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1 Resumen

Elimpactodelaobstrucci6ndeiaviaaereanasofaringeasobreeidesarroUocraneofacialylos

patronesdentalesseconsider6desdeiniciodelsiglopasadoylacontroversiacontinua. Varios

estudiosmuestranla correlaci6n entre el espacio de laviaaereafaringeay una direcci6n

vertica1decrecimientofacial.Paradeterminarsiexisteasociaci6nentreelespaciodelavia

aerea faringea y la direcci6n de crecimiento facial fueron medidos estos factores en

cefalograrnasdeniftosconobstrucci6ndelaviaaereanasofaringeaysecompar6conaqueUos

quenolapresentan. De 71 cefalograrnasseseleccionaronparael grupo deestudio 13 que

presentaronobstrucci6nnasofaringeayde los 58 restantesfueronseleccionadosalazar13

para integrar el grupo control. Los resultados mostraron que no existi6 asociaci6n

estadisticarnentesignificativaentrelanasofaringe,orofaringeehipofaringeconladirecci6n

decrecimientofacial en estos cefalograrnas, difiriendo con Martinezy Omaiia, Chengycol.

(1988) yZucconi (1999) quienes encontraron correlaci6n con lanasofaringey coincidiendo

con Trenouth (1999) que report6 que laorofaringenocorrelacion6. Seobserv6unamediana

correlaci6n significativa estadisticarnente entre el espacio de la via aerea nasofaringeayla

altura facial anterior (r=O.63, P<0.025) asi como de esta Ultima con la edad (r = 0.38, p<0.05)

Elespaciodelaviaaereanasofaringeafuedemenortarnailoenelgrupodeestudio(t=9.677,

p<0.025) y. no existieron diferencias significativas entre femenino y masculino. EI arnilisis de

lavarianzadetermin6 que no existi6 diferencia significativa entre los grupos por edad. Porlo

que seconcluy6 que aI determinarcefalometricarnente una obstrucci6n nasofaringea no cabe

esperaruntipodecrecimiento facial especifico



II Introduccion

EI proceso del erecimiento obedece aI equilibrio en la interaeeion de unamultiplieidad de

faetores: el potencial genetico, las infIuencias hormonales, el medio ambiente que 10 hace

complejoydegraninteresparalosinvestigadoresquepor ailoshanestudiadolosefeetosde

larespiraeionnasal-oralsobreelereeimientoeraneofaeial(Rakosi 1982). Situaeionque

persisteyaqueaUnserelaeionalaviaaereafaringeaconlamorfologiaeraneofaeialparael

diagnostico (Ceylan y Oktay 1995, Battagel y col. 1996, Lofstrand-Tidestron y col. 1999, Liu

y col. 2000), asi como para evaluar resultados del tratamiento (Battagel y col., Kawamata y

col. 2000), provocandoademas,quelacontroversiasobresiexisteonorelacionentreellos

sigadiscutiendose.

Enniilosconobstrucciondelaviaaereasuperiorusualmentedebidaa hiperplasiade

amigdalasy adenoidessehadadounaexplicaeiooalarelaeionqueexisteentrerespiraeioo

nasalinadecuadaycrecimientofacial,consistenteenseiialarquelaviaaereanasalobstruida

produce respiracioo nasal-oralio eual a su vez provoea cambios posturales que a1teran el

crecimientocraneofacial

EI proposito del presenteestudioesindagarlarelaeionentreeltarnaiiodel espaeiode

laviaaereafariogeayladireccioodel erecimiento facial en oiiiosde6 a 10 ailos de edad con

obstruccioo de laviaaereanasofaringea. Para conocer mas sobre lascaraeteristicas de estos

niilos se midio cefalometrieamente eI espacio de la via aerea faringea en sus tres partes:

nasofaringe,orofaringeehipofaringe;ladirecciondeerecimientofaeialseobtuvodei

porcentaje entre la altura facial posteriorylaalturafacial anterior. Cooestosedeterminasi

existe una relacioo sigoificativa cuyo conocimiento pennita realizar diagnosticos y

tratamientosmas acertados.



En Ia poblacion de Tijuana no existen datos estadisticos sobrelaincidenciayprevalencia

de niilos con obstruccion de la via aerea nasofaringea. En la clinica de la especialidad en

Odonto!ogia Pedilitrica Argiielles y Verdugo (2000) reportaron una frecuencia del 18.3%. En

pacientesmexicanosde3a5aiiosdeedadBaenayMoreno(2000)encontraronun25%con

alteracion de la permeabilidad de 1a via aerea. Estudios en otros paises reportados por

Kemaloglu (1999), Bartolome y Di Martino (1998), Haapaniemi (1995), Brodsky y Cohen

(1992) indicanquelarespiracionbucal esocasionadaporhiperplasiaadenoideaconun

porcentajequeosciiaentreeI15%al69"lodelosniilos.

Elimpacto delaobstrucciondelaviaaereanasofaringeasobreeldesarrollocraneofacial

ylospatronesdentaleshasidoconsideradodesdeiniciodelsiglopasadoyeldebateo

controversia continua. Hasta el momenta actual se han expresado las siguientes

consideracionesalrespecto:

a) Laobstruccion nasal existente antesy durante el crecimientoprepuberalpuederesultaren

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

b) Existe correlacion entre respiracion nasal obstruida, adenoides hiperplasicas y patrones

de crecimiento vertical, Baumann y Plinkert (1996).

c) No existe relacion estadisticamente significativa entre morfologia facial y modo de

respiracion, K1uemper, Vig P y Vig K. (1995).

d) En un modelo de experimentacion la teoria de la rnatriz funcional no fue valida para

explicarelcrecimientodelaviaaereasuperior. Prince y col. (1997).

Losestudiosrealiudossobrelainfluenciadelaobstrucci6nnasalenelcrecimientofacial

evidencian aim algunos aspectos sin resolver: a) ladireccion decrecimiento facial de los

niilosconobstrucci6ndelaviaaereanasofaringea,b)sihaydiferenciasignificativaeneltipo



decrecimientodeniliosconobstrucei6ndelaviaaereanasofaringeaconrespectoaqueUos

que no lapresentany c) si existerelaci6nentreeltarnaiio de la via aerea nasofaringea,

orofaringeaehipofaringeayeltipodecrecimientofacialenlosniliosconobstrucci6ndela

via aereanasofaringea.

Ene! presenteestudio semidi6 eJ espacio delaviaaereafaringeaysedescribec6mo

inf)uye en la direcci6n decrecimiento facial de los niilos conobstrucci6n de laviaaerea

nasofaringea y si existe diferencia significativacon aqueUos que no la presentan. Asi mismo

sedetermin6lasdiferencias de las medidas del espacio de las partes que forman la faringe y

de la direcci6n de crecimiento facial entre generos y por edad, tambien la asociaci6n que

existe entre las partes que forman la faringey ladirecci6n de crecimiento facial en los nilios

con obstrucci6ndelaviaaereanasofaringea,todoeUocon laintenci6nde dar respuestaala

siguientepregunta:

i,Existeasociaci6ndelaviaaereafaringeayladirecci6ndecrecimientofacialenniilos

de6al0ailosdeedadconobstrucei6nnasofaringea?

Marco te6rico conceptual

Viaaereafaringea.

La faringejuegaun rol importanteenel paso de los gases respiratorios queentrany

salen de los pulmones; es una estructura en forma de tubo, consistente en musculos y

membranas; est! localizada detras de las cavidades nasal, oral y de la laringe; se extiende

desdelabasecraneaI'hastaelniveldelasextavertebracervicalyelbordeinferiordel

cartilago cricoides. Su longitud es aproxirnadamente de 12 a 14 em y estA dividida en tres

partes:nasofarlnge,orofaringeehipofaringe(Ceylan yOlctay, 1995).



La nasofaringe fonna la parte superior del sistema respiratorio, em situada detras de

lacavidadnasalyporencirnade1paladarblando;anteriorrnenteestaconectadaconlacavidad

nasalyposteriorrnentecontinuahaciaabajohastalaorofaringe;estainiciaenlacavidadoral

porun istmo, seextiendedesdelasegundahastalacuartavertebracervical. Lahipofaringe se

unea laorofaringe a nivel del plieguefaringoepigl6ticoyelhiodes, luego continua hasta el

Divel de la sexta vertebra cervical. La nasofaringe y la orofaringe tienen una irnportante

localizaci6n y funci6n porque ambas fonnan parte de la unidad en dondela respiraci6n y la

degluci6nocurren;ademasincluyenensuestructuratejidolinfoide

Obstrucci6ndelaviaaereanasofaringea

Los adenoides son una masa de tejido linfoide que estlin presentes norrnalmenle en

forrna de una amigdala nasofaringea en el piso ylapared posterior de la nasofaringe; ala

hipertrofia de este tejido y a sus sintomas clinicos se denomina adenoides. La respiraci6n

bucalcr6nicaocurrecuandoexisteobstrucci6nnasalsecundariaahipertrofiadeadenoidesy

arnigdalas, asi como rinitis alergica y atrofia de coanas; estos problemas tambien causan

ronquidosfuertes,apneaobstructivadelsuei\oyexcesivosuei\odiumo.Larespiraci6nbucal

puede producir cambios de postura, tales como: mandibula hacia abajo, posici6n de la lengua

hacia abajo.y adelante, ademas de extensi6n de la cabeza. Si estos cambios posturales

continUan por un periodo prolongado, especialmenle durante el crecirniento activo,

des6rdenesdentofacialesdediferentesnivelesdeseveridadpuedenocurrirjuntocon

inadecuadoseUadolabial,sindromedecaralargayfaciesadenoidea(VigK.1998).

