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RESUMEN

Objetivo: El motivo del estudio fue determinar el cambio en los proporciones
verticales del perfil facial y el andlisis de las estructuras dentomaxilofacilaes
en niflos atendidos en el area de otorrinolaringologia en el Hospital Ledn
Becerra con el diagnéstico de hipertrofia adenoidea en sus tres grados.
Materiales y método: Se obtuvieron fotografias laterales de 35 pacientes de
3 a 14 afos de edad, divididos en tres grados de hipertrofia, en cada
fotografia se identificaron los puntos antropométricos, 4 medidas faciales
lineales y 4 proporciones verticales. Un estudio de tipo trasversal, para el
andlisis estadistico se utilizd la prueba t de student para muestras
independientes, se midio la correlacion y la frecuencia de las variables. Y se
utilizé el programa estadistico SPSS para Windows.

Resultados: Los cambios en las proporciones del tercio medio e inferior son
proporcionales al grado de hipertrofia. Las proporciones faciales que forman
parte del tercio inferior Sts/Sn-M y Sti-M/ Sn-M tienen un aumento
significativo de acuerdo al avance de la hipertrofia adenoidea. Hay un

aumento de la dimension vertical en relacion con el grado de hipertrofia.

Conclusiones:

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

hipotesis planteada.

e Los cambios en las proporcion proporciones N-Sn/N-M y Sn-M/N-M
esta directamente proporcionadas con el grado de hipertrofia
adenoidea.

e Las proporciones faciales que forman parte del tercio inferior Sts/Sn-M
y Sti-M/ Sn-M tienen un aumento significativo de acuerdo al avance

de la hipertrofia adenoidea.

Palabras Clave: adenoides, hipertrofia adenoidea, proporciones verticales,
tercio medio, tercio inferior.
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ABSTRACT

Objective: The reason for the study was to determine the change in the
vertical proportions of the facial profile and the analysis of the structures
dentomaxilofacilaes in children cared for in the area of otorhinolaryngology in
Ledn Becerra hospital with the diagnosis of adenoidal hypertrophy in its three
degrees.

Materials and method: We obtained photographs of 35 patients side 3 to 14
years of age, divided into three degrees of hypertrophy in each photograph
anthropometric points identified, 4 facial measures linear and 4 vertical
proportions. A study of transverse type, for the statistical analysis we used
the Student's t test for independent samples, measured the correlation and
the frequency of the variables. We used the statistical program SPSS for
Windows.

Results: Changes in the proportions of the middle third and bottom are
proportional to the degree of hypertrophy, the facial proportions that are part
of the lower third Sts/SN-M and STI-M/ SN-M have a significant increase
according to the progress of the adenoidal hypertrophy. There is an increase

of the vertical dimension in relation to the degree of hypertrophy.

Conclusions:

e There are variations in the facial proportions according to the degree
of hypertrophy adenoidal. This is consistent with the hypothesis

positively.

e Changes in the proportions N-Sn/N-M and Sn-M/N-M is directly

proportional to the degree of hypertrophy adenoidal.

e The facial proportions that are part of the lower third Sts/SN-M and
STI-M/ SN-M have a significant increase according to the progress of

the adenoidal hypertrophy.

Key words: adenoids, adenoidal hypertrophy, vertical proportions, middle
third, lower third.
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1. INTRODUCCION

La funcion respiratoria tiene cierta relacion con las alteraciones en la
morfologia del sistema craneo facial, por lo que es necesario profundizar su
funcién en el campo de la ortodoncia. Al comienzo del siglo XX, comenzaron
investigaciones donde sefialaban que la obstruccion parcial o total de las
vias aéreas podian desencadenar cambios en el patron facial especifico del

crecimiento.

El examen basado en puntos antropométricos faciales, se establece
un elemento clave para el diagnéstico, plan de tratamiento y prondstico de
alguna asimetria, desbalance o desproporcion que pueda ocurrir a nivel

craneo facial.

El balance facial es un concepto fundamental a la hora de establecer
un plan de tratamiento ortoddntico. Debido a la importancia que se le ha
dado a la cara, no solo por las diferentes estructuras, que tiene el estudio de
las proporciones faciales que se encuentran alli, sino también por la relacién
entre la oclusién dental y el balance esquelético de la cara™?. Segun parte de
las evidencias disponibles en el articulo de Kammann y cols., el analisis
facial es de suma importancia ya que el plan de tratamiento no puede ser el
elaborado Unicamente a partir del diagnéstico cefalométrico sino que
también deben evaluarse los tejidos blandos complementariamente®. La
reduccion del espacio nasofaringeo debido a hipertrofia de adenoides
conduce a adaptaciones postural cabeza, mandibula, la lengua y los labios,
pueden causar cambios en el patrén esqueléticofacial®. Con todo lo
mencionado, se puede decir que los problemas en la vias aéreas, sean
antes o durante el crecimiento pueden generar cambios en el patrén normal

de crecimiento del complejo craneo cara®.

Basado en lo expuesto, el presente trabajo de investigacion intentara
determinar valores de las proporciones verticales del perfil facial en el area

de Otorrinolaringologia del Hospital Le6n Becerra.
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JUSTIFICACION

Esta investigacion busca determinar cudles son las caracteristicas

faciales, dentarias basadas en el examen de proporciones faciales, siendo

este un trabajo de tipo descriptivo para ampliar conocimientos en el campo

odontolégico.

La hipertrofia adenoidea es una anomalia de incidencia y tiene mucha
relacion con el desarrollo de las estructura dentomaxilofaciales, por
ende la informacidn que se genere sera significativa.

Los datos que se obtendran seran de utilidad para el profesional de la
salud al momento de tratar temas relacionados con la permeabilidad
de las vias aéreas superiores.

Este estudio brindara referencia para futuras investigaciones.

OBJETIVO GENERAL

Determinar las proporciones verticales del perfil facial en pacientes

atendidos en el servicio de otorrinolaringologia en el hospital de nifios Ledn

Becerra.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar cémo se presenta el perfil en los pacientes con hipertrofia
adenoidea del grupo de estudio

Relacionar la dimensién vertical de la estructura maxilofacial y la
hipertrofia adenoidea del grupo de estudio

Describir la denticidn en pacientes con hipertrofia adenoidea del grupo

de estudio.

. Evaluar como se presentan las relaciones molares en pacientes con

hipertrofia adenoidea del grupo de estudio.
Describir el overjet y el Overbite en pacientes con hipertrofia
adenoidea del grupo de estudio.

17



6. Determinar el estado de incompetencia labial asociado a los
pacientes con hipertrofia adenoidea en el grupo de estudio.

HIPOTESIS

La hipertrofia adenoidea modifica las estructuras dentomaxilofaciales.

VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR

Esta patologia reduce el espacio por donde el aire, que ingresa por la nariz pasa hacia la

laringe y traquea.
HIPERTROFIA

ADENOIDEA

(independiente)

Espacio por donde el aire Grado | > 0-25%

. ingresa por la nariz pasa
DIMENSION . _ . Grado Il 25-50%
hacia la laringe y traquea.
TRANSVERSAL
DEL ESPACIO
NASO

RESPIRATORIO

Grado IlI < 75-100%

(interviniente)

Todo el conjunto de dientes, procesos 6seos alveolares que le dan fijacién a los maxilares,

mas los propios huesos maxilares superiores e inferiores que contienen los procesos
ESTRUCTURAS

DENTOMAXILOFA
CIALES

alveolares y dientes, a la par que dan forma a los dos tercios inferiores de la cara.

(dependiente)
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PROPORCIONES VERTICALES DEL PERFIL
FACIAL.

Para andlisis de los tercios faciales se utilizan los

parametros de Gregoret.

(Nasion — Subnasal)/(Nasion - Mentén)
(Subnasal — Menton)/(Nasion - Mentén)
(Subnasal — Stomion superior)/(Subnasal - Mentdn)
(Stomion inferior - Mentén)/(Subnasal - Mentén)

INCOMPETENCIA LABIAL

Falta del sellado o del cierre de los labios.

e Relacion normal interlabial

e Incompetencia

RELACION MOLAR

Distancia entre las superficies distales del primer
molar superior e inferior, medida a través del plano
oclusal segiin Angle.

e Neutroclusion
e Distoclusion

e Mesioclusion

Proporciones ideales
45 % Na-Me
57 %Na-Me
30 %Sn-Me

70 %Sn-Me

2-3mm

<3 mm

Clase I.-

La cuspide disto vestibular del 6
superior ocluye en la fosa central

del 6 molar inferior.
Clase Il.-

EL 6 superior esta distal al 6

inferior

[I/2(mordida distal)
[I/2(mordida cubierta).
Clase III.-

El 6 inferior se encuentra mesial
con respecto al 6 superior.
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Clase I.-

RELACION CANINA La cuspide del 3 superior se encuentra

entre 3y 4 inferior.
Distancia entre las cuUspides superior e inferior de

caninos a través del plano oclusal segun Angle. Clase II.-

e Relacion | o .
La cuspide del 3 superior se encuentra

e Relacion Il distal al 3 inferior.

e Relacion lll Clase Il

La cuspide del 3 superior se encuentra

mesial al 3 inferior.

