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RESUMEN 

 

Objetivo: El motivo del estudio fue determinar el cambio en los proporciones 

verticales del perfil facial y el análisis de las estructuras dentomaxilofacilaes 

en niños atendidos en el área de otorrinolaringología en el Hospital León 

Becerra con el diagnóstico de hipertrofia adenoidea en sus tres grados. 

Materiales y método: Se obtuvieron fotografías laterales de 35 pacientes de 

3 a 14 años de edad, divididos en tres grados de hipertrofia, en cada 

fotografía se identificaron los puntos antropométricos, 4 medidas faciales 

lineales y 4 proporciones verticales. Un estudio de tipo trasversal, para el 

análisis estadístico se utilizó la prueba t de student para muestras 

independientes, se midió la correlación y la frecuencia de las variables. Y se 

utilizó el programa estadístico SPSS para Windows. 

Resultados: Los cambios en las proporciones del tercio medio e inferior son 

proporcionales al grado de hipertrofía. 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 dimensión vertical en relación con el grado de hipertrofia. 

Conclusiones: 

 Existen variaciones en las proporciones faciales de acuerdo al grado 

de hipertrofia adenoidea. Lo cual concuerda positivamente con la 

hipótesis planteada. 

 Los cambios en las proporción proporciones N-Sn/N-M y Sn-M/N-M 

está directamente proporcionadas con el grado de hipertrofia 

adenoidea. 

 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 

León 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:  

 There are variations in the facial proportions according to the degree 

of hypertrophy adenoidal. This is consistent with the hypothesis 

positively.  

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

proportional to the degree of hypertrophy adenoidal.  

 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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11..  IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  

La función respiratoria tiene cierta relación con las alteraciones en la 

morfología del sistema cráneo facial, por lo que es necesario profundizar su 

función en el campo de la ortodoncia. Al comienzo del siglo XX, comenzaron 

investigaciones donde señalaban que la obstrucción parcial o total de las 

vías aéreas podían desencadenar cambios en el patrón facial específico del 

crecimiento.  

El examen basado en puntos antropométricos faciales, se establece 

un elemento clave para el diagnóstico, plan de tratamiento y pronóstico de 

alguna asimetría, desbalance o desproporción que pueda ocurrir a nivel 

cráneo facial.   

  El balance facial es un concepto fundamental a la hora de establecer 

un plan de tratamiento ortodóntico. 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 allí, sino también por la relación 

entre la oclusión dental y el balance esquelético de la cara1,2. Según parte de 

las evidencias disponibles en el artículo de Kammann y cols., el análisis 

facial es de suma importancia ya que el plan de tratamiento no puede ser el 

elaborado únicamente a partir del diagnóstico cefalométrico sino que 

también deben evaluarse los tejidos blandos complementariamente3. La 

reducción del espacio nasofaríngeo debido a hipertrofia de adenoides 

conduce a adaptaciones postural cabeza, mandíbula, la lengua y los labios, 

pueden causar cambios en el patrón esqueléticofacial4. Con todo lo 

mencionado, se puede decir que los problemas en la vías aéreas, sean 

antes o durante el crecimiento pueden generar cambios en el patrón normal 

de crecimiento del complejo cráneo cara5.  

Basado en lo expuesto, el presente trabajo de investigación intentará 

determinar valores de las proporciones verticales del perfil facial en el área 

de Otorrinolaringología del Hospital León Becerra. 
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JJUUSSTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN      

Esta investigación busca determinar cuáles son las características 

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

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

odontológico.  

 La hipertrofia adenoidea es una anomalía de incidencia y tiene mucha 

relación con el desarrollo de las estructura dentomaxilofaciales, por 

ende la información que se genere será significativa.  

 Los datos que se obtendrán serán de utilidad para el profesional de la 

salud al momento de tratar temas relacionados con la permeabilidad 

de las vías aéreas superiores.  

 Este estudio brindará referencia para futuras investigaciones. 

 

 

Determinar las proporciones verticales del perfil facial en pacientes 

atendidos en el servicio de otorrinolaringología en el hospital de niños León 

Becerra. 

OOBBJJEETTIIVVOOSS  EESSPPEECCÍÍFFIICCOOSS  

 

1. Evaluar cómo se presenta el perfil en los pacientes con hipertrofia 

adenoidea del grupo de estudio 

2. Relacionar la dimensión vertical de la estructura maxilofacial y la 

hipertrofia adenoidea del grupo de estudio 

3. Describir la dentición en pacientes con hipertrofia adenoidea del grupo 

de estudio.  

4. Evaluar cómo se presentan las relaciones molares en pacientes con 

hipertrofia adenoidea del grupo de estudio. 

5. Describir el overjet y el Overbite en pacientes con hipertrofia 

adenoidea del grupo de estudio. 

OOBBJJEETTIIVVOO  GGEENNEERRAALL  
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6. Determinar el estado de incompetencia labial asociado a los  

pacientes con hipertrofia adenoidea en el grupo de estudio.  

  

 

La hipertrofia adenoidea modifica las estructuras dentomaxilofaciales. 

 

 

HHIIPPÓÓTTEESSIISS  

VVAARRIIAABBLLEESS    

VARIABLES DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR 

 

HIPERTROFIA 

ADENOIDEA 

(independiente) 

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

laringe y tráquea. 

 

DIMENSIÓN 

TRANSVERSAL 

DEL ESPACIO 

NASO 

RESPIRATORIO 

(interviniente) 

 

Espacio por donde el aire 

ingresa por la nariz pasa 

hacia la laringe y tráquea. 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

> 0-25% 

25-50% 

< 75-100% 

 

ESTRUCTURAS 

DENTOMAXILOFA

CIALES 

(dependiente) 

Todo el conjunto de dientes, procesos óseos alveolares que le dan fijación a los maxilares, 

más los propios huesos maxilares superiores e inferiores que contienen los procesos 

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

FACIAL. 

Para análisis de los tercios faciales se utilizan los 

parámetros de Gregoret. 

(Nasion – Subnasal)/(Nasion - Mentón) 

(Subnasal – Menton)/(Nasion - Mentón) 

(Subnasal – Stomion superior)/(Subnasal - Mentón) 

(Stomion inferior - Mentón)/(Subnasal - Mentón) 

 

Proporciones ideales 

45 % Na-Me 

57 %Na-Me 

30 %Sn-Me 

70 %Sn-Me 

INCOMPETENCIA LABIAL 

Falta del sellado o del cierre de los labios. 

 Relación normal interlabial 

 

 Incompetencia 

 

 

 2 - 3 mm 

 

< 3 mm 

 

 

 

RELACIÓN MOLAR 

Distancia entre las superficies distales del primer 

molar superior e inferior, medida a través del plano 

oclusal según Angle. 

 Neutroclusión 

 Distoclusión 

 Mesioclusión 

 

Clase I.- 

La cúspide disto vestibular del 6  

superior ocluye en la fosa central 

del  6 molar inferior. 

Clase II.- 

EL 6 superior esta distal al  6 

inferior 

II/1(mordida distal) 

II/2(mordida cubierta). 

Clase III.- 

El 6 inferior se encuentra mesial 

con respecto al  6 superior. 
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RELACIÓN CANINA 

Distancia entre las cúspides superior e inferior de 

caninos a través del plano oclusal  según Angle. 

 Relación I 

 Relación II 

 Relación III 

 

Clase I.- 

La cúspide del 3 superior se encuentra 

entre 3 y 4 inferior. 

Clase II.- 

La cúspide del 3 superior se encuentra 

distal al 3 inferior. 

Clase III.- 

La cúspide del 3 superior se encuentra 

mesial al 3 inferior. 

 

OVERJET / OVERBITE 

Resalte horizontal y vertical de los incisivos maxilar y 

mandibular. 

DATOS DE OKESON 

 Normal  -  reducido 

 Borde a borde  - ideal 

 Mordida cruzada  - aumentado 

 

 

 

2-3 mm - >3 mm 

>2mm - 3mm 

< 3mm - < 3mm 

Género (interviniente) 

Conjunto de características físicas, biológicas y 

corporales con las que nacen los humanos. 

