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1 Resumen

El impacto de la obstruccién de la via aérea nasofaringea sobre el desarrollo craneofacial y los
patrones dentales se considerd desde inicio del siglo pasado y la controversia contina. Varios
estudios muestran la correlacion entre el espacio de la via aérea faringea y una direccion
vertical de crecimiento facial, Para determinar si existe asociacion entre el espacio de la via
aérea faringea y la direccion de crecimiento facial fueron medidos estos factores en
cefalogramas de nifios con obstruccion de la via aérea nasofaringea y se comparé con aquellos
que no la presentan De 71 cefalogramas se seleccionaron para el grupo de estudio 13 que
presentaron obstruccion nasofaringea y de los 58 restantes fueron seleccionados al azar 13
para integrar el grupo control Los resultados mostraron que no existio asociacion
estadisticamente significativa entre I nasofaringe, orofaringe ¢ hipofaringe con I direccion
de crecimiento facial en estos cefalogramas, difiriendo con Martinez y Omafia, Cheng y col
(1988) y Zucconi (1999) quienes encontraron correlacion con la nasofaringe y coincidiendo
con Trenouth (1999) que reporto que la orofaringe no correlaciond. Se observé una mediana
correlacion significativa estadisticamente entre el espacio de la via aérea nasofaringea y la
altura facial anterior (r=0.63, P<0.025) asi como de esta iltima con la edad (r = 0.38, p<0.05)
El espacio de la via aérea nasofaringea fue de menor tamafio en el grupo de estudio (1 = 9.677,
<0.025) y no existieron diferencias significativas entre femenino y masculino. E analisis de
a varianza determind que no existio diferencia significativa entre los grupos por edad. Por lo
que se concluy que al determinar cefalométricamente una obstruccion nasofaringea no cabe

esperar un tipo de crecimiento facial especifico.



11 Introduccién

El proceso del crecimiento obedece al equilibrio en la interaccién de una multiplicidad de
factores: ¢l potencial genético, las influencias hormonales, el medio ambiente que lo hace
complejo y de gran interés para los investigadores que por aflos han estudiado los efectos de
la respiracion nasal-oral sobre el crecimiento crancofacial (Rakosi 1982). Situacion que
persiste ya que aiin sc relaciona la via aérea faringea con la morfologia craneofacial para el
diagnostico (Ceylan y Oktay 1995, Battagel y col. 1996, Lofstrand-Tidestron y col. 1999, Liu
¥ col. 2000), asi como para evaluar resultados del tratamiento (Battagel y col , Kawamata y
col. 2000), provocando ademis, que la controversia sobre si existe o no relacion entre ellos
siga discutiéndose

En niftos con obstruccion de la via aérea superior usualmente debida a_hiperplasia de
amigdalas y adenoides se ha dado una explicacion a la relacion que existe entre respiracion
nasal inadecuada y crecimiento facial, consistente en seiialar que la via aérea nasal obstruida
produce respiracion nasal-oral lo cual a su vez provoca cambios posturales que alteran el
crecimiento crancofacial

El propésito del presente estudio es indagar la relacion entre el tamafio del espacio de

la via aérea faringea y la direccion del crecimiento facial en nifios de 6 a 10 afios de edad con

obstruccion de la vi

érea nasofaringea. Para conocer mis sobre las caracteristicas de estos
nifios se midio cefulométricamente ¢l espacio de la via aérea faringea en sus res partes
nasofaringe, orofaringe ¢ hipofaringe; la direccion de crecimiento facial se obtuvo del
porcentaje entre la altura facial posterior y la altura facial anterior. Con esto se determina i
existe una relacion significativa cuyo conocimiento permita realizar diagnésticos y

tratamientos més acertados



En Ia poblacion de Tijuana no existen datos estadisticos sobre la incidencia y prevalencia
de nifios con obstruccion de la via area nasofaringea. En la clinica de la especialidad en
Odontologia Pediatrica Argiielles y Verdugo (2000) reportaron una frecuencia del 18.3%. En
pacientes mexicanos de 3 a $ adios de edad Baena y Moreno (2000) encontraron un 25% con
alteracién de la permeabilidad de la via aérea. Estudios en otros paises reportados por
Kemaloglu (1999), Bartolomé y Di Martino (1998), Haapaniemi (1995), Brodsky y Cohen
(1992) indican que la respiracion bucal es ocasionada por hiperplasia adenoidea con un
porcentaje que oscila entre el 15% al 69% de los nifos.

El impacto de la obstruccion de la via aérea nasofaringea sobre el desarrollo craneofacial
¥ los patrones dentales ha sido considerado desde inicio del siglo pasado y el debate o
controversia continia. Hasta el momento actual se han expresado las siguientes
consideraciones al respecto
) La obstruccion nasal existente antes y durante el crecimiento prepuberal puede resultar en

deformidades craneofaciales permanentes, Yamada y col. (1997).

<

Existe correlacion entre respiracion nasal obstruida, adenoides hiperplasicas y patrones

de crecimiento vertical, Baumann y Plinkert (1996).

e

No existe relacion estadisticamente significativa entre morfologia facial y modo de

respiracién, Kluemper, Vig Py Vig K. (1995)

&

En un modelo de experimentacion la teoria de la matriz funcional no fue valida para
explicar el crecimiento de la via aérea superior. Prince y col. (1997).

Los estudios realizados sobre la influencia de la obstruccion nasal en el crecimiento facial
evidencian aiin algunos aspectos sin resolver. a) la direccion de crecimiento facial de los

niftos con obstruccion de la via aérea nasofaringea, b) si hay diferencia significativa en el tipo
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de crecimiento de nifios con obstruccion de la via aérea nasofaringea con respecto aquellos
que no la presentan y c) si existe relacion entre el tamaiio de la via 2érea nasofaringea,
orofaringea e hipofaringea y ¢l tipo de crecimiento facial en los nifios con obstruccion de Ja
via aérea nasofaringea.

En el presente estudio se midio el espacio de la via acrea faringea y se describe como
influye en la direccion de crecimiento facial de los niios con obstruccion de la via acrea
nasofaringea y si existe diferencia significativa con aquellos que no fa presentan. Asi mismo
se determind las diferencias de las medidas del espacio de las partes que forman la faringe y
de la direccion de crecimiento facial entre géneros y por edad, tambicn la asociacion que
existe entre las partes que forman la faringe y la direccion de crecimiento facial en los nifios
con obstruccion de la via aérea nasofaringea, todo ello con la intencion de dar respuesta a la
siguiente pregunta

(Existe asociacion de la via aérea faringea y la direccion de crecimiento facial en nifios

de 6 a 10 afios de edad con obstruccion nasofaringea?

Marco tedrico conceptual
Via aérea faringea

La faringe juega un rol importante en el paso de los gases respiratorios que entran y
salen de los pulmones, es una estructura en forma de tubo, consistente en misculos y
membranas, estd localizada detrs de las cavidades nasal, oral y de la laringe; se extiende
desde la base craneal hasta ¢l nivel de la sexta vértebra cervical y el borde inferior del
cartilago cricoides. Su longitud es aproximadamente de 12 a 14 cm y esté dividida en tres

partes: nasofaringe, orofaringe ¢ hipofaringe (Ceylan y Oktay, 1995)
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La nasofaringe forma la parte superior del sistema respiratorio, esta sivada detras de
la cavidad nasal y por encima del paladar blando, anteriormente esta conectada con la cavidad
nasal y posteriormente confinia hacia bajo hasta la orofaringe; ésta inicia en la cavidad oral
por un istmo, se extiende desde la segunda hasta la cuarta vértebra cervical. La hipofaringe se
une a la orofaringe a nivel del pliegue faringoepigiotico y el hiades, fuego continia hasta el
nivel de la sexta vértebra cervical. La nasofaringe y la orofaringe tienen una importante
localizacion y funcion porque ambas forman parte de la unidad en donde la respiracion y la

deglucion ocurren; ademss incluyen en su estructura tejido linfoide.

Obstruccion de la via aérea nasofaringea

Los adenoides son una masa de tejido linfoide que estan presentes normalmente en
forma de una amigdala nasofaringea en ¢l piso y la pared posterior de la nasofaringe, a la
hipertrofia de este tejido y a sus sintomas clinicos se denomina adenoides. La respiracion
bucal cronica ocurre cuando existe obstruccion nasal secundaria a hipertrofia de adenoides y
amigdalas, asi como rinitis alérgica y awofia de coanas; estos problemas lambién causan
ronquidos fuertes, apnea obstructiva del suedio y excesivo suefio diumo. La respiracion bucal
pued producir cambios de postura, tales como: mandibula hacia abajo, posicion de la lengua
hacia abajo_y adelante, ademas de extension de la cabeza. Si estos cambios posturles
continitan por un periodo prolongado, especialmente duranie ¢l crecimiento  activo,
desordenes dentofaciales de diferentes niveles de severidad pueden ocurrir junto con
inadecuado sellado labial, sindrome de cara larga y facies adenoidea (Vig K. 1998).

