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INTRODUCCION

La nasofaringe es un tubo musculomembranoso que sirve como un portal entre
la camara nasal y la faringe oral. Su funcién bioldgica primaria es mantener un
pasaje de aire de la camara nasal a la faringe oral, laringe y finalmente a los

puimones (1).

La nasofaringe también mantiene un espacio en sus paredes posterosuperiores
para el tejido linfoideo, en la forma de la amigdala nasofaringea, la que forma
parte del anillo linfatico de Waldeyer. En la zona hay ademas tejido linfatico normal
llamado adenoides el que puede hiperplasiarse, constituyendo asi una entidad

patolégica. (1).

La hiperplasia de los adenoides puede obstaculizar en forma parcial o total el

pasaje nasofaringeo y hace que la respiracion nasal sea ineficaz o imposible (1).

Las potenciales desarmonias de los adenoides y la via aérea nasofaringea se
puede deber a los diferentes patrones de crecimiento de la nasofaringe ésea, y el
tejido adenoideo adherido. La obstruccion respiratoria predispone al nifio a ser un
respirador bucal cronico, signo patognomonico del sindrome de obstruccion

respiratoria descrita por Ricketts en 1968 (1,2).



Anteriormente las amigdalas y los adenoides se extirpaban como rutina, sin
embargo, al estar estos tejidos compuestos de tejido linfoide, el cual genera
antigenos, su remocion aumenta la susceptibilidad a las enfermedades en los

ninos (3).

Por el hecho de tener técnicas para determinar el espacio nasofaringeo, o la
cantidad de tejido adenoideo, el Otorinolaringdlogo sera capaz de dar un
diagnostico efectivo y seleccionar entre las alternativas terapéuticas, ya sea una
adenoidectomia parcial o completa, o tratamientos antialérgicos medicamentosos,

para superar el problema (3).

El interés de los ortodoncistas en este tema, es debido a la necesidad de
entender mejor los procesos de crecimiento individual, la mantencion de una
postura labial normal, la postura mandibular normal en reposo, en oclusion
céntrica, y asi poder encontrar la relacién céntrica, con una efectiva guia incisiva,
sin contactos prematuros, junto con todos los factores que pueden influenciar
adversamente en el crecimiento facial, en la detencion del mismo, y en las formas
faciales extremas, como el sindrome de cara larga que sélo tiene correccion

quirurgica (4).

Uttimamente se ha descrito que la obstruccién nasofaringea, completa o parcial
durante el suefio, genera un conjunto de sintomas que se conoce como Sindrome
de Apnea Obstructiva del Sueno. Esta obstrucciéon completa o parcial del tracto

respiratorio superior durante el suefio, afecta a la respiraciéon y al desarrolio



morfofuncional del nifio. Un claro grupo de riesgo son los nifios con anormalidades
anatomicas de las vias aéreas superiores, anormalidades neuroldgicas, sindromes

genéticos y/o craneofaciales (5).

La alta incidencia de este problema es importante. En nifios la causa mas
frecuente del sindrome, es la hiperplasia adenoidea, tonsilar, o ambas. Mozata en
1999 realizd un estudio estadistico, donde se analizaron 180 niflos con el
sindrome, quienes fueron intervenidos quirtirgicamente, tras lo cual los sintomas

desaparecieron alrededor de los 7 a 9 meses, lo que se considera significativo (5).

El propésito del presente trabajo es estudiar un grupo de nifios y jévenes, entre
las edades de 10 a 14 afios, para determinar la involucién de tejido adenoideo y
relacionarlo con las edades cronolégica y 6sea de cada paciente, planteandose
como objetivo reunir ios antecedentes necesarios para establecer patrones de
relacion entre la involucion de los tejidos adenoideos y las edades cronolégicas,
por un lado, y 6seas por otro, con objeto de aportar a la formacidén de criterios

frente a protocolos de procedimientos ante los casos clinicos que corresponda.



MARCO TEORICO

El marco tedrico se enfocara bajo los siguientes parametros:

I.- NASOFARINGE

Il.- TEJIDOS ADENOIDEOS

Nl.- RESPIRACION NORMAL & RESPIRACION BUCAL

IV.- CEFALOMETRIA EN EL ESTUDIO DE LA NASOFARINGE Y EL TEJIDO
ADENOIDEO

V.- MADURACION BIOLOGICA

I.-NASOFARINGE

La faringe es un canal musculomembranoso que se extiende desde la base de
craneo hasta un plano que pasa por la sexta vértebra cervical, caudalmente se
continia con el eséfago, érgano donde se entrecruzan las vias respiratorias y

digestiva (6,7).

La faringe ocupa las regiones cefalica y cervical, cuyo limite superior lo constituye
la base de craneo, de superficie trapezoidal; que incluye el cuerpo del esfenoides,
la apofisis basilar del occipital y el vértice de las piramides petrosas; el limite

inferior se identifica en el borde inferior del cartilago cricoides, su comunicacion
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con las fosas nasales, la cavidad bucal y la laringe constituyen la pared anterior, la
region prevertebral es su limite posterior, las paredes laterales van desde el borde
posterior de las ap6fisis pterigoides hasta el asta mayor del hioides, los cartilagos

tiroides y cricoides (6).

La longitud de la faringe en reposo es de 14 cm para los hombres y 13 cm para
las mujeres, en deglucion esta medida disminuye a 10cm, su diametro aproximado
es de 4 cm en la parte superior, 5 cm en la parte media, y 2 cm a nivel de su

extremidad inferior (6,7).

La faringe esta dividida anatémicamente en: Nasofaringe (se ubica sobre el
paladar blando, anteriormente se comunica con las fosas nasales por las coanas),
Orofaringe (se extiende desde el paladar blando hasta el borde superior de la
epiglotis), Hipofaringe (se constituye desde el borde superior de la epiglotis hasta

el borde inferior del cricoides) como vemos en la figura 1 (6,7).

La Nasofaringe, también llamada Epifaringe, rinofaringe o cavum, es una cavidad
cuboidea irregular, se comunica anteriormente con las cavidades nasales,

constituyéndose importantes elementos funcionales de la respiracion.
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Figura 1: La Faringe

1N

Figura 1: Trazado que divide a la Faringe en

Nasofaringe (A), Orofaringe (B), Hipofaringe (C).