 

Femenino 

Masculino 
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22..  MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  

2.1 Adenoides 

El anillo linfático o anillo de Waldeyer está conformado por las amígdalas 

linguales, palatinas y la amígdala faríngea o adenoide. Se considera que 

esta es la primera barrera ante las infecciones por su alta producción de IgA 

además de un sin número de sustancias responsables de la inmunidad 

local.1 

La adenoide también llamada tercera amígdala o amígdala de Luscka, es 

un tejido linfoide ubicado a lo largo del tracto respiratorio en las vías aéreas 

superiores. Aunque sus funciones no son plenamente reconocidas se cree 

que la mayor parte de su función la ejerce en la niñez, siendo esta de 

carácter protector y solo en el caso de que los tejidos a su alrededor no 

enfermen.1, 2 

A lo referido con anterioridad, los niños se encuentran en una fase 

donde está generando inmunocompetencia, la adenoide suele estar más 

desarrollada que en el adulto, según ciertos autores el tejido adenoideo tiene 

un pico acelerado de crecimiento hasta los 3 años 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 años y un decrecimiento que tiene lugar 

alrededor de los 12 años. 1, 6 

Si se realiza un corte de manera sagital de la cabeza, se lograría 

distinguir que el tejido adenoideo está localizado próximo al nivel del  paladar 

blando, de manera convexa y unida al techo de la nasofaringe, así como a la 

pared faríngea posterior con extensión 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.6 (Ver figura Nº 1)  
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2.1.1 Aspecto anatómico  

      La amígdala faríngea completa su maduración en el estadio fetal 

alrededor del tercer trimestre y continua su desarrollo desde los 3 hasta los 7 

años para posteriormente iniciar un proceso de decrecimiento hasta  ser casi 

inexistente en la edad adulta. Esta amígdala 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 faríngea 

y ciertos pliegues tienen una dirección antero lateral desde donde nace la 

base. La adenoide está encapsulada por un tejido conectivo.7 

      Su irrigación sanguínea está dada  por las arterias faríngea ascendente, 

palatina ascendente, ramas amigdalinas de la arteria facial, la rama faríngea 

de la arteria maxilar y la arteria del conducto pterigoideo. El drenaje venoso 

está dado por en el plexo faríngeo, el cual tiene comunicación con el plexo 

pterigoideo, donde luego de haber pasado por las estructuras antes 

mencionadas termina en la yugular interna y facial. 7 

Mientras que el drenaje linfático está dado por los ganglios retrofaríngeos vía 

los ganglios cervicales profundos. El plexo faríngeo está encargado de la 

innervación de esta estructura. 7 

FFiigguurraa  NN°°  11::  UUbbiiccaacciióónn  ddeell  tteejjiiddoo  aaddeennooiiddee    FFuueennttee::  SSuubbtteellnnyy  11995544..  
66
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2.1.2 Aspecto inmunológico 

      El anillo de Waldeyer está continuamente expuesto a antígenos que 

están de manera expuesta en el aire, alimentos y agua, siendo estos 

trasportes directos de material extraño hacia el organismo donde hay células 

linfoides. Su función es de protección local, dado por la secreción de la  

IgA.7, 8 

2.1.3 Aspecto Microbiológico 

      En las vías respiratorias superiores hay una constante creciente de 

microorganismos, siendo esta una cantidad importante. El flujo de microbiota 

varía de acuerdo a ciertos factores como: edad, aspecto inmunológico, etc.  

      Hay una habitual concentración de microorganismos los cuales algunos 

son propios de la flora bacteriana de tracto respiratorio (estreptococos, 

estafilococos, micrococos, etc.), hasta los potencialmente patógenos entre 

los cuales esta S. pneumoniae o S. pyogenes entre otros.8 

2.1.4 Crecimiento del tejido adenoideo  

      Para su correcto estudio el tejido adenoideo se puede reconocer entre 

los primeros seis meses y el año de vida, antes de eso no es reconocible al 

momento de visualizarlo en la radiografía 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 faríngea posterior. A medida que se 

desarrolla su contorno cóncavo, toma una forma convexa que se encuentra 

frente a la superficie del paladar blando.9 

Hay un crecimiento acelerado del tejido adenoideo entre las edades de 2 y 3 

años que es cuando el niño está en el proceso generativo de 

inmunocompetencia, tal es el caso que este tejido puede llegar a ocupar la 

cavidad de la cavidad nasofaríngea.9 (Ver figura N° 2) 

      El desarrollo facial hace que el crecimiento de este tejido lleve una 

dirección descendente y hacia delante. Con el pasar de los años el 

crecimiento sigue siendo descendente como su proporción, la cual tiene un 
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pico de crecimiento o desarrollo que se encuentra por lo general entre las 

edades de los 10 y 15 años. 9, 10 (Ver figura N° 3) 

      Como se mencionó de manera anticipada, el crecimiento del tejido 

adenoideo puede llegar a ser de manera excesiva, ocupando en mayor 

proporción la cavidad nasofaríngea, el borde inferior del mismo puede 

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

  

FFiigguurraa  NN°°  22::  AA  mmeeddiiddaa  qquuee  ssee  ddeessaarrrroollllaa  ssuu  ccoonnttoorrnnoo  ccóónnccaavvoo,,  ttoommaa  uunnaa  ffoorrmmaa  

ccoonnvveexxaa  qquuee  ssee  eennccuueennttrraa  ffrreennttee  aa  llaa  ssuuppeerrffiicciiee  ddeell  ppaallaaddaarr  bbllaannddoo..  FFuueennttee  

SSuubbtteellnnyy11995544..
99  

 

FFiigguurraa  NN°°  33::    CCrreecciimmiieennttoo  ddeell  tteejjiiddoo  aaddeennooiiddeeoo  aa  ttrraavvééss  ddee  llooss  aaññooss,,  ddaaddoo  ppoorr  

eell  ttrraazzaaddoo  ddee  uunnaa  sseerriiee  ddee  rraaddiiooggrraaffííaass  cceeffaalloommééttrriiccaass  FFuueennttee::  SSuubbtteellnnyy,,  11995544..
99
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2.1.4.1 Patología adenoidea  

      Las patologías más frecuentes relacionadas a la zona donde se 

encuentran las amígdalas y las vegetaciones adenoideas son de tipos 

infecto- inflamatorias y obstructivas. 10 

Estas patologías pueden estar presentes en los siguientes individuos: 

 Lactantes. 

 Niños: de 2 a 6 años (edades vulnerables). 

 Adolescentes y adultos en los cuales no hubo un decrecimiento en el 

tejido adenoideo. 

 

A. Procesos infecto-inflamatorios 10 

 

       Adenitis del lactante o aguda: es una infección brusca, con una 

sintomatología entre las cuales están: 

o Estado febril con más de 38.5 o 39º C grados 

o Insuficiencia respiratoria  

o Ronquidos adenoideos (en posición decúbito supino) 

o Dificulta de lactancia  

o Tos seca  

o Insomnio 

 

       Adenitis recurrente: Es diagnóstico 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 características: fiebre 

de 38.5 o 39 ºC grados, exudados purulentos, linfoadenopatías.10, 11 

       Adenitis crónica: similar a la adenitis recurrente pero en este caso 

el proceso evolutivo tiene una duración de 3 días, donde el malestar 

corporal y el cuadro febril de 38.5 o 39 ºC grados suelen estar 

acompañados con un episodio de amigdalitis aguda, se descarta la 

sinusitis.10, 11 

 



 

26 
  

B. Proceso obstructivos 

 

 Hipertrofia adenoidea  

      Término estrictamente clínico para denominar a un proceso obstructivo 

dado por el tejido adenoideo que se diagnostica con la utilización de la 

radiografía lateral de cuello o cavum, pero este método es poco confiable, 

por ende se recomienda la utilización de visión endoscópica directa.  

2.1.4.1.1 Hipertrofia Adenoidea 

 

      Se cree que en los primeros siete años de vida, cualquier niño que 

presente obstrucción nasal, pero que no presente los signos de: 

 Desviación septal 

 Rinorrea de cualquier causa  

 Tumoración intranasal 

Se considera un paciente con un diagnóstico positivo de hipertrofia 

adenoidea.  

2.1.4.1.2 Clasificación 

      Por lo general, como se mencionó con anterioridad, este proceso 

obstructivo se da entre las edades de tres a siete años, y se los suele dividir 

en tres grupos importantes: 8, 10,11 

 Adenoideos respiratorio 

 Adenoideo auricular 

 Adenoideo de tipo infectante  

 

a. Adenoideos de tipo respiratorio 

      Hay un signo típico que pone en alerta al padre del niño, la obstrucción 

nasal. Hay un número de signos y síntomas que hay que tener en cuenta en 

estos niños, dificultad para respirar, boca abierta, ronquido nocturno.  
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      En este niño, está presente la típica fascie denominada adenoidea: boca 

abierta, labio incompetente, mordida abierta anterior, paladar ojival. 10, 11,13 

(Ver figura N° 4) 

 

 

b. Adenoideo de tipo auricular 

      En este caso el paciente se aqueja de trastornos auditivos, cuya etiología 

es desconocida. Diferente es en el caso del paciente operado donde a veces 

persisten vegetaciones tubáricas las cuales tienden a general en el paciente 

una sordera ligera, latente que se agudiza al viajar en avión y en caso 

extremos dolor auricular, vértigo. 

