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Resumen

La obstruccion de vias aéreas superiores representa una patologia comun en la
consulta de otorrinolaringologia, motivo por el cual debemos estar atentos a estos

signos, de ahi su importancia médica.

Existen hipoétesis formuladas con relacion a la respiracion bucal y al desarrollo de
maloclusiones, siendo la mas acertada la que plantea como la respiracion oral altera el

equilibrio muscular ejercido por la lengua, mejillas y labios sobre los maxilares.

La investigacion se realiza para reconocer de manera temprana las alteraciones del

tercio medio e inferior ante la obstruccion de vias aéreas altas en nifos.

Los objetivos del trabajo es correlacionar la existencia de las alteraciones entre facies
de respirador oral y la obstruccién de vias aéreas superiores causada por desviacion
septal, hipertrofia adenoidea, hipertrofia amigdalina. Identificar grupo de edad y sexo
mas afectado, determinar el grado de obstruccion adenoidea valorado por radiografia

lateral de rinofaringe.

En los analisis encontramos que la edad de mayor afectacién es de 5.7 afios, el sexo
mas afectado fue en varones aunque esto no se puede valorar por que el muestreo no
fue aleatorio, el diagnéstico de prevalencia fue hipertrofia adenoamigalina grado Il

(22.6%) vy el signo de mayor prevalencia fue respirador oral (62.3%).

Podemos concluir que la hipertrofia amigdalina grado Il se asocia con el signo de

respirador oral.



MARCO TEORICO

La cara en crecimiento es una estructura compleja y es mucho mas que un incremento
de tamafo, es un proceso equilibrado que gradualmente se moldea y da una nueva
forma a la cara desde la nifiez hasta terminar en el adulto. Al romperse ese mecanismo
fisiolégico se afecta el crecimiento y desarrollo craneofacial. (1,2).

El desarrollo craneofacial es un crecimiento armonico: la neumatizacion de los senos
paranasales, las fuerzas musculares de masticacion y el crecimiento de los huesos del
craneo. (2)

Son factores que se presentan de manera simultanea, desde el nacimiento como son
los huesos del craneo crecen de manera muy activa cerrando las fontanelas, mientras
los senos paranasales crecen debido a la entrada continua de aire, asi como los
cambios de la dieta ligados a las fuerzas de masticacion que traccionan a las
estructuras 0seas produciendo asi el crecimiento de la cara hacia adelante y abajo.
Este crecimiento se lleva acabo de modo acelerado durante los primeros 10 afios de
vida (periodo de crecimiento facial rapido), continuando con lentitud de los 10 a los 15
afios aproximadamente (periodo de crecimiento facial lento). (3)

Siendo asi, las alteraciones que se presenten durante el periodo de crecimiento rapido
se veran traducidas en alteraciones faciales generando hipoplasia, desviacion, etc.
Mientras esto no se observa de manera marcada en el periodo de crecimiento lento. (3)

Recordemos que los seres humanos respiramos fundamentalmente por la nariz, todos
respiramos parcialmente por la boca en determinadas circunstancias fisiol6gicas, como
en conversaciones prolongadas, situaciones de llanto o cuando se requiere el aumento
de la necesidad de aire durante el ejercicio fisico, cuando esto no es asi, en el primer
periodo de crecimiento facial rapido se rompe el equilibrio del desarrollo facial y se
generan alteraciones faciales del tercio medio e inferior. (2,4

En el periodo de crecimiento rapido se pueden presentar alteraciones congénitas o
adquirida que generan de manera secundaria obstruccion de la via aérea superior de
manera cronica dando como resultado alteraciones del crecimiento facial; las

principales son: hipertrofia de las amigdalas palatinas y de los adenoides (39%),



seguido de la rinitis alérgica (31%), la desviacion septal (19%); hipertrofia idiopatica de
cornetes (12%), rinitis vasomotora (8%) y en menos porcentaje los polipos y procesos
tumorales. Es importante recordar que el crecimiento facial no se detiene, pero si es

desviado. (3,4)

deviated
nasal septum

Fig: 1 Desviacion septal

Fuente:(http//www.clinicacirugianasal.com)

El sistema respiratorio es un conjunto de 6rganos tubulares y alveolares situado en la
cabeza, el cuello y la cavidad toracica, responsables a través de la funcién respiratoria
de los intercambios gaseosos que se producen entre el organismo y el medio ambiente.
En la inspiracion, el aire debe pasar por las fosas nasales, faringe, laringe, traquea y

bronquios antes de llegar a los pulmones. (4)

Nariz

Embriologia:

Inicia su desarrollo embrionario a partir de la cuarta semana de gestacion donde se
identifican cinco estructuras primordiales; prominencia frontonasal, prominencias
maxilares y prominencias mandibular a partir del ectodermo de la placoda olfativa y del
neuroectodermo de la cresta neural prosencefalica. Su desarrollo se comparte con el de

la cara y la boca. (4)



A partir de la 42 semana en torno a una depresion central que es el estomodeo o boca
primitiva, comienzan a elevarse y desarrollarse unos mamelones mesodérmicos.

En la 5% semana por encima del estomodeo, a nivel rostral, en la linea media ventral de
la regidn cefalica, se forma el mameldn frontal, impar. El dia 28 en la parte inferior de
este mameldn y lateralmente aparecen dos engrosamientos ectodérmicos redondeados
uno a cada lado que son las dos placodas olfativas siendo éstas las primeras

estructuras nasales. (3,4)

A los pocos dias en torno a la placoda olfativa rode&ndola lateralmente, comienzan a
formarse dos crestas mesoblasticas que son los procesos o mamelones nasofaciales
internos y externos. Estos mamelones van creciendo inclinandose un poco sobre el
estomodeo quedando la placoda olfativa ectodérmica en una depresién que se va

invaginando denominada orificio olfatorio. (3,4)

Fig:2 Embriologia de la cara entre la 42 y la 72 semanas.

Fuente: (http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S03767892200907&script)

El orificio olfatorio va tomando la forma tubular de las fosas nasales, pero no constituye
un auténtico conducto hasta que se produce la ruptura de la membrana coanal posterior

para comunicar con la cavidad oral. (4)



Los dos mamelones nasales, en cuyo fondo crece la placoda olfativa, se diferencian en
dos internos y otros dos externos, denominandose también prominencias nasales. En la
62 semana, los dos mamelones nasales internos de cada lado confluyen para formar el
proceso intermaxilar, que posteriormente formara el rinoencéfalo. Lateralmente y hacia
abajo, las extremidades del primer arco branquial se bifurcan formando el mamelén del

maxilar superior por arriba y el mamelén inferior o mandibular por abajo. (3,4)

El mamelon maxilar superior crece hacia la linea media y se coloca debajo del mamelon
nasal externo formandose entre ambos una depresion que los separa y es conocida
como hendidura orbito-nasal. Finalmente ambos mamelones nasal externo y maxilar

superior se fusionan cerrandose la hendidura que los separaba. (4)

Fig: 3 Embriologia de Cara

Fuente:(http//www.centroeuropeodecirugiaestetica.com)

Las narinas estan separadas por un tabique que comienza a desarrollarse en la 52
semana. Se forma de los procesos o mamelones frontales, los cuales crecen en
direccidén antero-posterior. En torno a la 82 semana el tabique nasal crece hacia abajo y
en sentido posterior hasta unirse al proceso palatino. El proceso palatino se ha formado

de la fusion entre los mamelones maxilares superiores y nasales. (4)