Las investigaciones realizadas enhumanos sehanenfocado a lacontribuci6n quela

hipertrofiadearnigdalasyadenoides,larinitisalergica,laatrofiadecoanasylaposturadela



lenguayelefectodeiaintervenci6nquirUrgicadeiaviaaereatienensobreeicrecimiento

facial. En experimentos que inducen respiraci6noral en primates, Harvold ycolaboradores

confirmaron que el impacto ambiental y la obstrucci6n de la via aerea, pueden producir

maloclusiones mayores (Yamada y col. 1997.) Diversos estudios proveen evidencia de la

recuperaci6nparcialdelasestructurasfacialesdespuesderemoverlasinfluenciasadversas

del medio ambiente (Woodside y col. 1991).

La obstrucci6n nasal es un termino ambiguo y mal definido que es igualado a

''respiradorbuca1''yfaitadeseUado labial porlo queVigK.W. en 1998consider6queesun

concepto err6neo considerar que una relaci6n directade causa efecto existe entre

incompetencia labial y respirador bucal, adenuis seilal6 que la incompetencia labial no era

necesariamente asociada con respiraci6n buca1. Sin embargo Brodsky y Kotch (1992)

hicieron un estudio en 94 niilos respiradoresbuca1es, de los cualesun 69% presentaron

obstrucci6n de lavia aerea nasofaringea por hiperplasia adenoidea, dando como resultado

apneas,otitismedia,crecimientofacia1anormal,vozdistorsionadaybocasecaporloquela

controversia continiJa con un renovado interes en larelaci6npotencialentreestos dosfactores

que por decadas han sido estudiados cefalometricarnente: el efectodelaobstrucci6n dela

respiraci6nnasal sobreel crecimiento y desarrollo craneofacial(Crouse y col. 1999).

Los .carnbios dentofaciales asociados con el bloqueo de la via aerea nasal fueron

descritosporprimeravezen 1872porCSTomesquienutiliz6eltennino"faciesadenoidea"

porque crey6 que las adenoides hipertr6ficas eran la principal causa de la obstrucci6n. La

opini6n inicial de Tomes estuvo apoyadadespues porvariossobresalientesortodoncistasen

los 3050 incluyendo a Todd y coiaboradores, Balyeat y Bowen. Angle consider6 a la

obstrucci6n de la via mea como un importanteagente etio16gico en la maloclusi6n. Los



hallazgosencontradosporMossenpacientesnasa1menteobstruidos,duranteeldesarroUode

lateoria"matrizfuncional"en 1962,mostraronqueelhuesorespondealainf1uenciadela

funci6nyalostejidosblandosadyacentes;estoexplic6elangostopaladarylacaralarga

observada en algunos respiradores orales cr6nicos. En contraste, Hawkins, Howard y Leech

no encontraron relaci6nentremaloclusionyrespiraci6n oral (Rubin 1987)

Durante las decadas siguientes mUltiples estudios fueron realizados mostrando

resultados en apoyo 0 en contra de la relaci6n existente entrela obstrucci6n de la via aerea

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's

Rubin en 1987 concluy6, despues derevisarlaliteraturaexistentehastaeseafto, que

establecer una causa-efecto entre la relaci6n de lafunci6n nasorespiratoriay desarrollo

dentofacial no es sencillay que un patr6ndolicocefalico puede conducira respiraci6n buca!

masquelarespiraci6nbuca!causeunaaparienciadolicocefalica

Crecirnientofacial

Un gran numero de evidencias sugiere que la inf1uencia del medio ambiente puede

alterarelcreeimientofacialydiversasteoriassehanpropuestoenun intentodeexplicar

como crece la cara y el crilneo en el periodo postnatal. Ninguna de estas teorias son

universalmenteaceptadas.

Las mas ampliamente utilizadas son la teoria del control genetico, la teoria del

cartilago de crecirniento y la teolia de la matriz funcional; menormente conocidas son la



teoria de Van Liming y la del servosistema de Petrovic (prince y col. 1997). Parece ser que la

teoriadelamatrizfuncionaleslapredominanteenel crecimiento craneofacial, perocontinua

en controversia, ya que se sugiere que lavia aerea superior no esunfaetorprincipalenla

detenninaci6n del crecimientocraneofacialenanimalesdeexperimentaci6n. Esto implica que

loshuesosfacialespuedenteneruninherentepotencialgeneticodecrecimientopropio(prince

ycol.l997).

Por otra parte O'Ryany colaboradores en 1982revisaronlaliteraturadisponibleyno

encontraronsoporteparalaaseveraci6ndequelarespiraci6nbucalesunfaetoretiol6gico

irnportante en e1 desarrollo del sindrome decara larga(LFS). Seiialaron, entre otros, los

estudios realizados por Gwynne-Evans y BalIard en 1959 donde reportan que la morfologia

orofacial permanececonstante durante el crecimiento, sin hacercaso de los patrones de

crecimiento y que la respiraci6n bucal no produce deformidades de los maxilares y no

provoca desarrollo dela facies adenoidea;porlo queelequipo de O'Ryan conc1uy6queellos

no estaban capacitados para demostrar una relaci6n consistente entre la funci6n

nasorespiratoriaobstruidayelsindromedefaciesadenoideaocaralarga

El crecimiento esqueletal del tercio medio de lacara depende delaexpansi6n de 1a

fosacraneal, que sedesplaza en sentido ventral siguiendo el desarrollo sagital del maxiJar

superior,existiendoundesplazamientoyunaremodelaci6n de los huesos nasaiyetmoidal. EI

desarrollo horizontal del esqueleto medio de lacarascencuentracaudalmenteen equilibrio

conelcrecimientolongitudinalanteroposteriordelmaxilarsuperioryconeldelabase

anteriordelcnineo.

EI desplazamiento vertical del esqueleto medio de lacara determina un movimiento

del suelodel maxiJarsuperioreosentidovertical,porlareabsorci6ndelacaranasalydela



aposici6n simultlineadelasuperficiepalatina, fonnando de estamanerael espacio para la

expansi6ndelossenosparanasales,cuyasuperficieintemaseoriginaporreabsorci6n6sea,

ademAs se acompaful de un desplazamiento primario del hueso, que determina

secundariamentelaaposici6n del hueso sutural.

EI desplazamiento inferior del maxilar superior no suele ser paralelo, sino que es

variable en la zona anterior y posterior, tanto en la remodelaci6n como durante el

desplazamiento.Seproduceunmovimientoderotaci6nmaxilarporelquesecompensanose

suman las desviaciones de ambos procesos de crecimiento.

Eldesplazamiento del complejo nasomaxilar provoca un cambio de posicion pasivo de

los dientes superiores. AI mismo tiempo, los dientes se desplazan activamente hacia abajo,

debido a la transformacion morfol6gica de los a1veolos 05005. Este proceso tiene lugar

paralelamentealaremodelaci6ndelpaladarduroydelazonapremaxilar

La prolongaci6n de la base anterior del cnmea se asocia a un aumento de tamailo del

complejonasomaxilar, quecrece en sentido distal, desplazandosealmismotiempoensentido

anterior. El crecimiento del complejo esfenoccipital representael equivalentede crecimiento

para la nasofaringe y la rarna mandibular que crece en sentido distal, con 10 que toda la

mandibulasedesplazahaciadelante.

Este proceso hace que se compense nuevamente la relaci6n sagital entre el arco

mandibular y el complejo nasomaxilar, desplazado hacia delante. El desarrollo vertical del

clivus y de la rarna mandibular constituye el equivalente de crecimiento para el desarrollo

vertical del complejo nasomaxilar, que depende de los procesos de crecimiento nasalesy

maxiloalveolares. (Enlow, 1982)



An8lisiscefalometrico.

La radiografia cefalometrica es la tecnica que se utiliza ampliamente para investigar

las caracteristicasfaciales depacientes con apneaobstructivadel sueiio (pae y col., Zucconiy

col. 1999), rinitis alergica (Martinez y Omana 1988, Trenouth y Timms 1999) y via aerea en

general (Kawamata y col. 2000), a pesar de existir sofisticados metodos como la tomografia

computarizada (Bradley y col. 1986, Battagel y col. 1998), resonancia magnetica (Kawamata

ycoI.2ooo), reflexionaciistica(BradleyycoI.1986),fluoroscopia(Battagel1986)yfibras

opticas (Trenouth 1999). La cefalometria se obtiene comilnmente como elemento de

diagnostico, forma parte del expediente clinico del paciente y proporciona informacion

bidimensional de la via aerea faringea.

La toma de las radiografias cefalometricas se Ueva a cabo mediante un cefalostato, con

una pantaUa intensificadora, ajustandoelkilovoltaje, 10 que optimizael contrastedetejidos

duros yblandos. La distancia del foco a lapersona debe ser de 180 cmy del plano medio

sagital ala pelicula la distancia es de 10 em. Los sujetos son sentados con el plano medio

sagital paralelo a lapelicula, con intercuspidacion oclusal rruixima de los dientes, con los

labios en suave contaeto y la cabeza en posicion natural. Por medio de un baz de luz

proyectadoenlacara,puedeprevenirseunaposibleligerarotaciondelacabezayfinalmente

lasolivasdelcefalostatosongenti\menteinsertadasenlaparteextemadelmeatoauditivo

para estabilizar la posicion de la cabeza durante la exposicion radiogrllfica. (Kollias y

Krogstad 1m parte I).