 

c. Adenoideo de tipo infectante 

      Al ser de tipo infectantes está presente signos clínicos importantes como: 

cuadro febril, secreción purulenta y adenopatías submaxilares que pueden 

desarrollar infecciones de oído, infecciones en las vías aéreas e infecciones 

en el tubo intestinal. 

      Existe otra forma de clasificación, pero más que clasificación son los 

grados de obstrucción que existen en esta enfermedad obstructiva mediante 

técnicas de estudio.2, 8 (ver tabla Nº 1) 

FFiigguurraa  NN°°  44  ::  FFaasscciiee  aaddeennooiiddeeaa..  FFuueennttee::  BBoonniiffaacccciinnii  22001166  
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Radiografía lateral de 

cuello en 

hiperextensión 

Radiografía de 

nasofaringe 

Palpación 

quirúrgica 

Nasofaringoscopia 

Línea que va desde el 

ángulo mandibular 

hasta la silla turca en 

el hueso esfenoides, 

donde se localiza la 

adenoides y ver el 

grado de obstrucción. 

 Grado 1: hasta 

25%.  

 Grado 2: hasta 

50%. 

 Grado 3: hasta 

75% 

 Grado 4: 100%. 

La división de 

dos distancias 

lineales  

 Grado I: 

normal o 

hipertrofia 

leve 48%. 

 Grado II: 

hipertrofia 

moderada 

62%. 

 Grado III: 

hipertrofia 

severa 73% 

hasta 100%. 

 Grado 1: hasta 

25% 

obstrucción. 

 Grado 2: hasta 

50% 

obstrucción. 

 Grado 3: hasta 

75% 

obstrucción. 

 Grado 4: 100%  

obstrucción. 

 Grado 1: sin 

tejido 

adenoideo 

obstructivo o  

hasta 25% 

 Grado 2: 

adenoides en 

contacto con el 

rodete tubárico 

y 50% 

obstrucción. 

 Grado 3: 

adenoides en 

contacto con el 

rodete tubárico 

y el vómer y 

75% 

obstrucción. 

 Grado 4: 

adenoides en 

contacto con el 

rodete 

tubárico, 

vómer y 

paladar blando 

y  100%  

obstrucción. 

TTaabbllaa  NN°°  11::  CCllaassiiffiiccaacciióónn  ddee    llaa  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa  sseeggúúnn  ttééccnniiccaass  ddee  

eessttuuddiioo..  FFuueennttee::  GGaarrccííaa  eett  aall..  22001155  
22  
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2.1.4.1.3 Tratamiento  

      Al hablar de la hipertrofia  adenoidea el tratamiento quirúrgico es la única 

opción, pero en cada caso variando la edad, los resultados son de beneficio 

específico para el paciente. 10 

 

 Lactante 

      En el infante, la hora de la lactancia es un problema, porque hay  

sensación de ahogamiento, lo que dificulta la succión de bebé. Pero al 

realizar la cirugía, la cual no es de complejidad, se logra una mejoría al 

momento de la lactancia.  

 

 Niño en las edades de 3 a 7 años 

       El tratamiento quirúrgico, en este grupo, genera un alto grado de 

mejoramiento. Entre estas edades lo problemas con relación al aparato 

respiratorio generan problemas a la hora del sueño, desarrollo y de 

aprendizaje por lo que se recomienda al padre saber reconocer los signos y 

síntomas y tener una pronta reacción para la solución de problema.12 

 

 Jóvenes 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 sueño. Por 

eso se recomienda su extracción por medio de un acto quirúrgico.12 
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22..22  AAnnáálliissiiss  ccllíínniiccoo  ddeell  ppeerrffiill  ffaacciiaall  

Como odontólogo, hay que saber tener conceptos claros sobre lo que 

significa diagnóstico, prevención y tratamiento sobre las alteraciones en las 

estructuras relacionadas con la cavidad bucal, creando así un sistema 

armónico para el manejo fisiológico y estético del complejo maxilofacial. 

      La armonía facial está dada por rasgos proporcionados y estéticos, 

cualquier cambio en estos dos aspectos se considera una alteración, pero no 

toda alteración es considerada como desarmonía. Para su correcto estudio, 

el odontólogo se basa en parámetros o estándares que delimitan el 

tratamiento, y de esta manera que los rasgos faciales recobren su 

armonía.13 

      Con el pasar de los tiempos, se han establecido numerosos métodos con 

los cuales se ha intentado evaluar los distintos planos, líneas y ángulos 

forma a partir de puntos antropométricos.14 

      Hay ciertos factores que el odontólogo, como estudioso de la boca y 

ciertas veces de la cara, tiene que tener en cuenta, y estos factores son 

diagnóstico, prevención y estética.14, 15 

      Arnett y Bergman en 1993, proponen un análisis clínico de la cara y de 

esta manera poder analizar asimetrías y desproporciones faciales en los tres 

planos del espacio. Para el análisis se consideran tres condiciones: 

o Posición natural de la cabeza 

o Labios en reposo 

o Mandíbula en reposo 

      La posición natural de la cabeza, es un estado estable y repetible por 

ende confiable de la cual parte la evaluación de las características frontales 

y  del perfil del complejo maxilofacial. El estado de reposo es una condición 

indispensable para el estudio de tejidos blandos, por esto se considera que 

el estudio de labios y mandíbula se realice en esta condición, la cual se 

considera una posición confiable.16 
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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 

mandíbula, de las cuales parte la siguiente clasificación 17, 18,29 

o Frente 

o Cóncavo  

o Convexo  

      Se analiza con una línea recta trazada desde punto Trichon hasta el 

mentón, en la cual existe la intersección de la punta de la nariz y el labio 

superior. Cuando el mentón se encuentra por detrás de esta línea se 

considera un perfil convexo, al contrario si el mentón está por delante es un 

perfil cóncavo. Si no se encuentra por delante o por detrás de la línea y está 

en la línea se considera un perfil recto.17, 18, 29,30 (Ver figura N° 5) 

 

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. 17, 18 

FFiigguurraa  NN°°  55  ::  AA))  PPeerrffiill  ccóónnccaavvoo  BB))  PPeerrffiill  rreeccttoo  CC))  PPeerrffiill  ccoonnvveexxoo..  FFuueennttee::  

BBoonniiffaacccciinnii  22001166  
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      Con las proporciones se determinan si los caracteres faciales tienen 

armonía o desarmonía. Esto se logra con la examinación de los tres planos 

del espacio, sin desmerecer a los métodos auxiliares como fotografías y 

radiografías cefalométricas, los cuales son muy importantes a la hora del 

diagnóstico pero en dos dimensiones. 17, 18 

      Powell y Humphries con Arnett han utilizado la denominada trisección 

facial con la cual determinaron los puntos antropométricos que dividen los 

tercios faciales.19  

      Las proporciones faciales se dividen en tres superiores, medio e inferior 

las cuales se consideran dentro de la armonía facial además estos tercios 

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

la siguiente forma: 17, 20,21 (ver figura Nº 6) 

 

 Longitud facial: Distancia vertical Trichon - Mentón 

 t. superior: Trichon- Glabela un tercio de Trichon - Mentón 

 t. medio: Glabela- Subnasal un tercio de Trichon - Mentón 

 t. inferior: Subnasal- Mentón un tercio de Trichon - Mentón 

 

o       Tercio superior: es uno de los tercios más inestables, 

porque está sujeto a ciertas variables con relación a los otros 

dos tercios, como lo son la implantación del cabello pero no por 

esto deja de ser un tercio importante en la evaluación facial.     