De la fusion de los mamelones frontales la expansion tectoseptal y los procesos
palatinos resulta la separacion de las cavidades oral y nasal, asi como la separacion en
dos fosas nasales derecha e izquierda posteriormente desembocan hacia atras en la

rinofaringe por las coanas definitivas. El septum nasal forma parte del condrocraneo


http://www.google.com.mx/imgres?q=desviacion+septal+contactante&um=1&hl=es&biw=1366&bih=587&tbm=isch&tbnid=0_4ZovzQWWRu6M:&imgrefurl=http://www.centroeuropeodecirugiaestetica.com/rinoanat.html&docid=zS81OimO8lAiyM&imgurl=http://www.centroeuropeodecirugiaestetica.com/images/desnarmen.png&w=595&h=213&ei=CxObTt2gAsSzsALe0dSnBA&zoom=1&iact=hc&vpx=942&vpy=190&dur=1185&hovh=134&hovw=376&tx=155&ty=87&sig=104766143386271881424&page=5&tbnh=53&tbnw=148&start=95&ndsp=24&ved=1t:429,r:22,s:95

fetal y tiene un potencial de crecimiento propio lo cual va a repercutir en el crecimiento

hacia adelante y hacia abajo de la cara. (4)

Fig:4 Embriologia Septum Nasal

Fuente: (http.www.otorrinoweb.com)

Existe un elemento que juega un papel muy importante en la transmision del
crecimiento del tabique a la parte media de la cara y es el ligamento preseptomaxilar.
En disecciones se ha podido observar que este ligamento es la primera conexion
anatomica valida entre los huesos embrionarios de la regién premaxilar con el tabique
nasal. Esta disposicion anatomica y el desarrollo precoz de las estructuras relacionadas
con este ligamento, permite comprender cémo lo considerado como empuje es en
realidad un estiramiento de la regién premaxilar. El estiramiento no sélo se ejerceria a
través del ligamento sino que también participara el sistema musculo-aponeurético
superficial del cual la mayor parte de sus musculos directa o indirectamente estan
relacionados con el tabique septal. Asi puede afirmarse que el tabique nasal es el que
comienza el mecanismo inferior y anterior del desplazamiento maxilar siendo el tutor del

crecimiento nasal. (3,4)
Alrededor de la 82 semana el tabique nasal crece hacia abajo contactando con la cara

superior del paladar secundario que acaba de formarse de esta forma delimita de forma

definitiva las fosas nasales. (3,5)
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Fig: 4 La fusion de los procesos palatinos primarios.

Fuente:(http://scielo.isciii.es/scielo.ph7&script=sci_arttext)

Anatomia:

Las fosas nasales son dos cavidades longitudinales y anfractuosas, situadas en el
macizo facial a los lados de la linea media encima de la cavidad oral debajo de la base
del craneo y por dentro de las cavidades orbitarias y maxilares superiores estando

separadas ambas por el cartilago cuadrangular.(3,4)

Los vestibulos nasales son dos pequefias cavidades sus dimensiones promedio son:
25 mm de longitud, 16-18 mm de anchura y 14-16 mm de altura su pared interna

corresponde al cartilago cuadrangular y la externa al ala de la nariz. (3,4)

El cartilago septal esta adherido en su porcion caudal con firmeza a la espina nasal. Su
porcién cefélica se articula con la lamina perpendicular del etmoides y el vomer
mediante la prolongacion conocida como proceso esfenoidal. Su borde ventral se
articula con las alas premaxilares y su porcion dorsal se continta con los cartilagos
laterales superiores lo que en su extremo forma la valvula nasal caudal. (5)

El tercio superior del septum Oseo estd formado por la lamina perpendicular del

etmoides hacia arriba que se continta con el hueso frontal y la lamina cribosa. Por
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delante se articula con los huesos propios de la nariz caudalmente con el cartilago

septal y hacia abajo con el vomer. (5)

El vbmer se extiende en direccion anterior e inferior desde el esfenoides por arriba de
los huesos palatinos y el maxilar superior donde se une a las alas premaxilares de este
hueso. En sentido anterior se inserta el borde inferior del cartilago septal. (5)

N Sapttal Sechon

Fig:5 Anatomia nasal

Fuente: (http://tuprepadeanato.blogspot.com/2007/01/fosa-orbitaria-nasal-y-pterigopalatina.html)

Cottle definié unas estructuras que creaban resistencia (bafles) al paso del aire que
estarian constituidos por los extremos libres posteriores de la crura medial el cul de sac,
los ventriculos, los margenes inferiores de los cartilagos superiores o angulo valvular de

Mink y las crestas piriformes 0seas.(4)

Los espacios entre los cornetes son los meatos inferior, medio y superior. En el meato
inferior desemboca el canal lacrimal. El meato medio se comunica a través de unos
orificios con los senos paranasales anteriores; frontal, maxilar y etmoides anterior y el
superior entra en comunicacion con los senos posteriores, etmoides posterior y

esfenoides. (5)

12


http://www.google.com.mx/imgres?q=anatomia+nasal&um=1&hl=es&biw=1093&bih=376&tbm=isch&tbnid=WQ9DDJhZt_o0oM:&imgrefurl=http://tuprepadeanato.blogspot.com/2007/01/fosa-orbitaria-nasal-y-pterigopalatina.html&docid=4pqkXnw_GI0jdM&imgurl=http://1.bp.blogspot.com/_GvyLk7YD02Y/RbLN61L5ZnI/AAAAAAAAABc/Vh3tDnucFhU/s400/Fosa+Nasal.bmp&w=400&h=341&ei=WN7STqTVMoqxsAL8yZHqBA&zoom=1

Fig: 6 Septum nasal

Fuente:(http//www.arthursclipart.org)

El Anillo de Waldeyer

Forma un anillo de tejidos linfaticos alrededor de la nasofaringe y orofaringe, punto de
entrada al tracto aéreo y digestivo superior. Este anillo representa entre un 3% y un 5%
del sistema linfatico y tiene gran importancia en el proceso respiratorio, ya que la
hipertrofia de dos de sus estructuras puede alterar enormemente la funcidon

nasorrespiratoria. (6)

Amigdalas palatinas.

Inician su desarrollo en el tercer mes de gestacion, derivan de la segunda bolsa
faringea en su porcién ventral. Se localizan en la parte lateral de la bucofaringe, entre
los musculos palatogloso y palatofaringeo, con estrecha relacion con el paladar blando,
lengua y cavidad bucal. Estan vascularizadas por la arteria palatina, rama de la facial
ascendente y por ramos amigdalinos. (6)

Fig: 7 Fuente: Amigdalas palatinas (http//www.mediguia.blogspot.com)
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http://www.google.com.mx/imgres?q=septum+nasal&um=1&hl=es&biw=1366&bih=587&tbm=isch&tbnid=SoClceuYQFlFMM:&imgrefurl=http://www.arthursclipart.org/medical/respiratory/page_02.htm&docid=_JJM_tGeliD20M&imgurl=http://www.arthursclipart.org/medical/respiratory/nasal septum.gif&w=1179&h=1156&ei=2hSbToiZIIL_sQLMt4CpCA&zoom=1
http://www.google.com.mx/imgres?q=amigdalas+hipertroficas&um=1&hl=es&biw=1366&bih=497&tbm=isch&tbnid=VaPehOgCq3DJVM:&imgrefurl=http://mediguia.blogspot.com/2007_11_01_archive.html&docid=wdeCdXQ0dyJBtM&w=320&h=256&ei=4S6NTuOpBeSJsQLf89DHAQ&zoom=1

En los ultimos afios se ha establecido que las amigdalas pueden crecer y se han
determinado grados de hipertrofia con el fin de valorar la magnitud de la obstruccién a
nivel bucofaringeo. Algunos las clasifican con cruces (+, ++, +++, ++++); otros en

grados del 1 al 4 de Friedman. (6)

oo e®

Hopari ot smgpd s greda 1 Heprriolia wnigdeline greda 2 Hiprmishy myigfabes greda 3 Hizoeoria smwgrisheg prado |

Fig: 8 Escala de Friedman Fuente:(http//www.upc.com.mx/imagenologia/)

Adenoides.