OVERJET / OVERBITE

Resalte horizontal y vertical de los incisivos maxilar y
mandibular.
DATOS DE OKESON
. 2-3mm ->3 mm
e Normal - reducido

e Borde a borde - ideal >2mm - 3mm

e Mordida cruzada - aumentado <3mm - < 3mm

Género (interviniente)

Conjunto de caracteristicas fisicas, bioldgicas y Femenino

corporales con las que nacen los humanos.
Masculino

20



2. MARCO TEORICO

2.1 Adenoides

El anillo linfatico o anillo de Waldeyer esta conformado por las amigdalas
linguales, palatinas y la amigdala faringea o adenoide. Se considera que
esta es la primera barrera ante las infecciones por su alta produccion de IgA
ademas de un sin numero de sustancias responsables de la inmunidad

local.!

La adenoide también llamada tercera amigdala o amigdala de Luscka, es
un tejido linfoide ubicado a lo largo del tracto respiratorio en las vias aéreas
superiores. Aungue sus funciones no son plenamente reconocidas se cree
que la mayor parte de su funcion la ejerce en la nifiez, siendo esta de
caracter protector y solo en el caso de que los tejidos a su alrededor no

enfermen.t?

A lo referido con anterioridad, los nifios se encuentran en una fase
donde estd generando inmunocompetencia, la adenoide suele estar mas
desarrollada que en el adulto, segun ciertos autores el tejido adenoideo tiene
un pico acelerado de crecimiento hasta los 3 afios en el cual ya se ha
generado un cierto grado de inmunocompetencia y haciendo que esta entre
una fase de meseta entre los 3 y 7 afios y un decrecimiento que tiene lugar

alrededor de los 12 afios. ' ©

Si se realiza un corte de manera sagital de la cabeza, se lograria
distinguir que el tejido adenoideo esté localizado préximo al nivel del paladar
blando, de manera convexa y unida al techo de la nasofaringe, asi como a la
pared faringea posterior con extension hacia delante con la coanas
posteriores, arriba del paladar duro tiene una convexidad mayor, delante de
la superficie superior del paladar blando extendiéndose hacia abajo a nivel

del tubérculo anterior la vértebra altas.® (Ver figura N° 1)
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Figura N° 1: Ubicacion del tejido adenoide Fuente: Subtelny 1954. °
2.1.1 Aspecto anatomico

La amigdala faringea completa su maduracion en el estadio fetal
alrededor del tercer trimestre y continua su desarrollo desde los 3 hasta los 7
afnos para posteriormente iniciar un proceso de decrecimiento hasta ser casi
inexistente en la edad adulta. Esta amigdala de forma piramidal es un
agregado de tejido linfoide direccionado su vértice hacia el tabique nasal y
la base hacia el techo y pared posterior de la nasofaringe. La bolsa faringea
y ciertos pliegues tienen una direccion antero lateral desde donde nace la

base. La adenoide esta encapsulada por un tejido conectivo.’

Su irrigacion sanguinea esta dada por las arterias faringea ascendente,
palatina ascendente, ramas amigdalinas de la arteria facial, la rama faringea
de la arteria maxilar y la arteria del conducto pterigoideo. El drenaje venoso
estd dado por en el plexo faringeo, el cual tiene comunicacién con el plexo
pterigoideo, donde luego de haber pasado por las estructuras antes

mencionadas termina en la yugular interna y facial. ’

Mientras que el drenaje linfatico esta dado por los ganglios retrofaringeos via
los ganglios cervicales profundos. El plexo faringeo esta encargado de la

innervacion de esta estructura. ’
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2.1.2 Aspecto inmunolégico

El anillo de Waldeyer estd continuamente expuesto a antigenos que
estdn de manera expuesta en el aire, alimentos y agua, siendo estos
trasportes directos de material extrafio hacia el organismo donde hay células
linfoides. Su funcién es de proteccion local, dado por la secrecion de la
IgA." 8

2.1.3 Aspecto Microbiolégico

En las vias respiratorias superiores hay una constante creciente de
microorganismos, siendo esta una cantidad importante. El flujo de microbiota

varia de acuerdo a ciertos factores como: edad, aspecto inmunolégico, etc.

Hay una habitual concentracion de microorganismos los cuales algunos
son propios de la flora bacteriana de tracto respiratorio (estreptococos,
estafilococos, micrococos, etc.), hasta los potencialmente patégenos entre

los cuales esta S. pneumoniae o S. pyogenes entre otros.®
2.1.4 Crecimiento del tejido adenoideo

Para su correcto estudio el tejido adenoideo se puede reconocer entre
los primeros seis meses y el afio de vida, antes de eso no es reconocible al
momento de visualizarlo en la radiografia utilizada para su estudio. Antes de
la edad mencionada el techo de la nasofaringe tienen un descenso posterior
el cual suele mezclarse con la pared faringea posterior. A medida que se
desarrolla su contorno céncavo, toma una forma convexa que se encuentra

frente a la superficie del paladar blando.®

Hay un crecimiento acelerado del tejido adenoideo entre las edades de 2y 3
afios que es cuando el nifio estda en el proceso generativo de
inmunocompetencia, tal es el caso que este tejido puede llegar a ocupar la

cavidad de la cavidad nasofaringea.” (Ver figura N° 2)

El desarrollo facial hace que el crecimiento de este tejido lleve una
direccion descendente y hacia delante. Con el pasar de los afos el

crecimiento sigue siendo descendente como su proporcion, la cual tiene un

23



pico de crecimiento o desarrollo que se encuentra por lo general entre las

edades de los 10 y 15 afios. * 1° (Ver figura N° 3)

Como se mencioné de manera anticipada, el crecimiento del tejido
adenoideo puede llegar a ser de manera excesiva, ocupando en mayor
proporcion la cavidad nasofaringea, el borde inferior del mismo puede

extenderse de sobremanera hasta unirse con la pared posterior de la faringe.

GROWTH OF SPHENQID DOWNWARD B8 FORWARD MAXILLARY INCREASE IN
MINIMAL ADENCID CHANGE GROWTH - DROP OF THE PALATE BIRWAY SPAGE

VERTICAL GROWTH OF NASAL CAVITY

Figura N° 2: A medida que se desarrolla su contorno céncavo, toma una forma
convexa que se encuentra frente a la superficie del paladar blando. Fuente
Subtelny1954.°

YOUNG
CHILODHOOD

Figura N° 3: Crecimiento del tejido adenoideo a través de los afios, dado por
el trazado de una serie de radiografias cefalométricas Fuente: Subtelny, 1954.°
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2.1.4.1 Patologia adenoidea

Las patologias méas frecuentes relacionadas a la zona donde se

encuentran las amigdalas y las vegetaciones adenoideas son de tipos

infecto- inflamatorias y obstructivas. *°

Estas patologias pueden estar presentes en los siguientes individuos:

Lactantes.
Nifios: de 2 a 6 afios (edades vulnerables).
Adolescentes y adultos en los cuales no hubo un decrecimiento en el

tejido adenoideo.

Procesos infecto-inflamatorios *°

Adenitis del lactante o aguda: es una infeccidén brusca, con una
sintomatologia entre las cuales estan:

o Estado febril con mas de 38.5 0 39° C grados

o Insuficiencia respiratoria

o Ronquidos adenoideos (en posicion decubito supino)

o Dificulta de lactancia

o Tos seca

o Insomnio

Adenitis recurrente: Es diagnostico diferencial de la rinosinusitis
aguda dado a sus similitudes, en ciertos pacientes el estasis de
secreciones predisponen a infecciones sinusales. Suele presentarse
entre 4 a 7 episodios anuales con las siguientes caracteristicas: fiebre
de 38.5 0 39 °C grados, exudados purulentos, linfoadenopatias.'*

Adenitis cronica: similar a la adenitis recurrente pero en este caso
el proceso evolutivo tiene una duracion de 3 dias, donde el malestar
corporal y el cuadro febril de 38.5 o 39 °C grados suelen estar
acompafnados con un episodio de amigdalitis aguda, se descarta la

sinusitis. ' *
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B. Proceso obstructivos

e Hipertrofia adenoidea

Término estrictamente clinico para denominar a un proceso obstructivo
dado por el tejido adenoideo que se diagnostica con la utilizacion de la
radiografia lateral de cuello o cavum, pero este método es poco confiable,

por ende se recomienda la utilizacién de vision endoscopica directa.