17, 22,34 

 

o       Tercio medio e inferior: son dos áreas  delimitadas entre el 

gnation  y el mentón de importancia para el estudio 

odontológico, para el correcto diagnóstico y el desarrollo de un 

buen plan de tratamiento. En casos específicos hay veces que 

estos tercios presentan características de ciertas 

deformaciones en el área dentofacial. 17, 22,34 
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      Arnett estableció un rango entre 55 a 65 mm verticales y determinó que 

el tercio superior es de menor longitud. A lo antes mencionado, el tercio 

superior es inconsistente debido a la implantación del pelo de donde parte el 

punto Trichon (Tr).20, 21 

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- Mentón: 35 % de (Tr-Gn) 

22..33  EEvvaalluuaacciióónn  ddee  llaass  pprrooppoorrcciioonneess  vveerrttiiccaalleess    

 

       El estudio de la nariz, maxilar superior en comparación con la mandíbula 

tiene como objetivo analizar los mismos con la medición de las proporciones 

en el patrón facial para la determinación de un plan de tratamiento en el caso 

de existir una alteración. 22, 23,31 

      Para el estudio de la altura facial anterior, la cual se extiende desde el 

punto Nasion hasta el punto Mentón, 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 

FFiigguurraa  NN°°  66::  AA))  LLoonnggiittuudd  ffaacciiaall  ddiivviiddiiddaa  eenn  ttrreess  tteerrcciiooss  BB))  DDiivviissiióónn  ddee  llooss  

tteerrcciiooss  eenn  ppoossttuurraa  ddee  ppeerrffiill..  FFuueennttee::  BBoonniiffaacccciinnii  22001166  
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inferior o tercio inferior facial, entre el  punto Subnasal y Mentón.23, 24 (Ver 

figura Nº 7) 

 Altura facial anterior  Nasion - Mentón 100% 

 (N-Sn) / (N-M) : 43%  de la altura facial 

 (Sn-M) / (N-M) : 57% de la altura facial 

  

  

  

  

  

  

FFiigguurraa  NN°°  77::  AAllttuurraa  ffaacciiaall  aanntteerriioorr,,  aannáálliissiiss  ffoottooggrrááffiiccoo::  llooccaalliizzaacciióónn  ddee  llooss  

ppuunnttooss  aannttrrooppoommééttrriiccooss  oobbtteenniiddooss  ddee  llaass  ffoottooggrraaffííaass  ddeell  ppeerrffiill  yy  mmeeddiicciióónn  ddee  

ddiissttaanncciiaass  ffaacciiaalleess::  BBoonniiffaacccciinnii,,  22001166  

      Por último, la última parte del análisis consta en el estudio de del tercio 

inferior y sus subdivisiones en partes desiguales tomando como referencia la 

línea interlabial de la cual parten los 3/3 en los que está dividido el tercio 

inferior.24, 25,33 

 Subnasal - Stomion superior 1/3 del tercio inferior (Sn-M) 

 Stomion inferior – Menton 2/3 del tercio inferior (Sn-M)  

      Es el tercio más importante en el estudio para el desarrollo de un 

diagnóstico y un plan de tratamiento a lo que se refiere en odontología. Esta 

área está delimitada por debajo de la nariz, para ser específicos en el punto 

Subnasal y continúa hacia el Mentón donde está su terminación. 17, 22, 24, 25,32 

 Subnasal - Stomion 21.2% del tercio inferior (Sn-M) 
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 Stomion – Labio inferior 36.2%  del tercio inferior (Sn-M) 

 Labio inferior – Mentón 42.6% del tercio inferior (Sn-M) 

      Para la correcta medición de este tercio hay que tener en cuenta lo antes 

mencionado, que es, labios y mandíbula en reposo donde las medidas 

pueden variar por factores anatómicos como lo son la longitud labia y la 

altura esquelética, la edad y el sexo del paciente. 17, 22, 24, 25, 33                     

(Ver figura N° 8) 

 

FFiigguurraa  NN°°    88::  SSuubbddiivviissiioonneess  eenn  ppaarrtteess  ddeessiigguuaalleess  ttoommaannddoo  ccoommoo  rreeffeerreenncciiaa  llaa  

llíínneeaa  iinntteerrllaabbiiaall..  FFuueennttee::  BBoonniiffaacccciinnii  22001166  

 Longitud labial superior  

      Este segmento está establecido entre los puntos Subnasal al Stomion 

donde la longitud promedio es 19-22 mm, más sin embargo si la medida es 

menor a los rangos normales, esto es determinante para que se dé un labio 

más corto en una altura facial inferior normal lo que provoca una 

sobreexposición de los incisivos. 17, 22, 26,33 
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 Espacio interlabial 

      Para medir este espacio es necesario que los labios se encuentren en 

reposo y en dicha medida la medición puede ir de entre 1 a 3 mm medida la 

cual puede ser alterada por la longitud labial, grosor labial, altura vertical 

ósea. Cualquiera de las alteraciones antes mencionadas pueden crear un 

aumento o disminución el en espacio interlabial. 25 

 Longitud labial inferior  

      La medición de la base superior del Labio inferior hasta el  Mentón 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 

proporción  es 1:2. 17, 22, 26,27 

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 

       En caso donde las medidas antes mencionadas no estén dentro de los 

límites ya sea por la edad o por alguna incongruencia debido a alguna 

alteración, que existe una alteración en el tercio inferior. 17, 22,26                  

(Ver tabla Nº 2) 

 

 

 

 

TTaabbllaa  NN°°  22::  VVaalloorreess  nnoorrmmaalleess  ddeell  tteerrcciioo  iinnffeerriioorr  ffuueennttee::  PPoommaarrii  GG..AA  22000088  
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22..44  RReellaacciióónn  mmoollaarr  yy  rreellaacciióónn  ccaanniinnaa  

      El control del crecimiento en lo que refiere al sistema estogmatognático  

requiere un reconocimiento del cambio muscular, óseo y dental, mediante la 

medición de las sobremordida, planos terminales y relaciones caninas las 

cuales tienen una estrecha relación con los tercios verticales.34, 35,36 

2.4.1 Relación molar temporal  

 Recto.  

      Las superficies distales de los segundos molares primarios maxilares y 

mandibulares permanecen en el mismo plano vertical. 34, 35,36 

 

 Mesial. 

      La superficie distal del segundo molar mandibular primario está hacia 

mesial del segundo molar maxilar primario. 34, 35,36 

 

 Distal.  

      La superficie distal del segundo molar mandibular primario está hacia 

distal del segundo molar maxilar primario. 34, 35,36 

 

2.4.2 Relación molar 

      Distancia entre las superficies distales del primer molar superior e 

inferior, medida a través del plano oclusal según Angle. 35,36 

 

 Clase I 

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

central del  primer molar  inferior. 35,36 
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 Clase II 

      El del primer molar  superior esta distal al  del primer molar  inferior. 35,36 

o II/1(mordida distal) 

o II/2(mordida cubierta). 

 Clase III 

      El primer molar  inferior se encuentra mesial con respecto al  primer 

molar superior. 35,36 

 

2.4.3 Relación canina 

      Distancia entre las cúspides superior e inferior de caninos a través del 

plano oclusal  según Angle. 35,36 

 Clase I.  

      La punta de la cúspide del canino temporal superior está en el mismo 

plano vertical que la superficie distal del canino inferior temporal estando 

en oclusión céntrica. 35,36 

 

 Clase II.  

La punta de la cúspide del canino temporal superior está más anterior 

que la superficie distal del canino temporal inferior estando en oclusión 

céntrica. 35,36 

 

 Clase III.  

La punta de la cúspide del canino temporal superior está más 

posterior que la superficie distal del canino temporal inferior estando en 

oclusión céntrica. 35,36 
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22..55  RReessaallttee  vveerrttiiccaall  yy  hhoorriizzoonnttaall    

2.5.1 Overjet (traspase horizontal) 

 

 Ideal 

Una protrusión incisiva positiva que no exceda de 2 mm. Medida 

desde el borde incisal de los centrales superiores al borde incisal de los 

centrales inferiores. 35,36 

 

 Borde a borde 

Cuando los incisivos inferiores y superiores temporales están en una 

posición borde a borde en oclusión céntrica. 35,36 

 

 Aumentada:  

Una sobre protrusión incisiva de más de 2 mm. 35,36 

 

2.5.2 Overbite (traspase vertical) 

 Ideal. 

      Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores hagan 

contacto con las superficies palatinas de los centrales superiores 

temporales, estando en oclusión céntrica. 35,36 (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. 35,36 
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 Aumentada 

      Cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores tocan el 

paladar. 35,36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FFiigguurraa  NN°°    99::  TTrraassppaassee  vveerrttiiccaall  ((vvaalloorr  nnoorrmmaall  33mmmm))  ffuueennttee::  PPoommaarrii  GG..AA  22000088  
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22..66  IInnccoommppeetteenncciiaa  llaabbiiaall    

      Para el estudio de los labios hay que tener en cuenta que estas 

estructuras blandas tienen que estar en reposo para su correcta medición. 