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

seriedetrabajospublicadosentrelosailos 1947 y 1963 estudioel comportamientodelas

estructurascraneofacialesdurarneelcrecirniento(RakosiI982).



ElpoligonodeBjOrkestudiadosaspectosimportantes·

• direccionymagnituddecrccimiento

• complementodelestudiodelbiotipofacial

Seconsideraqueel proceso decrccimiento facial es fa resultantede mecanismos cuya

direccionesUidadaporelequilibrioentreeldescensodelascavidadesglenoideasyel

crecimientovertical de los condilos (parte posterior de lacara) en contraposicion con el

desplazamiento vertical haciaabajo del maxilarsuperiory el crccirniento haciaarriba del

proceso alveolar mandibular (parte anterior). Jarabak indica que es posible predecir la

direccion mas no las magnitudes del crccimiento en ciertas areas del complejo craneofacial

(Raknsi1982).

La medicion dela altura facial es una evaluacionmilimetrica lineal, laaltura facial

posterior (S-Go) y la altura facial anterior (N-Me) se rniden en el cefalograrna lateral para

estimarladirecciondelcrecimiento,secomparan y sefijaunaproporcion,deacuerdo con las

recomendacionesde Jarabak:

alturafacialoosteriorxlOO
altura facial anterior

Una propOrcion menor del 62%expresacrecimientoverticalyunaproporcionmayor del

65% se inclina haciaun vector horizontal. Con propositos descriptivos sehan seilaladotres

tipos de crecimiento de acuerdo con su direcciongeneral·

Ensentidocontrarioalasagujasdelreloj

En sentido de las agujas del reloj.

Directohaciaabajo.



EI crecimiento horizontal 0 braquifacial es en sentido contrario a lasagujas del reloj,

debidoaqueeldesarrollodelaalturafacialanterioresmuchomenorqueelcrecimientodela

cavidad glenoideay el c6ndilo 0 sea laaltura facial posterior, 10 que desplazala sinfisis del

ment6nhaciadelante.

Cuando el crecimiento vertical del maxilar superiorylos procesos alveolares superiore

inferior esrnayorqueeldelazonaposterior,lasinfisissedesplazarahaciaabajo,

produciendoseuncrecimientoensentidodelasagujasdelreloj,caraeteristicodelcrecimiento

verticalodolicofacial.

EI crecimiento direclo hacia abajo es posible cuando e,uste un equilibrio de los

incrementos en ambas zonas, es decir, cuando sean exaetamente iguales, 10 que produce un

equilibrioentrelaalturafacialanteriorylaalturafacialposterioreindicauncrecimiento

normofacial 0 neutro. En la relacion porcentual entre la altura facial posterior/altura facial

anterior es como encontraremosrespuestas bastantesprecisaspararea1izarunestudiosobrela

direccion de crecimiento que manifiesta el paciente (Timms y Trenoutb 1988)

Si laaltura facial posterior (S-Go) mide entre el 54 yel 61% de 1a altura facial anterior

(Na-Me),lacaraseradetiporetrognatico. Cuando la relacion altura facial posterior/altura

facial anterior es del 66 aI 80"10, la cara tendra un tipo prognatico. Entre ambos extremos

elcisteunrangoquevadesdeel 62% aI 65%, quecorrespondeauncrecimientoneutro,osea

que crecendirectamente haciaabajo, sinrotaci6nen ninguno de los dos sentidos (Rakosi

1982, Gregoret 1997)

EI anaIisiscefaIomeuicoproveeinformaci6nirnportante sobrelostejidosdurosyblandos

de Ia via aerea superior (Taylor y col., 1996) yha sidoutiliz.adapararevisarlarelaci6ndela

orofaringe con la morfologia craneofacial por Trenoutb y Timms en 1999; con el sellado
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labial por Fricke y col., en 1993; para establecer el avance mandibular de aparatos

antirronquidos por Batlagel JM., y col., en 1998, asi como para medir el espacio de la via

aerea orofaringea en pacientes tratados exitosamente con aparatos funcionales por Ozbek y

col., en 1998. Lyberg y col. describieron en 1989 su anaJisis cefalometrico para evaluar la

morfologiadetejidosblandos en pacientes con el sindromedeapneaobstructivadel sueiio

comparando los datos con los obtenidos de personas sin el sindrome. Una parte de este

anlilisisfueutilizadoenelpresenteestudio.

La medida del espacio de la via aerea faringea (EVAF) es una evaluaci6n mi1irnetrica

linea\, obtenida en tres niveles: el espacio de la via aerea nasofaringea (EVAN) midiendo de

los puntos cefalometricos pm-UPW; el espacio de la via aerea orofaringea (EVAO) se obtiene

de los puntos U-MPW y el espacio de la via aerea laringofaringea (EVAH) de V-LPW

Lospuntosy medidas lineales cefalometricos utilizados en este estudio son:

N-Nasion

Me-Menton

S-Silla

Go-Gonion

U - extremo de la uvula, punto mas posteroinferior de la uvula

pm-puntoposteriordelrnaxi1ar

V-valIecuIa,lainserci6ndelaepiglotisyla base de la lengua

UPW - pared superior.faringea\, intersecci6n de la linea pm-ba y la pared posterior de la
faringe

MPW - pared media de la faringe, intersecci6n de la linea perpendicular de U con la pared
posteriordelafaringe



LPW - pared inferior de la faringe, intersecci6n 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, representa el espacio de la via orofaringea (EVAO)

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

Marco te6rico referencial

En investigaciones relacionadascon el problernade estudio encontramos que en 1983

Linder-Aronson y Leighton encontraron en su estudio que existi6 un Iigero aumento en el

tejidolinfoidedelaparedposteriordelanasofaringealrededordeloslOailosdeedad,mismo

que disminuye despues de los II.

En 1988 Martinezy Omaila reportaron que las pacientesconobstrucci6nnasofaringea

presentaron un aumento en la altura facial anterior, diferencia estadisticamente significativa

conelgrupocontrolenlamedidadelejefacialycorrelaci6nsignificativaentreladirecci6n

decrecimiento facial,tomaroncomo referenciaelejefacialdelmetododeRickettsconel

tamaiio de la nasofaringe; ademas que no hubo diferencias en la amplitud nasofaringea entre

las niiias con obstrucci6n y las del grupo control.

Bishara y Jakobsen (1985) concluyeron queexiste una fuerte tendencia a mantenerel

tipo facial con el aumerito de la edad y tambien indican que el patr6n facial lIega a ser mas

pronunciadocon laedadyconlaparticipaci6n de otrosfactores que intervienen para

promoveroinhibirladirecci6ntempranadecrecimiento.



Stre!zowyco). (1988)reportaronqueelareadelanasofaringefuesignificativamente

mas pequeila en el grupo con sindrome de apneaobstructiva que el grupocontrol.

Cheng, Enlowycol. (1988) mostraron los resultados de su estudio en niiios yj6venes

de 3.8 a 25.8 aiios de edad con obstrucci6n dela via aereaporhiperplasiadeadenoides,

amigdalasyturbinas, desviaci6ndel septum nasal 0 porrinitisalergica. Encontraron queen el

grupo con obstrucci6n la nasofaringe tuvo un tamaiio significativamente menor y el lingulo

goniaco mas grande. En los coeficientes de correlaci6n encontraron que existi6 asociaci6n

entre la forma de lacabeza de los sujetos con respiraci6n obstruida con una altura facial

anterior mas grande, cara mas leptopros6pica y un lingulo del plano mandibular mas grande.

AdemAs demostraron que existe correlaci6n de la edad con una medida significativamente

menordeltamai\odelaviaaereanasofaringea, allUrafacialanteriorinferiorenlossujetos

mas j6venes con obstrucci6n quienes presentan menos acenlUada esta morfologia eraneofacial

que los de mayor edad.

Lyberg ycol.(1989)compararonpacientesadultosconapneaobstructivadelsueiloy

controles en la morfologia de los tejidosblandos. Midieronelespaciodelaviaaereafaringea

en los niveles de la nasofaringe. orofaringe e hipofaringe. EI espacio de la nasofaringe y la

orofaringe eslUvo mas reducida significativamente. en cambio el espacio de la hipofaringe no

mostro diferencia significativa con el grupo control, que presento en la nasofaringe un

promediode28.0+-3.4,enlaorofaringe 13.7+-3.5 ylahipofaringe 20.4+- 5.0 yellimite

inferior de la lengua estuvo posicionada mas inferiormente en los pacientes, que da a la

lengua una posicion mas vertical con mayor tejido lingual enel nivel de lahipofaringe que el

encontrado en los sujetosnorrnales.



Brodsky yKock(1992)estudiaronlanasofaringeylaorofaringeenvivoen94nillos,

19 de eUos formaron el grupo control. La nasofaringe fue significativamente mas pequella en

el grupo con adenoides hiperplasicas obstructivas. Comentaron aeerca de estudios que

muestran alta correlaci6n entreel area de la sombra de la adenoides en unaradiografialateraI

delacabezayeltamaiiodelaadenoidesmedidadespuesdelacirugia

K1uemper GT, Vig PS, Vig KW (1995) investigaron la asociaci6n entre el modo de

respiraci6n y la morfologia craneofacial. Los resultados sugieren que: I. Los anli1isis

eefaIometricossonindicadorespobresdepeljuicionasalynodeberianserusadosparahaeer

decisionesclinicasy2.Lamorfologiafacialyelmododerespiraci6nnoestilnrelacionados.