Las adenoides son un acumul6 de tejido linfatico, como las amigdalas palatinas, pero
situado en la zona de transicion entre la nariz y la cavidad oral. No son visibles, como
las amigdalas, con la inspecciéon bucal, pues estan detras del paladar, con un periodo

de crecimiento de 3 a los 6 afios y después existe una atrofia progresiva. (e)

Fig: 9 Adenoides

Fuente: (http//:www.foreverlivingmexico.net/adenoides)

Cuando son demasiado grandes producen sintomas por la obstruccién del paso del aire

de las vias aéreas superiores
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http://www.google.com.mx/imgres?q=adenoides&um=1&hl=es&biw=1366&bih=497&tbm=isch&tbnid=FVbKY4irSU0f0M:&imgrefurl=http://foreverlivingmexico.net/adenoides-forever-living-mexico/&docid=mSreJNiJRaPbJM&w=208&h=300&ei=nCeNTvuMIpSPsAKqnvnPAQ&zoom=1

Fig: 10 Radiografia lateral de Rinofaringe para valorar columna de aire

Fuente:(http//www.upc.com.mx/imagenologia/)

LENGUA

El desarrollo a partir de la cuarta semana gestacion le permite ser funcional. La lengua
participa en forma permanente en el equilibrio neuromuscular de la regién facial. Si
existe equilibrio entre los diferentes grupos musculares durante el crecimiento, el
desarrollo sera arménico. De no ser asi la presencia de algin desequilibrio se

evidenciara en la morfogénesis. (6)

La lengua ejerce una presion directa postero-anterior sobre la mandibula. De esta forma
actia indirectamente sobre el crecimiento mandibular, aumentando la actividad

contractil de los pterigoideos laterales estimulando asi el cartilago condilar. (6)

En cuanto al crecimiento del maxilar superior, la posicion normal de la lengua adosada
a la boveda palatina va a estimular un buen desarrollo transversal del paladar y por
tanto del suelo de las fosas nasales. La lengua se va a constituir entonces en un factor

importante en el crecimiento y desarrollo del maxilar superior. (6)
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http://www.google.com.mx/imgres?q=hipertrofia+adenoidea&um=1&hl=es&biw=1366&bih=497&tbm=isch&tbnid=4QQT1Qm9Rs28oM:&imgrefurl=http://www.upc.com.mx/imagenologia/imgpediatrica_img_simples_craneo&docid=1peByJ8a3oIXxM&w=750&h=562&ei=qS-NTq-PIbCKsAK80-nCAQ&zoom=1

Fig: 11 Crecimiento maxilar presion anteroposterior y transversal de la lengua

Fuente:(http//www.upc.com.mx/imagenologia/).

Una consecuencia directa de este hecho es que el estimulo lingual necesario para el
desarrollo de los maxilares desaparezca, haciendo un crecimiento en sentido vertical y

no en sentido anteroposterior y transversal. (6)

TEORIAS DE LA PATOGENIA

La obstruccion nasal producira respiracion bucal esta modifica la postura de la cabeza,
ésta se inclina hacia atras, los labios se separan y la lengua queda baja. Se rompe el
equilibrio entre la presion excéntrica de la lengua que no se ejerce y la accion
concéntrica de los musculos buccinadores predominan y comprime lateralmente el

sector premolar esto se explica con las siguientes teorias y estudios relacionados:

e Teoria de la inactividad (Robert, 1843; Korner, 1891, y Bentzan, 1903): La
ausencia de flujo aéreo nasal con su potencial presion hacia abajo sobre el piso
de la cavidad nasal (el cual corresponde al techo de la boca) favorece bovedas

palatinas altas y angostas (paladar ojival). (4)

e Teoria del excavamiento propuesta por Bloch en 1888 o Teoria de las diferentes
presiones, cuando la corriente de aire pasa por la cavidad oral se alteran las
presiones ejercidas entre estas y la cavidad nasal, haciendo que el flujo aéreo

empuje el paladar hacia arriba proporcionandole forma ojival. (7)
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Teoria de la compresion: Norland, 1918, Para que el aire pase por la boca, se
requiere necesariamente que la lengua este deprimida para permitir el paso de
aire por encima de ella y la falta de presencia lingual en el paladar duro rompe el
equilibrio de las fuerzas alterando el crecimiento palatino con la consecuente

compresion y falta de crecimiento lateral.(4)

OTROS ESTUDIOS

Proffit plantea que la respiracion por la boca puede modificar la postura de la
cabeza, los maxilares y la lengua; para poder respirar por la boca es necesario
deprimir la mandibula y la lengua y extender ( inclinar hacia atras) la cabeza, lo

que favorece la aparicion de alteraciones dentomaxilofaciales.(1,2)

Garcia-Lores en una investigacion efectuada se demostré que si existe relacion
entre los pacientes con insuficiencia respiratoria nasal y un tipo especifico de
maloclusiéon dentaria, utilizando la clasificacion de Angle. En la actualidad se
conoce que los respiradores bucales con maloclusién tipo Il de Angle tienen un
gran riesgo en manifestar este tipo de alteraciones debido a que adquieren
posturas de compensacion. (1,2). Se conoce Angle tipo Il cuando la arcada
inferior se halla mas hacia atras (distal) de la superior, el paciente presenta la
apariencia de tener los dientes superiores adelantados con respecto a los

inferiores (dando el aspecto facilmente caricaturizable de “cara de conejo”).(8)

El estudio realizado por Linder- Aronson en 1960, relaciona la existencia entre la
funcién respiratoria, el desarrollo vertical de la cara y la denticion, donde
observo que la respiracion bucal se asocia a un paladar alto y estrecho, en

pacientes con caras alargadas. (3,7,9,10)

Estudios de Lider-Aronson, Schendel y col., Fernandez y Col., Dunn y col.,

permitieron desarrollar las medidas cefalométricas usadas para obtener el tipo de
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crecimiento de los pacientes y asi poder seleccionar los que presentaban
crecimiento vertical. En este estudio los pacientes requerian contar con 3 de 4
medidas, dentro de los parametros de desarrollo vertical para considerarse

paciente con crecimiento vertical.(3,9,1011, 12,13,14,15)

Lider-Aronson y Woodside concluyeron después de haber analizado los cambios
verticales en pacientes en los que fueron interceptadas y tratadas, alteraciones
como hipertrofia de adenoides, que el desarrollo vertical de la cara tiene un claro
modelo neuromuscular que altera el crecimiento. Esto implica que la mala
oclusion puede ser revertida por el cambio del impacto neuromuscular

ocasionado por un patrén de resistencia normal.(3,9,1011, 12,15)

Principatto relacion6 la obstruccion de la via aérea superior y la morfologia
craneofacial, este investigador identificé que los pacientes con respiracion bucal
cronica dan como resultado una erupcién molar excesiva. la postura baja de la

lengua impide la expansion lateral y el desarrollo anterior del maxilar. (3)

Santos se encontr6 que las medidas de profundidad palatina fueron de 14.5 y
13.6 mm para el grupo de respiradores bucales y el grupo -control
respectivamente, sin embargo no se encontraron diferencias significativas entre
el grupo control y el grupo de mala oclusion; estos resultados difieren con los
resultado de Trask y col. (3)

La falta de entrada de aire en los corredores nasales disminuye la cantidad de
aire que penetra en los senos paranasales, con el consecuente hipodesarrolld

de éstos produciendo asi falta de proyeccion anterior del tercio medio facial. (4)

El crecimiento no se puede detener, con lo cual se ve desviado hacia el sitio de
menor resistencia, es decir hacia arriba, produciendo un paladar profundo u
ojival, la estructura que se encuentra soportada en posicién vertical sobre el

paladar es el septum nasal, por lo que el crecimiento palatino ascendente pude
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ser causa de desarrollo de una giba en un dorso nasal, la cual a su vez propicia

la tension de los tejidos blandos (tension nasal). (4)

En 1962, Moss promulgo la teoria de la matriz funcional, en la cual afirmaba que
hay dos diferentes componentes craneofaciales: por un lado, la llamada “matriz
funcional” compuesta por lo tejidos, 6rganos y glandulas encargadas de llevar a
cabo una funcion especifica (p. ej. Masticacion), y por otro lado, la unidad
esquelética que provee proyeccion y soporte (p. ej. Mandibula) a esa matriz
funcional especifica. Hay datos que apoyan esta teoria, como es la retrusion
(arriba y atrds) de la mandibula en pacientes con obstruccion nasal,

demostrada por la alteracion del angulo gonial que se vuelve obtuso.(4)