21.4.1.1 Hipertrofia Adenoidea

Se cree que en los primeros siete afios de vida, cualquier nifio que
presente obstruccion nasal, pero que no presente los signos de:
» Desviacion septal
» Rinorrea de cualquier causa

=  Tumoracion intranasal

Se considera un paciente con un diagnéstico positivo de hipertrofia

adenoidea.
2.1.4.1.2 Clasificacion

Por lo general, como se mencioné con anterioridad, este proceso
obstructivo se da entre las edades de tres a siete afos, y se los suele dividir
en tres grupos importantes: & 101
» Adenoideos respiratorio
» Adenoideo auricular

= Adenoideo de tipo infectante

a. Adenoideos de tipo respiratorio

Hay un signo tipico que pone en alerta al padre del nifio, la obstruccién
nasal. Hay un numero de signos y sintomas que hay que tener en cuenta en

estos nifos, dificultad para respirar, boca abierta, ronquido nocturno.
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En este nifio, esta presente la tipica fascie denominada adenoidea: boca

abierta, labio incompetente, mordida abierta anterior, paladar ojival. ** ***3

(Ver figura N° 4)

Figura N° 4 : Fascie adenoidea. Fuente: Bonifaccini 2016

b. Adenoideo de tipo auricular

En este caso el paciente se aqueja de trastornos auditivos, cuya etiologia
es desconocida. Diferente es en el caso del paciente operado donde a veces
persisten vegetaciones tubaricas las cuales tienden a general en el paciente
una sordera ligera, latente que se agudiza al viajar en avion y en caso

extremos dolor auricular, vértigo.

c. Adenoideo de tipo infectante

Al ser de tipo infectantes esta presente signos clinicos importantes como:
cuadro febril, secrecion purulenta y adenopatias submaxilares que pueden
desarrollar infecciones de oido, infecciones en las vias aéreas e infecciones

en el tubo intestinal.

Existe otra forma de clasificacion, pero mas que clasificacién son los
grados de obstruccion que existen en esta enfermedad obstructiva mediante

técnicas de estudio.” ® (ver tabla N° 1)
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Radiografia lateral de
cuello en

hiperextension

Radiografia de

nasofaringe

Palpacion

quirargica

Nasofaringoscopia

Linea que va desde el
angulo mandibular
hasta la silla turca en
el hueso esfenoides,
donde se localiza la
adenoides y ver el
grado de obstruccion.
e Grado 1: hasta
25%.
e Grado 2: hasta
50%.
e Grado 3: hasta
75%

e Grado 4: 100%.

La division de
dos distancias
lineales

e Grado K
normal o]
hipertrofia
leve 48%.

e Grado Il:
hipertrofia
moderada
62%.

e Grado [l
hipertrofia
severa 73%
hasta 100%.

Grado 1: hasta
25%
obstruccion.
Grado 2: hasta
50%
obstruccion.
Grado 3: hasta
75%
obstruccion.
Grado 4: 100%

obstruccion.

Grado 1: sin
tejido
adenoideo
obstructivo o
hasta 25%
Grado 2:
adenoides en
contacto con el

rodete tubarico

y 50%
obstruccion.
Grado 3:

adenoides en
contacto con el
rodete tubarico
y el vémer y
75%
obstruccion.
Grado 4:
adenoides en
contacto con el
rodete
tubarico,
vomer y
paladar blando
y 100%

obstruccion.

Tabla N° 1: Clasificaciéon de la hipertrofia adenoidea segun técnicas de
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2.1.4.1.3 Tratamiento

Al hablar de la hipertrofia adenoidea el tratamiento quirtrgico es la Unica
opcion, pero en cada caso variando la edad, los resultados son de beneficio

especifico para el paciente. °

= Lactante

En el infante, la hora de la lactancia es un problema, porque hay
sensacién de ahogamiento, lo que dificulta la succion de bebé. Pero al
realizar la cirugia, la cual no es de complejidad, se logra una mejoria al

momento de la lactancia.

= Nifo en las edades de 3 a 7 afios

El tratamiento quirdrgico, en este grupo, genera un alto grado de
mejoramiento. Entre estas edades lo problemas con relacion al aparato
respiratorio generan problemas a la hora del suefio, desarrollo y de
aprendizaje por lo que se recomienda al padre saber reconocer los signos y

sintomas y tener una pronta reaccion para la solucién de problema.*?

= Jovenes y adultos

Hay ocasiones que el tejido adenoideo no tuvo su etapa de
decrecimiento, y se mantiene en el adulto con un sobre crecimiento, lo que
genera en ciertos casos sordera y otros ronquido a la hora del suefo. Por

eso se recomienda su extraccion por medio de un acto quirdrgico.?
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2.2 Anadlisis clinico del perfil facial

Como odontdlogo, hay que saber tener conceptos claros sobre lo que
significa diagnostico, prevencion y tratamiento sobre las alteraciones en las
estructuras relacionadas con la cavidad bucal, creando asi un sistema

armonico para el manejo fisioldgico y estético del complejo maxilofacial.

La armonia facial esta dada por rasgos proporcionados y estéticos,
cualquier cambio en estos dos aspectos se considera una alteracion, pero no
toda alteracion es considerada como desarmonia. Para su correcto estudio,
el odontélogo se basa en parametros o estandares que delimitan el
tratamiento, y de esta manera que los rasgos faciales recobren su

armonia.*®

Con el pasar de los tiempos, se han establecido numerosos métodos con
los cuales se ha intentado evaluar los distintos planos, lineas y angulos

forma a partir de puntos antropométricos.*

Hay ciertos factores que el odont6logo, como estudioso de la boca y
ciertas veces de la cara, tiene que tener en cuenta, y estos factores son

diagnéstico, prevencion y estética.** **

Arnett y Bergman en 1993, proponen un analisis clinico de la cara y de
esta manera poder analizar asimetrias y desproporciones faciales en los tres
planos del espacio. Para el analisis se consideran tres condiciones:

o Posicion natural de la cabeza
o Labios en reposo

o Mandibula en reposo

La posicidén natural de la cabeza, es un estado estable y repetible por
ende confiable de la cual parte la evaluaciéon de las caracteristicas frontales
y del perfil del complejo maxilofacial. El estado de reposo es una condicidon
indispensable para el estudio de tejidos blandos, por esto se considera que
el estudio de labios y mandibula se realice en esta condicion, la cual se

considera una posicion confiable.®

30



2.2.1 Estudio del perfil facial

El estudio del perfil facial se da de dos maneras:

2.2.1.1 Sagital
En el estudio sagital se estudia tres estructuras: frente, maxilar y
mandibula, de las cuales parte la siguiente clasificacion *" 1#2°
o Frente
o Concavo
o Convexo

Se analiza con una linea recta trazada desde punto Trichon hasta el
menton, en la cual existe la interseccién de la punta de la nariz y el labio
superior. Cuando el mentdn se encuentra por detrds de esta linea se
considera un perfil convexo, al contrario si el mentén esté por delante es un

perfil cbncavo. Si no se encuentra por delante o por detras de la linea y esta

en la linea se considera un perfil recto.*” 18293 (ver figura N° 5)

Figura N° 5 : A) Perfil cdncavo B) Perfil recto C) Perfil convexo. Fuente:
Bonifaccini 2016

2.2.1.2 Vertical

Proporciones verticales o proporciones antropométricas son de gran
ayuda para el plan de tratamiento, pero cabe recalcar que no son

mediciones de tipo absoluta, son solo referencias. " 2
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Con las proporciones se determinan si los caracteres faciales tienen
armonia o desarmonia. Esto se logra con la examinacion de los tres planos
del espacio, sin desmerecer a los métodos auxiliares como fotografias y
radiografias cefalométricas, los cuales son muy importantes a la hora del

diagnéstico pero en dos dimensiones. *"

Powell y Humphries con Arnett han utilizado la denominada triseccion
facial con la cual determinaron los puntos antropométricos que dividen los

tercios faciales.*®

Las proporciones faciales se dividen en tres superiores, medio e inferior
las cuales se consideran dentro de la armonia facial ademas estos tercios

también pueden ayudar al estudio del perfil facial. Los tercios se dividen de

17, 20,21

la siguiente forma: (ver figura N° 6)

Longitud facial: Distancia vertical Trichon - Menton
= t. superior: Trichon- Glabela un tercio de Trichon - Menton