Para su andlisis se presentan seis paredes. La pared anterior se corresponde con
as Coanas. La pared posterior en relacion con el espacio retrofaringeo. La pared
superior formada por el cuerpo del esfenoides, la apdfisis basilar del occipital y las
orramides petrosas. La pared inferior, se hace presente durante la deglucion o
fonacion, por la contraccion y elevacion del velo del paladar. Las paredes
aterales, donde se observa el orificio faringeo de la trompa de Eustaquio, la fosita
de Rosenmiiler, que se continta hasta la fosita supratubaria, éstas paredes estan

cubiertas por una mucosa rica en nédulos linfaticos.(6)



12

I.-TEJIDOS ADENOIDEOS

En la cavidad oral y en la faringe se encuentra gran cantidad de acumulaciones
de tejido linfoideo, denominadas Amigdalas, representados por el anillo linfatico de
Waldeyer, que representan una via de defensa contra la entrada de sustancias

extranas. Cuya disposicién anatémica se aprecia en la figura 2 (8, 9).

Estas amigdalas estan formadas por un conjunto de criptas linfaticas,
constituidas a su vez por una invaginacion del epitelio de revestimiento de la
mucosa, en cuyo perimetro se disponen los nédulos linfaticos, entre los cuales
existe tejido linfoide laxo. Habitualmente éstas criptas contienen linfocitos
degenerados, células epiteliales descamadas, detritus alimenticios y

microorganismos (8).
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Figura 2: Anillo Linfatico de Waldeyer

Figura 2: se observa de amba hacia abajo
las Amigdalas: Faringea (A), Lingual (L) y

Palatina (T).

El anillo linfatico de Waldeyer esta formado por:

1-La Amigdala Tubarica: par, dispuesta alrededor del ostium faringeo, o
sesembocadura de la trompa de Eustaquio.

2.4.a Amigdala Lingual: par, alojada en el dorso de la raiz de la lengua, por
setras de la V lingual.

3 -Cordones laterales: tejido dispuesto perpendicularmente a la zona de
confluencia de las paredes posterior y lateral de la oro y nasofaringe.

4 La Amigdala palatina o Tonsila: par se sitia entre los pilares anterior y

oostenor del velo del paladar.
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5.-Las Amigdalas Faringeas (amigdalas de Lushka o vegetaciones
adenoideas): impar, ubicada en el techo (cavum rinofaringeo) y en parte posterior
de la nasofaringe, en una depresién profunda denominada bolsa faringea de
Tomwaldt, ademas ésta se extiende desde las coanas y pie del vémer alcanzando
ateralmente las fositas de Rosenmidiller y los orificios tubaricos. Su espesor normal
varia entre los 5 y 7 mm. Carece de capsula propiamente tal y no posee criptas.
Se caracteriza por tener una variada disposicion de rodetes y surcos que le da

wgar a diferentes aspectos macroscépicos. Figura 3 (6,7,8).
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Figura 3: Amigdala Faringea

Figura 3: La amigdala faringea, ocupando en la

nasofaringe la pared posterosuperior del Cavum.

Es voluminosa en los primeros afos de vida desarrollandose rapidamente
sespués del nacimiento, alcanza su maximo desarrollo en la nifez alrededor de
os 6 afos, pero comienza a degenerar alrededor de los 8 a 10 afios y esta
completamente atrofiada alrededor de los 12 a 14 anos, hasta quedar reducida en

& adulto a una fosita o bolsa faringea (6,10).

La hiperplasia de las amigdalas faringeas es considerada patoldgica, entidad
conocida como adenoides hiperplasicos, los que obstaculizan la via aérea nasal.
Esta es la mas frecuente causa del nifo respirador bucal por la actividad que
wealiza este tejido en los primeros 6 a 8 afos de vida y por su ubicacion

anatomica. Dichos tienen el suefio inquieto, rinolalias (trastornos de la fonacion),
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aigunos de ellos padecen de anorexia crénica, por lo tanto son de bajo peso, los
ests psicolégicos pone en evidencia la falta de concentracion, la disminucion de la
memorna.tiene voz nasal y durante la noche pueden sufrir pausas respiartorias o
“aoneas del suefio”, ademas se ha visto que son mas susceptibles a infecciones
2utaneas y mucosas (6, 11, 12). Su diagnéstico no tiene normas claras, la
salpacion se considera traumatica y subjetiva, y el informe radiografico no
oroporciona un criterio estandar para la evaluaciéon de la hiperplasia. Mariano
Rocavado considera a los tejidos adenoideos como obstructivos cuando ocupan
—as de 40% del espacio nasofaringeo (9).

Actualmente Christensen, considerando puntos de referencia locales del cavum,
2efine hasta un 30% ocupado del espacio rinofaringeo como normal, cifras
s_.penores y dependiendo de una observacién global del nifio afectado, se pueden

considerar como responsables de obstruccion respiratoria nasal, figura 4 (11).
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Figura 4: Esquema de radiografia de cavum faringeo.

Figura 4: A.- Adenoides hiperplasico B.- Adenoides normal.

lll.- RESPIRACION NORMAL & RESPIRACION BUCAL

Dentro de la mecanica respiratoria distinguimos tres fases: inspiracion, reposo y
expiracion.

En la respiracion normal, también llamada respiraciéon nasal, el aire ingresa por la
nariz sin esfuerzo con un cierre simultaneo de la cavidad bucal, creandose asi una
presion negativa entre la lengua y el paladar duro en el momento de la inspiracion.
La lengua se eleva, y al apoyarse intimamente contra el paladar, ejerce un

estimulo positivo para su desarrollo (13), como se observa en Ia figura 5.A
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En los casos de respiracion bucal, la lengua adopta una posicién descendida
aara permitir el flujo del aire (Figura 5.B), fenémeno que tiene principalmente dos
consecuencias: por una parte provoca la falta de desarrollo del maxilar superior,
awe al quedar sometido a fuerzas centripetas de la musculatura facial, sufre
seformacién en su desarrollo, la cual se manifiesta por un maxilar superior
estrecho, boveda palatina profunda y apifiamientos y/o protrusién incisiva superior.
Y por otra, la lengua descendida estd asociada a un crecimiento rotacional

oosterior de la mandibula, y con aumento de la altura facial inferior (13).

Por lo tanto se hace necesario distinguir los respiradores bucales con causa

arzanica determinada y los respiradores bucales funcionales por mal habito.

Fegura 5: A.- Respiraciéon Nasal; B.- Respiracién Bucal.

=gura 5: Se compara los cambios posturales y anatémicos provocado por la respiracion bucal(B),

oon respecto a una respiracién nasal (A), donde se aprecia un desarrolio corporal equilibrado.
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La respiracion bucal por obstruccidn respiratoria nasal y la respiracién bucal por
mal habito de respiracion bucal ha sido vinculado a una serie de anomalias en la
morfologia facial, maxilar y dentaria, asi se describe la “facies adenoidea” o
también llamado “sindrome de cara larga”, que se caracteriza por una cara
alargada y estrecha, boca entreabierta en reposo, nariz pequefia y respingona,
labio superior corto e incompetente, labio inferior grueso y evertido, mejillas
flacidas y la aparicion de ojeras, en conclusién el nifio tiene el aspecto de una
persona enferma. En los respiradores bucales no necesariamente estan presentes
todos éstos signos. Con respecto a las anomalias que produce éste sindrome,
Ricketts (1968) las describe como un cuadro especifico de maloclusion que lo

llamé “Sindrome de Obstruccién Respiratoria” (2).