Las investigaciones realizadas en humanos se han enfocado a la contribucion que la

hipertrofin de amigdalas y adenoides, la rinitis alérgica, la atrofia de coanas y la postura de la
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leagua y el efecto de la intervencion quinirgica de la via aérea tienen sabre el crecimiento
facial. En experimentos que inducen respiracion orel en primates, Harvold y colaboradores
confirmaron que el impacto ambiental y la obstruccion de la via aérea, pueden producir
maloclusiones mayores (Yamada y col. 1997.) Diversos estudios proveen evidencia de la
recuperacion parcial e las estructuras faciales después de remover las influencias adversas
del medio ambiente (Woodside y col. 1991).

La obstruccion nasal es un término ambiguo y mal definido que es igualado a
“respirador bucal” y falta de sellado labial por lo que Vig K.W. en 1998 considerd que es un
concepto ermoneo considerar que una relacion directa de causa efecto existe entre
incompetencia labial y respirador bucal, ademas sefilo que la incompetencia labial no era
necesariamente asociada con respiracion bucal. Sin embargo Brodsky y Kotch (1992)
hicieron un estudio en 94 nifios respiradores bucales, de los cuales un 69% presentaron
obstruceion de la via aérea nasofaringea por hiperplasia adenoidea, dando como resultado
apneas, oitis media, crecimiento facial aormal, voz distorsionada y boca seca por lo que la
controversia confimia con un renovado interés en la relacion potencial entre estos dos factores
que por décadas han sido estudiados cefalométricamente: el efecto de la obstruccion de la
respiracion nasal sobre el crecimiento y desarrallo crancofacial (Crouse y col. 1999)

Los cambios dentofaciales asociados con el bloqueo de la via aérea nasal fueron
descritos por primera vez e 1872 por CS Tomes quicn utiliz6 o término “facies adenoidea”
porque crey6 que las adenoides hipertroficas eran la principal causa de la obstruccion, La
opinion inicial de Tomes estuvo apoyada después por varios sobresalientes ortodoncistas en
los 30s, incluyendo a Todd y colaboradores, Balyeat y Bowen. Angle considerd a la

obstruceion de la via aérea como un importante agentc etiologico ea la maloclusion. Los
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hallazgos encontrados por Moss en pacientes nasalmente obstruidos, durante el desarrollo de
Ia teoria “matriz funcional” en 1962, mostraron que el hueso responde a la influencia de la
funcién y a los tejidos blandos adyacentes; esto explico el angosto paladar y la cara farga

observada en algunos respiradores orales cronicos. En contraste, Hawkins, Howard y Leech

10 encontraron relacion entre maloclusion y respiracion oral (Rubin 1987).

Durante las décadas siguientes miltiples estudios fueron realizados mostrando
resultados en apoyo o en comtrade la relacion existente entre la obstruccion de la via acrea
superior y la morfologia facial, sobresaliendo las investigaciones de Subtelny y Ricketts en
los 50°s; Moss con su teoria de la matriz funcional, Bushey, Hawkins, Howard, Leech y
Ricketts en los 60's; Harvold, Quinn, Linder-Aronson, Woodside y Subtelny en los 70°s;
Rubin, McNamara, Shapiro y Linder-Aronson en los 80

Rubin en 1987 concluyd, después de revisar la literatura existente hasta ese afo, que
establecer una causa-efecto entre la relacion de la funcién nasorespiratoria y desarrollo
dentofacial no es sencilla y que un patsén dolicocefalico puede conducir a respiracion bucal

més que la respiracion bucel cause una apariencia dolicocefalica.

Crecimiento facial

Un gran nimero de evidencias sugiere que Ja influencia del medio ambiente puede
alterar el crecimiento facial y diversas teorias se han propuesto en un intento de explicar
como crece la cara y el crneo en el periodo postnatal. Ninguna de estas teotias son

universalmente aceptedas

Las més ampliamente utilizadas son la teoria del control genético, ia teoria del

cartilago de crecimiento y la teoria de la matriz funcional, menormente conocidas son la
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teoria de Van Liming y la del servosistema de Petrovic (Prince y col. 1997). Parece ser que la
teoria de la matriz funcional es la predominante en el crecimiento craneofacial, pero continia

en controversia, ya que se sugiere que la via aérea superior 1o es un factor principal en la

del crecimiento facial en animales de experi ion Esto implica que
los huesos faciales pueden tener un inherente potencial genético de crecimiento propio (Prince
¥ col. 1997).

Por otra parte O'Ryan y colaboradores en 1982 revisaron la literatura disponible y no
encontraron soporte para la aseveracion de que la respiracion bucal es un factor etiologico
importante en ¢l desarrollo del sindrome de cara larga (LFS). Sefalaron, entre otros, los
estudios realizados por Gwynne-Evans y Ballard en 1959 donde reportan que la morfologia
orofacial permanece constante durante el crecimiento, sin hacer caso de los patrones de
crecimiento y que la respiracion bucal no produce deformidades de los maxilares y no
provoca desarrollo de la facies adenoidea; por lo que el equipo de O'Ryan concluyé que ellos
o estaban capacitados para demostrar una relacién consistente entre la funcion
nasorespiratoria obstruida y el sindrome de facies adenoidea o cara larga

El crecimiento esqueletal del tercio medio de la cara depende de la expansion de la
fosa craneal, que se desplaza en sentido ventral siguiendo f desarrollo sagital del maxilar
superior, existiendo un desplazamiento y una remodelacion de los huesos nasal y etmoidal. EI
desarrollo horizontal del esqueleto medio de la cara se encuentra caudalmente en equilibrio
con ¢l crecimiento longitudinal anteroposterior del maxilar superior y con el de la base
antesior del créneo.

El desplazamiento vertical del esqueleto medio de la cara determina un movimiento

del suelo del maxilar superior en sentido vertical, por la reabsorcion de la cara nasal y de la
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aposicin simultanca de fa superficic palatina, formando de esta manera €l espacio para la

expansion de Jos senos paranasales, cuya superficie intema se origina por reabsorcion osea,
ademis s acompefia de un desplazamiento primario del hueso, que determina
secundariamente la aposicién del hueso sutural

El desplazamiento inferior del maxilar superior no sucle ser paralelo, sino que es
variable en la zona anterior y posterior, tanto en la remodelacion como durante el
desplazamiento. Se produce un movimiento de rotacién maxilar por el que se compensan o se
suman las desviaciones de ambos procesos de crecimiento

El desplazamiento det complejo nasomaxilar provoca un cambio de posicion pasiva de
los dientes superiores. Al mismo tiempo, los dientes se desplazan activamente hacia abajo,
debido a la transformacion morfologica de los alvéolos Gseos. Este proceso tiene lugar
paralelamente a la remodelacion del paladar duro y de la zona premaxilar

La prolongacion de Ja base anterior del craneo se asocia # un aumento de tamaiio del
complejo masomaxilar, que crece en sentido distal, desplazandose al mismo tiempo en sentido
anterior. ) crecimiento del complejo esfencecipital representa el equivalente de crecimiento
para la nasofaringe y la rama mandibular que crece en sentido distal, con lo que toda la
mandibula se desplaza hacia delante.

Este proceso hace que se compense nuevamente la relacion sagital entre el arco
mandibular y el complejo nasomaxilar, desplazado hacia delante. El desasvollo vertical del
clivus y de Ja rama mandibuler constituye €l equivalente de crecimiento para ¢l desarrollo
vertical del complejo nasomaxilar, que depende de los procesos de crecimiento nasales y

maxiloalveolares. (Enlow, 1982)
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Anlisis cefalométrico,

La radiografia cefalométrica s la técnica que se utiliza ampliamente para investigar
las caracteristicas faciales de pacientes con apnea obstructiva del suefio (Pae y col., Zucconi y
col. 1999), rinitis alérgica (Martinez y Omafia 1988, Trenouth y Timms 1999) y via aérea en
general (Kawamata y col, 2000), a pesar de existir sofisticados métodos como la tomografia
computarizada (Bradley y col. 1986, Battagel y col. 1998), resonancia magnética (Kawamata
y col. 2000), reflexion acustica (Bradley y col.1986), fluoroscopia (Battagel 1986) y fbras
opticas (Trenouth 1999). La cefalometria se obtiene cominmente como elemento de
diagngstico, forma parte del expediente clinico del paciente y proporciona informacion
bidimensional de la via area faringea

La toma de las radiografias cefalométricas se lleva a cabo mediante un cefalostato, con
una pantalla intensificadore, ajustando el kilovoltaje, lo que optimiza el contraste de tejidos
duros y blandos. La distancia del foco a la persona debe ser de 180 em y del plano medio
sagital a la pelicula Ja distancia es de 10 cm. Los sujetos son sentados con el plano medio
sagital paralelo a la pelicula, con intercuspidacion oclusal mixima de los dientes, con los

labios en suave contacto y la cabeza en posicion patural. Por medio de un haz de luz

proyectado en la cara, puede prevenirse una posible ligera rotacion de la cabeza y finalmente
las olivas del cefalostato son gentiimente insertadas en la parte externa del meato auditivo
para estabilizar la posicion de fa cabeza durante la exposicion radiogrifica. (Kollias y
Krogstad 1999 parte 1)

Un investigador . destacado en el campo de la cefalometria fue Bjork, quien en una

serie de trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963 estudié el comportamiento de las

estructuras craneofaciales durante ¢f crecimiento (Rakosi 1982).
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El poligono de Bjork estudia dos aspectos importantes

+ direccion y magnitud de crecimiento

 complemento def estudio del biotipo facial

Se considera que el proceso de crecimiento facial es la resultante de mecanismos cuya
direccién estd dada por el equilibrio entre el descenso de las cavidades glenoideas y el
crecimiento vertical de los condilos (parte posterior de la cara) en contraposicion con el
desplazamiento vertical hacia abajo del maxilar superior y el crecimiento hacia arriba del
proceso alveolar mandibular (parte anterior). Jarabak indica que es posible predecir la
direccion mas no las magnitudes del crecimiento en ciertas reas del complejo crancofacial
(Rakosi 1982)

La medicion de la altura facial es una evaluacion milimétrica lineal, la altura facial
posterior (S-Go) y la altura facial anterior (N-Me) se miden en el cefalograma lateral para
estimar la direcci6n del crecimiento, se comparan y se fija una proporcion, de acuerdo con las
recomendaciones de Jarabak

al sterior x 100

Lln‘;rnlfn:iu anterior

Una proprcién menor del 62% expresa crecimiento vertical y una proporcion mayor dei
65% se inclina hacia un vector horizontal. Con propositos descriptivos se han sefalado tres
tipos de crecimiento de acuerdo con su direccién general

A Ensentido contrario a las agujas del reloj

B Ensentido delas agujes del reloj.