Lessa, especialista en estomatologia, publico un trabajo con el objeto de evaluar
las diferencias en las proporciones faciales y la respiracion en nifios mediante
estudios radiologicos. Analizo 60 niflos de 6 a 10 afios y los divide en
respiradores orales y respiradores nasales. Sus resultados le llevan a la
conclusién de que la respiracion oral en nifios supone una tendencia a mayor
inclinacion mandibular y mayor crecimiento vertical, y por tanto apoya la idea de
la influencia del tipo respiratorio en el desarrollo dentofacial. (11,14,16)

Baumann, especialista en otorrinolaringologia, publica un estudio donde intenta
correlacionar, el tipo respiratorio y la morfologia craneofacial en un grupo de 47
nifos, donde sus hallazgos demuestran un predominio significativo de
respiracion oral comparada con nasal en los patrones de crecimiento

vertical.(14,17)

Faria et al, en 2002, publicaron un estudio de 35 nifios que son evaluados por
un estomatologo y un otorrinolaringologo. Los autores encuentras una relacion
significativa en cuanto a mayor retroposicion maxilomandibular y angulos

goniales superiores en el grupo de respiradores orales. (14,18)
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Valera, analiza en 44 nifios con hipertrofia adenoamigdalina y 29 controles
sanos, la evaluacion ortodontica mostrando una incidencia superior de la
mandibula baja en relacién con la base de crdneo y una reduccion de diametro
transverso del paladar. Por su parte, un estomatélogo, Pirila-Parkkinen, en 2008
compara 41 nifios con TRS y 41 controles sanos. En este estudio, los autores
demuestran de forma significativa mayor presencia de casos con clase Il de

Angle y mayor mordida abierta.(9,20,21,22,23, 24)

Se relaciona la respiracion bucal con la falta de oclusion labial que produce

protrusién de los dientes incisivos ya que el freno anterior son los labios. (14,17)

Las consecuencias sobre el desarrollo dentofacial se resumen en una depresion
del tercio medio de la cara una rotacion posterior e inferior de la mandibula que
conduce a la separacién de los dientes superiores e inferiores a que los molares
dejen de estar en contacto y erupcién dando lugar a una mordida abierta

anterior, maloclusién y mordida cruzada posterior uni o bilateral. (23)

Cuando se habla de crecimiento amigdalino se encuentran otros mecanismos de
alteracion facial: cabe recordar que las amigdalas estan ubicadas en el lecho
amigdalino, limitado por detras por el musculo palatofaringeo y por delante el
musculo palatogloso (este ultimo se inserta como su nombre lo indica, del
paladar a la lengua), de suerte que cuando se avanza la mandibula y la lengua
hacia adelante éstos traccionan las amigdalas en la misma direccién
aumentando asi el espacio retroamigdalino, por el cual circulard mejor tanto el
aire a vias respiratorias inferiores como el bolo alimenticio hacia el

eso6fago.(6,20,23)
La hipertrofia amigdalina es causa de obstruccion por lo que el paciente para

aliviar esto, realiza acomodacion de la mandibula y lengua asi como

movimientos atipicos del cuello. Por estas razones se presentan posiciones
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cervicales, mandibulares, linguales y oclusién dentaria an6malas (mordida

cruzada posterior y mordida abierta anterior). (6, 8,20, 25)

Fig: 12 Mordida cruzada posterior

Fuente:(http//.www.sepex pal.org/)

La rinitis alérgica produce obstruccion nasal cronica secundaria al aumento de
tamafio de los cornetes, los cuales obstruyeron las fosas nasales
desencadenando los efectos mencionados. Dichos efectos se ven

potencializados cuando la alergia produce la aparicion de p6lipos.(14,26,27)

Las deformaciones del septum nasal, en la primera década de la vida, son causa
frecuente de anomalias craneofaciales ya que ademas de la obstruccién nasal
cronica y la evidente interrupcion del paso de aire se alteran los puntos de
contacto entre las estructuras osteocartilaginosas desviandose asi la direccién
del crecimiento nasal y ulteriormente facial.(14)

Hay ademas alteraciones a distancia como es el caso de pacientes con asimetria
toracica secundaria a desviacion del septum nasal, producto de hipodesarroll6 de
los muasculos respiratorios ipsilaterales a la obstruccion de la nariz, explicada por
la influencia de reflejos nasoalveolares. (14,28,29)

La nasofaringe es una cavidad que se extiende de la base del craneo al nivel de
paladar duro. Las coanas forman el borde anterior de la nariz y el istmo faringeo

el borde posterior de la orofaringe. La hipertrofia adenoidea se puede observar
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parcialmente en la radiografia lateral de craneo. La relacion entre el grosor de los
tejidos blandos de la faringe y el hueso, determina el tamafio de la via aérea e

influye en el modo de la respiracion.(2,3, 30)

e Las adenoides son pequefias al nacimiento (por la inmadurez del sistema
inmunologico), éstas tienden a alargarse y eventualmente a crecer entre la edad
de tres y cinco afos, el pico maximo de crecimiento adenoideo esta entre los

cinco a los 10 u 11 afios. Tienden a declinar en la etapa de la adolescencia.(s)

Fig: 13 Alteracion del crecimiento facial

Fuente: (http://www.odonto32.com/documentos/respirado)

Manifestaciones clinicas

Desde 1872, Tomes establecio el término “facies adenoideas”, al igual que el médico
francés Pierre Robin quien acufia el termino de “sindrome de Pierre Robin”, y ya en
estudios recientes se denomind “Respiradores Orales” bajo el mismo principio al
describir sintomas y signos de los nifilos con obstruccion de la via respiratoria superior,
con cambios faciales, bucales, esqueléticos, psicolégicos o psicosociales que se
presentan en los pacientes. (4, 6,21)
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Fig: 14 Respirador Oral

Fuente: (http://www.google.com.mx/imgres&bihfurl)

1.- Manifestaciones faciales:

e Aumento del tercio facial inferior.

e Parpados superiores abultados.

¢ Tejidos infraorbitarios hipodesarrollados.

e Lineas de Dennie y ojeras (estasis de circulacién venosa).

e Surco subnasal corto.

e Hipotonia de labio superior (delgado y palido).

e Hipertonia de labio inferior (rojo y grueso).

e Hipertonia del musculo mentoniano.

¢ Narinas estrechas del la deficiencia respiratoria con hipertrofia de la otra narina.

e Piel palida.

¢ Mejillas flacidas.

e Labios agrietados tipicos, resecos, con presencia de fisuras en las comisuras
(queilitis angular).

e Posicibn mas enderezada de la cabeza.

e Rasgos faciales tipicos de la facies adenoidea: cara estrecha y larga,
hipodesarroll6 de los huesos propios de nariz, ojeras profundas, ojos caidos.(5,8)
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Fig: 15 Paladar ojival

Fuente:(http://www.cechin.com.ar/facies-adenoideas.asp)

2.- Manifestaciones intrabucales:

Inflamacion, hipertrofia de encias.

Paladar en forma de “V”

Hiperemia palatina.

Mordida cruzada posterior, uni o bilateral.

Mordida cruzada funcional unilateral por avance mesial de uno de los condilos y
en casos de mordida cruzada bilateral, la mandibula adopta una posicion
forzada de avance

Posicion baja de la lengua con avance anterior e interposicion de la misma entre
los incisivos.

Arcada superior en forma triangular.

Estrechez transversal del paladar, acompafada de una protrusion de la arcada
superior e inclinacién anterosuperior del plano palatino, a causa de la accién
compresiva de los musculos buccinadores a nivel de la zona de los premolares,
ya que el equilibrio muscular se encuentra afectado por la posicion baja que la
lengua adquiere para el paso y salida de aire.

Opacidad e hipodesarroll6 de los senos paranasales, que forman la base de la
arcada dental superior.

Retrognatismo del maxilar inferior o rotacidon mandibular hacia abajo y atréas.