= t. medio: Glabela- Subnasal un tercio de Trichon - Mentdn

t. inferior: Subnasal- Mentén un tercio de Trichon - Mentén

o Tercio superior: es uno de los tercios mas inestables,
porque esta sujeto a ciertas variables con relacién a los otros
dos tercios, como lo son la implantacion del cabello pero no por

esto deja de ser un tercio importante en la evaluacién facial.
17, 22,34

o Tercio medio e inferior: son dos areas delimitadas entre el
gnation y el menton de importancia para el estudio
odontoldgico, para el correcto diagnéstico y el desarrollo de un
buen plan de tratamiento. En casos especificos hay veces que
estos tercios presentan caracteristicas de ciertas

deformaciones en el area dentofacial. 17 ?23*
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Figura N° 6: A) Longitud facial dividida en tres tercios B) Division de los
tercios en postura de perfil. Fuente: Bonifaccini 2016

Arnett establecié un rango entre 55 a 65 mm verticales y determiné que
el tercio superior es de menor longitud. A lo antes mencionado, el tercio
superior es inconsistente debido a la implantacion del pelo de donde parte el

punto Trichon (Tr).?% %

Hay dos segmentos faciales inferiores son proporcionalmente iguales
» Longitud facial: Trichon - Gnation

= Trichon- Glabela: 30 % de (Tr-Gn)

» Glabela- Subnasal: 35 % de (Tr-Gn)

= Subnasal- Mentdn: 35 % de (Tr-Gn)

2.3 Evaluacién de las proporciones verticales

El estudio de la nariz, maxilar superior en comparacion con la mandibula
tiene como objetivo analizar los mismos con la medicidén de las proporciones
en el patrén facial para la determinacion de un plan de tratamiento en el caso

de existir una alteracién. % #*3!

Para el estudio de la altura facial anterior, la cual se extiende desde el
punto Nasion hasta el punto Mentdn, hay que analizar las subdivisiones las
cuales son un segmento anterior superior o tercio medio de la cara

establecido entre los puntos Nasion y Subnasal y el segmento anterior

33



inferior o tercio inferior facial, entre el punto Subnasal y Mentén.? 2* (Ver
figura N° 7)

= Altura facial anterior Nasion - Mentén 100%
= (N-Sn)/(N-M) : 43% de la altura facial
= (Sn-M)/ (N-M) : 57% de la altura facial

)

<

1

N
X
=

Figura N° 7: Altura facial anterior, analisis fotografico: localizacién de los
puntos antropométricos obtenidos de las fotografias del perfil y medicion de
distancias faciales: Bonifaccini, 2016

Por dltimo, la ultima parte del andlisis consta en el estudio de del tercio
inferior y sus subdivisiones en partes desiguales tomando como referencia la
linea interlabial de la cual parten los 3/3 en los que esta dividido el tercio
inferior.?% 233
= Subnasal - Stomion superior 1/3 del tercio inferior (Sn-M)

= Stomion inferior — Menton 2/3 del tercio inferior (Sn-M)

Es el tercio mas importante en el estudio para el desarrollo de un
diagnéstico y un plan de tratamiento a lo que se refiere en odontologia. Esta
area esta delimitada por debajo de la nariz, para ser especificos en el punto
Subnasal y contintia hacia el Mentén donde esta su terminacion. 17 22 24 2532

e Subnasal - Stomion 21.2% del tercio inferior (Sn-M)
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e Stomion — Labio inferior 36.2% del tercio inferior (Sn-M)

e Labio inferior — Mentdn 42.6% del tercio inferior (Sn-M)

Para la correcta medicion de este tercio hay que tener en cuenta lo antes
mencionado, que es, labios y mandibula en reposo donde las medidas
pueden variar por factores anatomicos como lo son la longitud labia y la
altura esquelética, la edad y el sexo del paciente. ' 2% 24 2. 33
(Ver figura N° 8)

ESPACIO INTERLABIAL

Figura N° 8: Subdivisiones en partes desiguales tomando como referencia la
linea interlabial. Fuente: Bonifaccini 2016

e Longitud labial superior

Este segmento estd establecido entre los puntos Subnasal al Stomion
donde la longitud promedio es 19-22 mm, mas sin embargo si la medida es
menor a los rangos normales, esto es determinante para que se dé un labio
mas corto en una altura facial inferior normal lo que provoca una

sobreexposicién de los incisivos: 17 22 2633

35



e Espacio interlabial

Para medir este espacio es necesario que los labios se encuentren en
reposo y en dicha medida la medicion puede ir de entre 1 a 3 mm medida la
cual puede ser alterada por la longitud labial, grosor labial, altura vertical
Osea. Cualquiera de las alteraciones antes mencionadas pueden crear un

aumento o disminucion el en espacio interlabial. %°

e Longitud labial inferior

La medicion de la base superior del Labio inferior hasta el Mentén es de
42 a 48 mm poniendo a estas como mediciones en el rango normal.
Poniendo en cuenta las medidas antes mencionadas hacen que la

proporcion es 1:2, 17222627

Tercio inferior Valores normales
Longitud del labio superior (Ls) 19-22 mm
Espacio interlabial 1-5 mm
Longitud del labio inferior (Li) 42-48 mm

Tabla N° 2: Valores normales del tercio inferior fuente: Pomari G.A 2008

En caso donde las medidas antes mencionadas no estén dentro de los
limites ya sea por la edad o por alguna incongruencia debido a alguna
alteracién, que existe una alteracion en el tercio inferior. " 222

(Ver tabla N° 2)
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2.4 Relacién molar y relacién canina

El control del crecimiento en lo que refiere al sistema estogmatognatico
requiere un reconocimiento del cambio muscular, 6seo y dental, mediante la
medicion de las sobremordida, planos terminales y relaciones caninas las

cuales tienen una estrecha relacion con los tercios verticales.* %36

2.4.1 Relacién molar temporal

e Recto.

Las superficies distales de los segundos molares primarios maxilares y

mandibulares permanecen en el mismo plano vertical. 3% 3>3%¢

e Mesial.

La superficie distal del segundo molar mandibular primario esta hacia

mesial del segundo molar maxilar primario. 3% 3°3¢

e Distal.

La superficie distal del segundo molar mandibular primario est4 hacia

distal del segundo molar maxilar primario. 3* 3%

2.4.2 Relacion molar

Distancia entre las superficies distales del primer molar superior e

inferior, medida a través del plano oclusal segtin Angle. 3%

e Clasel

La cuspide disto vestibular del primer molar superior ocluye en la fosa

central del primer molar inferior. 3¢
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e Clase ll

El del primer molar superior esta distal al del primer molar inferior. 3%

o ll/1(mordida distal)
o ll/2(mordida cubierta).

e Clase lll

El primer molar inferior se encuentra mesial con respecto al primer

molar superior. 3¢

2.4.3 Relacion canina

Distancia entre las cuspides superior e inferior de caninos a través del
plano oclusal segtn Angle. 3>

e Clasel.

La punta de la cuspide del canino temporal superior esta en el mismo
plano vertical que la superficie distal del canino inferior temporal estando

en oclusion céntrica. 36

e Clase ll.

La punta de la cuspide del canino temporal superior esta mas anterior
que la superficie distal del canino temporal inferior estando en oclusion

céntrica. 3¢

e Clase lll.

La punta de la cuspide del canino temporal superior esta mas
posterior que la superficie distal del canino temporal inferior estando en

oclusion céntrica. %3¢
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2.5 Resalte vertical y horizontal

2.5.1 Overjet (traspase horizontal)

e |deal

Una protrusion incisiva positiva que no exceda de 2 mm. Medida
desde el borde incisal de los centrales superiores al borde incisal de los

centrales inferiores. 33

e Borde a borde

Cuando los incisivos inferiores y superiores temporales estan en una

posicion borde a borde en oclusién céntrica. 3¢

e Aumentada:

Una sobre protrusion incisiva de mas de 2 mm. 3>

2.5.2 Overbite (traspase vertical)

e |deal.

Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores hagan
contacto con las superficies palatinas de los centrales superiores

temporales, estando en oclusién céntrica. *>* (Ver figura N° 9)
¢ Reducida.

Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores temporales
no hacen contacto con las superficies palatinas de los incisivos
superiores ni con el paladar, aun cuando existe una sobremordida

horizontal positiva. 3*3°
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e Aumentada

Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores tocan el

paladar. 3>

3 mm
overbite

Figura N° 9: Traspase vertical (valor normal 3mm) fuente: Pomari G.A 2008
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2.6 Incompetencia labial

Para el estudio de los labios hay que tener en cuenta que estas
estructuras blandas tienen que estar en reposo para su correcta medicion.
Pero para hablar cobre incompetencia labia hay que tener en cuenta los
labios en reposo dejan expuestos de 2 a 3 mm del borde incisal de los

incisivos superiores, pudiendo ser mayor en nifios pequefios.® 3’

Incompetencia labial: se considera cuando no existe contacto entre los
labios y el labio superior al ser corto por perdida de tonicidad se vuelve
hipoténico expone mas de 3 mm del borde incisal de los incisivos estando en
reposo y el sellado labial se efecttia por hipertonicidad del labio inferior.%’
(Ver figura N° 10)

Figura N° 10 : Incompetencias labia en paciente del HBL fuente: Bonifaccini
2016

El bermellobn de los labios, suele tener un equilibrio en el estado de
reposo que es entre 2-3 mm, cualquiera que fuera el desequilibrio en esta
zona como los es hipotonicidad del labio superior o hipertonicidad del labio

inferior generara un desbalance.*’
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La distancia vertical entre el labio superior e inferior, ciertas veces tiene
una variacion dependiendo de la edad, del sexo, del crecimiento 6seo en la
zona maxilofacial; siendo estas condiciones de desarmonia las cuales
provocan que los labios desarrollen un crecimiento o decrecimiento

dependiendo de cuél sea el caso, este en especifico la respiracion bucal. *’
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 MATERIALES

o Céamara digital Nikon Colpics

o Pie derey

o Bajalenguas

o Fotografia de perfil

o Foto de frente
o Laptop ASUS

3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION: Area de otorrinolaringologia

del hospital de nifios Leén Becerra.

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION: Pacientes que ingresen al
de Area de Otorrinolaringologia en el hospital de nifios Le6n

Becerra en los meses de julio y agosto del afio 2016.

3.1.3 CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Actividad

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

Revision

bibliografica

Actividad de prueba
piloto

Trabajo en
fotografias

Registro y

tabulacién de datos

Resultados

Entrega de trabajo
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3.1.4 RECURSOS EMPLEADOS

3.1.4.1 RECURSOS HUMANOS: Los resultados obtenidos seran
supervisados por el tutor Dr. José Julian Bustamante y la
Asesora metodoldgica Dra. Maria Angélica Terreros.

3.1.4.2 RECURSOS FiSICOS: Fotografias de perfil de pacientes
del area de otorrinolaringologia del hospital de nifios Ledn
Becerra.

3.1.5 UNIVERSO: Se encontr6 constituida por 90 pacientes del area
de otorrinolaringologia del hospital de nifios Ledn Becerra entre
los meses de julio y agosto del afio 2016.

3.1.6 MUESTRA: Al tomar en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion, se concluyé que 35 pacientes eran aptos para el
estudio, a los cuales se les realizé la respectiva fotografia de
perfil en el area de otorrinolaringologia del hospital de nifios

Ledn Becerra.

3.1.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

e Pacientes con diagnéstico clinico y radiografico de
hipertrofia adenoidea.

e Cuantificacion de la hipertrofia adenoidea mediante la
radiografia de cavum.

e Pacientes con respiracion bucal de suplencia.

3.1.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA

e Pacientes con diagnéstico de otras enfermedades que
causen respiracion bucal, como: Rinitis cronica hipertrofica.

e Pacientes que hayan sido sometidos a tratamientos
ortopédicos u ortodonticos.

e Pacientes de dificil manejo.
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3.2METODOS

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION:

TRANSVERSAL: Se estudiaran variables en un determinado tiempo. Una

sola vez.

3.2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION, SEGUN EL ANALISIS Y
ALCANCE DE LOS RESULTADOS

DESCRIPTIVO: Da a conocer las proporciones verticales del perfil facial
en la relacion al grado de obstruccion de las vias aéreas superiores
ANALITICO: Porque se evalla asociacion de variables

dentomaxilofaciales relacionadas con la hipertrofia adenoidea.

3.2.3 PROCEDIMIENTOS

e Procedimientos y técnicas

En el area de otorrinolaringologia del Hospital Le6n Becerra entre los
meses de julio y agosto del 2016 se realizo la revision de 35 pacientes entre
3 a 14 afos de edad con diagnéstico de hipertrofia adenoidea, en el cual se
utilizaron los criterios de inclusion ya mencionados, el registro consto de la
anamnesis para la confirmacién de la existencia de hipertrofia adenoidea,
examen por parte del otorrinolaringélogo, examinaciéon odontologica (anexo

8.3, 8.4) y dos fotografias faciales una de frente y una de perfil.
El procedimiento del estudio se dividio en tres fases:
1. Recoleccién de datos

2. Analisis fotografico

3. Método de procesamiento y andlisis estadistico
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1. Recoleccién de datos

Para realizar el estudio y cumplir con los objetivos ya dispuestos se
realiz6 una ficha (anexo 4 ) consigndndose: nimero de ficha, nombre, edad,
sexo, fecha, grado de hipertrofia, denticion, relacién molar o plano terminal,
Overjet, Overbite, mordida cruzada posterior, incompetencia labial,

dimensién y proporciones faciales.

2. Andlisis fotografico

Las fotografias fueron tomadas con una camara fotografica digital Nikon
modelo Colpics, teniendo en cuenta los siguientes parametros:
e Paciente parado, en posicion de firme a una distancia de 30 cm de la
camara
¢ Plano de Frankfort paralelo al piso, para la foto de perfil
e Posicion de reposo

e Cabello por detras de las orejas.

Basado en el estudio de los segmentos faciales, el analisis fotogréfico,
fue realizado por el investigador, usando el programa Microsoft PowerPoint
2010. Para determinar las proporciones faciales se utilizé la fotografia de
perfil o lateral, tomando en cuenta los puntos antropomorficos y las
distancias lineales necesarias para el estudio, de acuerdo a lo establecié con
anterioridad. (Ver figura N° 7 y 8)

e Puntos antropométricos:

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

o Subnasal (Sn): punto en donde se unen el puente nasal y el labio
superior.

o Stomion superior (Sts): punto mas inferior del labio superior

o Stomion inferior (Sti): punto mas superior del labio inferior
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o Menton (M): punto mas inferior del mentdn, sobre el borde el perfil

facial

e Distancias lineales y proporciones faciales

o Altura facial anterior N a M

o Tercio medio facial - (Na-Sn)/(Na-Me)

o Tercio inferior facial - (Sn-Me)/(Na-Me)

o Mitad superior del tercio inferior - (Sn-Sts)/(Sn-Me)
o Mitad inferior del tercio inferior - (Sti-M)/(Sn-Me)

3. Método de procesamiento y andlisis estadistico

La muestra se clasifico de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea en
tres grupos: Grado I, Grado Il, Grado Ill. De acuerdo al grupo etario, 3 a 5
afios y de 6 a 14 afos.

Se determind la diferencia mediante la prueba t student de muestras
independiente. Para determinar si lo cambios son estadisticamente
significativos se utilizé la prueba no paramétrica de Spearman.

La significancia estadistica se considerd con el siguiente criterio:

v' P < 0.05 significativo

v" P > 0.05 no significativo
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4. RESULTADOS Y DISCUSIONES

El objetivo del presente trabajo fue determinar los cambios
dentomaxilofacilaes en paciente con hipertrofia adenoidea y de esta manera

correlacionar el grado de hipertrofia y las proporciones verticales del perfil

facial.

Tabla N° 3: Distribucion de la muestra de acuerdo género

Gréafico N° 1 Distribucion de los pacientes segun el género

Distribucion se los pacientes segun
el género HLB

H masculino M femenino

Fuente: Paciente HLB, 2016

La muestra estuvo conformada por 35 nifios de 3 a 14 afos de edad,
constituido por 14 pacientes femeninos que esta representado por el 40% y
21 pacientes de género masculino que son el 60 % restante. Los mismos
fueron diagnosticados con hipertrofia adenoidea desde el 27 de julio del

2016 al 17 de agosto del 2016 en el Hospital Le6n Becerra.
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Tabla N° 4: Distribucion de la muestra de acuerdo al grado de

hipertrofia adenoidea en los pacientes del HLB

Gréafico N° 2 Distribucion de la muestra de acuerdo al grado de

hipertrofia adenoidea en los pacientes del HLB

Distribucion de la muestra de acuerdo al
grado de hipertrofia adenoidea en los
pacientes del HLB

MGrado! MGradoll MGradolll

3%

Fuente: Paciente HLB, 2016

La muestra se dividié de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea en grado
I leve, grado Il moderado y grado Il severo. En donde el grado lll reporto el
mayor niumero de casos con un 65,70% del total de la muestra, en segundo
lugar el grado Il constituido por el 31,40% del total y el grado | de hipertrofia

con el 2,90% de la muestra.
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Tabla N° 5: Frecuencia en que se presenta el grado de Hipertrofia en

pacientes del HLB

0 3 4 7 20%
0 2 9 11 30%
1 2 4 7 20%
0 0 1 1 0%
0 1 2 3 10%
0 1 1 2 10%
0 1 2 3 10%
0 1 0 1 0%
35 100%
Grado Il Grado Il
11 23
11 6
5,91 4,16
3,39 1,84
14 9
2,52 2,32