€ Directo hacia abajo.



El crecimiento horizontal o braquifacial es en sentido contrario a las agujas del reloj,
debido a que el desarrollo de Ia altura facial anterior es mucho menor que el crecimiento de la
cavidad glenoidea y el condilo o sea la altura facial posterior, lo que desplaza la sinfisis del
menton bacia delante

Cuando el crecimiento vertical del maxilar superior y los procesos alveolares superior e
inferior es mayor que el de la zona posterior, la sinfisis se desplazar hacia abajo,
produciéndose un crecimiento en sentido de las agujas del reloj, caracteristico del crecimiento
vertical o dolicofacial

El crecimiento directo hacia abajo es posible cuando existe un equilibrio de los
incrementos en ambas zonas, es decis, cuando sean exactamente iguales, lo que produce un
equilibrio entre la altura facial anterior y la altura facial posterior ¢ indica un crecimiento
oormofacial o neutro. En la relacion porcentual entre la altura facial posterior/alura facial
anterior es como encontraremos respuestas bastantes precisas para realizar un estudio sobre la
direccion de crecimieato que manifiesta el paciente (Timms y Trenouth 1988).

Si la altura facial posterior (S-Go) mide entre el 54 y el 61% de la altura facial anterior
(Na-Me), la cara seri de tipo retrognatico. Cuando la relacion altura facial posterior/ altura
facial anterior es del 66 al 80%, la cara tendré un tipo prognitico. Entre ambos extremos
existe un rango que va desde el 62% al 65%, que corresponde a un crecimiento neutro, o sea
que crecen directamente hacia abajo, sin rotacion en ninguno de los dos sentidos (Rakosi
1982, Gregoret 1997).

El andlisis cefalométrico provee informacion importante sobre los tejidos duros y blandos

de

via aérea superior (Taylor y col,, 1996) y ha sido utilizada para revisar la relacién de la

orofaringe con la morfologia craneofacial por Trenouth y Timms en 1999, con el sellado
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labial por Fricke y col, en 1993, para establecer ¢l avance mandibular de aparatos
antirronquidos por Battagel M., y col, en 1998, asi como para medir ¢f espacio de lu vix
aérea orofaringea en pacientes tratados exitosamente con aparatos funcionales por Ozbek y

col, en 1998. Lyberg v col. describieron en 1989 su analisis cefalométrico para evaluar la

morfologia de tejidos blandos en pacientes con el sindrome de apnea obsiructiva def sueiio
comparando los datos con los obtenidos de personas sin ¢l sindrome. Una parte de este
analisis fue utilizado en el presente estudio.

La medida del espacio de la via aérea faringea (EVAF) es una evaluacion milimetrica
tineal, obtenida en tres niveles: el espacio de la via aérea nasofaringea (EVAN) midiendo de
los puntos cefalométricos pm-UPW; el espacio de la via aérea orofaringea (EVAO) se obtiene
delos puntos U-MPW y el espacio de la via aérea lasingofaringea (EVAH) de V-LPW.

Los puntos y medidas lineales cefalométricos utilizados en este estudio son
N —Nasion
Me - Menton
ba - basion
S -silla
Go - Gonion
U~ extremo de la ivula, punto mis posteroinferior de la ivula
pm - punto posterior del maxilar
V - vallécula, la insercion de la epiglotis y la base de Ia lengua

UPW — pared superior. faringeal, interseccion de la linea pm-ba y la pared posterior de la
faringe

MPW - pared media de la faringe, interseccion de lz linea perpendicular de U con la pared
posterior de la faringe
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LPW - pared inferior de la faringe, interseccion de la linea perpendicular de V con la pared
posterior de la faringe

N-Me Altura facial anterior (AFA)

N-Go Altura facial posterior (AFP)

pm-UPW La distancia de pm a UPW, representa el espacio de la via nasofaringea (EVAN)
U-MPW La distancia de U a MPW, represcnta el espacio de la via orofaringea (EVAO)

V-LPW  La distancia de V a LPW, representa el espacio de la via hipofaringea (EVAH)

Marco tebrico referencial

En investigaciones relacionadas con el problema de estudio encontramos que en 1983
Linder-Aronson y Leighton encontraron en su estudio que existio un ligero aumento en el
tejido linfoide de la pared posterior de la nasofaringe alrededor de los 10 aitos de edad, mismo
que disminuye después de los 11

En 1988 Martinez y Omaia reportaron que las pacientes con obstruccion nasofaringea
presentaron un aumento en la altura facial anterior, diferencia estadisticamente significativa
con ¢l grupo control en la medida del eje facial y correlacion significativa entre la direccion
de crecimiento facial, tomaron como referencia el eje facial del método de Ricketts con el
tamafio de la nasofaringe; ademas que 5o hubo diferencias en la amplitud nasofaringea entre
las nifias con obstruccion y las del grupo control

Bishara y Jakobsen (1985) concluyeron que existe una fuerte tendencia a mantener el
tipo facial con el aumento de la edad y también indican que el patrén facial liega a ser mis
pronunciado con la edad y con la participacion de otros factores que intervienen para

promover o inhibir la direccion temprana de crecimiento.
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Strelzow y col. (1988) reporiaron que ¢l drea de la nasofaringe fue significativamente
més pequefia en €l grupo con sindrome de apnea obstructiva que el grupo control

Cheng, Enlow y col. (1988) mostraron los resultados de su estudio en nifios y jovenes
de 3.8 a 25.8 ajios de edad con obstruccion de la via aérea por hiperplasia de adenoides,
‘amigdalas y turbinas, desviacion del septum nasal o por rinitis alérgica. Encontraron que en ef
£rupo con obstruceion la nasofaringe tuvo un tamaiio sigaificativamente menor y el angulo
goniaco mas grande. En los coeficientes de correlacion encontraron que existio asociacion
entre la forma de la cabeza de los sujetos con respiracion obstruida con una altura facial
anterior més grande, cara mas leptoprosopica y un angulo del plano mandibular mas grande
Ademas demostraron que existe correlacion de la edad con una medida significativamente
menor del tamario de la via aérea nasofaringea, altura facial anterior inferior en los sujetos
mis jovenes con obstruccion quienes presentan menos acentuada esta morfologia crancofacial
que los de mayor edad

Lyberg y col (1989) compararon pacientes adultos con apnea obstructiva del sueiio y
controles en la morfologia de los tejidos blandos. Midieron el espacio de la via aérea faringea
en los niveles de I nasofaringe, orofaringe ¢ hipofaringe. El espacio de la nasofasinge y la
orofaringe estuvo més reducida significativamente, en cambio el espacio de la hipofaringe no
mostr diferencia significativa con el grupo control, que presento en la nasofaringe un
promedio de 28.0 +3.4, en la orofaringe 13.7 +- 3.5 y la hipofaringe 20.4+- 5.0 y el limite
inferior de la lengua estuvo posicionada mas inferiormente en los pacientes, que da a la
lengua una posicion mis vertical con mayor tejido lingual en el ivel de la hipofaringe que el