Entre las causas mas frecuentes de obstruccidn respiratoria nasal esta la
hiperplasia de los adenoides y/o de las amigdalas palatinas, responsables de 39%
de los casos, segun Weimert (1986),seguidas por las rinitis alérgicas con 34%, las
desviaciones del tabique nasal con un 19%, una cavidad estrecha con hipertrofia
idiopatica de cornetes tienen un 12%, las rinitis vasomotoras un 8%, y con un
menor porcentaje estan las otras causas como los poélipos y los procesos

tumorales (2, 13).

En la Universidad de lllinois, en la década del '70 se desarrollé un estudio en
respiradores bucales para investigar la responsabilidad de los adenoides
hiperplasicos en las deformaciones faciales y maloclusiones, se encontré que las

obstrucciones nasofaringeas pueden ser totales o parciales, los respiradores
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bucales también pueden ser totales o parciales, observandose a continuacién una
adaptacion fisiolégica relacionada con un gran numero de variaciones

morfoldgicas en el complejo craneofacial (4).

Swedish en 1979 comparé grupos de respiradores bucales con caracteristicas
craneofaciales comunes, que respondieron favorablemente a la adenoidectomia,

con un significante cambio en su patrén respiratorio (4).

Asi, el examen respiratorio debe comprender los siguientes pasos:

1.-Historia Clinica: Proporciona los antecedentes necesarios de enfermedades
causaies.

2.-Evaluacién de la respiracién: Estos pueden ir de lo mas simple como poner
una loseta debajo de las narinas y observar la condensacion producida por una
respiracion normal, método del espejo de Glatzel o por métodos mas complejos
como el uso de espirdmetros que miden el flujo de aire nasal y otros como la
nasofaringofibroscopia (NFFC) y la aerosfonoscopia ventilatoria.

3.-Estructura facial: Se puede observar los signos caracteristicos de la “fascie
adenoidea’.

4 -Examen bucal: Se puede comprobar la falta de desarrollo del maxilar
superior, acompafnado por mordida cruzada, abierta, con los incisivos superiores
orotruidos y apifiados, encias hiperplasicas y sangrantes por la sequedad

>oncomitante a la falta del cierre labial anterior. Una hiperdivergencia bucal debido
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a una lengua baja, que se asocia con el mal habito de interposicion lingual en
deglucion.

5.-Estudio postural: Se sabe que genera problemas de postura corporal, que
con el tiempo acarrea deformaciones en todo el cuerpo.

6.-Estudios radiograficos y cefalométricos: Nos permiten tener datos sobre el

grado de obstruccién de la via aérea superior (13, 9).

El diagnéstico y tratamiento del respirador bucal es tarea de un equipo
multidisciplinario, puesto que ésta anomalia puede estar asociada a procesos
infecciosos cronicos de las vias aéreas, asmas, alergias, problemas
cardiopulmonares inmunolégicos, trastornos del crecimiento craneofacial,
morfologia maxilar y alveolodentaria alteradas y problemas posturales generales

(13).
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Los planes de tratamiento pueden ser variados e incluyen:

1.-Kinesiologia y la extirpacidén quirirgica de amigdalas y adenoides.

2.- Medicacion en casos de rinitis alérgicas, asmas, procesos infecciosos,

3.- Tratamiento ortopédico-ortoddncico para aumentar el paso de aire en las
fosas nasales mediante la restitucion del diametro transversal del maxilar superior,
actuando principalmente a nivel de la sutura media palatina, y corregir
orotrusiones dentarias que impidan el cierre labial (13).

4- Tratamiento kinesiologico y fonoaudiolégico que comprende la
~eeducacion muscular mediante rehabilitaciéon respiratoria para la creaciéon de

ssquemas neuromusculares que permitan una reeducacion respiratoria.

W.4A CEFALOMETRIA EN ESTUDIO DE LA NASOFARINGE Y EL TEJIDO

ADENOIDEO.

Una de las areas, mas controvertidas en el diagnéstico y plan de tratamiento
orroddncico, es la relacion entre la obstruccion de las vias aéreas superiores y el
~eamiento craneofacial. Durante la Gltima década, muchos autores han utilizado
as teleradiografias de perfil para desarrollar métodos para determinar si los

acenoides estan bloqueando o no la via aérea (13).
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Ricketts(1968) presentd mediciones de la profundidad nasofaringea que
determinan su grado de permeabilidad (3).

Linder-Aronson(1970) estudid el efecto de los adenoides en el flujo de
aire y su influencia en el desarrollo facial y la denticién, con el propésito de
determinar su relaciéon con el sindrome de respiracion bucal (3).

Handelman y Osborne (1976) que describieron un método preciso para
determinar las dimensiones de la nasofaringe, estudiando su crecimiento con la
edad, y relacionandolo con la involucion adenoidea, concluyeron que el mayor
tamano relativo de los adenoides se encuentra entre los 4 y 6 afos de edad (1).

McNamara(1981) utiliza dos mediciones: La faringe superior y la inferior
que sirven como indicadores de la funcionalidad de ambas partes de la via aérea
(13).

Palazuelos(1986) describe una técnica para determinar el volumen
adenoideo y el espacio libre, ocupando una plantilla milimetrada para obtener asi

el porcentaje del espacio nasofaringeo ocupado por el tejido Adenoideo (14).

Todos éstos estudios son Uutiles para determinar el grado de bloqueo
nasofaringeo y por lo tanto complementan un estudio clinico de las amigdalas y
os adenoides (13, 15).

El método de mediciéon de la via aérea, usado por Handelman y Osborne en
1976, ellos se basaron en puntos de referencia anatdémicos y planos obtenidos de

Jna teleradiografia lateral, como se observa en la figura 6:



Figura 6: Planos nasofaringeos definidos a partir de una teleradiografia.

Figura 6: Linea palatina (PL), Linea esfenoidal (SpL),
arco anterior del atlas (aa), Basion (ba), Linea

anterior del Atlas (AAL), Linea Pterigomaxilar (PML).

Los puntos y lineas de referencia anatémica nasofaringea se ilustraron en

la figura 6.

24
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1.- La linea Palatina, se constituye entre los puntos ENA y ENP.

2.-La linea Atlas Anterior, representada por una tangente al plano sagital
pasando por el punto mas anterior del arco del Atlas.

3.-La linea Esfenoidal, formada por la tangente al borde inferior del Esfenoides
registrado en basion.