Egresién de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.
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e Gingivitis cronica (encias sangrantes e hipertroficas), consecuencia de la
deshidratacion superficial por falta del cierre bucal y paso del aire.

e Mordida abierta anterior con o sin interposicion lingual.

e Diastemas. Es el espacio fisiolégico normal a nivel de los incisivos superiores
que cubren a los inferiores 1 — 2mm. En la respiracion oral este espacio esta

aumentado a 3-5 mm.(3,5,8)

3.- Manifestaciones Nasofaringeas:

« Respiracion bucal.(s)

4 .- Manifestaciones nasales:
e Columnela corta
e Narinas hipertréficas

e Deformidad, desviacion o inclinacién del tabique.(s)

5.- Cambios fisioldgicos:
e Anorexia falsa, (dificultad al momento de comer por complicacién al tratar de
coordinar la respiracion con la masticacion al momento de tragar).

¢ Ronquidos.(s)

Fig.: 16 Alteraciones de posicion

Fuente:(http://www.medicontacto.org/medicontacto/content/5-facies)

25


http://www.google.com.mx/imgres?q=facies+adenoidea&um=1&hl=es&sa=N&biw=1093&bih=470&tbm=isch&tbnid=l2cyZXqlVo-IKM:&imgrefurl=http://www.medicontacto.org/medicontacto/content/5-facies-adenoidea&docid=GlafbrO80RLmlM&imgurl=http://medicontacto.org/medicontacto/desarrollo/gestorarchivos/archivos/Facies adenoidea.jpg&w=298&h=484&ei=3RfTTvuABoqKsgLO_L3fDg&zoom=1

6.- Cambios psicosociales:

Puede producirse trastornos intelectuales, debido a la falta de PO2 en un 5% y
secundariamente baja la oxigenacion cerebral, o que se traduce en apatia,
trastornos de la memoria, disminucion de la actividad voluntaria, cansancio
cronico y disminucion en la concentracion.

A causa de la mala respiracion al dormir, le cuesta mucho trabajo levantarse, lo

gue influye en su rendimiento durante el dia, y en su rendimiento escolar. (1,9)
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II.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El deseo de conocer cuales son las alteraciones del tercio facial medio e inferior
asociadas a obstruccion de vias aéreas superiores en nifios de edades de 3 a 12 afios
en el Hospital de Concentraciéon ISSEMYM Satélite es porque la mayoria de los nifios
revisados en la consulta acuden por algun tipo de obstruccion determinada por
hipertrofia adenoidea, amigdalina o adenoamigdalina, desviacién septal u otros, dicha
obstruccion se observa el un periodo de crecimiento rapido del nifio donde genera
alteraciones faciales del tercio medio e inferior que observamos como facies
adenoideas (cara larga, ojeras, incompetencia bilabial, retrognatia, etc.) y lo que se
pretende es determinar la importancia de realizar un adecuado diagnostico y
tratamiento oportuno a edades tempranas con el fin de evitar un desarrollo facial
inadecuado que lleva a facies adenoideas y maloclusiones
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JUSTIFICACION

Se atienden por afio en el Hospital de Concentracion Satélite casi 12 mil consultas, de
esta el 20 % corresponde a edad pediatrica y el 14% de esta poblaciéon que equivale a
1,680 consultas al afio acuden por algun tipo de obstruccién de vias aéreas superiores,
es por eso la importancia de corregir oportunamente las patologias obstructivas y

evitar alteraciones faciales en nifos.

Es necesario que el otorrinolaringdlogo conozca de manera clara las consecuencias de
no realizar un diagnéstico temprano de obstruccién de vias aéreas superior y dar
tratamiento de manera temprana a estos nifios, no solo por las alteraciones estéticas

gue se generan, sino por las alteraciones funcionales que provocan en general.
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OBJETIVOS
Objetivo General

Correlacionar la existencia de alteraciones facies de respirador oral y la
obstruccion de vias aéreas superiores causadas por desviacion septal, hipertrofia

de cornetes, hipertrofia adenoidea, hipertrofia amigdalina.

Objetivos Especificos:

Identificar el grupo de edad.

Determinar sexo mas afectado.

Valorar con qué frecuencia encontramos los signos de respirador oral en la
obstruccion de vias aéreas superiores como crecimiento facial vertical, paladar
estrecho, mandibula retrognatica, protrusion de dientes, sobre posicion dental en
maxilar, caries en raiz dental, ojeras, incompetencia bilabial y mordida abierta
anterior.

Identificar los sintomas de obstruccion de vias superiores como son congestion
nasal, obstruccién nasal, respirador oral, ronquido nocturno, dificultad respiratoria
y somnolencia diurna que se presentan con mayor frecuencia.

Determinar el grado de obstruccion adenoidea valorado por radiografia lateral de
rinofaringe por la escala de Ustrell.

Conocer el grado de hipertrofia amigdalina de Friedmann mas frecuente en estos

casos.
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METODO

Tipo de estudio:
Es un estudio Prospectivo, Analitico, Observacional, Descriptivo y Transversal
Universo

Todos los pacientes con obstruccion de vias aéreas superiores de 3 a 12 afios que
acudan al servicio de consulta externa del servicio de otorrinolaringologia en el Hospital
de Concentracion Satélite ISSEMYM.

Muestra:

Todos los pacientes con obstruccion de vias aéreas superiores de 3 a 12 afios en el
periodo de tiempo del estudio, captados en consulta externa del servicio de
otorrinolaringologia en el Hospital de Concentracién Satélite ISSEMYM.

Periodo de tiempo de estudio:

1° de Marzo del 2010 a 28 de Enero del 2013

Grupo de estudio:
Criterios de inclusion:

+ Pacientes mayores de 3 afios

% Pacientes menores de 12 afios

%+ Pacientes con obstruccion de vias aéreas superiores.

s Ambos sexos.

+«+ Diagndstico clinico, radiolégico de obstruccién de vias aéreas
superiores

% Derechohabientes del Hospital de Concentracién Satélite ISSEMYM

Criterios de Exclusion:

+« Pacientes menores de 3 afios

+ Pacientes mayores de 12 afios

+* No Derechohabientes.

++ Alteraciones craneo-faciales congénitas
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+« Pacientes con enfermedades concomitantes (DM, HAS,
Enfermedad Tiroidea, Enfermedad Cardiaca, Asma, sindrome
Dismorfico).

+ Pacientes que han recibido manejo quirdrgico para correccion de
obstruccion de vias aéreas superiores.

Criterios de eliminacion:

X/
L %4

X/
L %4

X/
L %4

X/
°

Pacientes que no deseen estar en el estudio.
Pacientes cuyo expediente se extravie.
Pacientes que no acudieron a sus citas subsecuentes

Pacientes que durante el estudio reciban tratamiento quirdrgico

para correccion de la obstruccion de vias aéreas superiores.

Variables
Variable Definicion Escala
Nominal
Edad Tiempo que una persona a vivido Cuantitativa
Genero Identidad sexual Cualitativa
Congestion Nasal Inflamacion de mucosa de cornetes inferior Cualitativa
Obstruccién Nasal Blogueo del flujo nasal por alteracién anatébmica | Cualitativa
Respiraciéon Oral Respiracion a través de la boca Cualitativa
Dificultad Respiratoria Falla del aparato respiratorio para respirar Cualitativa
Somnolencia Diurna Suefio durante el dia Cualitativa
Crecimiento Facial Aumento de crecimiento entre la mandibula y | Cualitativo
macizo
Paladar Estrecho Paladar con crecimiento superior Cualitativo
Mordida Abierta Anterior Malaclusién sin contacto dentario anterior cualitativo
Incompetencia Bilabial Falta de cierre de los labios Cualitativo
Retrognatia Maxilar en posicion por detras de la linea de la | Cualitativo
frente
Resalte Aumentado Incisivos superiores adelantados Cualitativo
Ojeras Pigmentacion de piel del parpado inferior Cualitativo
Sobre  Posicibn  Dental | Crecimiento dental en espacio reducido Cualitativo
Maxilar
Caries en raiz dental Lesion en dentadura Cuantitativo
Hipertrofia Amigdalino Organo linfatico par, ovoide, de 15 a 20mm de | Cuantitativo
longitud
Hipertrofia Adenoideo Organo linfatico, ubicado en rinofaringe Cuantitativo
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DESARROLLO DEL PROYECTO