encontrado en los sujetos normales
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Brodsky y Kock (1992) estudiaron la nasofaringe y la orofaringe en vivo en 94 niflos,
19 de ellos formaron el grupo control. La nasofaringe fue significativamente mas pequea en
el grupo con adenoides hiperplisicas obstructivas. Comentaron acerca de estudios que
muestran alta correlacion entre ¢l drea de la sombra de la adenoides en una radiografia lateral
de la cabeza y el tamaio de la adenoides medida después de la cirugia
Kluemper GT, Vig PS, Vig KW (1995) investigaron la asociacion entre el modo de
respiracion y la morfologia craneofacial. Los resultados sugieren que 1. Los analisis
cefalométricos son indicadores pobres de perjuicio nasal y no deberian ser usados para hacer
decisiones clinicas y 2 La morfologa facial y el modo de respiracion no estén relacionados
Ceylan y Oktay (1995) investigaron el tamaiio de la faringe en cefalografias de
pacientes de 13 a 15 aiios de edad, los separaron en grupos segin su angulo ANB,
dividiéndolos en dos subgrupos de acuerdo con €l sexo y encontraron que en la medida
‘milimétrica que corresponde a la nasofaringe no hubo diferencia significativa entre géneros
Taylor y col, (1996) describieron los patrones de crecimiento del hueso y tejido
blando de la orofaringe de mifios de los 6 a los 18 aflos de edad, mostrando en sus resultados
que a la edad de seis afios la medida del espacio de la via aérea nasofaringea tuvo un
promedio de 19.3 con una desviacion estindar de 4 8 y a los 9 afios de 23.4 con D.S. de 3.4
E) espacio de la via aérea orofaringea midio a los 6 afios un promedio de 9.8 con una
desviacion estandar de 2.5 y a los 9 afios midio 10.6 con desviacion estandar de 2.4. El
espacio de la via aérea hipofaringea no fue medido, concluyendo que las medidas de los
tejidos blandos mostraron un rango mayor de cambios entre los 6 y 9 aflos de edad y de los 12

alos 15 afios
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Baumann 1 y Plinkert PK (1996) reportaron su estudio en 47 nifios de 6 a 15 aftos de
edad. a los que se les realizo historia y examen clinico, endoscopia nasal, rinomanometria y
medidas cefalométricas radiograficas. Separaron los pacientes en dos grupos: “cara normal” y
“cara alargada” por la medida de los ngulos entre la base craneal frontal y el plano
mandibular. Los hallazgos demostraron una predominancia significativa de respiracion bucal
comparada con respiracion nasal en los pacientes con crecimiento vertical. Concluyen que el
estudio no es habil para establecer una correlacion causal clara entre respiracion bucal,
desarrollo craneofacial y tamaiio de adenoides; sugieren que existen patrones de crecimiento
craneofacial determinados genéticemente y son moldeados por influencias exogenas Sus
resultados muestran una corvelacion entre respiracion nasal obstruida, adenoides alargadas y
patrones de crecimiento vertical

Lowe Ay col. (1996) realizaron un estudio cefalométrico para determinar si pacientes
con apnea obstructiva del sueiio (OSA) y un determinado subtipo esqueletal y género, tienen
estructura craneofacial y espacio de la via aérea nasal diferentes a un grupo control 347
pacientes con OSA y 101 sujetos control fueron divididos en masculinos y femeninos,
clasificados en Clase I, clase II division | y 2 y clase Il esqueletales. Sus resultados indican
que en posicion vertical, la estructura craneofacial y la via aérea mis atipica se encontrd en
pacientes masculinos con CI OSA. En pacientes con OSA, ¢l grado de anormalidad de la via
aérea fue menos en posicion supina; no existio diferencia significativa entre pacientes
‘masculinos con clase Il division 2 OSA y los sujetos control tampoco entre femeninos con C1
OSA y control

Battagel JM, y L'Estrange P.R., (1996) publicaron su trabajo donde examinaron

cefalométricamente la anatomia craneofacial y la faringe de un grupo de sujetos con OSA y



los compararan con valores de individuos normales combinados por edad, sexo y etnia. Como

abjetiva secundario determinaron si era posible identificar pacientes con OSA por medio de la

de datos cefalométricos y Los resultados mostraron que ninguno

de los parametros tuvieron diferencias significativas entre el grupo con OSA y el control. Los
angulos SNA, SNB, ANB, plano mandibular y 1a altura facial anterior inferior fueson iguales
en Tos dos grupos. Encontraron que la orofaringe fue mas angosta que en ¢l grupo control
Laine-Alava M. Y Minkkinen U. (1997) determinaron los cambios en ¢l patron nasal
respiratorio con el crecimiento y desarrollo, especialmente para determinar fa edad en la que
el crecimiento de la via aérea superior termina. Encontrando que el porcentaje del paso del
aire nasal y el area transversal aumenta y la presion oral-nasal y la resistencia nasal
disminuyen con Ia edad por arriba de los 16 aos, dejando de crecer por los 20 aftos de edad
Yamada T, y col. (1997) realizaron un estudio en 11 monos, 7 utilizados para la
experimentacion, y les provocaron obstruccion nasal inyectindoles material de impresion
dental dentro de la region nasofaringea; se les evalué la funcién respiratoria nasal por medio
de la resistenci del paso del aire nasal. Cuatro monos fueron de control. La estructura
créneofacial de los monos de experimentacion fue comparada con las de controt por medio de
andlisis cefalométrico. La obsiruccion de la respiracion nasofaringea fue asociada con
rotacion hacia abajo y atris de la mandibula; crecimieato del condilo hacia amiba y atrés;
dngulo goniaco divergente, mordida abierta anterior y arco dental espasiado en la regién
anterior inferior. Estos cambios fueron significativamente mas grandes en los monos con
fuerte obstruccion respiratoria. Los hallazgos soportan la hipétesis que Ia obstruccion nasal
existente antes y durante ¢l crecimiento puberal, puede resubiar en deformidades

créneofeciales permanentes asociados a mordida abierta.



Zucconi y col. (1999), en su estudio cefalométrico reportaron que fa obstruccion de la
via aérea superior durane el sucio esti asociada con moderadas pero significativas
modificaciones cefalométricas. I estudio demostrd que los nifios con ronquido y OSA
presentan incremento en los valores de la altura facial anterior y reduccion en la altura facial
posterior ocasionando mordida abierta esqueletal. El incremento en ambos ingulos goniacos
Causé una importante reproposicion € inclinacion posterior del plano mandibular, ocasionando
un crecimiento facial més vertical comparada con ¢l grupo control. Asi mismo indic una
general reduccin significativa en el espacio de fa rinofaringe, mostrando un valor
cefalométrico menor de ios tejidos blandos debido a un mayor volumen de las adenoides

Lofstsrand-Tidestrom y col., (1999), estudiaron la morfologia craneofacial en nifias de
cuatro aitos de edad con obstruceion y la compararon con un grupo control de a misma edad
con oclusion ideal, asi como morfologia adecuada del arco dental Los hallazgos
cefalométricos mostraron que en las ninas de estudio ¢l porcentaje de Ia altura facial anterior
total y la altura facial posterior fue significativamente mas pequeda, lo que indica tipo facial
vertical

Shanker S. y col. (1999), estudiaron 98 niios normales con una variable experimental
en %N, utilizaron varisbles dentofaciales selectas y el %N fue estimado, encontrando pequeda
asociacion entre morfologia dentofacial y modo de respiracion, pero no fueron
estadisticamente significativas, concluyendo que o existe evidencia para la clsica asociacion
entre “respirador bucal” y ¢l estereotipo de “facies adenoidea”

Trenouth M y Timms D., en 1999, asociaron la via aérea orofaringea y morfologia
craneofacial; utilizaron 16 puntos cefalométricos de radiografias de 31 sujetos masculinos y

39 femeninos, de 10 a 13 afios de edad. Sus resultados muesiran que no hubo diferencia en
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edad entre masculinos y femeninos, asi como no hubo correlacion con la edad excepto en la
altura facial superior anterior y posterior. La orofaringe correlaciond positivamente con la
longitud de la mandibula (Go-Me), la distancia entre la tercera vértebra cervical y el hueso
hioides (C3-Hy) y el 4ngulo de la base craneal (NSBa). Esto apoya fuertemente una
asociacién entre una mandibula corta y orofaringe pequefia en el contexto de 4 apnea
obstructiva del suefio, més no con relacién al sindrome de cara largs, l2 via aérea orofaringea
con la alfura facial superior e inferior anterior y posterior no presentaron correlacion
significativa. La altura facial superior anterior y la posterior correlacionaron con la edad y
podria ser ésta un factor responsable para cuslquier correlacion de la via aérea orofaringea
con estas alturas faciales.

Crouse y col. (1999) realizaron un estudio longitudinal y los resultados muestran que
el tamafio de la via acrea nasal aumenta con la edad de los 9  los 13 afios, sin embargo existe
una tendencia del drea transversal nasal a disminuir. I.a edad promedio con el drea mas
pequeiia fue a los 10 aflos en mujeres y varones; aproximadamente en el 40% de los nifios se
manifesto a los 9 anos. No existio diferencia significativa entre hombres y mujeres. También
indican que ¢l tamaiio del drea transversal de la nasofaringe puede ser alcanzado mas
temprano que lo sefalado en estudios previos, debido a que midio alrededor de Slcm’ a los

13 afios de edad,

Pac E-K, y Ferguson K., (1999), las
faciales de 33 pacientes masculinos no obesos con severa apnea obstiuctiva del sueio,
divididos en cuatro grupos de acuerdo a la severidad de la apnea, comparando obesos con 1o
obesos. No hubo diferencia estadisticamente significativa en edad entre los grupos; I altura

facial inferior y la sobremordida vertical mostraron diferencias significativas entre los grupos
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severo, no obeso y obeso mediano. Al ser analizados juntos fue la sobremordida vertical del
gupo mediano la inica que mostré diferencia entre los grupos, especulando en sus
conclusiones, que pacientes con severa apnea obstructiva del sucfio puede ser asociada con
desarmonias verticales faciales esqueletales.