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 niños pequeños.30, 37 

      Incompetencia labial: se considera cuando no existe contacto entre los 

labios y el labio superior al ser corto por perdida de tonicidad se vuelve 

hipotónico expone más de 3 mm del borde incisal de los incisivos estando en 

reposo y el sellado labial se efectúa por hipertonicidad del labio inferior.37 

(Ver figura N° 10)  

 
 

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

22001166  

      El bermellón 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.37 
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      La distancia vertical entre el labio superior e inferior, ciertas veces tiene 

una variación dependiendo de la edad, del sexo, del crecimiento óseo en la 

zona maxilofacial; siendo estas condiciones de desarmonía las cuales 

provocan que los labios desarrollen un crecimiento o decrecimiento 

dependiendo de cuál sea el caso, este en específico la respiración bucal. 37 
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33..  MMAATTEERRIIAALLEESS  YY  MMÉÉTTOODDOOSS  

3.1  MATERIALES  

 

o Cámara digital Nikon Colpics 

o Pie de rey 

o Baja lenguas 

o Fotografía de perfil 

o Foto de frente 

o Laptop ASUS  

 

3.1.1  LUGAR DE LA INVESTIGACIÓN: Área de otorrinolaringología 

del hospital de niños León Becerra. 

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACIÓN: Pacientes que ingresen al 

de Área de Otorrinolaringología en el hospital de niños León 

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

3.1.3 CRONOGRAMA DE EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Actividad Mes 1 Mes  2 Mes 3 Mes  4 

Revisión  

bibliográfica 

X X x x 

Actividad de prueba 

piloto 

X    

Trabajo en 

fotografías 

X X   

Registro y 

tabulación de datos 

  X  

Resultados   X  

Entrega de trabajo    X 
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3.1.4 RECURSOS EMPLEADOS 

 

3.1.4.1 RECURSOS HUMANOS: Los resultados obtenidos serán 

supervisados por el tutor Dr. José Julián Bustamante y la 

Asesora metodológica Dra. María Angélica Terreros. 

3.1.4.2 RECURSOS FÍSICOS: Fotografías de perfil de pacientes 

del área de otorrinolaringología del hospital de niños León 

Becerra. 

3.1.5 UNIVERSO: Se encontró constituida por 90 pacientes del área 

de otorrinolaringología del hospital de niños León Becerra entre 

los meses de julio y  agosto del año 2016.  

3.1.6 MUESTRA: Al tomar en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión, se concluyó que 35 pacientes eran aptos para el 

estudio, a los cuales se les realizó la respectiva fotografía de 

perfil en el área de otorrinolaringología del hospital de niños 

León Becerra. 

3.1.6.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN DE LA MUESTRA 

 

 Pacientes con diagnóstico clínico y radiográfico de 

hipertrofia adenoidea. 

 Cuantificación  de la hipertrofia adenoidea mediante la 

radiografía de cavum. 

 Pacientes con respiración bucal de suplencia.  

 

3.1.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN DE LA MUESTRA 

 

 Pacientes con diagnóstico de otras enfermedades que 

causen respiración bucal, como: Rinitis crónica hipertrófica.  

 Pacientes que hayan sido sometidos a tratamientos 

ortopédicos u ortodónticos. 

 Pacientes de difícil manejo. 

 

 



 

45 
  

3.2 MÉTODOS 

 

3.2.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN:  

TRANSVERSAL: Se estudiarán variables en un determinado tiempo. Una 

sola vez. 

3.2.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN, SEGÚN EL ANÁLISIS Y 

ALCANCE DE LOS RESULTADOS 

 

DESCRIPTIVO: Da a conocer las proporciones verticales del perfil facial 

en la relación al grado de obstrucción de las vías aéreas superiores  

ANALÍTICO: Porque se evalúa asociación de variables 

dentomaxilofaciales relacionadas con la hipertrofia adenoidea. 

3.2.3 PROCEDIMIENTOS 

 

 Procedimientos y técnicas 

 

      En el área  de otorrinolaringología del Hospital León Becerra entre los 

meses de julio y agosto del 2016 se realizó la revisión de 35 pacientes entre 

3 a 14 años de edad con diagnóstico de hipertrofía adenoidea, en el cual se 

utilizaron los criterios de inclusión ya mencionados, el registro consto de la  

anamnesis para la confirmación de la existencia de hipertrofía adenoidea, 

examen por parte del otorrinolaringólogo, examinación odontológica (anexo 

8.3, 8.4) y dos fotografías faciales una de frente y una de perfil. 

 

El procedimiento del estudio se dividió en tres fases: 

 

1. Recolección de datos 

2. Análisis fotográfico  

3. Método de procesamiento y análisis estadístico  
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1. Recolección de datos 

 

      Para realizar el estudio y cumplir con los objetivos ya dispuestos se 

realizó una ficha (anexo 4 ) consignándose: número de ficha, nombre, edad, 

sexo, fecha, grado de hipertrofia, dentición, relación molar o plano terminal, 

Overjet, Overbite, mordida cruzada posterior, incompetencia labial, 

dimensión y proporciones faciales. 

 

2. Análisis fotográfico  

 

      Las fotografías fueron tomadas con una cámara fotográfica digital Nikon 

modelo Colpics, teniendo en cuenta los siguientes parámetros: 

 Paciente parado, en posición de firme a una distancia de 30 cm de la 

cámara  

 Plano de Frankfort paralelo al piso, para la foto de perfil 

 Posición de reposo 

 Cabello por detrás de las orejas. 

  

      Basado en el estudio de los segmentos faciales, el análisis fotográfico, 

fue realizado por el investigador, usando el programa Microsoft PowerPoint 

2010. Para determinar las proporciones faciales se utilizó la fotografía de 

perfil o lateral, tomando en cuenta los puntos antropomórficos y las 

distancias lineales necesarias para el estudio, de acuerdo a lo estableció con 

anterioridad. (Ver figura N° 7 y 8) 

 

 Puntos antropométricos: 

 

o Nasion (N o Na): punto más 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 más inferior del labio superior 

o Stomion inferior (Sti): punto más superior del labio inferior 
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o Mentón (M): punto más inferior del mentón, sobre el borde el perfil 

facial  

 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 análisis estadístico  

 

      La muestra se clasificó de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea en 

tres grupos: Grado I, Grado II, Grado III. De acuerdo al grupo etario, 3 a 5 

años y de 6 a 14 años. 

Se determinó la diferencia mediante la prueba t student de muestras 

independiente. Para determinar si lo cambios son estadísticamente 

significativos se utilizó la prueba no paramétrica de Spearman. 

La significancia estadística se consideró con el siguiente criterio: 

 

 P < 0.05 significativo 

 P > 0.05 no significativo 
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44..  RREESSUULLTTAADDOOSS  YY  DDIISSCCUUSSIIOONNEESS    

 

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.  

TTaabbllaa  NN°°  33::  DDiissttrriibbuucciióónn  ddee  llaa  mmuueessttrraa  ddee  aaccuueerrddoo  ggéénneerroo  

Género Frecuencia 
Porcentaje 

total 

Masculino 21 60% 

Femenino 14 40% 

Total 
pacientes 

35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  11  DDiissttrriibbuucciióónn  ddee  llooss  ppaacciieenntteess  sseeggúúnn  eell  ggéénneerroo    

  

Fuente: Paciente HLB, 2016 

 

La muestra estuvo conformada por 35 niños de 3 a 14 años de edad, 

constituido por 14 pacientes femeninos que está 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 León Becerra. 
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TTabla N° 4: Distribución de la muestra de acuerdo al grado de 

hipertrofía adenoidea en los pacientes del HLB 

Grado de 

hipertrofía Frecuencia Porcentaje total 

Grado I 1 3% 

Grado II 11 31% 

Grado III 23 66% 

Total 35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  22  DDiissttrriibbuucciióónn  ddee  llaa  mmuueessttrraa  ddee  aaccuueerrddoo  aall  ggrraaddoo  ddee  

hhiippeerrttrrooffííaa  aaddeennooiiddeeaa  eenn  llooss  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

 

La muestra se dividió de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea en grado 

I leve, grado II moderado y grado III severo. En donde el grado III reporto el 

mayor número de casos con un 65,70% del total de la muestra, en segundo 

lugar el grado II constituido por el 31,40% del total y el grado I de hipertrofia 

con el 2,90% de la muestra. 
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TTaabbllaa  NN°°  55::  FFrreeccuueenncciiaa  eenn  qquuee  ssee  pprreesseennttaa  eell  ggrraaddoo  ddee  HHiippeerrttrrooffiiaa  eenn  

ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

Grado 
hipertrofia / 

Edad 

Grado I Grado II Grado 
III 

Na fa 

3 0 3 4 7 20% 
4 0 2 9 11 30% 
5 1 2 4 7 20% 
6 0 0 1 1 0% 
7 0 1 2 3 10% 
8 0 1 1 2 10% 
9 0 1 2 3 10% 
14 0 1 0 1 0% 

Total Pacientes 35 100% 
Estadística Descriptivo Grado II Grado III 

Grado De Libertad 11 23 
Rango Edad 11 6 

Media 5,91 4,16 
Desviación Estándar 3,39 1,84 

Límite Superior 14 9 
Límite Inferior 2,52 2,32 

P Significancia < 0,05 0,070898 0,000235 

  