Se captaron pacientes de la poblacion pediatrica de 3 a 12 afios, ambos sexos de la
consulta externa de Otorrinolaringologia derechohabientes del Hospital ISSEMyM
Satélite con sospecha clinica de Obstruccién de vias aéreas superiores causado por
desviacion septal, hipertrofia de cornetes, hipertrofia adenoidea, hipertrofia amigdalina y
rinopatia ( Anexo 1) y se descartaron a los pacientes menores de 3 afios y mayores de
12 afos(, no derechohabientes, con alteraciones craneo-faciales congénitas, con
enfermedades concomitantes o quienes recibieron manejo quirdrgico. Se les comento a
los padres o tutores si deseaban pertenecer al grupo de estudio, una vez con
autorizacion (anexo 2), se les realizo un cuestionario dirigido a identificar sintomas de
Obstruccion de vias aéreas superiores (anexo 3), se llevé a cabo Exploracion fisica
completa con uso de nafazolina al 1% con accion alfadrenomimética actuando sobre
los receptores alfa-adrenérgicos de la mucosa nasal produciendo vasoconstriccion de
los capilares, reduciendo el flujo sanguineo y congestion nasal, esperando 5 minutos
después de su aplicacion con ayuda de algodon y bayoneta, para valorar congestion de
cornetes, toma de fotografias faciales frontales a una distancia de 1 metro con una
camara Sony Cyber-shot tomando la altura facial que se divide en tres, el primer tercio
va desde el triquion a la glabela, el tercio medio de la glabela al punto subnasal y de
este ultimo al mentén donde las partes deben ser iguales, las fotografias laterales se
trazara plano de Frankfor y Gonzalez Ulloa para determinar la presencia de retrognatia,
posteriormente se realizo radiografia lateral de rinofaringe para valorar columna de aire
con la clasificacion de Ustrell, se evaluaran y analizaron los resultados.
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e ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
Investigador Principal

M.C. Eréndira Garcia Velazquez
Residente de Cuarto Afio de la Especialidad de ORLy C.C.C.
Director de Tesis
M.E. en ORL y C.C.C. Andrés Sanchez Gonzalez Jefe de Servicio
Asesor de Tesis

M.E. en ORL y C.C.C. Teresa Gonzélez Galindo Medico Adscrito al Servicio de ORL

e Material:

e Céamara Fotografica

e Abatelenguas

e Guantes de Latex

e Rinoscopios infantiles metalicos

¢ Nafazolina al 1% en spray nasal

¢ Nasoendoscopio Flexible marca OPTIMUS
¢ Radiografia Lateral de Rinofaringe
o Expedientes clinicos.

¢ Hojas de papel bond blancas

e Computadora e impresora

e Lapicesy boligrafos.

e Prueba de Kruskal y Wallis

e Prueba Chi cuadrada



Implicaciones Eticas:

Por tratarse de un estudio prospectivo, observacional, descriptivo y clinico se solicitaran
radiografias lateral de rinofaringes en seres humanos dicho protocolo se someti6 a la
autorizacion por el Comité de Etica e Investigacion de la Institucion tal como lo
establecen los estdndares éticos y cientificos para llevar a cabo investigacion biomédica
en humanos que han sido desarrollados y establecidos de acuerdo a guias
internacionales incluyendo la Declaracion de Helsinki, las Guias Eticas Internacionales
para Investigacion Biomédica que Involucra a Humanos del CIOMS (Council for
International Organizations of Medical Sciences) y de la Organizacion Mundial de la
Salud y las Guias para Buena Practica Clinica del ICH (International Conference on
Harmonization of Technical Requirements for the Registration of Pharmaceuticals for
Human Use)

El cumplimiento de estas guias ayuda a asegurar que se promuevan la dignidad,
derechos, seguridad y bienestar de los participantes en la investigacion y que los
resultados de las investigaciones sean creibles.
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Resultados

Durante el periodo comprendido para esta investigacion se captaron 53 pacientes que
cumplieron con todos los criterios establecidos y la muestra se conformé por 32 varones
(60.4%) y 21 mujeres (39.6%); en la Tabla 1 y Fig. 1 puede observarse la distribucion
de la muestra por género.

Tabla 1 . Muestra por Genero

Generg Frecuencia de Porcentaje
OOUTENda %
Masculing 32 80.4%
Femenino 2 35.6%
Total 53 100%

Fig 1. ( hoja de recoleccién de HCSEMYM SateliteMarzo 2010-Enero2013))
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Con respecto a la edad, los pacientes que integraron la muestra presentaron edades
que oscilan entre los 3 y 9 afios con una media de 5.7 afios y desviacién estandar de

1.8 afios (Tabla 2y Fig. 2)

. Tabla 2. Frecuencia de ocurrencia de la edad de los pacientes

Frecuencia

Fig. 2. hoja de recoleccion de HCSEMYM Satelite Marzo 2010-Enero2013
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Los diagndsticos que se realizaron fueron hipertrofia amigdalina con 14 casos (26.4%),
hipertrofia adenoamigdalina que corresponde a 27 pacientes (47.1%) e hipertrofia
adenoidea con 4 pacientes (7.6%) (Tabla 3 y Fig. 3)

Tabla 3. Diagnoésticos de la muestra

Diaznasticn Frecuencade  Porcentzje
BUmEnCE %
Hipertrafiz amizgaing 4 264
Hipertrofiz adenoamizdaing 15 71
Hipertrofia agenoide 4 18
ofras 10 189
Totz 53 100

Fig. 3. (hoja de recoleccion de HCSEMYM Satelite Marzo 2010-Enero2013)
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Se categorizaron los diagndsticos y los que con mas frecuencia de ocurrencia tuvieron:
Hipertrofia Adenoamigdalina Grado Il (22,6%) que corresponde a 12 pacientes;
Hipertrofia Amigdalina Grado Il (13,2%) que corresponde a 7 pacientes y el cuadro
conformado por Rinitis Alérgica (RA) e Hipertrofia Amigdalina Grado Il (11,3%) que
corresponde a 6 pacientes; Hipertrofia Adenoamigdalina Grado Il (9.4%) que
corresponde a 5 pacientes; Hipertrofia Adenoammigdalina Grado Il junto con Rinitis
Alérgica ( 7.5%) que corresponde a 4 pacientes; Rinitis Vasomotora (5.7%) que
corresponde a 3 pacientes; los diagnosticos de Rinitis Alérgica, Hipertrofia
adenoamigdalina grado 1V, Hipertrofia Adenoidea, Hipertrofia Amigdalina G 1V, el
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diagnéstico conformado por Rinitis Alérgica e Hipertrofia Adenoamigdalina Gll y por
ultimo la Hipertrofia Adenoamigdalina representan al cada uno (3.8%) que correspondia
a 2 pacientes por cada patologia, mientras que la Desviacion Septal (1.9%) que
corresponde a 1 paciente; Hipertrofia Amigdalina Gl (1.9%) que corresponde a 1
paciente, la Tabla 4, muestra los diagnosticos, nimero de casos en que se presentd y
Su correspondencia en porcentaje con respecto a la totalidad de la muestra.