Kollias y Krogstad (1999) realizaron un estudio longitudinal de los cambios
cefalométricos faringeos y crineo cervicales de adultos entre 22 y 42 afios de edad, El espacio
de la via aérea faringea fue medida en los niveles de ln nasofaringe (pm-UPW), orofaringe
(U-MPW) y Iz hipofzringe (V-LPW), mostrando en sus resuitados que en la nasofaringe y la
hipofaringe 1o se observaron cambios significativas, solo el espacio de la orofaringe decrecio
con el incremento de la edad en ambos grupos masculino y femenino. Los valores promedio
iniciales observados para la nasofaringe fue de 27.44, para la orofaringe fuc de 14.43 y para la

hipofaringe de 2031

Marco teérico contextual

El estado de Baja California se localiza al oroeste de la Repiblica Mexicana, limita al
Norte con ¢ Estado de California de Estados Unidos de América; ol Este con el Golfo de
California, més una porcion de 60 km que colinda con el estado de Sonora siguiendo el curso
del Rio Colorado, al Oeste con el océano pacifico y al Sur con el Estado de Baja California
Sur, a lo largo de linea del paralelo 28° que sciala l limite entre ambas entidades. Ocupa toda
la porcion norte de la peninsula de Baja California, entre los paralelos 28° y 32° 48" de latitud
y entre los meridianos 112° 48" y 317 08" de longitud 0 del meridiano de Greenwich. Tiene
una superficie territorial de 70,113 Km?, ¢l 3.57% del total del pais, sin incluir las islas de

Guadalupe, Cedros, Montague, Gore y Angel de la Guarda ni su plataforma continental. Tiene
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una frontera internacional de 235 Km con ¢l Estado de California y 30 Km con el Estado de
Arizona de los Estados Unidos de América

Estiman los gedlogos que la peninsula de Baja California se formo hace unos 10
millones de afos por la emersion de tierras ocasionadas por los sismos registrados en la falla
de San Andrés, que ocasionaron un deslizamiento de macizo continental, que abrio un
profundo bueco junto al mar, separando una lengua de tierra del continente Las aguas que se
introdujeron en esa gigantesca brecha formaron el Golfo de California. Las condiciones del
suelo de esta peninsula, asi como las irregularidades de las luvias determinaron la aridez en
casi toda su extension, presentando un clima que en general es caliente y seco, con vegetacion
esteparia y desértica que al estar al Norte del Tropico de Cincer tiene una estacién fria bien
marcada

Baja California tiene més de 1,500 km de litorales, dos mares y fertiles valles
agricolas. Cuenta con cinco municipios: Mexicali, ciudad capital con gran actividad industrial
y agricola; Tijuana, con una dinamica industria maquiladora; Ensenada, importante puerto
pesquero y comercial, Tecate conocido por su industria cervecera, y Rosarito, un importante
destino turistico ampliamente visitado. Su poblacion supera los dos millones de habitantes, es
¢l Estado con mayor ingreso per capita y destaca por a calidad de sus servicios de educacién
y salud. Cuenta con 15 instituciones de nivel superior, cinco centros de investigacién y en el
nivel intermedio existen centros de formacion de técnicos en oficios especializados y técnicos
profesionales, asi como de capacitacion para el trabajo considerando de esta forma a Baja
California como uno de los Estados que mas invierte en educacion

La Universidad Autonoma de Baja California fue fundada siendo gobernador del

Estado el licenciado Braulio Maldonado y bajo el lema “Por Ia realizacion plena del hombre”
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entra en funciones el 28 de febrero de 1957, definida como una institucién de servicio
piblico, descentralizada de la administracion del Estado y con plena capacidad juridica

Cuando se encontraba en funciones de rector de la universidad el ingeniero Luis
Lépez Moctezuma, notifico a mediados de 1973 por medio de la preass estatal, a creavion de
nuevas escuelss profesionales entre ellas la de Odontologia en la ciudad de Tijuana, de la que
han egresado desde su primera generacian 1973-78 un total de 1600 cirujanos dentistas

El programa de Especialidad en Odontologia Pedidtrica data desde 1988, se instituye
con el fin de formar especialistas de alto nivel académico, con espiritu de servicio y ética,
capaces de atender las exigencias que la poblacion infantil reclama en el drea de la salud
Tiene uoa duracion de cuatro semestres con un total de 162 créditos. EI plan de estudios
incluye en su estructura la materia de Odontologia Pediatrica I, 11, Ill y IV que permite la
formacion teorica y clinica de los profesionales en Odontologia que participan en el
programa. Las practicas clinicas son realizadas en la clinica D de la Facultad de Odontologia,
donde cada dia los aspirantes al diploma de especialidad practican diferentes disciplinas
como son la prevencion, rehabilitacion oral, cirugia, ortodoncia, ortopedia, sedacion y
anestesia general. La clinica de ortodoncia trabaja los miércoles de 12:00 a 15:00 horas y la de
ortopedia los jueves de 8:00 a 12:00, recibieron 17 pacientes durante ¢l afio de 1997 y 45
durante 1998, integrando 62 expedientes clinicos los cuales constan de historia clinica,

radiografia cefalométrica, ortopantomografia, fotografias clinicas y modelos de estudio.

Justificacién
La respiracion bucal ha sido tema de preocupacion para el odontopedialra y el

ortodoncista durante muchos aiios por ser un factor local importante en ia etiologia de la



maloclusion. Conocer las caracteristicas de los nifos con obstruccion de la via aérea
nasofaringea permite realizar diagnosticos mis acertados y al mismo tiempo considerar la
necesidad de tratamientos ortodénticos y ortopédicos en conjunto con ef otorrinolaringélogo,
para proporcionar al paciente una mejoria dentofacial evitando asi una persistencia de la

obstruccion y los posibies efectos de maloclusion.

Schulhof en 1978 propone la hipétesis de que las adenoides agrandadas aunque
pueden conducir a respiracion bucal no influyen en la forma facial y el tipo de denticion. E
realizar este estudio sirvié para determinar la direccion de crecimiento de los nifos con
obstruccion de a via aérea nasofaringea y su relacion con la_ orofaringe y la hipofaringe, para
asi informar a la sociedad los problemas que la respiracion bucal produce en el desarrollo
craneofacial de los niftos para que estos sean atendidos con oportunidad.

Los problemas de diagnostico y tratamiento de estos nifios deben ser resueltos de
acuerdo con su direccion de crecimiento, por lo que con los resultados se esperaba saber si la
obstruccion de la via aérea nasofaringea, determinada cefalométricamente, favorece un tipo de
direccién de crecimiento facial en los nifios y si existe diferencia entre géneros, utilizando ¢l
anilisis cefalométrico estandarizado como instrumento para recolectar los datos. De esta
manera, se busca conocer en mayor medida, el comportamiento del tipo de crecimiento con
relacion a la obstruccién parcial de la via aérea y las diferencias existentes entre el género
femenino y masculino. Con este estudio se pretende mejorar la forma de experimentar con el
tamafo del espacio de la via aérea y la dircccion de crecimiento facial y asi generalizar los
resultados a principios mas amplios, indicando si existe asociacion entre estos factores y con
ello proponer futuras investigaciones que ayuden a determinar qué tipo de maloclusion es ms

frecuente, segin que el tipo de crecimiento esté dado por la rotacion de la base maxilar o de la
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base mandibular; ademas de conocer como cambia el tipo de crecimiento facial con la edad,
en los nifios con la via aérea faringea oral y nasal estrecha
Hipitesis

Existe una asociacion entre el espacio de la via aérea faringea y la dieccion de
crecimiento facial en los nifios de 6 a 10 afios de edad con obstruccion de la via aérea

nasofaringea

Objetivo general:
Determinar lu asociacion que existe enire el espacio de la via aérea furingea y la
direccién de crecimiento facial de nifios de 6 a 10 aiios de edad con obsiruccion de la via

aérea nasofaringea.

Objetivos especificos:

Medir ! espacio de la via aérea faringea y la direccion de crecimiento facial de

niflos de 6 a 10 afios de edad con obstruccién nasofasingea

2. Comparar Ia direccion de crecimiento facial y el espacio de la via aérea faringea
entre los nifios con obstruceion de la via aérea nasofaringea y nifios control.

3. Determinar las diferencias de fos medidas de la via aérea faringea y de direccion
de crecimiento entre ¢l género femenino (F) y masculino (M) por grupo etario

4. Proporcionar normas cefalometricas de las medidas de la via aérea de acuerdo con

los datos obtenidos del grupo control
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I Material y métodos
El presente estudio se llevd a cabo en la ciudad de Tijuana, B.C., en la clinica de Ortodoncia y
Ortopedia de la Especialidad en Odontologia Pedidtrica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténoma de Baja California El disefio fue de tipo transversal, correlacional,
retrospectivo y observacional con un universo de 62 cefalografias de los expedientes clinicos
de enero de 1997 a diciembre de 1998, con los cuales se formo dos grupos: grupo | de estudio
con 13 cefalografias con obstruccion de la via aérea nasofaringea determinados por el método
de Poole y Engel (1980) en un estudio previo (Arguelles y Verdugo 2000) y grupo 2 de
control con 13 cefalografias seleccionadas al azar entre las 49 que no presentaron obstruccion
de la via aérea nasofaringea

En las unidades de observacion se incluyeron cefalogramas de pacientes en donde se

encontro evidencia de obstruccion ingea, los del grupo

control pertenecieron a nifios e 7 a 10 afios de edad, por no haber existido cefalogramas de
nifios de seis aitos sin evidencia cefalométrica de obstruccion. La muestra para el grupo de
estudio fue no probabilistica (muestra dirigida) ya que para este estudio se requirio de una
cuidadosa y controlada eleccion de cefalogramas con caracteristicas de obstruccion de la via
aérea nasofaringea. Fue una muestra de sujetos-tipo.