4.-La linea Pterigomaxilar, deriva de la perpendicular al plano palatino registrado

en la fosa Pterigopalatina (1).

Tres variables nasofaringeas fueron derivadas usando éstas lineas, como se

observa en la figura 7:

La profundidad del nasofaringea (d),
La altura nasofaringea (h),

El angulo de la linea esfenoidal la linea palatina (0) (1).
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Figura 7: Variables nasofaringeas definidas a partir de una teleradiografia

Fgura 7. Se observa el trapecio, conformado por los planos que delimitan el é&rea
Nasofaringea. La profundidad del nasofaringea (d), La altura nasofaringea (h), El éngulo de la linea

esfenoidal la linea palatina (0).

La linea palatal (PL), linea esfenoidea (SpL), la linea anterior del atlas (AAL), y la
linea pterigomaxilar (PML) representa los cuatro lados del trapezoide que definen

el area del nasofaringea (area de Np) figura 8. El area Np puede ser subdividida
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en el area de la via aérea nasofaringea (Area aérea) y el area faringea adenoidea
Ad area), que es el area achurada representada en la figura 8.

El area de la nasofaringe (area de Np) se derivd usando profundidad de
~asofaringea matematicamente (d), la altura nasofaringea (h) y el angulo formado
oor las lineas esfenoidea y palatina (0) como se ilustré en la Figura 7. El area
aerea se mide directamente usando la platina de Korhkause. Las medidas se
establecieron en mm?. El area Ad fue obtenida por sustraccion de la via aérea
~asofaringea (area Aérea) del area nasofaringea (area de Np). (1) Como de

aprecia en la figura 8:
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Figura 8: Areas de la nasofaringe definidas a partir de una teleradiografia.

1 Air area
I Ad area

=gura 8: El trapecio representa el drea Nasofaringea; el area achurada lineal representa el area
ocupada por la via aérea; el drea achurada cuadriculada representa el area ocupada por el
adenoides.

Con la siguiente formula se obtienen las areas correspondientes al espacio

-asofaringeo (Area NP), y al area ocupada por el adenoides (Area Ad):
Area Np = d® tan O/2 +d(h-d tan O)
=d ?tan O/2 + dh-d2 tan O

Area Np = d (h- d tan O/2).

Area Ad = Area Np — Area Aérea (1)
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V.- MADURACION BIOLOGICA

Durante el proceso de crecimiento y desarrollo de los individuos pasan por
diferentes estadios que implican un grado creciente de maduracion. Cada
individuo se caracteriza por tener su propio ritmo, que fue denominado por Boas
en 1933 como “Tempo de crecimiento”. Si bien es cierto, en cada edad es posible
establecer diferencias en el grado de maduracion, es en la época de la

adolescencia donde se obtiene la mayor disparidad (16).

Por lo tanto, es evidente que se requiere valorar la maduracion bioldgica, ya que
el conocimiento de la edad cronolégica no nos informa sobre el grado de

maduracion del individuo (16).

El desarrollo esquelético ha demostrado ser un indicador confiable en la
evaluacion corporal del nifio, siendo de mayor utilidad que algunos parametros
clinicos de maduracién biologica; como la edad cronoldgica; edad morfolégica,
basados en las curvas peso-talla; edad de maduracion sexual, ttil solo en la etapa
puberal y en la adolescencia; edad de maduracion dentaria; edad 6sea,
fundamental para el diagnéstico y manejo de muchas enfermedades

endocrinopaticas(16,17).

Es importante entender la gran variabilidad de la maduracion 6sea que puede

existir en nifos considerados normales, y de edad similar, por lo tanto este
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examen debe ser correlacionado con los antecedentes clinicos de cada caso (16,

17).

Este ultimo método ha sido el mas utilizado, consiste en la medicién del avance
del desarrollo 6seo, a través del analisis radiografico de la mano. Cada hueso
tiene su centro primario de osificacion que crecera progresivamente en la medida
que se remodela, hasta que adquiera la forma adulta con la fusién de las epifisis al
cuerpo del hueso, la secuencia de osificacion es la misma, siendo independiente

al grado de retraso o adelanto con respecto a la edad cronolégica (16).

Estos métodos de valoracion de la maduracién 6sea se basan en los indicadores

0seos que se exponen a continuacion:

1.-Numero y tamario de los centros de osificacion demostrables a una edad
cronologica.

2.-Tamano, forma, densidad y nitidez de contorno de la extremidad de los
huesos.

3.-Distancia que separa las epifisis y las diafisis o el grado de presién entre

estos elementos (15,18).

En teoria cualquier parte del cuerpo puede ser empleado, pero en la practica la
mano y el carpo son los utilizados, especialmente después del primer aio de vida.
principalmente por dos razones; porque poseen un gran numero de huesos y

epifisis en desarrollo; puesto que 30 de los huesos que conforman la extremidad
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superior, 29 estan involucrados en la radiografia de mano; las diafisis, extremo
distal de cubito y radio, 8 carpos (conformados en dos hileras, de distal a proximal,
la superior la conforman el hueso grande, el hueso ganchoso, el trapecio, el
trapezoide, la inferior; el piramidal, el pisiforme, semilunar y escafoide, 5
metacarpianos, y 14 falanges, que maduran en una secuencia constante e
independiente de factores genéticos lo que posibilita el seguimiento de los
cambios a través del tiempo. Ademas este examen es sencillo, rapido y de bajo
costo, con un minimo de exposicién al resto del cuerpo, comparable con otros

examenes similares (15, 18).

Si bien es cierto que por convencion se ha usado la mano izquierda, ambas
extremidades presentan una edad oOsea similar y pueden ser usadas

indistintamente.(17).

Entre los primeros estudios de la mano, para analizar la maduracion biolégica,
estan los de Pryor (1904) quien establecié 3 principios:

1.- Los huesos de la mujer se osifican antes que los del hombre.

2.-Independientemente de las variaciones, dentro de la normalidad, la osificacion
es simétrica.

3.-La variacién en la osificacion de los huesos es un rasgo hereditario(18).

El método mas ampliamente usado es el de Greulich y Pyle (1959), que
consideraron los huesos de la mano como representativos del esqueleto.

Establecieron que hay una cierta secuencia con que los huesos del carpo y las
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epifisis empiezan su osificacion y en el orden en que mas adelante se unen a sus
diafisis, esto es una constante en un nifo sano, por lo tanto ésta imagen
radiografica constituye un indice de desarrollo 6seo que se ha denominado:
“Indice Carpal”, que se basa en la aparicion y posterior osificacion de los huesos
carpianos. Mediante este examen se investiga la forma, el grado de osificacion, el

tiempo y orden de apariciéon de los huesos del carpo (15, 18).