Tabla 4. Patologias presentadas en la muestra de 53 pacientes, captados en el Hospital de
Concentracion Satélite de ISSEMYM, durante el periodo Marzo 2010 a Enero 2013

Patologia Num. De %
casos Porcentaje

RINITIS ALERGICA 2 3,8
HIPERTROFIA ADENOAMIGDALEA G IV 2 3,8
HIPERTROFIA ADENOIDEA G IV 2 3,8
RA+HIPERTROFIA AMIGDALINA G I 6 11,3
HIPERTROFIA AMIGDALINA G. IV 2 3,8
DS 1 1,9
RA+HIPERTROFIA ADENOAMMIGDALEA G Il 2 3,8
HIPERTROFIA ADENOIDEA 2 3,8
HIPERTROFIA ADENOAMIGDALINA 2 3,8
HIPERTROFIA ADENOAMIGDALINA G I 5 9,4
HIPERTROFIA ADENOAMIGDALINA G Il 12 22,6
AMIGDALITIS CRONICA G Il 1 1,9
HIPER ADENOAMIGDALITIS G Ill + RA 4 7,5
RINISTIS VASOMOTORA 3 5,7
HIPERTROFIA AMIGDALINA G Il 7 13,2

Total 53 100,0
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La fig. 4 ( hoja de recoleccién de HCSEMYM Satelite Marzo 2010-Enero2013).
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De los signos que se evaluaron a cada paciente se encontré que, los mas comunes por
su frecuencia de ocurrencia en esta muestra fueron; Crecimiento Facial Vertical que
presentaron 22 pacientes (41.5%), Paladar Estrecho que presentaron 21 pacientes
(39,6%), Ojeras que presentaron 19 pacientes (35,8%), Ronquido Nocturno que
presentaron 29 pacientes (54,7%), Respiracion Oral que presentaron 33 pacientes
(62,3%), Mandibula Retrognatica que se presento en un 1 paciente (1.9%), Protrusion
de Dientes Maxilares que presentaron 6 pacientes (11.3%), Incompetencia Bilabial que
presentaron 10 pacientes (20.8%) y Mordida Abierta Anterior que presentaron 2
pacientes (3.8%), en la Tabla 5y Fig. 5, se muestra un desglose de cada uno de estos
en términos de presencia o ausencia del signo en el paciente.

Tabla 5. Signos evaluados en los pacientes

Signo NO Sl
Ausencia del signo Presencia del signo

CRECIMIENTO FACIAL VERTICAL 58,5% 41,5%
PALADAR ESTRECHO 60,4% 39,6%
MANDIBULA RETROGNATICA 98,1% 1,9%

PROTUSION DE DIENTES MAXILARES | 88,7% 11,3%
OJERAS 64.2% 35,8%
INCOMPETENCIA BILABIAL 79,2% 20,8%
MORDIDA ABIERTA ANTERIOR 96,2% 3,8%
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FONIATRIA 98,1% 1,9%
RONQUIDO NOCTURNO 45,3% 54,7%
RESPIRACION ORAL 37, 7% 62,3%

Fig.5. ('hoja de recoleccién de HCSEMYM Satelite Marzo 2010-Enero2013).
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En el examen de Radiografia lateral de Rinofaringe se encontré que el grado de
obstruccion que con mayor recurrencia se determino fue grado Ill segun la clasificacion
de Ustrell en un 64.1% (34 pacientes), el Grado | en un 13.2% (7 pacientes), Grado Il
en un 11.3% (6 pacientes) y Grado IV en un 11.3% (6 pacientes) parametro que se
observa en la tabla 6 y figura 6. Grado de obstruccién de Tejido Adenoideo segun
clasificacion de Ustrell y frecuencia de ocurrencia.
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Tabla 6, Frecuencia de ocurrencia de Rx lateral y obstruccion

Clasificacién de Ustrell Frecuencia de Ocurrencia Porcentaje

Grado | 7 13.2
Grado Il 6 11.3
Grado |l 34 64.1
Grado IV 6 11.3
Total 53 100

Fig. 6. ( hoja de recoleccion de HCSEMYM Satelite Marzo 2010-Ener02013).)

100 +

90

80 -

60 - =
B Frecuencia de Ocurrencia

50 -

B Porcentaje

30 -

20 A

Grado | Gradoll Gradolll Grado IV Total

Se correlacionaron los signos evaluados (crecimiento facial vertical, paladar estrecho,
mandibula retrognatica, protrusion de dientes maxilares, ojeras, incompetencia bilabial,
mordida anterior abierta, ronquido nocturno y respiracién oral) con las patologias
presentadas por los pacientes que conformaron la muestra de esta investigacion
notando que la Hipertrofia Adenoamigdalina grado Ill es la que se encuentra mas
asociada con Crecimiento Facial en 8 casos, Paladar Estrecho en 7 casos, Mandibula
Retrognatica en 1 caso, protrusion de Dientes Maxilares en 2 casos, Ojeras 3 casos,
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Incompetencia Bilabial en 7 casos, Ronquido Nocturno con 7 casos y Respiracién Oral
con 9 casos, mientras que la Hipertrofia Adenoamigdalina grado Il se asocio a 4 casos
de Crecimiento Facial Vertical, Paladar Estrecho con 4 casos, Mordida Abierta Anterior
con 1 caso, Hipertrofia Amigdalina grado Ill con Paladar Estrecho 5 casos, Protrusion
de Dientes Maxilares con 2 casos y Ronquido Nocturno con 4 casos; Rinitis Alérgica
mas Hipertrofia Amigdalina Grado Il se asocio con 4 casos de Ojeras y 4 de Ronquido
Nocturno y la Hipertrofia Adenoamigdalina mas Rinitis Alérgica asociada 3 casos con
Ronquido Nocturno y 4 con Respiracion Oral, la Tabla 7 y Fig. 7 signo y las patologias
asociadas con el mayor nimero de casos.

Tabla 7. Correlacion de signos y patologias, reporte de las patologias que obtuvieron
mayor numero de casos.

Signo Patologia Frecuencia de ocurrencia
(ndm. de casos)
Crecimiento facial vertical | Hipertrofia adenoamigdalina G. I 4
Hipertrofia adenoamigdalina G. IlI 8
Paladar estrecho Hipertrofia adenoamigdalina G. I 4
Hipertrofia adenoamigdalina G. Ill 7
Hipertrofia amigdalina G. I 5
Mandibula retrognatica Hipertrofia adenoamigdalina G. 1lI 1
Protusion de dientes | Hipertrofia adenoamigadalina G. llI 2
maxilares
Hipertrofia amigdalina G. llI 2
Fascies adenoideo RA+ Hipertrofia amigdalina G. I 4
Hipertrofia adenoamigdalina G.llI 3
Incompetencia bilabial Hipertrofia adenoamigdalina G. llI 7
Mordida abierta anterior Hipertrofia adenoamigdalina G. I 1
Ronquido nocturno RA+ Hipertrofia amigdalina G. Il 4
Hipertrofia adenoamigdalina G. Ill 7
Hipertrofia adenoamigdalina Glll+ RA 3
Respiracion oral Hipertrofia adenoamigdalina G. Ill 9
Hipertrofia adenoamigdalina G. lll + RA 4
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Fig, 7 ( hoja de recoleccién de HCSEMYM Satelite Marzo 2010-Enero2013).
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Se correlaciond las patologias presentadas y el sexo de los pacientes (Tabla 8 y Fig. 8)
en esta se muestra la patologia mas recurrente en ambos sexos es la Hipertrofia
Adenoamigdalina G. Ill con 6 pacientes de cada sexo seguida por Rinitis Alérgica +
Hipertrofia Amigdalina G. Il en el sexo masculino con 5 pacientes, mientras que en sexo
femenino la segunda patologia mas recurrente es Hipertrofia Amigdalina G. Il con 4
pacientes, en tercer lugar para el sexo masculino se encuentran la Hipertrofia
Adenoamigdalina grado I, Hipertrofia Adenoamigdalina grado Il e Hipertrofia
Amigdalina grado Ill con 3 pacientes cada una, para sexo femenino Hipertrofia
Adenoamigdalina grado Il, Hipertrofia Adenoidea grado lll, Hipertrofia Adenoamigdalina
grado Il con 2 pacientes cada una y en cuarto lugar para sexo masculino estan los
diagnosticos de Hipertrofia Adenoidea grado I, Hipertrofia Amigdalina grado 1V,
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Desviacion Septal y Rinitis Vasomotora con 2 pacientes cada una mientras el femenino
con diagnodstico de Rinitis Vasomotora, Hipertrofia Adenoamigdalina grado Il mas
Rinitis Alérgica y Rinitis Alérgica méas Hipertrofia Amigdalina con un paciente cada uno

Tabla 8. Correlacién entre sexo y patologias en la muestra de pacientes de la investigacion.
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Fig. 8. ( hoja de recoleccién de HCSEMYM Satelite Marzo 2010-Enero2013).)
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Andlisis de Resultados

Los datos obtenidos en la investigacion arrojo que los signos con correlacion que
obtuvieron coeficientes significativos fueron: mandibula retrognatica X2=49.075,
mordida abierta anterior con un valor de X2= 45,302, con un valor obtenido de X2=
39.679 En otro estudio la alteracion dentomaxilofacial de méas predominé fue la
incompetencia bilabial con el 100%, seguida micrognatismo transversal con un 67%,
coincidiendo con los estudios realizados por Parra y Mondragoén (1).