0,070898 0,000235

Gréafico N° 3 Frecuencia en que se presenta el grado de

Hipertrofia en pacientes del HLB

Frecuencia en que se presenta el grado
de hipertrofia en pacientes del HLB

HGrado! HGradoll MGradolll

Fuente: Paciente HLB, 2016

Al analizar la distribucién de los pacientes que presentan hipertrofia de
acuerdo a la edad, se identifica que la media poblacional es de cuatro afios
siendo el limite superior, nifios de ocho afios y la edad minima en la que se

presenta de manera significativa esta enfermedad, es la de tres afios.
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De esta manera, nifios fuera de este intervalo de edad, para este estudio
corresponden a casos atipicos donde se presenta la hipertrofia. Sin
embargo, al tener una muestra pequefia no se descartaran los mismos. Es
evidenciable que la media y la moda toman diferentes valores, por lo que la

distribucién de la muestra es asimétrica positiva y leptocurtica.
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Tabla N° 6: Frecuencia entre el sexo y la hipertrofia adenoidea en

pacientes del HLB

Gréafico N° 4 Frecuencia entre el sexo y la hipertrofia adenoidea en

pacientes del HLB

Frecuencia entre el sexo y la hipertrofia
adenoidea en pacientes del HLB

HGrado! HGradoll W Gradolll

Masculino Femenino

Fuente: Paciente HLB, 2016

En lo que se refiere al género de los pacientes atendidos en el HBL por
hipertrofia, resalta que se diagnosticaron 20% mas casos en nifios que
presentaban grado Il (7 casos) y grado Il con (14 casos), que nifias, con

grado | (1 caso), grado Il (4 casos) y grado Il (9 casos) de esta enfermedad.
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Objetivo N° 1:

Tabla N° 7: Frecuencia del perfil facial en la hipertrofia adenoidea en

pacientes del HLB

Gréafico N° 5 Frecuencia entre el sexo y la hipertrofia adenoidea en

pacientes del HLB

Frecuencia del perfil facial en la
hipertrofia adenoidea en pacientes del
HLB

HGrado! HEGradoll W Gradolll

21

0 0

Concavo Recto Convexo

Fuente: Paciente HLB, 2016

El andlisis del perfil facial establece que hay un mayor porcentaje de
perfil convexo con el 42,88% en los pacientes con hipertrofia grado Ill, de
igual forma con un 22,86% a lo que refiere el perfil cbncavo. Mientras que al
hablar de la hipertrofia grado Il el mayor porcentaje lo tiene el perfil concavo
con un 17.14% y el convexo con 14,29%. El grado | tiene un caso en el perfil

concavo el cual representa el 2,86.

Giraldo N y cols.*® (2014) teniendo en cuenta las caracteristicas faciales
y la presencia de habitos, se encontré que mas de tres cuartas partes de los
pacientes evaluados en el estudio presentaban un perfil convexo y en menor

cantidad un perfil recto.
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Objetivo N° 2

Tabla N° 8: Frecuencia de la dimensidn vertical facial en la hipertrofia

adenoidea en pacientes del HLB

80%

3 10%
5 10%
35 100%
Grado Il Grado Il
11 23
11,71 14,11
52,86 54,3
3,92 3,64
59,82 47,05
48,94 50,66
0,51298 0,2

Gréafico N° 6 Frecuencia de la dimensidn vertical facial en la hipertrofia

adenoidea en pacientes del HLB

Frecuencia de la dimension vertical facial
en la hipertrofia adenoidea en pacientes
del HLB

EGrado!| HEGradoll W Gradolll

17

3 2 3

1 N T

Disminuido Normal Aumentado

Fuente: Paciente HLB, 2016

Al hablar del tercio inferior en los pacientes con hipertrofia adenoidea
que fueron atendidos en el HBL hay una disminucién del mismo el cual esta
representado por el 77,14% dividido entre los tres grados de hipertrofia. Hay

tres casos los cuales estan representados por un 8,57% siendo estos
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normales y 14,29 representa un aumento de la dimension vertical en

pacientes con hipertrofia adenoidea.

Jain SK, Anand C y Ghosh SK #’ (2004) evaluaron fotogréaficamente 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 correlacion con los valores hallados por Powell y

Humphries en 1984 sobre la poblacion norteamericana.
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Objetivo N° 3

Tabla N° 9 Frecuencia de la denticién en pacientes con hipertrofia
adenoidea del HLB

Gréafico N° 7 Frecuencia de la denticion en pacientes con hipertrofia
adenoidea del HLB

Frecuencia de la denticion en
pacientes con hipertrofia adenoidea
del HLB

H Grado de hipertrofia

26

8

- 1

Decidua Mixta Permanente

Fuente: Paciente HLB, 2016

Con el 74,26% la denticibn decidua se presenté en la mayoria de
pacientes que acudieron al Hospital Ledn Becerra, la denticibn mixta se
presentdé en menor magnitud con el 22.86% y la permanente apenas en un

paciente el cual representa 2.86 de la muestra total
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Objetivo N° 4:

Tabla N° 10: Frecuencia del plano terminal en pacientes del HLB segun

grado de hipertrofia adenoidea

Gréafico N° 8 Frecuencia del plano terminal en pacientes con hipertrofia
adenoidea del HLB

Plano terminal en pacientes del HLB segin
grado de hipertrofia adenoidea

MGrado! MGradoll WGradolll

Mesial Distal

Fuente: Paciente HLB, 2016

Hay caracteristicas en la muestra, que indica el tipo de oclusién. En la
tabla N° 7 el plano terminal distal esta representado por el 51,43% pacientes
en los grado Il y lll de hipertrofia adenoidea, mientras que el plano terminal
mesial se presento en el 48,57% en los 3 grados dela muestra.
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Tabla N° 11: Frecuencia de la relaciéon molar derecha en pacientes del

HLB segun grado de hipertrofia adenoidea

4 7 78%
1 2 22%
9 100%

Tabla 12: Frecuencia de la relacion molar izquierda en pacientes del

HLB segun grado de hipertrofia adenoidea

5 8 89%
0 1 11%
9 100%

Gréfico N° 9 Frecuencia de la relaciéon molar izquierda y derecha en
pacientes con hipertrofia adenoidea del HLB

Relacidon molar izquierda y derecha en
pacientes del HLB segun grado de
hipertrofia adenoidea

HGradoll M Gradolll

[ S

Der Clase Il Der Clase Il Izq Clase Il Izq Clase 11l

Fuente: Paciente HLB, 2016

En las tablas N° 11 y 12 la relacion molar izquierda y derecha se
presentan el 25,72 % de la muestra respectivamente en el grado 1l y Il de la
hipertrofia adenoidea. La relacion molar izquierda clase Il esta presente en
el 20% de la muestra, mientras que la clase Ill esta presente en 5,72%. La
relacion molar derecha clase Il esta presente en 22,86% v clase IIl con el
2,86%.
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La decision de registrar las relaciones molares fue hecha en base a la

bilateralidad. Lo mismo en el caso de los planos terminales.

Monago®* cita a Sosa®® et al.(1982) realizaron un estudio en pacientes
con mala oclusibn que presentaba hipertrofia adenoide. Mediante
radiografias cefalométricas determinaron el volumen del tejido adenoideo y
el area de laringe, no encontrando relacion entre el area de la nasofaringe y
el tipo de mala oclusién, con excepcion en las mujeres con mala oclusion
clase Il division | encontrando relacion entre la morfologia del esqueleto y el

espacio de las vias aéreas superiores.
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Objetivo N° 5:

Tabla N° 13: Overbite en pacientes del HLB segun grado de hipertrofia

adenoidea

Gréfico N° 10 Overbite en pacientes del HLB segun grado de hipertrofia
adenoidea

Overbite

EOmm ®0,5-3mm >3 mm

Fuente: Paciente HLB, 2016

El Overbite estuvo presente en el 80% de los cuales el 74 % presentd un
estado de normalidad en estos pacientes mientras que el 20% restante
representa a un mordido bis a bis o la no existencia del Overbite y el 5,71%

gue representaba una mordida profunda.
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Tabla N° 14: Overjet en pacientes del HLB segun grado de hipertrofia

adenoidea

Gréfico N° 11 Overjet En Pacientes Del HLB Segun Grado De Hipertrofia

Adenoidea

Overjet

HOmm W0,5-3mm

Fuente: Paciente HLB, 2016

En lo que refiere al overjet con un 80 % se expresa que hay normalidad
en este resalte en los pacientes con hipertrofia con cierta tendencia al
aumento. Hay una disminucién que esta representada por el 20% la cual

estuvo dada por la falta de las piezas o existia una mordida abierta.