Bjork y Helm (1974) en sus estudios precisan si el crecimiento puberal esta
proximo, si esta sucediendo o ha pasado en un ano determinado, y cuando
completara el crecimiento general; para ello crearon el “Método de maduracion
esquelética”. Procedimiento que se basa en los centros de osificacion ubicados
en las falanges, especificamente las epifisis con las diafisis y la relacion existente
con el crecimiento puberal. Se sostiene que las fases esqueléticas se suceden en

un orden regular, en relacion directa con la curva de crecimiento (15, 18).

Para éste método se requiere una radiografia de la mano derecha, cuyos
dedos se numeran, partiendo del pulgar del 1 al 5, como se muestra en esquema
de la figura 9.

Las falanges se designan con la letra P, y con las letras P,D,M si

rorresponden a las ubicaciones proximal, distal y medial respectivamente.(15)



Figura 9: Elementos dseos de la mano
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Mientras las falanges estan en crecimiento poseen un disco epifisiario, al
osificarse, éste se une al cartilago que los separa. Durante el proceso se suceden

los estadios siguientes, ilustrados en la figura 10:

No equivalente: Estd en una etapa precoz donde el disco se observa

delgado y su ancho mesio -distal es menor al ancho de la diafisis.

Equivalente o Lenticular (=): El ancho del disco ya se corresponde con el

ancho de la diafisis.
Capsular (cap): El ancho del disco sobrepasé al de la diafisis.

Unioén (u): El disco finalmente se fusiona con su diafisis.

Figura 10: evolucién de la epifisis

10

== == g
No equavalente tenticutar Capsalor eteqeny
L1
sygirvalernte fcap) far)
=)

Figura 10: Se observa las etapas que se suceden, cuando las falanges crecen, éstas poseen en su

extremo un disco epifisiario, al que se une al osificarse al cartilago que lo separa.
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Los cambios de la evolucién genética de la mano son concordantes con los

cambios del crecimiento corporal, por ello se han elegido 9 momentos de la

osificacion 6sea de la mano denominados “fases esqueléticas de la mano”®, que

mantienen relacion con la maxima velocidad de crecimiento puberal, que se

grafica como Hx. De ellas 8 corresponden a cambios en el disco epifisiario de

ciertas falanges y la restante a la osificacion del sesamoideo ulnar (15, 18).

Fases de la maduracién esquelética de la mano, segun el orden de

aparicion, y las diferencias expresadas en afnos, de cada fase, con respecto a Hx:

PP2=

MP3=

PP1 cap
Hx
MP3cap
DP3u
PP3u
MP3u

Ru

Falange proximal del 2° dedo: lenticular.
Falange medial del 3° dedo: lenticular.
Osificacion del sesamoideo ulnar.
Falange proximal del 1° dedo: capsular.
Crecimiento puberal maximo.

Falange medial del 3° dedo:.capsular.
Falange distal del 3° dedo: union.
Falange proximal del 3° dedo: union.
Falange medial del 3°dedo: unién.

Radio con unién epifisiaria completa.

-3 a -1 afnos.

-1 a 0 afo.

0 a +1 ano.
+1 a+2 anos.
+2 anos.
+2 a +3 anos.

+3 a +4 anos.
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Después de iniciada una fase, transcurrira un afno aproximadamente antes
que se inicie la siguiente, durante el cual el crecimiento corporal sufrira cambios de

velocidad, en relacién con la fase, anterior o posterior, de la Hx (15, 18).

Por lo antes expuesto, es importante que para un correcto analisis de una
Rx de mano, es fundamental identificar las fases esqueléticas en el estricto orden
en que se muestra en la tabla, y las ultimas fases seran las que entregaran la

informacion del momento de crecimiento (16).

A partir de 1959, Tanner, Whitehouse y col., desarrollaron los métodos
numeéricos para la evaluacion de la edad 6sea basados en la poblacion del estrato
socioeconémico medio de Inglaterra, en 1975. Redujeron el nimero de
indicadores de madurez para cada hueso, y seleccionaron 20 huesos de la
mufieca y mano para un analisis multivariado, asignando puntajes caracteristicos
a cada estado de madurez, asi al final se obtuvo un recuento (TW 20) de cada
radiografia que la caracterizaba, que corresponde a un porcentaje de madurez.
Ejemplo; TW= 487 s igual a un 48,7% de madurez. Luego se compara el TW 20
asignado a una radiografia, con el valor promedio normal correspondiente a la
edad cronolégica del nifio, obtenida de una curva de la poblacion normal. Este

método ha demostrado gran universalidad de aplicacion (19,20).

En Chile, los médicos Mauricio Canals, Carlos Valenzuela y Alfredo
Avendafio, publicaron en 1993, “El Atlas de la Madurez Osea”, donde

analizaron las ventajas de los métodos para determinar madurez biolégica y sus
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patrones radiograficos normales de maduraciéon dsea de nuestra poblacion, tanto

para hombres y mujeres, desde los 6 meses hasta los 18 afios de edad (20).
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HIPOTESIS DE TRABAJO

A mayor edad cronologica y edad ésea, menor tamaio de tejido adenoideo en la

zona del cavum rinofaringeo.

OBJETIVQO GENERAL

Investigar la involucion de los tejidos adenoideos en pacientes chilenos y

correlacionarlos con la edad 6sea y cronolégica en meses.

OBJETIVQS ESPECIFICOS

1.- Medir el tamano de tejido adenoideo en grupos de pacientes seleccionados

segun edad: 10-11-12-13-14 afios.

2.- Medir el espacio nasofaringeo en grupos de pacientes seleccionados segun

edad: 10-11-12-13-14 anios.
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3.- Determinar valores estadisticos de la involucién del tejido adenoideo en los

grupos antes descritos.

4.- Relacionar los valores de edad cronolégica y con la involucion de tejido

Adenoideo.

5.- Relacionar los valores de edad dsea con la involucion de tejido adenoideo.
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MATERIAL ¥ METODO.

MATERIALES

Para llevar a cabo esta investigacién, se utilizaron:

Peliculas radiograficas Kodak T-MAT-G de 24 * 30 cm.

Un equipo Paloceph Siemens, Austria perteneciente al Departamento de

Radiologia.

Un block de 100 unidades de papel de acetato de 24 * 18 cm.

Un negatoscopio horizontal.

Regla milimetrada, y un trasportador para medir angulos.

Piatina de Korhkause milimetrado.

Lapiz grafito de 0.5 mm.
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METODO

En el presente trabajo de investigacion, se selecciona una muestra de 100
sujetos, pertenecientes a la Escuela Republica del Paraguay, de la comuna de
Recoleta, en la ciudad de Santiago. La muestra se compone de 5 grupos,
compuestos por 20 sujetos, por grupo, entre las edades de 10 y 14 afos de edad,

de ambos sexos, elegidos al azar.