Fueron exchiidos del estudio aquelos cefalogramas de nifios menores de 6 afos y
mayores de 10 aflos, asi como las que pertenecieron a los expedientes clinicos anteriores a
enero de 1997 y después de diciembre de 1998. Las variables que se consideraron en este
estudio se describen en'el anexo no. 1. Las lineas y puntos de referencia que se utilizaron,

fueron descritos y definidos previamente por Bjork y el porcentaje para la direccion de



crecimiento por Jarsbak (Rakosi 1982); para el anilisis de la via aérea faringea por Lybery y
col., en 1989,

Todas las radiografias fuercn trazadas a mano por el investigador sobre un papel
acetato para trazado cefalométrico y medidas dos veces con una regla prolractor marca
Unitek; si la diferencia de la primera medida con la segunda excedio de 1 mm, una tercera
medida fise tomada y e valor medio de las dos se utilizo (Kollias y Krogstad 1999). Se trao.
con lipiz marca Berol TURQUOISE de dibujo 2H, sacindole punia después de cada
cefalograma con un sacapuotas manual

Una vez trazado y medido el cefalograma se utilizo como instrumento para la
recoleccion de los datos una forma individual, el anexo No. 2. E! cronograma de actividades
realizadas s muestra en el anexo No. 3y el costo de los materiales utilizados, en ¢l anexo
Nod

Por tratarse de una investigacion con riesgo minimo, de acuerdo con el reglamento en
materia de investigacion de la secretaria de salud, no se requirid autorizacion extraordinaria
por parte de los padres quienes al ingresar a la clinica autorizan a la facultad el uso del
expedicnte clinico,

Una vez obtenidos los resultados, se disefio una base de datos para la captacion de los
mismos, los cuales fueron tratados por medio del programa estadistico SPSS (statical package
social sciences). Mediante estadistica descriptiva (promedio y desviacion estandar) fueron
tratados ambos grupos (estudio y control ). Se estimaron parimetros, contrastes (intra) entre
los dos grupos, hombres contra mujeres, edad contra edad y enlre grupos (prucbas t y anslisis
de varianza). Con el grupo experimental se analizaron las variables que definen a las otras

buscando una correlacion. El nivel de significacion estadistica fue establecido en el 5%.
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IV Resultados
En el presente estudio se muestra los resultados abtenidos de los 26 cefalogramas de pacientes
de Ia clinica de Ortodoncia y Ortopedia de la especialidad en Odontologia Pedidtrice. El grupo
1 de estudio (grifica 1) incluyd 7 cefalogramas pertenecientes al género femenino y 6 af
masculino con edad de 6 a 10 afios, observindose que presentaron crecimicnto neutro 5,
vertical § y horizontal 3 (grfica 2).

El grupo 2 de control (grifica 3) tuvo 6 del sexo femenino y 7 del masculino con un
rango de edad de 7 a 10 aifos, encontrando que S tuvieron crecimiento neutro, 4 vertical y 4
horizontal (gréfica 4).

Espacio de la via aérea faringea y su relacion con la direccion de crecimiento
facial de nifios de 6 a 10 aiios de edad con obstruccion nasofaringes.
Se midio el espacio de la via aérea faringea del grupo 1 en sus tres partes correlacionandolas
con el porcenugje de crecimiento facial (tabla No. 1) encontrando que no existio una
correlacion significativaestadisticamente. No obstante Ja inica que mostro significancia
estadistica fue la nasofaringe con la altura facial anterior (tabla No. 2) con una correlacién
positiva media, r=0.631 (p=0.021) y con la altura facial posterior ( tabla No. 3) no mosted una
comelacién significativa También Ja altura facial anterior correlacions con la edad
significativamente (tabla No. 4) de forma positiva 1 =0.558 (p=0.047). Ninguna de las otras
variables presento correlacion significativa estadisticamente en este grupo
En el grupo 2 (sin obstruccion nasofaringea) solo existi una débi correlacion significativa en
la nasofaringe con la edad (tabla No. 5) r = -0.537 (p=0029). Las otras variables no

correlacionaron significativamente.
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Comparacién de la direccién de crecimiento facisl y €l espacio de la via aérea

faringea entre los

i0s con obstruccidn de la via aérea nasofaringea y nifios control.

Se encontro que el espacio de la via aérea nasoferingea fue menor estadisticamente
sigaificativa (o= 0.025) en el grupo 1 de estudio con promedio de 13.15 y desviasion
estandar (DS) de 3.287 en comparacion con €] gupo 2 control que tuvo un promedio de

2277, con una DS de 1423 Ninguna de las owas medidas cefalométricas presentd

estadisticamente diferencias significativas entre el grupo de estudio y el control (tabla No 6)

Diferencias de las medidas de Ia vi

érea faringea y de direccion de crecimiento
entre el género femenino (F) y masculino (M) por grupo etario.

De acuerdo con los resultados de las pruebas t (labla No. 7) femeninos y masculinos no
mostraron diferencia significativaestadisticamente en nasofaringe, orofaringe, hipofaringe,
porcentaje de crecimiento, altura facial anterior y posterior en ambos grupos, grupo 1 de
estudio y grupo 2 control (a=0.025),

Las mujeres de ambos grupos mostraron diferencias estadisticamente significativas
(=11.696 p=0.01) en la nasofaringe, fue més pequefia en ¢l grupo 1 de estudio. En cambio se
observaron sin diferencia significativa en la orofaringe, hipofaringe, porcentaje de
crecimiento facial, altura facial anterior y posterior («=0.025). Los hombres también
mostraron diferencia estadisticamente significativa (t=4.79 p= 0.06) en la nasofaringe que fue
mis pequera en el grupo | de estudio. No mostraron diferencias significativas (a=0.025) en la
arofasinge, hipofaringe, . porcentaje. de crecimiento facial, altura facial anterior y posterior

(tabla No.8),
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Se realiz andlisis de varianza por separado a la nasofaringe para el grupo 1 y pare €f
2rupo 2 porque hubo diferencia estadisticamente significativa entre femeninos de! grupo 1y
rupo 2, asi mismo entre masculinos cuando se comparé ¢l grupo de estudio con el grupo
control en la nasofaringe, ¢l resultado muestra que no existio diferencia significativa
(2=0.025) en los promedios de la nasofaringe entre las edades de 6, 7, 8,9y 10 ailos de edad
enel grupo 1y grupo 2
Para la orofaringe, hipofaringe, porcentaje de crecimiento, altura facial anterior y posterior s¢
realizaron andlisis de varianza por grupo de edad de 6 a 10 afios encontrando que no hubo
diferencia estadistica significativa (0=0.025) entre fos datos clasificados por edad (tabla

No.9)

Promedio y desviacion estindar de los 13 cefalogramas de pacientes de la clinica

de ortodoncis y ortopedia de la Especialidad en Odontologia Peditrica que integraron
el grupo control
Se obtuvo los valores promedio y desviacion estindar de las medidas lineales cefalométricas

de Ia via aérea faringes de acuerdo con los datos obtenidos del grupo control

Tabla de valores promedio y desviacion esténdar de la via aérea faringea de nifios de 7 a 10
afios de edad sin obstruccién nasofaringes.
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También el valor promedio y desviacion estandar de las medidas de la via aérea faringea en

sus tres partes: nasofaringe, orofaringe ¢ hipofaringe, obtenido del grupo control por grupo

e Nepacte Faco

e Odontol

etario
Edad Nasofaringe “Orofaringe | Hipofaringe
Promedio | Desviacion | promedio | Desviacion | Promedio | Desviacion
esténdar estindar estandar

[7 24 000 1050 707 2

B 2350 707 1030 [77s00 378 ‘
275 957 1050 [z e
E 187 10.600 ‘ 13800 |4 2074'




V Discusion

Debido a que el esqueleto facial sufie cambios con el crecimiento, las asociaciones entre
variables cefalométricas son usualmente debidas a la dependencia comin con Ia edad. Fn el
presente estudio, el efecto de la edad fue minimizado por la restriccion del rango de edad de 6
a 10 aios. Sin embargo a pesar de que, coincidiendo con Trenouth y Timms, la altura facial
anterior correlaciono con Ja edad en ¢l grupo de estudio, se descarta la edad como ¢l factor
causal de la mediana comrelacién positiva que existié entre el espacio de la via adrea
nasofaringea y la altura facial anterior ya que en of grupo control no existid esta correlacion; y
por los resultados del anlisis de la varianza (ANOVAY) los grupos estudio y control mostraron
homogeneidad en edad sin diferencias significativas entre femenino y masculino.