Behlfelt K.3" (1990) indica que los resultados de su estudio indican que
los nifios con inflamacién de las amigdalas y adenoides, en comparacién con
el grupo control, habia retrusion de incisivos inferiores, protrusion incisivos
superiores, acortamiento de la arcada dental inferior, overbite disminuido,

overjet aumentado y mayor incidencia de las mordidas cruzadas laterales
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Objetivo N° 6

Tabla N° 15: Espacio interlabial en pacientes del HLB segun grado de

hipertrofia adenoidea

Gréafico N° 12 Espacio interlabial en pacientes del HLB segun grado de

hipertrofia adenoidea

Espacio interlabial

HO-3mm >3 mm

Grado | Grado I Grado lll

Fuente: Paciente HLB, 2016

Con respecto al espacio interlabial hay un dato que sobresale y es que
en los pacientes con grado Il de hipertrofia adenoidea hay un aumento del

mismo, representando el 40% de la muestra total.

Behlfelt K. et al.*® (1989) establece en su publicacién que los nifios con
hipertrofia adenoidea, al tener desdrdenes funcionales y morfologicos, los
mismo hacen que estos nifios presenten, boca abierta por incompetencia
labia, la lengua de estos pacientes descendida, es decir no en su posicién
habitual, entre otros rasgos tipicos del respirador bucal.
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Guardo (1996) describe en sus consideraciones clinicas de la respiracion
bucal, donde los rasgos faciales tipicos son una facie adenoidea incluyen
cara estrecha y larga, boca entreabierta en estado de relajacion, labio
superior corto e incompetente junto a un labio inferior grueso y evertido.
Estos signos no siempre estan presentes y a menudo se ven respiradores

orales en lo que falta la mayoria de ellos.
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Tabla N° 16: Proporciones faciales promedio por grado de hipertrofia

adenoidea y la significancia

Media DE Media DE Media DE Significancia

47,12 3.95 46,14 3,55 46,63 3,55 0,049774
53,1 4,04 543 3,64 53,7 384 0,051088
28,58 3,94 28,44 548 2851 4,71 0,12134

67,5 4,54 66 543 66,75 4,99 0,171125

Fuente: Paciente HLB, 2016

En la tabla se observa al promedio de la proporcién N-Sn/N-M en el total
de la muestra es 46.63% y el promedio de las proporciones N-Sn/N-M en el
grado I, Il de hipertrofia adenoidea disminuye progresivamente de la
proporcion ideal o normal segun aumenta el grado de hipertrofia adenoidea.
El promedio de la Sn-M/N-M en total de la muestra es de 53,70 y el
promedio de la proporcibn Sn-M/N-M en el grado I, Ill de la hipertrofia
adenoidea aumenta progresivamente de la proporcién ideal o normal segun
aumenta el grado de hipertrofia adenoidea. Las proporciones de Sts/Sn-M y
Sti-M/ Sn-M disminuye progresivamente de la proporcion ideal o normal

segun aumenta el grado de hipertrofia

En el estudio se establecié que la proporcién entre (N-Sn/N-M) o
conocida como tercio medio con respecto a la altura facial fue de 46,63%
(DS: 3,55). El resultado se asimila a las medidas dadas por Gregoret®®, que
sefialan el valor ideal es de 43%, asi mismo Jain K ?’ en su articulo encontrd
un valor promedio de 44,63% en una poblacion india citando, también cita
Powell y Humphries (1984) los cuales hablan de un promedio de 47%
encontrado en la poblacion americana, probablemente debido a la diferencia

de rasa.

Las proporciones faciales Sn- Sts/ Sn-M y Sti-M/ Sn-M en el grado Il y 11l

de la hipertrofia adenoidea disminuye progresivamente, por el aumento del
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espacio interlabial, las cuales son variaciones no significativas, de la misma
forma Sn- Sts/ Sn-M y Sti-M/ Sn-M parecen tener una relacién 1:2 como lo

expone Gregoret %°.

Las variaciones del promedio de las proporciones N-Sn/N-M y Sn-M/N-M
en los diferentes grados de hipertrofia adenoidea estan ligeramente por
debajo y al nivel de la significancia estadistica (significancia =0.05). Las
variaciones del promedio de la proporciones Sts/Sn-M y Sti-M/ Sn-M en los
diferentes grados de hipertrofia adenoidea son estadisticamente

significativos (p es mayor de 0.05)

En general los resultados que se obtuvieron en este estudio sugieren
que hay que prestarle atencién al crecimiento de los individuos con
hipertrofia adenoidea, ya que dada sus caracteristicas, las cuales favorecen
para un crecimiento morfolégico desfavorable. Como odont6logo somos los
primeros en diagnosticar y junto al otorrinolaringélogo, mejorar la capacidad

de diagndstico y tratamiento a estos pacientes.
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. CONCLUSIONES

Existe una relacion mayor entre la hipertrofia adenoidea y los
pacientes con una edad menor a los 5 afos y una mayor prevalencia

de esta enfermedad sobre el género masculino.

La mayoria de casos presentaron el perfil convexo, mientras mas

progrese la hipertrofia, predomina mas el rasgo.

La incompetencia labial es un rasgo establecido en loa pacientes con

hipertrofia adenoidea.

Existe un aumento de la dimensién vertical mayor en los pacientes

con hipertrofia grado 1l

Los cambios en las proporcion proporciones N-Sn/N-M y Sn-M/N-M
estd directamente proporcionadas con el grado de hipertrofia
adenoidea. Lo cual concuerda positivamente con la hipotesis

planteada.

Las proporciones faciales que forman parte del tercio inferior Sts/Sn-M
y Sti-M/ Sn-M tienen un aumento significativo de acuerdo al avance

de la hipertrofia adenoidea.
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. RECOMENDACIONES

Utilizar una muestra de mayor tamafio para el correcto estudio de la

influencia de la hipertrofia sobre las estructuras dentomaxilofaciales.
Utilizar una muestra de igual tamafio en cada grado de hipertrofia.
Analizar el dimorfismo sexual en relacion a la hipertrofia.

Analizar el crecimiento mandibular mediantes el uso de radiografias
cefalometricas, para correlacionar el crecimiento 6seo y el aumento

de las proporciones en el analisis de tejidos blandos.
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Anexo N° 1 Carta dirigida hacia el hospital pidiendo autorizacion para
ingresar al area de otorrinolaringologia hospital de nifios Ledn Becerra.

Guayaquil, 10 de junio de 2016

Sr.

Ricardo Koening

Presidente En Benemerita Sociedad Protectora De La Infancia
Hospital De Nifios Ledn Becerra

Ciudad

En su despacho.-

De mis consideraciones:

Por medio de la presente, Yo JUAN MANUEL BONIFACCINI UNDA, estudiante
de Décimo ciclo de la Carrera de Odontologia de la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, solicito que a través de vuestro aval se me conceda el
correspondiente permiso para ingresar a tan prestigiosa Institucion Hospitalaria
con el fin de conseguir la muestra, la que se obtendrd en un universo
comprendido por nifios en las edades entre los 5 y 10 afios con diagndstico de
hipertrofia adenoidea.

Esto se realizara por medio de tomas fotogréaficas (perfil, frontal e intraorales)
obteniendo asi un registro para el andlisis extraoral el cual servira para medir
proporciones verticales del perfil facial en pacientes con hipertrofia adenoidea,
complementandolo con registro de guias oclusales, caninas, resaltes verticales
y horizontales e incompetencia labial en lo que respecta a la parte intraoral.
Todos los datos y estadisticas que se recopilen seran de gran utilidad para los
profesionales de la salud en la areas de Otorrinolaringologia y Odontologia al
momento de tratar temas relacionados con la permeabilidad de las vias aéreas
superiores, brindando de esta manera informacién para investigaciones en
materia relacionada entre el Sistema respiratorio y el Sistema estomatognatico,
esto es; mediante la creacion de una tabla que muestre los cambios existentes
en un paciente respirador bucal, generando asi una fuente de informacion y
ayuda para casos que se puedan dar a futuro.

Muy seguro de contar con vuestra favorable respuesta a la peticion antes
mencionada, me suscribo,

Muy atentamente

Tutor Estudiante
Dr. José Julian Bustamante Juan Manuel Bonifaccini Unda
Cl: 0910540616 Cl: 0917740078
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Guayaquil, 10 de junio de 2016

Sr.