Se excluyen de la muestra sujetos adenoidectomizados y/o amigdalectomizados y
los sujetos que hayan tenido o estén en tratamiento ortodéncico, fonoaudioldgico,
o kinésico, informacion obtenida a través de una encuesta hecha, por medio de la

Escuela Republica del Paraguay a los apoderados correspondientes.

Se utilizan teleradiografias de perfil, en posicion de reposo, para lo cual se utiliza
un equipo Paloceph (Siemens, Austria)con punto focal 1, a una distancia de
155cm. Foco placa, estandarizado en 60 Kv, 20mA, durante 0,8 segundos de
exposicion. Y las radiografias de mano, se toman bajo las mismas condiciones

que la anterior, disminuyendo a 50Kyv, y 0,2 segundos el tiempo de exposicion.

El andlisis de la valoracion del area adenoidea se realiza a partir de una
teleradiografia de perfil, utilizando el método de Handelman y Osborne (1), antes
descrito, expresando el area Nasofaringea, el area aérea, y el area adenoidea en

mm?, indicando el porcentaje ocupado por los adenoides.
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Para el analisis cefalométrico, a cada teleradiografia se le fija un papel de acetato
en su borde superior para dibujar el trazado cefalométrico que se realiza segun los

métodos de valoracion del area Adenoidea descritos por Handelman y Osborne:

Se dibuja una linea palatina —PL- (que se obtiene trazando una linea que une la
espina nasal anterior con la espina nasal posterior), una linea esfenoidea -SpL-
(una tangente que pasa por basion y por el borde inferior del esfenoides, una linea
atlas anterior —AAL- (trazando una perpendicular que pasa por el borde anterior
del arco del Atlas), y una linea pterigomaxilar -PML- (que consiste en una
perpendicular a la linea palatina pasando por la fosa pterigomaxilar). Estos planos

definen un trapecio cuya area se obtiene a partir de la siguiente férmula:

AreaNp=d(h-dtan0/2)

El area del adenoides se obtiene sustrayendo del area nasofaringea el area de la
via aérea, que se midid directamente a través de la platina de Korhkause,
expresando el area nasofaringea, el area aérea y el area adenoidea en mm?,

luego indicando el porcentaje ocupado por los adenoides.

En las radiografias de mano, se analiza el estadio de maduracién 6sea, segun el
‘Método de valoracién 6sea” de Bjork y Helm, y con el “Atlas de la Madurez Osea”

de Canals et al
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Evaluacion Estadistica:

La hipotesis se contrasta mediante el Analisis de Regresion Lineal que se valida
=ediante el Andlisis de Varianza (ANOVA). Se usa el programa estadistico de

SYSTAT version 9.
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RESULTADOS

Se presentan a continuacion las tablas de resultados para cada grupo etareo y
para ambos sexos. Especificando el numero de sujetos por sexo estudiados, la
edad cronolégica en afos, la edad cronologica en meses, el area nasofaringea
(A.NF) expresado en mm?, El area de la via aérea superior (A.VA) medida en mm?
El area ocupada por el tejido adenoideo (A.Ad) en mm?, el porcentaje que éste
representa en el espacio nasofaringeo, el estadio de maduracién ésea segun Bjérk

y Helm, y la edad ésea en meses segun el Atlas de Madurez 6sea.
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Figura 11: Trazado cefalométrico, sujeto de 10 afos

Spl: linea esfenoidal; linea tangente al borde infenior del esfenoides pasando por basion
PML: linea pterigomaxilar; linea perpendicular a la linea palatal pasando por la fosa
ptenigo makxilar.
c : linea perpendicular a la linea palatal pasando por el borde

antenior del atlas.
PL: linea palatina: linea que une las espinas nasales anterior y posterior.

h: altura nasofaringea

d: profundidad nasofaringea

0: angulo compuesto por la interseccion entre la linea palatina y la linea esfeniodal.
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TABLA |. Resultados de las mediciones hechas al grupo de 10 aiios,
separados por sexo.

"Hombres | Edad | Edad| ANF' A VA[ A Ad] %Ad! Estadio! Edad
afos 'cronolégica | (mm2) (mm2) i (mm2) | 6seo de osea
meses | | | | | Bjork | meses
1 10 125 645,0 267 378,0 58,6 130
4 10 125 697,6 355 3426 49,1 132
8 10 125 638,4 336 3024 474 120
2 10 126 7950 420 3750 472 120
9 10 126 590,4 253 3374 57.1 132
3 10 130 693,0 363 330,0 476 120
5 10 130 678.4 307 3714 54,7 S 168
7 10 130 552,4 311 2414 437 120
6 10 131 8258 366 459,8 55,7 138
Mujeres Edad ! Edad! ANF! AVA! AAd! %Ad! Estadio! Edad
afos !cronolégica ¢ (mm2) ‘ {(mm2) t (mm2) ! ' 6seo de ' Osea

| , 5 meses | I Bjork | meses ;
I 4 10 124 552,2 245 307,2 55,6 S 144
| 2 10 125 759,5 448 3115 410 S 140
3 3 10 125 786,9 429 3579 455 S 144
i 5 10 125 6274 258 3694 58,9 S 140
1 10 126 4390 218 2210 50,3 120
6 10 126 580,2 230 350,2 60,4 S 144
f 8 10 126 583,7 196 387,7 66,4 PP2 = 132
7 10 127 540,3 235 3053 56,5 S 138
10 10 130 870,2 428 4422 50,8 S 140
11 10 130 7616 175 586,6 77,0 S 144
9 10 131 612,0 271 3410 55,7 S 144

Tabla I: Para los hombres el promedio de edad cronoldgica es 127.5 meses; el de edad
Osea es de 131.1 meses, siendo la diferencia de 3.5 meses, se aprecia en la tabla que
solo un caso tiene el sesamoideo osificado a esta edad.

El promedio de area Adenoidea es de 348.7mm’, el promedio del porcentaje adenoideo
es de 51.2%.

En el grupo de las mujeres, los promedios de edad cronolégica y 6sea son 126.8 meses y 139
meses respectivamente, cuya diferencia es de 12,2 meses, se ve que a ésta edad la mayoria de
los casos tiene el sesamoideo presente. El promedio de 4rea adenoidea es de 361.8mm?, y 56.2
% para el porcentaje adenoideo, y 3 de ellas tiene un porcentaje adenoideo superior al 60%.