GGrrááffiiccoo  NN°°  33  FFrreeccuueenncciiaa  eenn  qquuee  ssee  pprreesseennttaa  eell  ggrraaddoo  ddee  

HHiippeerrttrrooffiiaa  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

Al analizar la distribución de los pacientes que presentan hipertrofia de 

acuerdo a la edad, se identifica que la media poblacional es de cuatro años 

siendo el límite superior, niños de ocho años y la edad mínima en la que se 

presenta de manera significativa esta enfermedad, es la de tres años.  
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De esta manera, niños fuera de este intervalo de edad, para este estudio 

corresponden a casos atípicos donde se presenta la hipertrofia. Sin 

embargo, al tener una muestra pequeña no se descartarán los mismos. Es 

evidenciable que  la media y la moda toman diferentes valores, por lo que la 

distribución de la muestra es asimétrica positiva y leptocúrtica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

52 
  

TTaabbllaa  NN°°  66::  FFrreeccuueenncciiaa  eennttrree  eell  sseexxoo  yy  llaa  hhiippeerrttrrooffííaa  aaddeennooiiddeeaa  eenn  

ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

Sexo/ Grado 
Hipertrofia 

Grado I Grado II Grado III Na fa 

Masculino  0 7 14 21 60% 

Femenino 1 4 9 14 40% 

Total Pacientes 35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  44  FFrreeccuueenncciiaa  eennttrree  eell  sseexxoo  yy  llaa  hhiippeerrttrrooffííaa  aaddeennooiiddeeaa  eenn  

ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

 

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% más casos en niños que 

presentaban grado II  (7 casos) y grado III con (14 casos), que niñas, con 

grado I (1 caso), grado II (4 casos) y grado III (9 casos) de esta enfermedad. 
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OObbjjeettiivvoo  NN°°  11::  

TTaabbllaa  NN°°  77::  FFrreeccuueenncciiaa  ddeell  ppeerrffiill  ffaacciiaall  eenn    llaa  hhiippeerrttrrooffííaa  aaddeennooiiddeeaa  eenn  

ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

Perfil facial/ 
Grado 

Hipertrofia 

Grado I Grado II Grado III Na fa 

Cóncavo 0 1 0 1 3% 
Recto 0 2 2 4 11% 

Convexo 1 8 21 30 86% 
Total Pacientes 35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  55  FFrreeccuueenncciiaa  eennttrree  eell  sseexxoo  yy  llaa  hhiippeerrttrrooffííaa  aaddeennooiiddeeaa  eenn  

ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB 

  

Fuente: Paciente HLB, 2016 

 
      El análisis del perfil facial establece que hay un mayor porcentaje de 

perfil convexo con el 42,88% en los pacientes con hipertrofia grado III,  de 

igual forma con un 22,86% a lo que refiere el perfil cóncavo. Mientras que al 

hablar de la hipertrofia grado II el mayor porcentaje lo tiene el perfil cóncavo 

con un 17.14% y el convexo con 14,29%. El grado I tiene un caso en el perfil 

cóncavo el cual representa el 2,86. 

 

      Giraldo N y cols.40 (2014) teniendo en cuenta las características faciales 

y la presencia de hábitos, se encontró que más 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 

TTaabbllaa  NN°°  88::  FFrreeccuueenncciiaa  ddee  llaa  ddiimmeennssiióónn  vveerrttiiccaall  ffaacciiaall  eenn    llaa  hhiippeerrttrrooffííaa  

aaddeennooiiddeeaa  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

Sn-M /Grado 
Hipertrofia   

Grado I Grado II Grado III Na fa 

Disminuido 1 9 17 27 80% 

Normal 0 0 3 3 10% 

Aumentado 0 2 3 5 10% 

Total Pacientes 35 100% 
Estadística Descriptivo Grado II Grado III 

Grado De Libertad 11 23 
Rango Dimensión Vertical 11,71 14,11 

Media 52,86 54,3 
Desviación Estándar 3,92 3,64 

Límite Superior 59,82 47,05 
Límite Inferior 48,94 50,66 

P Significancia < 0,05 0,51298 0,2 

 

GGrrááffiiccoo  NN°°  66  FFrreeccuueenncciiaa  ddee  llaa  ddiimmeennssiióónn  vveerrttiiccaall  ffaacciiaall  eenn    llaa  hhiippeerrttrrooffííaa  

aaddeennooiiddeeaa  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  

 

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

      Al hablar del tercio inferior en los pacientes con hipertrofía adenoidea 

que fueron atendidos en el HBL hay una disminución del mismo el cual está 

representado por el 77,14%  dividido entre los tres grados de hipertrofia. Hay 

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

pacientes con hipertrofia adenoidea.  

      Jain SK, Anand C y Ghosh SK 27 (2004) evaluaron fotográficamente 100 

individuos de Himalachi (La India), concluyendo que el varón de Himalachi 

tiene, el tercio facial medio más pequeño (N-SN = 44.63%) y el tercio facial 

inferior mas grande (SN-MN = 55.37%); además señalan que dichos valores 

tienen una buena correlación con los valores hallados por Powell y 

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

TTaabbllaa  NN°°  99  FFrreeccuueenncciiaa  ddee  llaa  ddeennttiicciióónn  eenn  ppaacciieenntteess  ccoonn  hhiippeerrttrrooffiiaa  

aaddeennooiiddeeaa    ddeell  HHLLBB  

Dentición 
/Grado 

Hipertrofia 

Grado I Grado II Grado III Na fa 

Decidua 1 7 18 26 74% 
Mixta 0 3 5 8 23% 

Permanente 0 1 0 1 3% 
Total Pacientes 35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  77  FFrreeccuueenncciiaa  ddee  llaa  ddeennttiicciióónn  eenn  ppaacciieenntteess  ccoonn  hhiippeerrttrrooffiiaa  

aaddeennooiiddeeaa    ddeell  HHLLBB    

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

 

      Con el 74,26% la dentición decidua se presentó en la mayoría de 

pacientes que acudieron al Hospital León Becerra, la dentición mixta se 

presentó 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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OObbjjeettiivvoo  NN°°  44::  

TTaabbllaa  NN°°  1100::  FFrreeccuueenncciiaa  ddeell  ppllaannoo  tteerrmmiinnaall  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  sseeggúúnn  

ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa    

Grado 
Hipertrofia / 

Plano Terminal 

Grado I Grado II Grado III Na fa 

Mesial 1 7 9 17 49% 

Distal 0 4 14 18 51% 

Total Pacientes   35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  88  FFrreeccuueenncciiaa  ddeell  ppllaannoo  tteerrmmiinnaall  eenn  ppaacciieenntteess  ccoonn  hhiippeerrttrrooffiiaa  

aaddeennooiiddeeaa    ddeell  HHLLBB  

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

      Hay características en la muestra, que indica el tipo de oclusión. En la 

tabla N° 7 el plano terminal distal está representado por el 51,43% pacientes 

en los grado II y III de hipertrofía adenoidea, mientras que el plano terminal 

mesial se presentó en el 48,57% en los 3 grados dela muestra.  
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TTaabbllaa  NN°°  1111::  FFrreeccuueenncciiaa  ddee  llaa  rreellaacciióónn  mmoollaarr  ddeerreecchhaa  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  

HHLLBB  sseeggúúnn  ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa  

Grado Hipertrofia / 
Relación Molar Derecha 

Grado II Grado III Na fa 

Der Clase II 3 4 7 78% 

Der Clase III 1 1 2 22% 

Total Pacientes 9 100% 

TTaabbllaa  1122::  FFrreeccuueenncciiaa  ddee  llaa  rreellaacciióónn  mmoollaarr  iizzqquuiieerrddaa  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  

HHLLBB  sseeggúúnn  ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa  

 Grado Hipertrofia 
 / Relación Molar Izquierda 

Grado II Grado III Na fa 

Izq Clase II  3 5 8 89% 

 Izq Clase III 1 0 1 11% 

Total Pacientes 9 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  99  FFrreeccuueenncciiaa  ddee  llaa  rreellaacciióónn  mmoollaarr  iizzqquuiieerrddaa  yy  ddeerreecchhaa  eenn  

ppaacciieenntteess  ccoonn  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa    ddeell  HHLLBB  

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

      En las tablas N° 11 y 12 la relación molar izquierda y derecha se 

presentan el 25,72 % de la muestra respectivamente en el grado II y III de la 

hipertrofia  adenoidea. La relación molar izquierda clase II está presente en 

el  20% de la muestra, mientras que la clase III está presente en 5,72%. La 

relación molar derecha clase II está presente en 22,86%  y clase III con el 

2,86%.  
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      La decisión de registrar las relaciones molares fue hecha en base a la 