Ceylan y Oktay (1995) investigaron el tamano de la faringe en eefalografias de

pacientes de 13 a 15 alios de edad, los separaron en grupos segim su lingulo ANB,

dividiendolos en dos subgrupos de acuerdo con el sexo y encontraron que enla medida

milimerricaquecorrespondealanasofaringeno hubo diferencia significativa entregeneros

Taylor y col., (1996) describieron los patrones de crecirniento del hueso y tejido

blandodelaorofaringedenillosdelos6alosl8a11osdeedad,mostrandoensusresultados

que a la edad de seis alios la medida del espacio de la via aerea nasofaringeatuvo un

promediode 19.3conunadesviaci6nestilndarde4.8yalos9a11osde23.4conD.S.de3.4.

EI espacio de: la via aerea orofaringea midi6 a los 6 alios un promedio de 9.8 con una

desviaci6n estilndar de 2.5 y a los 9 alios midi6 10.6 con desviaci6n estilndar de 2.4. EI

espacio de la via aerea hipofaringeano fue medido, concluyendo que las medidas de los

tejidos blandos mostraron un rango mayor de cambios entre los 6 y 9 alios de edad y de los 12

a los 15 alios



Baumann I YPlinkert PK (1996) reportaron su estudio en 47 niilos de 6 a 15 ailos de

edad, a los que sc les realiz6 historia y examen clinico, endoscopia nasaI. rinomanometria y

mcdidascefalometricasradiognificas. Separaronlospacientesendosgrupos:"caranormal"y

"cara alargada" por la mcdida de los lIngulos entre la base craneal frontal y el plano

mandibular. Los hallazgos demostraron una predominancia significativa de respiracion bucal

comparadaconrespiracionnasalenlospacientesconcrecimientovertical Concluyenqueel

estudionoeshabilparaestablecerunacorrelacioncausa/claraentrerespiracionbucal,

desarroUocraneofacialytamaiiodeadenoides;sugierenqueexistenpatronesdecrecimiento

craneofacial detenninados geneticamente y son moldeados por influencias exogenas. Sus

resultadosmuestranunacorrelacionentrerespiracionnasalobstruida,adenoidesalargadasy

patrones de crecimiento vertical.

LoweA.ycoL (1996)realizaronunestudiocefalometricoparadeterrninarsipacientes

con apnea obstructiva del sueiio (OSA)y un detenninado subtipo esqueletalygenero, tienen

estructuracraneofacialyespaciodelaviaaereanasaldiferentesaungrupocontrol.347

pacientes con OSA y 101 sujetos control fueron divididos en masculinos y femeninos;

clasificadosenCIaseI,c1aseIIdivisionly2yclaseillesqueletales.Susresuitadosindican

que en posicion vertical, la estructuracraneofacial y la via aereamas atipica se encontro en

pacientes~os con CI OSA. En pacientes con OSA, el grade de anorrnalidad de la via

mea fue menos en posicion supina; no existio diferencia significativa entre pacientes

rnasculinos con clase II division 2 OSAy los sujetos control tampoCQ entre femeninos con CI

OSAycontrol.

Battagel J.M, y L'Estrange P.R., (19%) publicaron su trabajo donde examinaron

cefaiometricamcntc la anatomia cr8neofacial y la faringe de un grupo de sujetos con OSA y



10scompararonconvaloresdeindividuosnormalescombinadosporedad,sexoyetnia.Como

objetivosecundariodetenninaronsieraposibleidentificarpacientesconOSApormediodela

combinaci6n de datos cefalometricos y demograficos. 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 fueron iguales

en los dos grupos. Encontraronquelaorofaringefuemasangostaqueenelgrupocontrol.

Laine-A1ava M. Y Minkkinen U. (1997) detenninaron los cambios en el patr6n nasal

respiratorioconelcrecimientoydesarroUo,especialmenteparadeterminarlaedadenlaque

el crecimiento de lavia aerea superiortennina. Encontrando que el porcentaje del paso del

aire nasaI y el area transversal aumenta y la presi6n oral-nasal y la resistencia nasal

disminuyenconlaedadporarribadelosl6aftos,dejandodecrecerporlos20aftosdeedad

Yamada T. y col. (1997) realizaron un estudio en II monos, 7 utilizados para la

experimentaci6n, y les provocaron obstrucci6n nasal inyectandoles material de impresi6n

denta1dentrodelaregi6nnasofaringea;selesevalu6Iafunci6nrespiratorianasalpormedio

de la resistencia del paso del aire nasal. Cuatro monos fueron de control. La estructura

craneofacialde los monos de experimentaci6nfuecomparadacon las de control pormediode

aruilisis cefalometrico. La obstrucci6n de la respiraci6n nasofaringea fue asociada con'

rotaci6n bacia abajo y atrils de la mandtbula; crecimiento del c6ndilo hacia arriba y atrils;

angulo goniaco divergente. mordida abierta anterior y arco dental espaciado en la region

anterior inferior. Estos cambios fueron significativamente mas grandes en los monos con

fuerte obstruccion respiratoria. Los haI1azgos soportan la hip6tesis que la obstrucci6n nasal

existente antes y durante el crecimiento puberal, puede resultar en defonnidades

craneofacialespermanentesasociadosamordidaabierta.



Zucconiycol.(I999),ensuestudiocefalometricoreportaronquelaobstrucci6ndela

via aerea superior durante el sueiio esta asociada con moderadas pero significativas

modificaciones cefalometricas. EI estudio demostr6 que los niilos con ronquido y OSA

presentanincremento en los valores de la altura facial anteriory reducci6n en la altura facial

posterior ocasionando mordida abierta esqueletal. El incremento en ambos angulos goniacos

caus6 una importantereproposici6n e inclinaci6n posterior del plano mandibular, ocasionando

un crecimiento facial mas vertical comparada con el grupo control. Asi rnismo indic6 una

general reducci6n significativa en el espacio de la rinofaringe, mostrando un valor

cefalometricomenordelostejidosblandos debido aun rnayorvolumen de las adenoides

Uifstsrand-Tidestrom y col., (1999), estudiaron la morfologia craneofacial en niilas de

cuatroailos de edad con obstrucci6ny la compararon con ungrupo control de la rnisrnaedad

con oclusi6n ideal, asi como morfologia adecuada del arco dental. Los hallazgos

cefalometricosmostraronqueenlasniiiasdeestudioelporcentajedelaalturafacialanterior

total y 1a altura facial posterior fue significativamente mas pequeila, 10 que indica tipo facial

vertical.

ShankerS.ycol.(1999),estudiaron98niilosnormalesconunavariableexperimental

en%N,utilizaronvariablesdentofacialesselectasyel%Nfueestirnado,encontrandopequeiia

asociaci6n entre morfologia dentofacial y modo de respiraci6n, perc no fueron

estadisticamente significativas, concluyendo que no existe evidenciaparalaclasicaasociaci6n

entre "respiradorbucal" y elestereotipo de "facies adenoidea".

Trenouth My Timms D., en 1999, asociaron la via aerea orofaringea y morfologia

craneofacial;utilizaron 16 puntos cefalometricos de radiografias de 31 sujetosmascu1inosy

39femeninos,de lOa 13ai1osdeedad. Sus resultados muestran que no hubo diferenciaen



edadentremasculinosyferneninos, asicomonohubocorrelacionconlaedad exceptoen la

altura facial superior anterior y posterior. La orofaringe correlaciono positivamente con la

longitud de la mancbbula (Go-Me), la distancia entre la tercera vertebra cervical y el hueso

hioides (C3-Hy) y el angulo de la base craneal (NSBa). Esto apoya fuertemente una

asociacion entre una mandibula corta y orofaringe pequeiia en el contexto de la apnea

obstructivadel sueiio, mas no con relacion aI sindromedecaralarga; laviaaereaorofaringea

conlaalturafacialsuperioreinferioranterioryposteriornopresentaroncorrelacion

significativa. La altura facial superior anterior y la posterior correlacionaron con la edod y

podriaserestaunfaetorresponsableparacualquiercorrelaciondelaviaaereaorofaringea

con estasalturasfaciales.

Crouseycol. (1999) realizaron un estudio longitudinal ylos resultados muestran que

eltamailo de la via aerea nasal aumentaconlaedad de los 9 a los 13 aiios, sin embargo existe

una tendencia del area transversal nasal a disminuir. La edad promedio con elarea mas

pequeiiafue a los 10 aiios en mujeresyvarones; aproximadamente en el 40% de los niilos se

manifesto a los 9 aDos. No existio diferencia significativa entre hombres y mujeres. Tambien

indican que el tamailo del area transversal de la nasofaringe puede ser alcanzado mas

temprano que 10 seftalado en estudios prevlos, debidoaquemidioa1rededorde.5 Icm2 alos

13aiiosdeed~.