Figura 12: Trazado cefalométrico, sujeto de 11 anos

Spl: linea esfenoidal; linea tangente al borde inferior del esfenoides pasando por basion
PML: linea pterigomaxilar; linea perpendicular a la linea palatal pasando por la fosa
ptenigo maxilar.
; - linea perpendicular a la linea palatal pasando por el borde

anternior del atlas.
PL: linea palatina: linea que une las espinas nasales anterior y posterior.

h: altura nasofaringea

d: profundidad nasofaringea

0: 4ngulo compuesto por la interseccién entre la linea palatina y la linea
esfeniodal.

47
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TABLA Il. Resultados de las mediciones hechas al grupo de 11 aiios,

separados por sexo.

Hombres ' Edad Edad! ANF{ AVA A Ad % Ad } Estadio Edad
afios ! cronoldgica ;| (mm2) .| (mm2) (mm2) o6seo de ésea

meses ' i Bjork | meses

4 11 132 649,1 304 345,1 532 S 162

9 11 132 625,8 258 367,0 58,6 130

10 11 132 567,2 234 3332 58,7 PP2 = 138

3 11 133 781,0 496 285,0 36,5 PP2 = 144

6 1 133 558,0 312 246,0 44,1 130

7 1 134 696.6 188 508.6 73,0 PP2 = 138

12 11 134 683,6 380 3033 444 PP2 = 138

14 11 134 764,0 428 336,0 440 130

5 11 135 677,0 363 314,0 464 130

8 1 135 763,2 435 318,0 422 S 162

1 11 136 539,1 289 250,1 464 PP2 = 144

2 1 136 659,2 388 271,0 41,1 PP2 = 144

1 1 136 534,0 351 183,0 343 PP2 = 138

13 1 136 7019 253 4489 64,0 PP2 = 138
Mujeres edad ! Edad | ANF' AVA AAd! %Ad ! Estadio Edad
[ i afos Ecronolégica ‘ (mm2) | (mm2) (mm2) ! | 6seo de Osea
meses | ' . Bjork | meses

3 11 133 662,0 283 376,0 56,8 S 144

2 11 134 5473 255 292,3 53,4 S 144

4 11 135 55,0 309 286,0 48,1 S 150

6 11 135 581,5 279 302,5 52,0 S 150

1 11 136 7266 364 3626 499 S 150

5 1 137 680,0 418 262,0 385 3 150

Tabla H: Para los hombres el promedio de edad cronolégica es 134.1 meses; el de edad

osea es de 140.4 meses, siendo la diferencia de 6.3 meses, se aprecia en la tabla que

dos casos tienen el sesamoideo osificado a esta edad.

El promedio de area Adenoidea es de 322.1mm?, el promedio del porcentaje adenoideo

es de 49.2%, y 2 de ellos tiene un porcentaje adenoideo superior al 60%.

En el grupo de las mujeres, los promedios de edad cronoldgica y ésea son 135 meses y

148 meses respectivamente, cuya diferencia es de 13meses, se ve que a ésta edad

todos los casos tienen el sesamoideo presente.

El promedio de area adenoidea es de 313.6mm?, y 49.8 % para el porcentaje adenoideo.
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Figura 13: Trazado cefalométrico, sujeto de 12 afios

Spl: linea esfenoidal; linea tangente al borde inferior del esfenoides pasando por basion
PML: linea pterigomaxilar; linea perpendicular a la linea palatal pasando por la fosa
pterigo maxilar.
; : linea perpendicular a la linea palatal pasando por el borde

anterior del atlas.
PL: linea palatina: linea que une las espinas nasales anterior y posterior.

h: altura nasofaringea

d: profundidad nasofaringea

0: angulo compuesto por la interseccién entre la linea palatina y la linea esfenoidal.
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TABLA lil. Resultados de las mediciones para el grupo de 12 afios,
separados por sexo.

Edad l

Hombres | Edad Edad[ ANF! AVA[ AAd[ % Ad[ Estadio
! afios ! Cronoldgica! (mm2) | (mm2) I (mm2) éseo de osea !
| meses | ! { Bjork | meses !
1 12 146 634,6 271 3635 573 PP2 = 156
2 12 146 683,8 376 307,8 45,0 PP2 = 156
8 12 146 4995 179 320,5 64,2 PP2 = 168
4 12 147 756,0 312 440,0 58,2 S 172
6 12 147 560,5 164 396,5 70,7 pp2 = 156
7 12 147 664,9 419 2459 37,0 pp2 = 156
9 12 148 5476 308 2396 43,8 [ 172
3 12 149 580,9 218 362,9 62,5 S 172
5 12 150 681,1 418 263,1 386 S 172
’ Mujeres l Edad | Edad! ANF! AVA! AAd! %Ad| Estadio! Edad
afios | Cronolégica | (mm2) x (mm2) | (mm2) l 6seo de | Gsea !
meses Bjork | meses i.
1 12 144 728,9 4970 231,9 318 S 156
8 12 145 7337 196,0 537,7 733 S 144
10 12 145 572,2 225,0 3472 60,7 MP3 u 168
5 12 146 6109 256,0 354,9 58,1 S 144
2 12 147 509,6 2915 218,1 42,8 S 156
3 12 147 6758 281,0 3948 58,4 MP3 u 168
4 12 147 778,8 457,0 3218 413 S 156
6 12 147 574,0 297,0 277,0 483 MP3 u 162
9 12 147 570,5 349,5 2210 38,7 MP3 u 168
7 12 153 682,1 285,0 397,1 58,2 PP3 u 156
1 12 153 603,2 372,0 231,2 383 [ 156

Tabla lll: Para los hombres el promedio de edad cronolédgica es 147.3 meses; el de edad
Osea es de 164.4 meses, siendo la diferencia de 17 meses, se aprecia en la tabla que
casi la mitad de los casos tienen el sesamoideo osificado. El promedio de area
Adenoidea es de 326.3mm’, el promedio del porcentaje adenoideo es de 53.0%, y 3 de
ellos tiene un porcentaje adenoideo superior al 60%.

En el grupo de las mujeres, los promedios de edad cronologica y ésea son 147.3meses y
157.6 meses respectivamente, cuya diferencia es de 10 meses, se ve que hay gran
variabilidad con respecto a los estadios de maduracion: 6 de los casos tienen el
sesamoideo presente, es decir estarian a menos de un afio del pick puberal y 4 de ellos
ya tienen MP3u es decir estan a mas de 2 afnos de tal evento. El promedio de area
adenoidea es de 321.1mm? y 50 % para el porcentaje adenoideo.
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Figura 14: Trazado cefalométrico, sujeto de 13 afios

Spl: linea esfenoidal; linea tangente al borde inferior del esfenoides pasando por basion
PML: linea pterigomaxilar; linea perpendicular a la linea palatal pasando por la fosa
pterigo maxilar
: : linea perpendicular a la linea palatal pasando por el borde

anterior del atlas. :
PL: linea palatina: linea que une las espinas nasales anterior y posterior.

h: altura nasofaringea

d: profundidad nasofaringea

0: angulo compuesto por la interseccién entre la linea palatina y la linea esfenoidal.
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TABLA IV: Resultados de las mediciones para el grupo de 13 afios,
separados por sexo.