Ricardo Koening

Presidente En Benemerita Sociedad Protectora De La Infancia
Hospital De Nifios Ledn Becerra

Ciudad

En su despacho.-

De mis consideraciones:

Por medio de la presente, Yo JUAN MANUEL BONIFACCINI UNDA, estudiante
de Décimo ciclo de la Carrera de Odontologia de la Universidad Catodlica de
Santiago de Guayaquil, solicito que a través de vuestro aval se me conceda el
correspondiente permiso para ingresar a tan prestigiosa Instituciéon Hospitalaria
con el fin de conseguir la muestra, la que se obtendra en un universo
comprendido por nifios en las edades entre los 5 y 10 afios con diagndstico de
hipertrofia adenoidea.

Esto se realizara por medio de tomas fotogréficas (perfil, frontal e intraorales)
obteniendo asi un registro para el analisis extraoral el cual servira para medir
proporciones verticales del perfil facial en pacientes con hipertrofia adenoidea,
complementandolo con registro de guias oclusales, caninas, resaltes verticales
y horizontales e incompetencia labial en lo que respecta a la parte intraoral.
Todos los datos y estadisticas que se recopilen seran de gran utilidad para los
profesionales de la salud en la areas de Otorrinolaringologia y Odontologia al
momento de tratar temas relacionados con la permeabilidad de las vias aéreas
superiores, brindando de esta manera informacion para investigaciones en
materia relacionada entre el Sistema respiratorio y el Sistema estomatognatico,
esto es; mediante la creacién de una tabla que muestre los cambios existentes
en un paciente respirador bucal, generando asi una fuente de informaciéon y
ayuda para casos gue se puedan dar a futuro.

Muy seguro de contar con vuestra favorable respuesta a la peticion antes
mencionada, me suscribo,

Muy atentamente

Tutor Estudiante
Dr. José Julian Bustamante Juan Manuel Bonifaccini Unda
Cl: 0910540616 Cl: 0917740078

CC Sr. Dr. Roberto Mena Gerente Hospitalario
77



Anexo N° 2 Carta de aceptacion por parte del hospital para la realizacion
del estudio




Anexo N° 3 Consentimiento informado.

Guayaquil, de de 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio se realizara por medio de 2 tomas fotograficas extraorales (perfil,
frontal) y 2 tomas fotograficas intraorales (laterales de boca izquierda y
derecha) obteniendo asi un registro para el analisis extraoral el cual servira
para medir los cambios en los tercios del perfil facial asi como también la
incompetencia labial en pacientes con hipertrofia adenoidea.

Al referirnos al aspecto intraoral las fotos servirdn para analizar la clase molar,
relacion canina. Ademas se realizara la medicion de los resaltes verticales y

horizontales en el paciente con el uso de una regla y una sonda periodontal.

Con este estudio queremos saber los cambios existentes en el perfil de un
paciente respirador bucal, con diagndstico de hipertrofia adenoidea. Este
estudio nos ayudara a aprender mas sobre cierta relacion de la funcién
respiratoria con las alteraciones en la morfologia del sistema craneo facial, el
cual es un tema de controversia en el campo de la odontologia. Por eso
estamos pidiendo a personas como su hijo, que tienen hipertrofia adenoidea,

gue nos ayuden.

Se recomienda asi como se analiza la parte médica, tomar en cuenta la parte

odontolégica.

YO: C.I:
He leido la hoja de la informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado con Juan Manuel Bonifaccini Unda. (encargado del estudio)
o Comprendo que mi participacion es voluntaria.
o Comprendo puedo retirarme del estudio:
= Cuando quiera.
= Sin tener que dar explicaciones.
» Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL FIRMA DEL
REPRESENTANTE ESTUDIANTE
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Anexo N° 4 Consentimiento informado.

Guayaquil, de de 2016

FICHA DE PROCEDIMIENTO DE TOMA DE MUESTRA

NUMERO DE FICHA:
NOMBRE Y APELLIDO:

EDAD: SEXO:
1. SINTOMAS:
GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA GRADO | [
GRADO Il [
GRADO Il J
2. EXAMEN ORAL
> DENTICION:D( )M ( ) P( )
> RELACION MOLAR:
= DERCLASE I ( )CLASEII( )CLASENI( )NV ( )
= |ZQCLASE I( ) CLASEN ( )CLASEIN( )NV( )
> RELACION CANINA:
= DERCLASE I ( )CLASEII( )CLASENI( )NV ( )
= |ZQCLASEI( )CLASEN( )CLASENI( )NV ( )

» OVERIJET: mm

» OVERBITE: mm

» MORDIDA CRUZADA POSTERIORSI( )NO( )

> PLANO TERMINAL MESIAL ( ) RECTO( ) DISTAL( )

» INCOMPETENCIA LABIAL: COMPETENTE ( ) INCOMPETENTE ( )
DIMENSION VERTICAL DEL PERFIL FACIAL PROPORCION VERTICAL DEL PERFIL
ALTURA FACIAL mm de Na-Me (Na-Sn)/(Na-Me)
TERCIO MEDIO mm de Na-Sn (Sn-Me)/(Na-Me)
TERCIO INFERIOR | mm de Sn-Me (Sn-Sts)/(Sn-Me)
ALTURA LABIAL INFERIOR mm de Sti_M
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Anexo N° 5 Medicién de las proporciones verticales.

9 anosH.A Grado 2 Sexoni;

140.16 %
489 mm

MEDICION DE LAS
PROPORCIONES

55.845%
73 mm
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Anexo N° 6 Tabla Madre

japia maurs
Anexo T :gad <o | _grado hipertrofia_| overjet | overbite plano terminal T~ % Na-Sn 45
= 3 2 3 1 1 distal ————f—_perfil facial a-5n % Sn-M 57 % Sn- Sts 30 %Sti-M 70 Espacio interlabial
5 3 2 2 1 1 mesial ——f—__recto 52,94 47,05 37,50 57,50 3mm
= 18 1 2 0 0 mesial | ——f—__CONVexXo 45,88 54,12 28,26 67,39 2mm
- 7 2 2 2 2 mesial ———f——_concavo 50,44 49,56 24,56 71,93 2mm
= 4 1 2 0 0 mesial | ———_COnVEX0 aue) 2041 31711 63,41 2mm
2 3 1 2 1 1 mesial T convexo 49,55 50,45 32,14 62,02 3mm
= a 1 3 15 1 distal e £OMVEXO 1B S 34,65 61,22 3mm
a8 5 1 3 2 3 distal | .. convexo 46,67 5442 30,36 64,29 3mm
™ s 1 3 0 0 mesial——————_convexo 47,62 228 27,27 67,27 3mm
10 s 1 2 3 25 dita] ———f—_convexo 49,59 20582 28,33 61,67 6mm
1 2 1 3 05 0 e mm—— convexo 49,14 50,86 30,51 66,1 2mm
12 3 1 3 2 2 el | convexo 47,92 52,08 36 60 e
13 3 2 3 2 3 S oo 48,15 51,85 32,2 64,41 AT
e 5 1 2 15 2 = convexo 48,7 51,3 28,57 57,86 S
15 4 1 3 ) 05 — | recto 44,76 55,24 31,03 65,52 2mm
' mesial recto 29,48 50,52 36,73 59,18 o
£17 Fy 1 3 1s 25 dkto) convexo 49,02 A 32,69 63,46 3mm
= convexo 43,81 56,19 38,98 55.94 s
o 3 2 : 2 4 mesial
215 P 1 2 1 1 - convexo 48,28 51,72 24,44 66,67 A
=20 s 1 3 is z mesial | recto 49,09 50,91 32,14 64,29 2mm
021 a 2 3 1s 1 mes!al CONVexo 48,74 51,26 27,87 6721 I
= 7 1 3 - 5 sl convexo 46,32 53,68 29,41 56,86 e,
= 7 2 3 > 5 . convexo 40,52 59,48 28,99 68,12 s
s s 2 3 = = :“::: convexo 42,86 57,14 26,47 70,59 e
=25 F 2 3 2 3 e convexo 49 51 23,53 7254 Shim
=% 2 1 3 = ~ e convexo 46,15 53,85 25,4 71,43 S
m ] s 2 3 0 0 o S 2 2345 22,95 B 2mm
= S 2 3 - = e convexo 43,2 56,8 23,94 67,61 Smm
= S 3 5 7 2 dgt convexo 40,18 59,82 23,88 7313 A
=0 3 2 3 1s 2 mesial —— 49,05 st 31,48 54,81 —
&1 8 1 3 0 0 distal : : 20 7143 6mm
convexo 38,84
#32 5 1 3 1 3 distal conv onle = 2L 3mm
&3 =0 < U 55,93 24,24
3 1 2 1 1 distal convex - 712 3mm
32 - 40,16 59,66 24,66
2 2 3 1 1 mesial o > 7532 2mm
HIVEXD 47,78 52,22 2128
&5 & 1 3 1 2 distal convexo 46,02 53:98 s 70,21 2mm
= 21,87 68,85 2mm
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