No existié asociacién estadisticamente significativa en ninguna de las tres partes del
espacio de la via aérea faringea con la direccion de crecimiento facial en el presente estudio,
lo que indica que la nasofaringe no correlaciond, difiriendo con Martinez y Omania, Cheng y
col. (1988) y Zucconi (1999), quienes reportaron que existe una asociacion entre la
nasofaringe y una direccion de crecimiento de tipo vertical. Tampoco existid correlacion de la
orofaringe coincidiendo con Trenouth (1999). Observaciones todas que no apoyan la relacion
de la via aérea faringea al sindrome de cara farga independientemente de la direccion de
crecimiento facial

Resulta interesante el hecho de que en el grupo con obstruccion nasofaringea existio
una mediana asociacion entre el espacio de la via aérea nasofaringea y la altura facial enterior,
coincidiendo con Zucconi (1999), y ésta correlacioné débilmente con la edad, no sucediendo

lo mismo con el grupo control, lo que podria indicar que en los casos con obstruccion
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nasofaringea cuando el tamaio del espacio de Ja nasofaringe es mayor la altura facial anterior
algunas veces también es més grande, esto podsia corresponder a los casos que presentaron
una direccion de crecimiento facial de tipo vertical, que en el presente estudio fueron 5 de 13
cefalogramas que integraron el grupo de estudio, pues conocemos que es en el tipo de
crecimiento vertical donde la altura facial anterior se encuentra de mayor tamafio en relacion
con la altura facial posterior; en el presente estudio ésta no correlacion significativamente
con ninguna de las partes del espacio de la via aérea nasofaringea. La altura facial anterior en
este mismo grupo correlacions débilmente con la edad, lo que podria indicar que cuando los
nifios con obstruccién nasofaringea presentan una respiracion naso-bucal por un periodo
prolongado, se incrementa también su altura facial anterior, debido a los cambios
dentoesqueletales que la respiracion inadecuada produce en el paciente en crecimiento activo,
coincidiendo sobre este concepto con Fricke (1993), Yamada (1997) y Vig K. (1998), sin
embargo no s manifiesta en el porcentaje de crecimiento, o sea en la direccion de
crecimiento facial posiblemente por compensaciones en otras partes del complejo crancofacial
principalmente en la altura facial posterior, manteniendo de esta manera el tipo facial del
sujeto, lo que no sucede ea los crecedores verticales donde no existe un equilibrio en el
crecimiento de la altura facial posterior que compense el crecimicnto acentuado de la altura
facial anterior Debido a estos conceptos se esté de acuerdo con Baumann y Plienkert (1996)
de que existen patrones de crecimiento craneofacial determinados genéticamente y son
moldeados por influencias extgenas principalmente aquellos que se encuentran en los limites
de una direccion neutra.a vertical o con direccion francamente vertical, en apoyo a las
conclusiones de Bishara y Jakobsen (1985), de que existe una fuerte tendencia a mantener el

tipo facial con ¢l aumento de la edad, quienes indican también que el patron facial llega a ser
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mis pronunciado con la edad y con la participacion de otros factores que intervienen para
promover o inhibir la direccién lemprana de crecimiento. Asi mismo, en apoyo a la
conclusion de Rubin (1987) de que la direccion de crecimiento vertical pueda conduci a
facies adenoidea més que el horizontal, cuando existe obstruccion nasofaringea por largos
periodos en el nifio. EI espacio de 1a via aérea orofaringea no correlaciond con la altura facial
anterior ni con la altura facial posterior, coincidiendo con los resultados del estudio de
Trenouth y Timms. Tampoco existié correlacion con la hipofaringe.

Es importante sefalar que en el grupo control se observé una mediana asociacion
negativa de la nasofaringe con la edad, lo que indica que incrementos en la edad producen
disminucion en el espacio de la via aérea nasofaringea en algin momento entre los 7 y los 10
afios de edad, a diferencia de lo reportado por Laine-Alava (1997), coincidiendo con los
resultados longitudinales individuales de Crouse (1999), que muestran una tendencia del area
transversal nasal a disminuir, y que la edad promedio con la mis pequeia drea transversal fue
a los 10 aflos en mujeres y varones, casi en el 40% de los niios fue a los 9 afios. El
crecimiento y desarrollo en los nifios se produce de manera individual, en algunos es muy
ripido y en olros més lentamente, considerandose que el crecimiento somtico tiene una
distribucion estindar en la poblacion de un aio

Debido a que ¢l tamafio de la cavidad osea nasal no disminuye, los cambios en el
espacio de la via aérea se deberin a aumentos en el volumen del tejido blando del interior de
Ia cavidad nasofaringea, posiblemente a los cambios en los niveles hormonales, tema que
hasta el momento presenta gran controversia desde 1983, cuando Linder-Aronson y Leighton
encontraron en su estudio que existié un ligero aumento en el tejido linfoide de la pared

posterior de la nasofaringe alrededor de los 10 aiios, mismo que disminuye después de los 11



aiios de edad

En la presente observacion cefalométrica encontramos que la principal diferencia
significativa estadisticamente entre el grupo de estudio y control se presentd en el espacio de
la via aérea nasofaringea, 1a cual fue mas pequeita en ¢l grupo de estudio, coincidiendo con
Cheng (1988), Brodsky (1992) y Zuccon (1999), no asi con Martinez (1988). Este resultado
era de esperarse debido @ que la seleccion de la muestra para formar los grupos estudio y
control se realizé bajo el criterio estricto de presencia o ausencia de obstruccion nasofaringea
En la orofaringe no existio diferencia significativa entre grupo de estudio y grupo control, no
coincidiendo con Battagel y 1.'Estrange (1996), quienes encontraron meror anchura en los
sujetos con OSA.

La altura facial anterior y posterior se mostraron sin diferencia significativa
estadisticamente entre los grupos de estudio y control, datos similares proporcionaron
Battagel J.M, y 1'Estrange PR, (1996) cuando compararon sujetos con apnea obstructiva del
suefio con ¢l grupo control, no coincidiendo con Martinez y Omaita , Cheng y col. (1988),
Lofstsrand-Tidestrom y col., y Pac y col. (1999)

Tampoco existié diferencia estadisticamente significativa entre género femenino y
masculino en este grupo de edad, hallazgos similares fueron reportados por Ceylan (1995),
Sclow (1984) , Crouse y col., Trenouth y col (1999). No coincidiendo con Lowe (1996) que
encontré que la estructura craneofacial y via aérea mas atipica fe en pacientes masculinos
con OSA. Estos hallazgos podrian indicar que no existen mecanismos diferentes entre
hombres y mujeres en el momento de los cambios en el tejido adenoidal de a via aérea, antes
de iniciar la etapa puberal.

Los valores promedio del grupo control del espacio de la via aérea nasofaringea,
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orofaringea ¢ hipofaringea se mostraron menores que los reportados por Lyberg y col
(1989), Kallias y Krogstad (1999) obtenidos con el mismo método, diferencia que era de
esperarse por ser estudios en adultos mayores de 22 afios de edad. Sin embargo, fueron
muy similares a los valores reportados por Taylor y col., de la nasofaringe y la orofaringe

2la edad de 9 aftos
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V1 Conclusiones

Este estudio indica que al determinar é una obstruccion no
cabe esperar un tipo de crecimiento facial especifico, conclusion a la que se llegd debido a
que 10 existio una asociacion de la via aérea faringea con la direccion de crecimiento facial,
en los 26 cefalogramas del archivo de la clinica de la Especialidad en Odontologia Pedidtrica
de enero de 1997 a diciembre de 1998

No obstante, €l espacio de la via aérea nasofaringea def grupo con obstruccion
nasofaringea mostro que existe una asociacion con la altura facial anterior, ya que se encontrd
una mediana correlacion positiva significativa, en contraste con ¢l grupo control que no
correlaciond, No hubo diferencia significativa entre masculinos y femeninos. La via aérea
nasofaringea del grupo de estudio fue mas pequenia significativamente que en ¢l grupo
control. El grupo control mostré una débil correlacion negativa de la nasofaringe con la edad

Se presentan los valores promedio y desviacion estindar del espacio de la via aérea
nasofaringea, orofaringea e hipofaringea obtenidos de los cefalogramas de pacientes que
integraron el grupo control

A pesar de que en algunos estudios s¢ ha encontrado que existe asociacion entre el
espacio de la via aérea faringea y la direccion de crecimiento facial, es importante sefalar que
en esta investigacion no hubo correlacion cstadisticamente significativa con respecto a una
asociacién entre ellas; por lo que se rechaza la hipotesis planteada de que existe una
asociacion entre el espacio de Ja via aérea faringea y fa direccion de crecimiento facial, en
presencia de obstruccion nasofaringea en cefalogramas de nifios de 6 a 10 afios de edad , de la
clinica de Ortodoncia y Ortopedia de la especialidad en Odontologia Pediétrica de la Facultad

de Odontologia de 12 Universidad Auténoma de Baja California
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Recomendaciones:

Por los resultados obtenidos del presente estudio. es importante continuar investigando
la posible correlacion de la nasofaringe con Ia altura facial anterior en nifios con obstruccion
nasofaringea utilizando otros elementos del diagnostico ademas de la cefalometria, como el
andlisis funcional, sumado al diagnostico del especialista en otorrinolaringologia. También
realizar futuras investigaciones que ayuden a determinar qué tipo de maloclusion es mas

frecuente en estos niftos, si el tipo de crecimiento c

dado por la rotacion de la base maxilar
o de la base mandibular y estudios longitudinales que muestren como cambia el tipo de

crecimiento facial con la edad en los nifios con Ia via aérea faringea oral y nasal estrecha.
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Anexo No. 1 Operacion de variables