Pae E-K.. y Ferguson K., (1999), determinaron las caracteristicas cefalometncas

faciales de 33 pacientes masculinos no obesos con severa apnea obstructiva del sueilo,

divididosencuatrogruposdeacuerdoalaseveridaddelaapnea,comparandoobesosconno

obesos. No bubo diferencia estadisticamente significativaen edad entre los grupos; la altura

facial inferiorylasobremordidaverticalmostrarondiferenciassignificativas entre los grupos



severo, no obeso yobeso mediano. AI seranalizadosjuntosfuela sobremordida vertical del

grupo mediano la Unica que mostr6 diferencia entre los grupos, especulando en sus

conclusiones, que pacientes con severa apneaobstructiva del suenopuede serasociadacon

desarmoniasverticalesfacialesesqueletales

Kollias y Krogstad (1999) realizaron un estudio longitudinal de los cambios

cefalometricosfaringeosycraneocervicaiesdeaduitosentre22y42ai\osdeedad.Elespacio

de la via aerea faringea fue medida en los niveles de la nasofaringe (pm-UPW), orofaringe

(U-MPW) Yla bipofaringe (V-LPW), mostrando en sus resultados que en la nasofaringe y la

bipofaringe no se observaron cambios significativos; solo el espacio delaorofaringedecreci6

con el incremento de la edad en ambos grupos masculino y femenino. Los valores promedio

inicialesobservadosparalanasofaringefuede27.44,paralaorofaringefuedeI4.43yparala

bipofaringede20.31

Marco teorico contextual

EI estado de Baja California se localiza aI oroeste de la Republica Mexicana, limita al

Norte con el Estado de California de Estados Unidos de America; al Este con el Golfo de

California, masunaporci6n de 60 km que colinda con el estado de Sonora siguiendo el curso

del Rio Colorado; al Oeste con el oceano pacifico y al Sur con el Estado de Baja California

Sur, alo largo de linea del paralel028° quesenalael1imiteentreambasentidades. Ocupatoda

Iaporci6n norte dela peninsula de Baja California, entre los paralelos 28° y 32° 48'delatitud

y entre los meridianos 1'12° 48' Y317" 08' de longitud 0 del meridiano de Greenwich. Tiene

unasuperficieterritorialde70,113 Km1
, el 3.57% del total del pais. sin incluirlas islasde

Guadalupe, Cedros, Montague, Gore y Angel de Ia Guarda ni su plataforma continental. Tiene



Uatyenld"Auf6aonaadeNayyft-F!!11It!4de9!lontolorJ!

una frontera intemacional de 235 Km con el Estado de California y 30 Km con el Estado de

Arizona de los Estados Unidos de America.

Estiman los ge6logos que la peninsula de Baja California se forma hace unos 10

milJonesdeailosporlaemersiondetierrasocasionadasporlos sismosregistradosenlafalla

de San Andres, que ocasionaron un deslizamiento de macizo continental, que abrio un

profundo huecojuntoal mar, separando una lengua de tierra del continente. Lasaguasque se

introdujeron en esa gigantesca brecha forrnaron el Golfo de California. Las condiciones del

suelo de esta peninsula, asi como lasirregularidades de las lluvias deterrninaron la aridez en

casitodasu extension, presentando un clima que en general es caliente y seco, convegetacion

estepariaydeserticaqueal estaraiNorte del TropicodeClincertieneunaestacionmabien

marcada.

Baja California tiene nuIs de 1,500 Ian de Iitorales, dos mares y ferti.les valles

agricolas.Cuentaconcincomunicipios:Mexicali,ciudadcapitaicongranactividadindustrial

y agricola; Tijuana, con una di.rulmica industria maquiladora; Ensenada, importante puerto

pesqueroycomercial; Tecateconocidoporsu industriacervecera, Y Rosarito, un importante

destinoturisticoampliamentevisitado. Su poblacionsuperalosdosmilJonesdehabitantes,es

elEstado conmayoringreso percapitaydestacaporlacalidad de sus servicios de educacion

ysalud.Cu~conI5institucionesdenivelsuperior,cincocentrosdeinvestigacionyenel

nivel interrnedio existen centros de formacion de tecnicos en olicios especializados ytecnicos

profesionales, asi como de capacitacion para el trabajo considerando de esta forma a Baja

California como uno de los Estados que rruis invierte en educacion.

La Universidad Autonoma de Baja California fue fundada siendo gobemador del

Estado el licenciado Braulio Maldonado y bajo ellema "Por la realizacion plena del hombre"



entra en funciones el 28 de febrero de 1957, definida como una instituci6n de servicio

publico, descentralizadade laadministraci6n del Estado y con plena capacidadjuridica

Cuando se encontraba en funciones de rector de la universidad el ingeniero Luis

L6pez Moctezuma, notific6 a mediados de 1973 por medio de la prensa estatal, la creaci6n de

nuevasescuelasprofesionaiesentreellasladeOdontologiaenlaciudaddeTijuana,delaque

hanegresadodesdesuprimerageneraci6nI973-78untotaldel600cirujanosdentistas.

El programa de Especialidad en Odontologia Pediatrica data desde 1988, se instituye

conelfindeformarespecialistasdealtonivelacaderruco;conespiritudeservicioyetica,

capaces de atender las exigencias que la poblaci6n infantil reclama en elarea de la salud.

Tiene una duraci6n de cuatro semestres con un total de 162 creditos. EI plan de estudios

incluyeen su estructura la materia de OdontologiaPediatrica1, II, III yIV que pennite la

fonnaci6n te6rica 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 aspiraotes aI diploma de especialidad practican diferentes disciplinas

como son la prevenci6n, rehabilitaci6n oral, cirugia, ortodoncia, ortopedia, sedaci6n y

aoestesiageneral. La clinica de ortodonciatrabaja losmiercoles de 12:00 a 15:00 horasylade

ortopedialosjuevesde8:00aI2:00;recibieron17pacientesduranteelaiiodel997y45

duraotel998,integraod062expedientesclinicosloscualesconstandehistoriaclinica,

radiografiacefalometrica,ortopantomografia,fotografiasclinicasymodelosdeestudio.

Justification

La respiraci6n bucal ha side tema de preocupaci6n para el odontopediatra y el

ortodoncistadurantemuchosaiiosporserunfactorlocalirnportaoteenlaetiologiadela



maloclusi6n. Conocer las caracteristicas de los niiios con obstrucci6n de la via aerea

nasofaringea permite realizar diagn6sticos nu\s acertados y aI rnismo tiempo considerar la

necesidaddetratarnientosortod6nticosyortopedicosenconjuntoconelotorrinolaring610go,

para proporcionar aI paciente una mejoria dentofacial evitando asi una persistencia de la

obstrucci6nylosposiblesefectosdemaloc1usi6n.

Schulhofenl978proponelahip6tesisdequelasadenoidesagrandadasaunque

pueden conducir a respiraci6n bucaJ no inf1uyen en laforrna facial y el tipode dentici6n. EI

realizaresteestudiosirvi6paradeterminarladirecci6ndecrecimientodelosniiloscon

obstrucci6ndelaviaaereanasofaringeaysurelaci6nconlaorofaringeylahipofaringe,para

asiinfonnaralasociedad los problemas que la respiraci6nbucaJ produce en el desarroll0

craneofacial de losniilos para que estos sean atendidos con oportunidad

Los problemas de diagn6stico y tratarniento de estos niilos deben ser resueltos de

acuerdoconsudirecci6ndecrecimiento, porlo que con los resultados seesperabasabersila

obstrucci6ndelaviaaereanasofaringea,deterrninadacefalometricamente,favoreceuntipode

direcci6ndecrecimientofacialenlosniilosysiexistediferenciaentregeneros,utilizandoel

anaJisis cefalomCtrico estandarizado como instrumento para recolectar los datos. De esta

manera, se busca conocer en mayor medida, el comportarniento del tipo de crecirniento con

relaci6n a laobstrucci6n parcial de la via aerea y las diferencias existentes entre el genero

femenino y masculino. Con este estudio se pretende mejorar la forma de experimentar con el

tamai'iodelespaciodelaviaaereayladirecci6ndecrecirnientofacialyasigeneralizarlos

resultados aprincipiosnu\s amplios, indicando si existe asociaci6nentreestos factoresycon

ello proponerfuturas investigaciones que ayuden a determinar que tipo demaloclusi6n es mas

frecuente,segUnqueeltipodecrecimientoestedadoporlarotaci6ndelabasemaxilarodela



base mandibular; ademas de conocer cOmo cambia el tipo de crecimiento facial con la edad,

enlosniflosconlaviaaereafaringeaoralynasalestrecha.

Hip6tesis

Existe una asociaci6n entre el espacio de la via aerea faringea y la direcci6n de

crecimiento facialenlosniilosde6 a 10 aiios de edad con obstrucci6nde laviaaerea

nasofaringea

Objetivogeneral:

Determinar la asociacion que erisle entre el espacio de /a via aerea faringea y la

direccion de crecimienlo facial de niilos de 6 a 10 ailos de edad con obslroccion de la via

aerea11DSofaringea.

Objetivosespecilicos:

I Medirelespaciodelaviaaereafaringeayladirecci6ndecrecimientofacialde

niilosde6alOaiiosdeedadconobstrucci6nnasofaringea.

2. Compararladirecci6nde crecimiento facialyelespaciodelaviaaereafaringea

entre los niflos con obstrucci6n de la via aerea nasofaringeay niilos control.

3 Determinarlasdiferenciasdelasmedidasdelaviaaereafaringeaydedirecci6n

decrecimientoentreelgenerofemenino(F)ymasculino(M)porgrupoetario.

4. Proporcionar normas cefaIometricas de las medidas de la via aerea de acuerdo con

los datosobtenidos del grupo control.



III Material y metodos

EI presente estudio se Ueva a cabo en la ciudad de Tijuana, B.C., en la clinica de Ortodoncia y

Ortopedia de la Especialidad en OdontologiaPediiltricadela Facultad deOdontologiade la

Universidad Aut6norna de Baja California. EI diseilo fue de tipo transversal, correlacional,

retrospectivoyobservacionalconununiversode62cefalografiasdelosexpedientesclinicos

deenerode 1997 adiciembrede 1998, con los cuales seforma dosgrupos: grupo I deestudio

con 13 cefalografiascon obstrucci6n de la via aerea nasofaringeadeterrninados porel metodo

de Poole y Engel (1980) en un estudio previo (ArgiieUes y Verdugo 2000) y grupo 2 de

control con 13 cefalografias seleccionadasal azar entre las 49 que no presentaron obstrucci6n

delaviaaereanasofaringea.