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

      Monago24 cita a Sosa38 et al.(1982) realizaron un estudio en pacientes 

con mala oclusión que presentaba hipertrofía adenoide. Mediante 

radiografías cefalométricas determinaron el volumen del tejido adenoideo y 

el área de laringe, no encontrando relación entre el área de la nasofaringe y 

el tipo de mala oclusión, con excepción en las mujeres con mala oclusión 

clase II división I encontrando  relación entre la morfología del esqueleto y el 

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

TTaabbllaa  NNºº  1133::  OOvveerrbbiittee  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  sseeggúúnn  ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  

aaddeennooiiddeeaa  

Overbite / Grado I Grado II Grado III 

Na fa Grado 
Hipertrofia   

   0 mm 0 2 5 7 20% 

0,5 - 3 mm 1 8 17 26 74% 

>3 mm 0 1 1 2 6% 

Total Pacientes 35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  1100  OOvveerrbbiittee  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  sseeggúúnn  ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  

aaddeennooiiddeeaa  

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

      El Overbite estuvo presente en el 80% de los cuales el 74 % presentó 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% 

que representaba una mordida profunda.  
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TTaabbllaa  NNºº    1144::      OOvveerrjjeett  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  sseeggúúnn  ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  

aaddeennooiiddeeaa  

Overjet / 
Grado 

Hipertrofia   

Grado I Grado II Grado III Na fa 

   

0 mm 0 2 5 7 20% 

0,5 - 3 mm 1 9 18 28 80% 

Total Pacientes 35 100% 

GGrrááffiiccoo  NN°°  1111  OOvveerrjjeett  EEnn  PPaacciieenntteess  DDeell  HHLLBB  SSeeggúúnn  GGrraaddoo  DDee  HHiippeerrttrrooffiiaa  

AAddeennooiiddeeaa  

 

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 disminución que está representada por el 20% la cual 

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

      Behlfelt K.37 (1990) indica que los resultados de su estudio indican que 

los niños con inflamación de las amígdalas y adenoides, en comparación con 

el grupo control, había retrusión de incisivos inferiores, protrusión 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 

TTaabbllaa  NNºº  1155::  EEssppaacciioo  iinntteerrllaabbiiaall  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  sseeggúúnn  ggrraaddoo  ddee  

hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa  

GRADO 
HIPERTROFIA/ESPACIO 

INTERLABIA 

Grado 
I 

Grado 
II 

Grado 
III 

Na fa 

   
0 - 3 mm 1 8 9 18 51% 

>3 mm 0 3 14 17 49% 

Total Pacientes 35 100% 

 

GGrrááffiiccoo  NN°°  1122  EEssppaacciioo  iinntteerrllaabbiiaall  eenn  ppaacciieenntteess  ddeell  HHLLBB  sseeggúúnn  ggrraaddoo  ddee  

hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa  

 
 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

 
      Con respecto al espacio interlabial hay un dato que sobresale y es que 

en los pacientes con grado III de hipertrofia adenoidea hay un aumento del 

mismo, representando el 40% de la muestra total. 

 

      Behlfelt K. et al.38 (1989) establece en su publicación que los niños con 

hipertrofía adenoidea, al tener desórdenes funcionales y morfológicos, los 

mismo hacen que estos niños presenten, boca abierta por incompetencia 

labia, la lengua de estos pacientes descendida, es decir no en su posición 

habitual, entre otros rasgos típicos del respirador bucal. 
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      Guardo (1996) describe en sus consideraciones clínicas de la respiración 

bucal, donde los rasgos faciales típicos son una facie adenoidea incluyen 

cara estrecha y larga, boca entreabierta en estado de relajación, labio 

superior corto e incompetente junto a un labio inferior grueso y evertido. 

Estos signos no siempre están presentes y a menudo se ven respiradores 

orales en lo que falta la mayoría de ellos. 
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TTaabbllaa  NNºº  1166::  PPrrooppoorrcciioonneess  ffaacciiaalleess  pprroommeeddiioo  ppoorr  ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  

aaddeennooiiddeeaa  yy  llaa  ssiiggnniiffiiccaanncciiaa  

Grado 
Hipertrofia / 

proporciones 
verticales 

Grado II Grado III Total  

Media DE Media DE Media DE Significancia 

% N-Sn  47,12 3.95 46,14 3,55 46,63 3,55 0,049774 

% Sn-M  53,1 4,04 54,3 3,64 53,7 3,84 0,051088 

% Sn- Sts  28,58 3,94 28,44 5,48 28,51 4,71 0,12134 

%Sti-M  67,5 4,54 66 5,43 66,75 4,99 0,171125 

 

Fuente: Paciente HLB, 2016 

      En la tabla se observa al promedio de la proporción 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 II, III de hipertrofia adenoidea disminuye progresivamente de la 

proporción ideal o normal  según 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 proporción Sn-M/N-M en el grado II, III de la hipertrofia 

adenoidea aumenta progresivamente de la proporción ideal o normal según 

aumenta el grado de hipertrofia adenoidea. Las proporciones de Sts/Sn-M y 

Sti-M/ Sn-M disminuye progresivamente de la proporción ideal o normal 

según aumenta el grado de hipertrofia 

      En el estudio se estableció que la proporción 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 Gregoret26, que 

señalan el valor ideal es de 43%, así mismo Jain K 27 en su articulo encontró 

un valor promedio de 44,63% en una población india citando, también cita 

Powell y Humphries (1984) los cuales hablan de un promedio de 47% 

encontrado en la población americana, probablemente debido a la diferencia 

de rasa. 

      Las proporciones faciales Sn- Sts/ Sn-M y Sti-M/ Sn-M en el grado II y III 

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 relación 1:2 como lo 

expone Gregoret 26.  

      Las variaciones del promedio de las proporciones N-Sn/N-M y Sn-M/N-M 

en los diferentes grados de hipertrofia adenoidea están ligeramente por 

debajo y al nivel de la significancia estadística      (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 estadísticamente 

significativos (p es mayor de 0.05) 

      En general los resultados que se obtuvieron en este estudio sugieren 

que hay que prestarle atención al crecimiento de los individuos con 

hipertrofia adenoidea, ya que dada sus características, las cuales favorecen 

para un crecimiento morfológico desfavorable. Como odontólogo somos los 

primeros en diagnosticar y junto al otorrinolaringólogo, mejorar la capacidad 

de diagnóstico  y tratamiento a estos pacientes. 
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55..  CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS  

 

 Existe una relación mayor entre la hipertrofia adenoidea y los 

pacientes con una edad menor a los 5 años  y una mayor prevalencia 

de esta enfermedad sobre el género masculino. 

 La mayoría de casos presentaron el perfil convexo, mientras más 

progrese la hipertrofia, predomina más el rasgo. 

 La incompetencia labial es un rasgo establecido en loa pacientes con 

hipertrofia adenoidea.  

 Existe un aumento de la dimensión vertical mayor en los pacientes 

con hipertrofia grado III  

 Los cambios en las proporción proporciones N-Sn/N-M y Sn-M/N-M 

está directamente proporcionadas con el grado de hipertrofia 

adenoidea. Lo cual concuerda positivamente con la hipótesis 

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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66..  RREECCOOMMEENNDDAACCIIOONNEESS  

 

 Utilizar una muestra de mayor tamaño para el correcto estudio de la 

influencia de la hipertrofia sobre las estructuras dentomaxilofaciales. 

 Utilizar una muestra de igual tamaño en cada grado de hipertrofia. 

 Analizar el dimorfismo sexual en relación a la hipertrofia.  

 Analizar el crecimiento mandibular mediantes el uso de radiografías 

cefalometricas, para correlacionar el crecimiento óseo y el aumento 

de las proporciones en el análisis de tejidos blandos. 
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AAnneexxoo  NN°°  11  CCaarrttaa  ddiirriiggiiddaa  hhaacciiaa  eell  hhoossppiittaall  ppiiddiieennddoo  aauuttoorriizzaacciióónn  ppaarraa  

iinnggrreessaarr  aall  áárreeaa  ddee  oottoorrrriinnoollaarriinnggoollooggííaa  hhoossppiittaall  ddee  nniiññooss  LLeeóónn  BBeecceerrrraa..  

Guayaquil, 10 de junio de 2016 

 
Sr. 

Ricardo Koening  

Presidente En Benemerita Sociedad Protectora De La Infancia  

Hospital De Niños León 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 Odontología de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil, solicito que a través de vuestro aval se me conceda el 

correspondiente permiso para ingresar a tan prestigiosa Institución Hospitalaria 

con el fin de conseguir la muestra, la que se obtendrá en un universo 

comprendido por niños en las edades entre los 5 y 10 años con diagnóstico de 

hipertrofia adenoidea. 

