SnM/NM are directly proportional to the degree of
enlarged adenoid, the facial proportions NaSn/NM and SnM/NM in the degree I, II and
IIT are inside the average settled down by Flowers and Gregoret, in the degree III severe
of enlarged adenoid the facial proportions NaSn/NM and SnM/NM present variations
statistically significant, being accented in the masculine sex. The degree Il severe of
enlarged adenoid a pattern of increased vertical growth of the inferior third presents,
being but accentuated in the masculine sex, the facial proportions SnSts/SnM and
StiM/SnM stay stable, the facial proportions don't present sexual dimorphism in the
different degrees of enlarged adenoid, to exception of the proportions NaSn/NM and
SnM/NM in the degree III of enlarged adenoid, he/she was not significant variations of

the facial proportions in the feminine sex.
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Tabla N° 21: Ficha de Registro de Pacientes

111



Paciente N°4 7a F Grado II

Figura N° 17 : Paciente nimero 4 de 7 afios, femenino y grado II moderado de
hipertrofia adenoidea. Localizacion de los puntos antropométricos (puntos verdes), y
las distancias lineales (N-Sn), (Sn-M), (N-M) y (Sn-STs) y representacion de las

proporciones faciales:
o (N-Sn)/(N-M) =37.96%

o (Sn-M)/(N-M) = 62.04%
o (Sn-M)/(Sn-STs) = 29.60%
o (Sti-M)/(SnM) = 55.35%
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