En lasunidades de observaci6n se incIuyeron cefalogramasde pacientes en donde se

encontr6 evidencia radiogrilfica de obstrucci6n nasofaringea; los cefalogramas del grupo

control pertenecieronaniiiosde7 a 10 ailos de edad, porno haberexistidocefalogramasde

niilosdeseisailos sinevidenciacefalometricadeobstrucci6n. La muestra para elgrupo de

estudiofuenoprobabilistica(muestradirigida) ya que para esteestudio se requiri6 de una

cuidadosaycontroladaelecci6ndecefalograrnasconcaracteristicasdeobstrucci6ndelavia

aereanasofaringea.Fueunamuestradesujetos-tipo

Fueron excluidos del estudio aqueUos cefalograrnas de niiios menores de 6 ailos y

rnayoresde 10ailos,as! como las que pertenecieron a los expedientes clinicos anteriores a

enero de 1997 y despues de diciembre de 1998. Las variables que se consideraron en este

estudiosedescribenen·elanexono.1.Laslineasypuntosdereferenciaqueseutilizaron,

fueron descritos y definidos previamente por Bjork y el porcentaje para la direcci6n de



crecimiento porJarabak(Rakosi 1982);parael aniilisisdelaviaaereafaringeaporLybergy

col., en 1989.

Todas las radiografias fueron trazadas a mano por el investigador sobre un papel

acetato para trazado cefalometrico y medidas dos veces con una regia protractor marca

Unitek; si la diferencia de la primera medida con la segunda excedi6 de 1 nun, una tercera

medida fue tomada y el valor medio de las dos se utiliz6 (Kollias y Krogstad 1999). Se traz6

con lapiz marca Berol TURQUOISE de dibujo 2H, sacandole punta despues de cada

cefalograma con unsacapuntas manual.

Una vez trazado y medido el cefalograma se uti1iz6 como instrumento para la

recolecci6ndelosdatosunaformaindividual,elanexoNo. 2. Elcronogramadeactividades

realizadassemuestraenelanexoNo. 3 yelcostodelosmaterialesuti1izados,enelanexo

Portratarsedeunainvestigaci6nconriesgorninimo,deacuerdoconel reglamentoen

rnateriadeinvestigaci6ndelasecretariadesalud,noserequiri6autorizaci6nextraordinaria

por parte de los padres quienesal ingresar ala clinicaautorizan alafacultad el uso del

expedienteclinico.

Unavezobtenidoslosresultados,sedisei\6unabasededatosparalacaptaci6ndelos

rnismos,loscualesfuerontratadospormediodelprograrnaestadisticoSPSS(staticalpackage

social sciences). Mediante estadistica descriptiva (promedioy desviaci6n estandar) fueron

tratados ambosgrupos(estudioycontrol). Seestimaronparametros, contrastes(intra) entre

los dosgrupos, bombres contra mujeres, edadcontraedadyentregrupos(pruebas tyaniilisis

de varianza). Con el grupo experimental se analizaron las variables quedefinen a las otras

buscandounacorrelaci6n.Elniveldesignificaci6nestadisticafueestablecidoeneI5%.



Enel preseoteestudio se muestra los resultados obteoidosde los 26 cefalogramasde pacientes

delaclinicadeOrtodonciayOrtopediadelaespeciaiidadeoOdontologiaPediatrica.Elgrupo

I de estudio (gnifica I) incluyo 7 cefalogramas pertenecientes aI genero femenino y 6 aI

masculioo con edadde6 a IOailos, observandose que presentaron crecimieoto neutro 5,

vertical 5 yhorizontal 3 (gratica2).

EI grupo 2 decontrol (gratica 3) tuvo 6 del sexo femeoinoy7delmasculinoconun

rangodeedadde7aIOailos,encontrandoque5tuvieroncrecimieotoneutro,4verticaly4

horizontal (gratica4)

Espacio de la via aerea fariogea y su relacion con la direccion de crecimiento

faciaideniiiosde6a 10 aiios deedad con obstruccion nasofaringea.

Semidioelespaciodelaviaaereafaringeadelgrupolensustrespartescorrelacionandolas

con el porceotaje de crecimieoto facial (tabla No. I) encontrando que no existio una

correlacion sigoifieativa estadisticameote. No obstante la Unica que mostro significancia

estadisticafuelanasofaringeconlaalturafacial anterior (tabla No. 2) con uoacorrelacion

positivamedia,r=O.631 (p=().021) y conla altura facial posterior (tabla No. 3) no mostro una

correlacion significativa. Tambien la altura facial anterior correlaciono con la edad

significativ~te (tabla No.4) de forma positiva r =0.558 (p=().047). Nmguna de las otras

variablespreseotocorrelacionsigoificativaestadisticameoteenestegrupo.

Enelgrup02 (sin obstrucci6n nasofilringea) solo existio unadebilcorrelacionsigoificativaeo

la nasofaringe con Ia edad (tabla No.5) r = -0.537 (p=O.029). Las otras variables no

correlaciooaronsigoificativameote



Comparacilin dela direccilin de crecimiento facial y el espaciodelaviB aerea

faringeaentrelosniiiosconobstruccilindelaviaaereanasofaringeayoiiioscontrol.

Se encontr6 que el espacio de la via aerea nasofaringea fue menor estadisticamente

significativa (a= 0.025) en el grupo 1 de estudio con promedio de 13.15 y desviaci6n

estandar(DS) de3.287 encomparaci6nconelgrupo2 control quetuvoun promediode

22.77, con una DS de 1.423. Nmguna de las otras medidas cefalometricas present6

estadisticamentedifereneiassignificativasentreelgrupo deestudioyel control (tabla NO.6)

Diferenciasdelasmedidasdelaviaaereafaringeaydedirecciondecrecimiento

entre el genero femenino (F) y masculino (M) por grupo etario.

De acuerdo con los resultados de las pruebas t (tabla No.7) femeninos y maseulinos no

mostraron difereneia signifieativa estadisticamente en nasofaringe, orofaringe, hipofaringe,

porcentaje de erecimiento, altura faeial anterior y posterior en ambos grupos, grupolde

estudioygrupo 2 control (a=O.025).

Las mujeres de ambos grupos mostraron diferencias estadisticamente significativas

(t=11.696 p=O.OI) en Ia nasofaringe, fue mas pequeiia en el grupo I de estudio. En cambio se

observaron sin difereneia significativa en la orofaringe, hipofaringe, poreentaje de

erecimiento facial, altura facial anterior y posterior (a=O.025). Los hombres tambien

mostraron difereneia estadisticamente significativa (t=4.79 p= 0.06) en la nasofaringe que fue

mas pequeiia en el grupo I de estudio. No mostraron difereneias significativas (a=O.025) en la

orofaringe,hipofaringe,.porcentajedeerecimientofacial,a1turafaeialanterioryposterior

(tabla No.8)



Serealiz6anaJisisdevarianzaporseparadoalanasofaringeparaelgrupolyparaeJ

grupo 2 porque bubo diferencia estadisticamente significativa entre femeninos del grupo I Y

grupo2, asi mismoentre masculinoscuando secompar6elgrupodeestudio con el grupo

control en la nasofaringe; el resultado muestra que no existi6 diferencia significativa

(a=O.025) en los promedios de la nasofaringe entre las edades de 6, 7,8,9y 10 ailosdeedad

en el grupo I ygrupo2

Para la orofaringe, hipofaringe, porcentajede crecimiento, altura facial anterior y posteriorse

realizaronarullisisdevarianzaporgrupodeedadde6alOailosencontrandoquenobubo

diferencia estadlstica significativa (a=O.025) entre los datos clasificados por edad (tabla

No.9).

Promedioydesviaci6nestandardelos13cefalogramasdepacientesdeladinica

de ortodonciayortopediade laEspecialidaden OdontologiaPediatricaqueintegraron

elgrupocoDtrol

Seobtuvolosvalorespromedioydesviaci6nesuindardelasmedidaslinealescefalometricas

delaviaaereafaringeadeacuerdoconlosdatosobtenidosdelgrupocontrol

Tabladevalorespromedioydesviaci6nest8ndardelaviaaereafaringeadeniilosde7alO
aDos de edadsin obstrucci6nnasofaringea.



Tambien el valor promedio y desviaci6n estandar de las medidas de la via aerea faringea en

sustrespartes:nasofaringe,orofaringeehipofaringe,obtenidodelgrupocontrolporgrupo

etario.

Nasofaringe Orofaringe Hipofaringe

Promedio Desviaci6n promedio Desviaci6n Promedio Desviaci6n
estandar estandar estandar



V Discusi6n

Debido a que el esqueleto facial sufre cambios con el crecimiento, las asociaciones entre

variablescefalometricas son usuaimentedebidasa ladependenciacomuncon laedad. Enel

presenteestudio,elefectodelaedadfueminimizadoporlarestricci6ndelrangodeedadde6

a 10 ailos. Sin embargo a pesar de que, coincidiendo con Trenouth y Timms, la altura facial

anterior correlacion6 con laedad en el grupodeestudio, sedescartalaedad como el factor

causal de la mediana correlaci6n positiva que existi6 entre el espacio de la via aerea

nasofaringeaylaalturafacialanterioryaqueenelgrupocontrolnoexisti6estacorrelaci6n;y

por los resultados del anatisis de la varianza (ANOVA) los grupos estudio y control mostraron

homogeneidadenedadsindiferenciassignificativasentrefemeninoymasculino.