Nombre de la variable: Edad
Definicion: nimero de afos desde la fecha de nacimiento hasta la actualidad
Tipo de medicion: cuantitativa discontinua.
Escala: Grupos por aftos de edad
Construceién: niimero total por

namero total de la poblacxon x100
Uso: medir el espacio de la via aérea en los diferentes grupos de edad
Fuente: la edad que sedala Ia cefalografia

Nombre de la variable: Género
Definicion: personas que tienen caracteres sexuales comunes
Tipo de medicién: cualitativa nominal
Escala: masculino o femenino
Construceion: nimero de individuos por categoria

nimero de la pablacion x100
Uso: medir ¢l espacio de la via aérea en femeninos y mascufinos
Fuente: cefalografia

Nombre de la variable: Espacio de la via aérea nasofaringea

Definicion. medida milimétrica de la pared posterior de la faringe al punto posterior del maxilar
Tipo de medicion: cuantitativa

Escala: milimetros

Construccion: distancia de pm a UPW

Uso: observar el tamafio de esta parte de la faringe

Fuente: cefalografia

Nombre de I variable: espacio de Ia via aérea orofaringea

Definicion: medida milimétrica de la pared media posterior de la faringe l punto més posteroinfeior
de la iivula

Tipo de medicion: cuantitativa

Escala: milimetras

Construccion: distancia de U a MPW

Uso: Determinar el espacio de Ja via acrea orofaringea

Fuente: cefalografia
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Nombre de Ia variable: Espacio de Ia via aérea hipofaringea
Definicion: medida milimétrica de la pared posteroinferior de la faringe a la vallécula, que es la
insercion de la epiglotis y la_base de la lengua

Tipo de medicion: cuantitativa

Escala: milimetros

Construccion: la distancia de V a LPW.

Uso: determinar el espacio de la via acrea hipofaringea

Fuente: cefalografia

Nombre de la variable: Direccion de crecimiento faci
Definicion: es la proporcion entre la medida nul\mélnu de la altura facial posterior y la altura facial
anterior, multiplicado por 100

Tipo de medicion: cuantitativa de intervalos

Indicador: Altura facial anterior
Tipo de medicion: cuantitativa

Construccion: distancia del punto Nasion al punto Menton
Uso: para obtener la direccién de crecimiento facial
Fuente: cefalograia

Indicador: Altura fcil pomterior

Tipo de medxcxun cuantitativi

Escala’ milimet

Constrsceion distancia del punto Silla al punto Gonion
so: determinar Ia direccion de crecimiento facial

Fuente: cefalografia



Anexo No.2 Forma individual

Universidad Auténoma de Nayarit
Universidad Auténoma de Baja California

Maestria en Ot

Control no. Expediente no.
Nombre:
Edad: ___ Sexo___Fecha del estudio radiografico

Fecha de trazado

Direcci6n de crecimiento facial

MEDIDAS
VALOR
ALOMETRICAS P
CEF, OBSERVADO

‘AFA

AFP
PORCENTAJE

Espacio de la via aérea faringea

W e
EVAN
EVAO
EVAH
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Anexo No.3 Recursos

Recursos humanos

Investigador: Irma Alicia Verdugo Valenzuela
Tutor: M.C. Miguel Alberto Zamudio Gomez
Asesor Estadistica. Mtro. Raymundo Reyes

Recursos fisicos
Clinica de la Especialidad en Odontologia Pediitrica
Oficina

1 negatoscopio

Recursos materiales

1 lipiz Berol TURQUOISE de dibujo 2H
1 cinta adhesiva

1 paquete de 100 acetatos

1 borrador

1 regla para cefalometria marca Unitek
500 copias de articulos y bibliografia
200 tarjetas bibliograficas y de lectura

1 paquete de 500 hojas blancas

1 tinta de computadora

1 libreta de apuntes

3 marcadores de colores
transporte y viaticos

Recursos financieros
Suma de recursos materiales $1000.00 Dlls

+25% 25000
$1250.00
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Anexo No. 4

CRONOGRAMA: Irma Alicia Verdugo Valenzuela
FECHA INICIO: enero 2000
FECHA FINAL: junio 2001

~T_METAS I I N I A A A A

" Eleccion del tema
7 bbogréfcar em x

Rl Bibllogréfica/ metod. ry

Glnictn del problema X

Gl métode x

Prfentacin del proyects X

proyecto x
Affobacion el proyecto x

fericion de datos X%

Fulacion de dztos X

Riiisis de datos X

fan Bibilografica x| x [ x [ x| x [ o[ o[ ) x [ [ x [ x| x

Piinas preliminares x

[Rfieian tosrs terminadn x

El mes de enero del 2000 corresponde a la columna 1 y febrero a la columna 2 asf sucesivamente
hasta la columna 18 que comesponde a junio del 2001
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Gréficas y tablas

Grafica 1 género
grupo 1

O Femenino
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|

Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000
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Grafica 2 Direccion de
crecimiento facial grupo 1
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Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuans, Baja California, agosto del 2000



Grafica 3 g6
grupo 2
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Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000




‘ Untversidad Aunoms de

[ Grafica 4 Direccién de crecimiento
facial grupo 2
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Fuente: Cefalografia, Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000
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Tabla No. 1

Correlacién del espacio de la via aérea faringea
con el porcentaje de crecimiento facial

— E | P
Grupo 1 -0.080 ‘ NS
EVAN r e =
Grupo 2 -0.042 NS
Grupo 1 -0.267 NS
EVAO S—
Grupo 2 0.299 NS
Grupo 1 NS
EVAH PSS
Grupo 2 -0.195 NS

Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla No. 2

Correlacion del espacio de la via aérea faringea
con la altura facial anterior

[ - v

Grupo 1 06313 0.021
EVAN

Grupo2 0.0868 NS
EVAO Grupo 1 0.1862 NS

Grupo 2 0.0773 NS
EVAH Grupo 1 0.1356 NS

Grupo2 03803 NS

*Correlacién significativa en el nivel 0.05 (dos colas)

Fuente: Cefalografia, Tesis de maestria,

ijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla No. 3

FARINGEA

CORRELACION DEL ESPACIO DE LA ViA AEREA

CON LA ALTURA FACIAL POSTERIOR

r P
Grupo 1 0.4242 NS
EVAN
Grupo 2 0.0319 NS
Grupo 1 0.1135 NS
EVAO
Grupo 2 0.2256 NS
Grupo 1 0.0580 NS
EVAH —
Grupo 2 0.1203 NS

Fuente: Cefalografia, Tesis de maestria, Tijuana, Baja Californis, agosto del 2000
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Tabla No. 4

Correlaciones con la edad grupo 1

r P
EVAN 0382 NS
EVAO | T 0080 NS

|
EVAH | -0.140 NS

% I

= - ————
AFA |
AFP Bl 0.4281

*Correlacién significativa al 0.05 (con dos colas)

Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla No. §

CORRELACIONES CON LA EDAD GRUPO 2

EVAO 0.017 J NS
EVAH ‘ -0.001 NS
% NS
AFA 0.336 047

{ SH — —_—
AFP ‘ 0.2424 NS

*Correlacién significativa al 0.05 (con una colas)

Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000
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Tabla No. 6

Comparaci6n entre grupo 1 de estudio y grupo 2 control

t
P
—
EVAN 9.677 0.025
EVAO 2175 NS
EVAH 3942
NS
% CREC. 1.059
NS
AFA 2375 NS
AFP 8357
NS

Fuente: Cefalografia. Tesis de maest

ijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla No. 7

Desarrallo
Bibliotecari.

DIFERENCIAS ENTRE FEMENINOS Y MASCULINOS
(PRUEBA T-STUDENT)
P=95% ALPHA= 0.025

F/M Grupo 1 n=13

F/M Grupo 2 n=13

t P t P
EVAN 1.222 NS 0.144 NS
EVAO 0.647 NS 1.010 NS
EVAH 1.052 NS 0.069 NS
% CREC. 0.196 NS 05101 NS
AFA 0.682 NS 1.803 NS
AFP 1.379 NS 0.794 NS

Fuente: Cefalografia. Tesis de macstria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000
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Tabla No. 8

‘ Diferencias entre grupo’T de estudio y grupo 2 control
R . 1’=95% al!)lm=0.025 ) o B
‘ Femeninos & Femeninos Mﬂsculinoil&li\dlsnﬂinus
o t P | » t P
 Evan 11696 0.01 4790 0.06
: : !:w:o \ 0.921 : N; 0.660 ‘7 7 NS
Evan [ oen | s 0.364 | ns
% cn;:c. (L ;s 107 I 7NS %
AFA 1.738 1 NS 1.985 NS
I T T B

Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla No. 9

f P
Grupo 1 1.980 NS
EVAN e

Grupo 2 1227 NS

EVAO 0.386 NS
EVAH 0.987 NS
% CREC. 0.014 NS
AFA 294 NS
AFP 2450 NS

Fuente: Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000