Esto se realizara por medio de  tomas fotográficas (perfil, frontal e intraorales) 

obteniendo  así  un registro para el análisis extraoral el cual servirá para medir  

proporciones verticales del perfil facial  en pacientes con hipertrofia adenoidea, 

complementándolo con registro de guías oclusales, caninas, resaltes verticales 

y horizontales e incompetencia labial en lo que respecta a la parte intraoral.  

Todos los datos y estadísticas  que se recopilen serán de gran utilidad para los 

profesionales de la salud en la áreas de Otorrinolaringología y Odontología al 

momento de tratar temas relacionados con la permeabilidad de las vías aéreas 

superiores, brindando de esta manera información para investigaciones en 

materia relacionada entre el Sistema respiratorio y el Sistema estomatognático, 

esto es; mediante la creación de una tabla que muestre los cambios existentes 

en un paciente respirador bucal, generando así una fuente de información y 

ayuda para casos que se puedan dar a futuro. 

 

Muy seguro de contar con vuestra favorable respuesta a la petición antes 

mencionada, me suscribo,  

 

Muy atentamente 

 
Tutor                                                             Estudiante 

Dr. José Julián Bustamante                          Juan Manuel Bonifaccini Unda 

CI: 0910540616                                            CI: 0917740078 
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Guayaquil, 10 de junio de 2016 

 
Sr. 

Ricardo Koening  

Presidente En Benemerita Sociedad Protectora De La Infancia  

Hospital De Niños León 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 Odontología de la Universidad Católica de 

Santiago de Guayaquil, solicito que a través de vuestro aval se me conceda el 

correspondiente permiso para ingresar a tan prestigiosa Institución Hospitalaria 

con el fin de conseguir la muestra, la que se obtendrá en un universo 

comprendido por niños en las edades entre los 5 y 10 años con diagnóstico de 

hipertrofia adenoidea. 

Esto se realizara por medio de  tomas fotográficas (perfil, frontal e intraorales) 

obteniendo  así  un registro para el análisis extraoral el cual servirá para medir  

proporciones verticales del perfil facial  en pacientes con hipertrofia adenoidea, 

complementándolo con registro de guías oclusales, caninas, resaltes verticales 

y horizontales e incompetencia labial en lo que respecta a la parte intraoral.  

Todos los datos y estadísticas  que se recopilen serán de gran utilidad para los 

profesionales de la salud en la áreas de Otorrinolaringología y Odontología al 

momento de tratar temas relacionados con la permeabilidad de las vías aéreas 

superiores, brindando de esta manera información para investigaciones en 

materia relacionada entre el Sistema respiratorio y el Sistema estomatognático, 

esto es; mediante la creación de una tabla que muestre los cambios existentes 

en un paciente respirador bucal, generando así una fuente de información y 

ayuda para casos que se puedan dar a futuro. 

 

Muy seguro de contar con vuestra favorable respuesta a la petición antes 

mencionada, me suscribo,  

 

Muy atentamente 

 
Tutor                                                                     Estudiante 

Dr. José Julián Bustamante                                 Juan Manuel Bonifaccini Unda 

CI: 0910540616                                                   CI: 0917740078 

CC Sr. Dr. Roberto Mena Gerente Hospitalario  
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AAnneexxoo  NN°°  22  CCaarrttaa  ddee  aacceeppttaacciióónn  ppoorr  ppaarrttee  ddeell  hhoossppiittaall  ppaarraa  llaa  rreeaalliizzaacciióónn  

ddeell  eessttuuddiioo  
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AAnneexxoo  NN°°  33  CCoonnsseennttiimmiieennttoo  iinnffoorrmmaaddoo..  

Guayaquil, _____ de ______ de 2016 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El estudio se realizara por medio de 2 tomas fotográficas extraorales  (perfil, 

frontal) y 2 tomas fotográficas intraorales (laterales de boca izquierda y 

derecha) obteniendo  así  un registro para el análisis extraoral el cual servirá 

para medir los cambios en los tercios del perfil facial así como también la 

incompetencia labial  en pacientes con hipertrofia adenoidea. 

Al referirnos al aspecto intraoral las fotos servirán para analizar la clase molar, 

relación canina. Además se realizara la medición 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 diagnóstico de hipertrofia adenoidea. Este 

estudio nos ayudará a aprender más sobre cierta relación de la función 

respiratoria con las alteraciones en la morfología del sistema cráneo facial, el 

cual es un tema de controversia en el campo de la odontología. Por eso 

estamos pidiendo a personas como su hijo, que tienen hipertrofia adenoidea, 

que nos ayuden. 

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

odontológica.  

YO: _________________________________C.I:_______________ 

 He leído la hoja de la información que se me ha entregado. 

 He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

 He recibido suficiente información sobre el estudio. 

 He hablado con Juan Manuel Bonifaccini Unda. (encargado del estudio) 
o Comprendo que mi participación 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 
REPRESENTANTE 

FIRMA DEL 
ESTUDIANTE 
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AAnneexxoo  NN°°  44  CCoonnsseennttiimmiieennttoo  iinnffoorrmmaaddoo..  

  Guayaquil, _____ de ______ de 2016 

FICHA DE PROCEDIMIENTO DE TOMA DE MUESTRA  

NUMERO DE FICHA: ________________                                                                   

NOMBRE Y APELLIDO: 

__________________________________________________ 

EDAD: _____________________________________ SEXO: ____________________  

 

1. SíNTOMAS: 

GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA   GRADO I   ☐ 

                                                                      GRADO II  ☐ 

                                                                      GRADO III ☐ 
2. EXAMEN ORAL 

 
 DENTICIÓN: D (   ) M (   )  P (   ) 
 RELACIÓN MOLAR:  

 DER CLASE I (   ) CLASEII (   ) CLASE III (   ) NV (   ) 
 IZQ CLASE I (   ) CLASEII (   ) CLASE III (   ) NV(   ) 

 RELACIÓN CANINA:  
 DER CLASE I (   ) CLASEII (   ) CLASE III (   ) NV (   ) 
 IZQ CLASE I (   ) CLASEII (   ) CLASE III (   ) NV (   ) 

 OVERJET:                  mm 
 OVERBITE:               mm 
 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR SI (   ) NO (   ) 
 PLANO TERMINAL MESIAL (   )  RECTO (   )  DISTAL (   ) 
 INCOMPETENCIA LABIAL: COMPETENTE (   ) INCOMPETENTE (   ) 

                                                                                                                              
DIMENSIÓN VERTICAL DEL PERFIL FACIAL              PROPORCIÓN 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 SUPERIOR mm de Sn-Sts  (Sti-M)/(Sn-Me)  

ALTURA LABIAL INFERIOR mm de Sti-M  
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AAnneexxoo  NN°°  55    MMeeddiicciióónn  ddee  llaass  pprrooppoorrcciioonneess  vveerrttiiccaalleess..  

 

 

 

 

 

 

 

 

MEDICIÓN DE LAS 
PROPORCIONES 
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AAnneexxoo  NN°°  66    TTaabbllaa  MMaaddrree  

 



 

 
 

    

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

 

Yo, Juan Manuel Bonifaccini Unda, con C.C: # 0917740078 autor/a del 

trabajo de titulación: Cambios dentomaxilofaciales en pacientes                                                        

con hipertrofía adenoidea, Hospital León Becerra. 2016 previo a la 

obtención del título de odontólogo en la Universidad Católica de Santiago 

de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en 

formato digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea 

integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del 

Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de 

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la 

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, 13 de septiembre de 2016 

 

 

 

f. ____________________________ 

Nombre: Juan Manuel Bonifaccini Unda 

C.C: 0917740078 
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adenoidea en sus tres grados. 

Materiales y método: Se obtuvieron fotografías laterales de 35 pacientes de 3 a 14 años de edad, divididos en tres grados de hipertrofia, en 

cada fotografía se identificaron los puntos antropométricos, 4 medidas faciales lineales y 4 proporciones verticales. Un estudio de tipo 

trasversal, para el análisis estadístico se utilizó la prueba t de student para muestras independientes, se midió la correlación y la frecuencia 

de las variables. Y se utilizó el programa estadístico SPSS para Windows. 

Resultados: Los cambios en las proporciones del tercio medio e inferior son proporcionales al grado de hipertrofía. 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 dimensión vertical en relación con el grado de hipertrofia. 

Conclusiones: 

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

con la hipótesis planteada. 

 Los cambios en las proporción proporciones N-Sn/N-M y Sn-M/N-M está directamente proporcionadas con el grado de hipertrofia 

adenoidea. 

 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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