No existi6 asociaci6n estadisticamente significativa en ninguna de las tres partes del

espacio de laviaaereafaringeacon la direcci6n de crecimiento facial en el presenteestudio,

10 que indica que la nasofaringe no correlacion6, difiriendo con Martinezy Omaila, Chengy

col. (1988) y Zucconi (1999), quienes reportaron que existe una asociaci6n entre la

nasofaringeyunadirecci6ndecrecimientodetipovertical. Tampocoexisti6correlaci6ndela

orofaringecoincidiendoconTrenouth(1999). Observacionestodas que no apoyan larelaci6n

de la via aerea faringea aI sindromede cara larga independientemente de la direcci6n de

crecimientofacial.

Resulta interesante el hecho de que en el grupo con obstrucci6n nasofaringea existi6

unamedianaasociaci6nentreelespaciodelaviaaereanasofaringeaylaaltura facial anterior,

coincidiendoconZuccoJii (1999), yestacorrelacion6 debilmente con laedad, no sucediendo

10 mismo con el grupo control; 10 que podria indicar que en los casos con obstrucci6n
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nasofaringeacuandoeltamaiiodelespaciodelanasofaringeesmayorlaalturafacialanterior

algunas vecestambienes mas grande, esto podriacorresponder a los casos quepresentaron

una direcci6n decrecimiento facial detipo vertical, queen elpresenteestudiofueron 5 de 13

cefalogramas que integraron el grupo de estudio, pues conocemos que es en el tipo de

crecimiento vertical donde laaltura facial anterior se encuentrade rnayortamafio en relaci6n

con la altura facial posterior; en el presente estudio esta no correlacion6 significativamente

conningunadelaspartesdelespaciodelaviaaereanasofaringea.Laalturafacialanterioren

estemismo grupocorrelacion6 debilmente con laedad, 10 que podria indicar que cuando los

nifiosconobstrucci6nnasofaringeapresentanunarespiraci6nnaso-bucalporunperiodo

prolongado, se incrementa tambien su altura facial anterior, debido a los cambios

dentoesqueletalesquelarespiraci6ninadecuadaproduceenelpacienteencrecirnientoactivo,

coincidiendo sobreesteconcepto con Fricke (1993), Yamada (1997) y VigK. (1998); sin

embargo no se manifiesta en el porcentaje de crecimiento, 0 sea en la direcci6n de

crecimientofacial posiblemente porcompensaciones en otras partes del complejocraneofacial

principalmente en la altura facial posterior, manteniendo de esta manera el tipo facial del

sujeto,loquenosucedeenloscrecedoresverticalesdondenoexisteunequilibrioenel

crecimiento de la altura facial posteriorquecompenseelcrecirniento acentuado de laaltura

facialanterior.. DebidoaestosconceptosseestadeacuerdoconBaurnannyPlienkert(1996)

de que existen patrones de crecirniento craneofacial determinados geneticamente y son

moldeadosporinfluenciasex6genasprincipalmenteaqueUosque se encuentran en los limites

de una direcci6n neutra.a vertical 0 con direcci6n francamente vertical, en apoyo a las

conclusiones de Bishara y Jakobsen (1985), de que existe una fuerte tendencia a mantener el

tipofacialcone1aurnentodelaedad,quienesindicantambienqueelpatr6nfacialUegaaser
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maspronunciadoconlaedadyconlaparticipaci6ndeotrosfactoresqueintervienenpara

promover 0 inhibir la direcci6n temprana de crecimiento. Asi mismo, en apoyo ala

conclusi6n de Rubin (1987) de que la direcci6n de crecimiento vertical pueda conducir a

faciesadenoideamasqueelhorizontal,cuandoexisteobstrucci6nnasofaringeaporlargos

periodosenelnino.Elespaciodelaviaaereaorofaringeanocorrelacion6conlaaltura facial

anteriorniconlaalturafacialposterior,coincidiendoconlosresultadosdelestudio de

Trenouth y Timms. Tampoco existi6 correlaci6n con la hipofaringe

Es importante seilalar que en el gropo control se observ6 una mediana asociaci6n

negativa de la nasofaringe con la edad, 10 que indica que incrementos en la edad producen

disrninuci6n en el espaciode laviaaereanasofaringeaenalglinmomentoentrelos7ylos 10

ailos de edad, a diferencia de 10 reportado por Laine-Alava (1997), coincidiendo con los

resultadoslongitudinalesindividualesdeCrouse(1999),quemuestranunatendencia del area

transversalnasaladisminuir,yquelaedadpromedioconlamaspequeilaareatransversalfue

a los 10 ailos en mujeres y varones, casi en el40"1o de los ninos fue a los 9 ailos. EI

crecimiento y desarroUo en los ninos se produce de manera individual, en algunos es muy

nipido y en otros mas lentamente, considerandose que el crecimiento somatico tiene una

distribuci6nesumdarenlapoblaci6ndeunailo

Debido a que e1 tamailo de la cavidad 6sea nasal no disminuye, los cambios en el

espacio de la via aerea se deberan a aumentos enel volumen del tejido blando deI interior de

la cavidad nasofaringea, posiblemente a los cambios en los niveles horrnonales, tema que

basta el momenta presenta gran controversia desde 1983, cuando Linder-Aronson y Leighton

encontraronensu estudio queexisti6unligeroaumentoeneltejidolinfoidedelapared

posterior de Ia nasofaringealrededor de los 10 ailos, mismo quedisminuyedespues de los II



aiiosde edad.

En la presente observaci6n cefalometrica encontramos que la principal diferencia

significativa estadisticamente entre eI gropo de estudio y control se present6 en el espacio de

la via aerea nasofaringea, la cual fue mas pequeiia en el gropo de estudio, coincidiendo con

Cheng (1988), Brodsky (1992) yZucconi(1999), no asi con Martinez (1988). Esteresultado

era de esperarse debido a que la selecci6n de la muestra para formar los gropos estudio y

controlserealiz6bajoelcriterioestrictodepresenciaoausenciadeobstrucci6nnasofaringea

Enlaorofaringenoexisti6diferenciasignificativaentregropodeestudioygropocontroI, no

coincidiendo con Battagel y L'Estrange (1996), quienes encontraron menor anchura en los

sujetosconOSA.

La altura facial anterior y posterior se mostraron sin diferencia significativa

estadisticamente entre los gropos de estudio y control, datos sirnilares proporcionaron

Battagel J.M, y L'Estrange P.R, (1996) cuando compararon sujetos con apnea obstructiva del

sueno con el gropo control, no coincidiendo con Martinez y Omaiia, Cheng y col. (1988),

Uifstsrand-Tidestrom y col., y Pae y col. (1999)

Tampoco existi6 diferencia estadisticamente significativa entre genera femenino y

masculino en este gropo de edad, halJazgos simiJares fueron reportados por Ceylan (1995),

Solow (1984)., Crouse y col., Trenouth y col. (1999). No coincidiendo con Lowe (1996) que

encontr6 quelaestructuracraneofacial y via aerea mas atipica fue en pacientes masculinos

con OSA. Estos halJazgos podrian indicar que no existen mecanismos diferentes entre

hombres y mujeres en el.momento de los cambios en el tejido adenoidal de la via aerea, antes

deiniciarlaetapapuberal.

Los valores promedio del gropo control del espacio de la via aerea nasofaringea,
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orofaringeae hipofaringea semostraronmenoresque losreportados porLybergy col

(1989), Kollias y Krogstad (1999) obtenidos con el mismo metodo, diferencia que era de

esperarseporserestudiosenadultosmayoresde22aiiosdeedad. Sinembargo,fueron

muysimilaresa los valoresreportados por Taylory col., de lanasofaringe y laorofaringe

a laedad de 9 aiios.



Este estudio indica que aI determinar cefalometricamente una obstruccion nasofaringea no

cabeesperaruntipodecrecimientofacialespecifico,conclusionalaqueseUegodebidoa

quenoexistiounaasociaciondelaviaaereafaringeaconladirecciondecrecimientofacial,

en los 26 cefalograrnas del archivo dela clinica de la Especialidad enOdontologiaPediiltrica

deenerode 1997 a diciernbre de 1998

No obstante, el espacio de la via aerea nasofaringea del gropo con obstruccion

nasofaringeamostro que existe unaasociacion con la altura facial anterior, yaque se encontro

una mediana correlacion positiva significativa, en contraste con el gropo control que no

correlaciono. No hubo diferencia significativa entre masculinos y femeninos. La via aerea

nasofaringea del gropo de estudio fue mils pequeiia significativamente que en el gropo

control. Eigropo control mostro una debil correlacion negativa de la nasofaringe con laedad.

Sepresentanlosvalorespromedio ydesviacionestilndardel espaciode lavia aerea

nasofaringea,orofaringeaehipofaringeaobtenidosdeloscefalograrnasdepacientesque

integraronelgropocontrol

A pesar de que en a1gunosestudios seha encontrado que existeasociacion entre el

espaciodelaviaaereafaringeayladirecciondecrecimientofacial,esimportanteseilalarque

eo esta investigaci6n 00 hubo correlacion estadisticameote sigoificativa con respecto a una

asociacioo entre elias; porlo que se rechaza la hipotesis planteada de que existe una

asociaciooentreelespaciodelaviaaereafaringeayladirecciondecrecimientofacial,en

presenciadeobstruccionnasofaringeaencefalogramasdeninosde6a IOailosdeedad,dela

clinicadeOrtodoociayOrtopediade laespecialidaden OdontologiaPediiltricade laFacultad

de Odontologia de la Universidad Aut6noroa de Baja California.