Sin embargo en otro estudio realizado por la Dra. Clotilde Mora Pérez y col. (1) La
patologia mas frecuente fue la adenoitis seguida de hipertrofia amigdalina, mientras en
un trabajo de tesis realizado en Per( se encuentra que la obstruccion nasal es la causa
de predominio.

Para los signos Crecimiento facial vertical y paladar estrecho se aplico la prueba K de
kruskal y Wallis obteniendo un coeficientes de K=3.718 con gL=6 y significancia de 0.05
para la variable de agrupamiento de Hipertrofia Adenoamigadalina G Ill y una K=2.761
con gL=6 y significancia de 0.05 para la variable de agrupamiento de Hipertrofia
Adenoamigdalina G. Il

La muestra estd conformada por varones en el 60,4% y mujeres en el 39.4% lo cual
podria inferir que las patologias tienen mayor prevalencia en varones lo cual podria
suponer una prevalencia , sin embargo por el método de muestreo no aleatorio por
cuota no puede confirmarse la suposicion anterior.

La edad de los participantes fluctu6 entre 3 y 9 afios con una media de 5.7 afios y una
desviacion estdndar de 1.8 afios, esta medida de dispersion es muy grande, sin
embargo se atribuye al rango existente entre el valor maximo y minimo registrado.

Se procesaron los datos de manera descriptiva para mostrar el comportamiento de la
muestra, en esta se reporto que 7.6% presenta hipertrofia adenoidea, el 26.4%
hipertrofia amigdalina, 47.1% hipertrofia adenoamigdalina de este ultimo 47.1% esta
divido por grados de la patologia y se muestra de la siguiente forma; Hipertrofia
Adenoamigdalina Grado Il (22,6%); Hipertrofia Amigdalina Grado Il (13,2%) e
Hipertrofia Adenoamigdalina G 1V (1.3%); este resultado es similar al obtenido por Parra
donde se observa que la Hipertrofia Adenoamigadalina se encuentra  mas
frecuentemente en alteraciones dentomaxilofaciales.

Los signos evaluados se procesaron en una escala nominal, es decir presencia o
ausencia de este, primeramente a manera descriptiva obteniendo como signos mas
presentados; ronquido nocturno (54.7%) y respiracion oral (62,3%) Crecimiento facial

45



vertical (41.5%), Paladar estrecho (39,6%), ojeras (35,8%). Estos datos son similares a
los obtenidos por el Dr. Eduard Esteller Moré y col. (14) donde indica que los trastornos
respiratorios presentan alteraciones en el desarrollo dental y facial, como crecimiento
vertical de la cara, paladar estrecho y alteraciones en la oclusion dentaria.

Después en medidas de correlacion donde se aplico el coeficiente K de Kruskal y Wallis
para los signos que descriptivamente presentaron mas casos asociados a una
patologia, estos fueron Crecimiento Facial Vertical y Paladar estrecho el coeficiente
obtenido de K=3.718 indica que hay una fuerte correlacion a la variable de
agrupamiento que fue Hipertrofia adenoamigdalina G. Il y aunque también mantienen
correlacion con la Hipertrofia Adenoamigadalina G. I, es menor.

El resto de los signos se evaluaron a través de la chi cuadrada en ella se observa que
existe una correlacion significativa entre los signos y los diagnosticos obtenidos.
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Conclusion

¢ En la poblacién analizada en el presente estudio, los nifios con mayor afeccion
fue 5.7 ainos mas o menos con signo de 1.8, con un predominio en los varones
sin embargo por el método de muestreo esto no es tan confiable.

e EI diagnéstico méas relevante fue de Hipertrofia adenoamigdalina grado |,
(22.6%), seguido de Hipertrofia amigdalina grado Ill con 13.2%

e Larespiracion oral en un 62.3% seguido de ronquido nocturno en un 54.7%, son
los signos de predominio encontrado secundario a la obstruccion de vias aéreas
superiores.

e Existe una correlacion significativa entre el diagnostico de hipertrofia
adenoamigadalina grado Il y el signo de respiracion oral, por lo que nos permite
concluir la  asociacion entre la obstruccibn de vias aéreas superiores
determinada (hipertrofia adenoamigdalina grado Ill) y el signo de respiracion oral.

e Es por esto que persiste la necesidad de deteccion oportuna de la obstruccion de
vias aéreas superiores durante la infancia ya que provocan alteraciones
importantes al aparato estigmatico que repercuten en el crecimiento y desarrollo
facial del individuo.
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Anexo 1

Escala de Firedmann :(http//www.upc.com.mx/imagenologl'a/)

Grado |.- Amigdalas ocultas entre pilares
Grado Il.- Amigdalas hasta pilares, pero sin sobrepasarlos.
Grado lll.- Amigdalas sobrepasan pilares pero no llegan a linea media.

Grado IV.- Amigdalas llegan a linea media

999

Hopari ot smgpd s greda 1 Hapeiolia werigdlins greda 1 Hiprmishy myigfabes greda 3 Hizoeoria smwgrisheg prado |

Clasificacion de Ustrell (http//:www.foreverlivingmexico.net/adenoides)

Grado 0.- Ausencia de tejido adenoideo 0 %

Grado |.- Se observa en nifios sanos, tienen adenoides, pero no hay una marcada obstruccién
Grado Il.- Corresponde a una obstruccién de 75% del paso del aire desde la nariz hacia las vias
respiratorias inferiores

Grado llIl.- Hay obtruccién completa al paso del aire (90%).

GRADO 0 (0%)
GRADO | (50%)
GRADO Il (75%)

GRADO Il (90%)
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ALTERACIONES FACIALES DEL TERCIO MEDIO E INFERIOR SECUNDARIAS
AOBSTRUCCION DE VIAS AEREAS SUPERIORES.

Carta de Consentimiento Informado (Anexo 2 )

Lugar Fecha

Nombre completo del paciente Clave Issemym
Nombre completo del responsable del paciente Parentesco
Direccidn Teléfono

Por medio de la presente hago constar que el médico tratante me explica la patologia
que genera la obstruccion de vias aéreas superiores a nivel facial, por tal motivo
permito que se le realice el cuestionario, tomen fotos y radiografias para determinar si la

obstruccion a generado alteraciones faciales, todo lo anterior con fines académicos.

Firma del responsable Testigo
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Anexo 3 Cuestionario

Nombre del Paciente

Sexo

Diagnostico:

% CUESTIONARIO DE OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS SUPERIORES

Sintomas Presentes | Ausentes

Congestion nasal

Obstruccion Nasal

Respirador Oral

Ronquido Nocturno

Dificultad

respiratoria

Somnolencia Diurna

EXPLORACION FISICA .

FACIES DE
RESPIRACION
ORAL

PRESENTES

AUSENTES

Crecimiento facial
Vertical

Paladar Estrecho

Mordida abierta anterior

Incompetencia Bilabial

Retrognatia

Protrusién de dientes
maxilares
(resalte aumentado)

Ojeras

Sobre posicién dental en m.

Caries dentales en raiz den.

Obstruccién Amigdalina. Escala de Friedman.

Tejido Grado | | Grado Il Grado lll

Amigdalinio | (-25%) | (25-50%) | (50-75%)

Grado IV

(+75%)

Paciente

Fecha

Obstruccion Adenoidea. Clasificacion de Ustrell.

Tejido

Adenoideo

Grado 0

(0%)

Grado |

(50%)

Grado Il

(75%)

Grado Il

(90%)

Paciente
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