Recomendaciones

Por los resultados obtenidos del presenteestudio, esimportantecontinuarinvestigando

laposible correlacion de la nasofaringe con la altura facial anterior en nifioscon obstruccion

nasofaringea utilizando otros elementos del diagnostico ademas de la cefalometria, como el

aruilisis funcionaJ. sumado aI diagnostico del especialista en otorrinolaringologia. Tambien

realizar futuras investigaciones que ayuden a determinar que tipo de maloclusion es mas

frecuenteenestosniilos,sieltipodecrecirnientoestlidadoporlarotaciondelabasemaxiJar

o de la base mandibular y estudios longitudinales que muestren como cambia el tipo de

crecirnientofacialconlaedadenlosnii'iosconlaviaaereafaringeaoralynasalestrecha.
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Anexo No. 1 Operation de variables

NombredeIavariable: Edad
Definici6n:nWnerodeanosdesdelafechadenacimientohastalaactuaiidad
Tipodemedici6n:cuantitativadiscontinua.
Escala: Gruposporai'iosdeedad
Construcci6n:numerototaloorgruoosdeedad

nWnerototaldeiapoblaci6n xlOO
uso:medirelespaciodelaviaaereaenlosdiferentesgruposdeedad
Fuente: laedad que seiialalacefalografia

Nombredelavariable:Genero
Definicion: perscnasquetienencaracteressexualescomunes
Tipodemedici6n:cualitativanominal
Escala:masculinoofemenino
Construccion:numerodeindividuosporcategoria

nlimerodelapoblaci6n xlOO
Usc: medir el espacio de la via aerea en femeninos y masculinos
Fuente: cefalografia

Nombredelavariable:EspaciodeIaviaaereaoasofariogea
Definicion: medida milirnetrica de la pared posterior de lafaringe aI punto posterior del maxilar
Tipodemedicion:cuantitativa
Escala:miIirnetros
Construccion: distancia de pm a UPW
Uso:observareltamailodeestapartedelafaringe
Fuente:cefalografia

Nombre de la variable: espacio de la via aereaorofanogea
Definicion: medida rnilirnetrica de la pared media posterior de la faringe aI punto mas posteroinferior
delauvula
Tipodemedicion:cuantitativa
Escala:milirnetros
Construccion: distancia de U a MPW
Uso:Determinarelespaciodelaviaaereaorofaringea
Fuente:cefalografia



Nombre de la variable: Espaciodelaviaaereabipofaringea
Definici6n: medidamilimetrica de la pared posteroinferior de la faringe a lavallecula, quees la
inserci6n de laepiglotisyla base de la lengua
Tipodemedici6n:cuantitativa
Escala:milimetros
Construcci6n:ladistanciadeVaLPW
Uso:determinarelespaciodelaviaaereahipofaringea
Fuente:cefalografia

Nombre dela variable: Direccicindecrecimientofacial
Definici6n: eslaproporci6nentrelamedidamilimetricadelaalturafacialposteriorylaaltura facial
anterior,multiplicadoporlOO
Tipodemedici6n:cuantitativadeintervalos

Indicador:A1turafaciaianterior
Tipodemedici6n:cuantitativa
Escala:milimetros
Construcci6n:distanciadel puntoNasional puntoMenton
Uso:paraobtenerladirecci6ndecrecimientofacial
Fuente: cefalografia

Indicador:Alturafaciaiposterior
Tipodemedici6n:cuantitativa
EscaIa:milimetros
Construcci6n: distanciadelpunto Sillaal punto Gonion
Uso:determinarladirecci6ndecrecirnientofacial
Fuente:cefalografia



AnexoNo.2

f~} Um....;••• Aut'••m.', N.y.rit
..Um",,;••• A Baj. C.,; ;.

4 • Maestria en Odontologia

Control no. Expediente noo _
Nombre: _
Edad: _ Sexo _Fecha del estudio radiognmco _

Fecha de trazado cefalometrico _

Direcci6n de crecimiento facial

MEDIDAS VALOR
CEFALOMETRICAS OBSERVADO

AFA
AFP
PORCENTAJE

Espado de la via aerea faringea



Anexo No.3 Recursos

Investigador:IrmaAliciaVerdugoValenzuela
Tutor: M.C. Miguel Alberto Zamudio GOmez
Asesor Estadistica: Mtro. Raymundo Reyes

Recunosfisicos

Clinicade laEspecialidaden OdontologiaPediatrica
Oficina
Inegatoscopio

Recunosmateriales

I lapiz Berol TURQUOISE de dibujo 2H
lcintaadhesiva
IpaquetedelOOacetatos
lborrador
I regia para cefalometriamarcaUnitek
500 copias dearticulosybibliografia
200taljetasbibliogrilficasydelectura
Ipaquetede5OOhojasblancas
I tintade computadora
I libretade apuntes
2ptumas
10carpetas
3 marcadoresde colores
transporteyviaticos

Recunosfmancieros

Suma de recursos rnateriales
+25%

SIOOO.ooDlIs.
250.00

S1250.oo



Anexo No.4

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

METAS

lElecci6ndeltema
Rl b1bllogrMlcl/leml

R BibllogrMIcl/metod.

1cl6ndelprobleml

0< IonnlnlCl6ndel m6todo

P nllCl6ndelproyecto

Ctreecl6ndelproyecto

A bllCl6ndelproyecto

Oiencl6ndedlllol

Ill6nblbllogrMlCl

IP In.. preIlmln....

1II16nlelisterminadi

EI mes de enero del 2000 corresponde a la columna 1 y febrero a la columna 2 asi sucesivamente
hasta1acolumna 18 que corresponde ajunio del 2001.
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Graficas y tablas

Grafica 1 genero
grupo 1

OFemeninOi
• Masculino

Fuente; Cefalografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000
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Grafica 2 Direcci6n de
crecimiento facial grupo 1
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Fuente: CefaJograrl8. Tesu de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000



UllIYe!'!ld!!lAut6nomadeNayyfLFaatltaddeOd0n!oloA

Gr3fjca 3 genera

~

I

_FEMENINO
_MASCULINO

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



Grafica 4 Direcci6n de crecimiento
facial grupo 2

• Neutro
• Vertical
EJ Horizontal

Fuente: Cefalografia. T~is de ma~tria. Tijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla No.1

Correlaci6n del e pacio de la via airea raringea
con el oorcentaie de crecimiento racial

Grupo 1 -0.080 NS

EVAN

Grupo2 -0.042 NS

Grupo 1 -0.267 NS
EVAO

Grupo2 0.299 NS

Grupo 1 -0.066
EVAH

Grupo2 -0.195 NS

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



Up1nnld'" AIIIl6aoIDa de Nayutt. F.-ltaIlft OlIoato1oria

Tabla No.2

I
Correlaci6n del espacio de la via aerea faringea

Icon la altura facial anterior

I II II p I

B~'
0.6313· II 0.021 I

EVAN ~I 0.0868
II

NS I
c::J~1 0.1862 II NS I

~II 0.0773 II NS I
EJ~II 0.1356 II NS I
~I 0.3803 II NS I

I ·Correlaci6n significativa en el nivel 0.05 (dos colas)

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



CORRELACION DEL ESPACIO DE LA viA AEREA
FARINGEA

CON LA ALTURA FACIAL POSTERIOR

r P

Grupo 1 0.4242 NS
EVAN

Grupo2 0.0319 NS

Grupo 1 0.1135 NS
EVAO

Grupo2 0.2256 S

Grupo 1 0.0580 NS
EVAH

Grupo2 0.1203 NS

Fuente: Cefalograr... TesiJ de maestria, Tijuana, Baja California, Igosto del 2000



Tabla No.4

Correlaciones con la edad grupo 1

EVAN 0.382 NS

EVAO 0.080 NS

EVAH -0.140 NS

% 0.114 NS

AFA 0.558* .047

AFP 0.4281 NS

*Correlacion significativa al 0.05 (con dos colas)

Fuente: Cefalognfia. Tesu de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla 0.5

CORRELACIONES CON LA EDAD GRUPO 2

EVAN -0.537'"
1----------..------ - -- -

0.29

EVAO

EVAH

0/0

AFA

0.017

-0.001

0.336

NS

.047

"'Correlacion significativa al 0.05 (con una colas)

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



Tabla 0.6

Comparaci6n entre grupo 1 de estudio y grupo 2 control

EVAN 9.677
0.025

EVAO .2175 NS

EVAH .3942
NS

%CREC. 1.059
NS

AFA .2375

AFP .8357
NS

Fuente: Cefalogralia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, Agosto del 2000



Tabla No.7

Deearrollo
BiblJotecari<,

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

FIM Grupo 1 0=13 FIM Grupo 20=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 0.5101 NS

AFA 0.682 NS 1.803 NS

AFP· 1.379 NS 0.794 NS

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



Tabla No.8

Fuente: CefaIografia. Te3is de mae3tria, Tijuana, Baja California, agosto del 2000



Tabla 0.9

Gmpol

Gmpo1

EVAO

NS

~.CREC.

AFA

NS

Fuente: CefaJografia. Tesis de maestria, Tijuana, Baja California, agosto del 1000