Hombres Edad ! Edad! ANF{ AVA! AAd % Ad | Estadio Edad !
aiios ICronolégica | (mm2) | (mm2) | (mm2) | é6seo de 6sea |
meses | ! ! ! Bjork | meses %
4 13 156 6167 403 2137 347]  PP2= 156
7 13 156 7404 374 366,4 495 pp2= 156
1 13 156 6723 366 306,3 456 PP2 = 156
2 13 158 5433 317 2263 a7 PP2 = 156
9 13 158 7140 520 194,0 272 PP2 = 170
3 13 159 894 9 363 5319 594 S 180
12 13 162 806,7 394 4127 512 PP2= 156
10 13 162 5487 373 1757 320 MP3u 170
5 13 163 695,0 409 286,0 412 S 177
8 13 166 7203 452 2683 372 S 177
1 13 166 7576 434 3236 42,7 S 170
6 13 167 8289 461 3619 437 MP3u 190
l Mujeres | Edad | Edad! ANF! AVA AAd| %Ad!| Estadio Edad |
i afios (Cronoldgica i (mm2) | (mm2) § (mm2) | 6seo de | dsea |
| ! meses ! | ! | | Bjork | meses §
2 13 159 482,0 272 370,0 768 DP3u 170
8 13 161 624,0 297 327,0 52,4 PP3 U 192
1 13 164 513,0 238 2750 536 PP3 u 174
3 13 166 6008 353 2478 412 MP3u 192
5 13 166 10179 659 3589 353 DP3u 184
4 13 167 4912 167 3242 660 MP3 cap 162
6 13 167 647,0 265 382,0 59,0] MP3 cap 192
7 13 167 6770 344 333,0 492| MP3 cap 184

Tabla IV: Para los hombres el promedio de edad cronolégica es 160.7meses; el de edad
6sea es de 167.8 meses, siendo la diferencia de 7 meses, se aprecia gran variabilidad
de resultados, casi la mitad de los casos tienen el estadio de PP2= es decir estarian entre
3 a 1 afios previos al pick puberal.

El promedio de area Adenoidea es de 342.7mm?, el promedio del porcentaje adenoideo
es de 41.8%, y sélo uno de ellos tiene un porcentaje adenoideo superior al 60%.

En el grupo de las mujeres, los promedios de edad cronoldgica y 6sea son 164.6 meses y
181.2 meses respectivamente, cuya diferencia es de 16.6 meses, con respecto a los
estadios de maduracion: todas pasaron el pick puberal y una de ellas ya tiene MP3u es
decir esta a mas de 2 afios de tal evento.

El promedio de area adenoidea es de 327.2mm? y 51.7 % para el porcentaje adenoideo y
dos de ellas superan el 60% de tejido adenoideo.
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Figura 15: Trazado cefalométrico, sujeto de 14 afos

Spl: linea esfenoidal; linea tangente al borde inferior del esfenoides pasando por basion
PML: linea pterigomaxilar; linea perpendicular a la linea palatal pasando por la fosa
pterigomaxilar.
: . linea perpendicular a la linea palatal pasando por el borde

anterior del atlas.
PL: linea palatina: linea que une las espinas nasales anterior y posterior.

h: altura nasofaringea

d: profundidad nasofaringea

0: angulo compuesto por la interseccién entre la linea palatina y la linea esfenoidal.
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TABLA V: Resultados de las mediciones para el grupo de 14 aiios,
separados por sexo.

Hombres Edad ! Edad i ANF! AVA A Ad % Ad | Estadio I Edad |
afos lCronoIégica (mm2) ! (mm2) (mm2) 6seo de dsea
meses | _ i Bjork | meses |
10 14 169 6345 221 4135 65,2 S 168
2 14 170 6448 407 2378 36,9 S 186
9 14 170 6177 340 2177 450 S 168
4 14 171 6784 477 2014 297 S 186
5 14 171 638,0 499 139,0 21,8 S 168
7 14 171 7675 471 2965 386 PP2 = 156
3 14 173 8460 538 308,0 36,4 PP3 u 186
6 14 174 7363 563 1733 235 MP3 u 180
8 14 174 663,0 395 268,0 40,4 S 168
1 14 176 7244 411 3134 433 S 180
l Mujeres i Edad ! Edad{ ANF! AVA ! A Ad % Ad | Estadio ! Edad §
afios !Cronolégica (mm2) | (mm2) {(mm2) { 6seo de 6sea
meses , | Bjork | meses !
5 14 169 5575 299 258,5 46,4 MP3 u 190
6 14 169 6489 444 204,9 316 MP3u 190
1 14 170 528 9 359 1699 32,1 Ru 210
9 14 170 6646 416 2486 374 MP3 u 190
10 14 170 5845 333 2515 430 MP3 u 192
3 14 170 857.8 548 309,8 36,1 MP3 u 192
8 14 171 466,5 278 188,5 40,4 MP3 u 186
4 14 171 7952 412 3832 482 Ru 196
7 14 173 4727 313 159,7 33,8 MP3 u 190
2 14 176 620,8 381 239,8 38,6 Ru 196

Tabla V: Para los hombres el promedio de edad cronolégica es 171.9 meses; el de edad
Osea es de 174.6 meses, siendo la diferencia de 3 meses, se aprecia que la mayoria de
los casos tiene el sesamoideo osificado es decir, estarian a menos de 1 afno del pick
puberal. El promedio de area Adenoidea es de 260.2mm?, el promedio del porcentaje
adenoideo es de 38.1%, y sélo uno de ellos tiene un porcentaje adenoideo superior al
60% y tres de ellos presentan un porcentaje menor al 30% que es considerado
adecuado.

En el grupo de las mujeres, los promedios de edad cronoldgica y 6sea son 170.9 meses y
193.2 meses respectivamente, cuya diferencia es de 22.3 meses, con respecto a los
estadios de maduracion: todas estan a mas de 2 aros del pick puberal; tres de las cuales
ya tienen el radio osificado que indica que estan a mas de 3 a 4 afios del pick, y cerca del
término del crecimiento. El promedio de area adenoidea es de 241.4mm? y 38.2 % para

el porcentaje adenoideo y dos de ellas superan el 60% de tejido adenoideo.



Tabla VI: Valores y promedios obtenidos del total de la muestra.
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'Edad  [Edad  ANF 'AVA 'A AD % AD 'Edad

|Afios Meses !(mm2) (mm2) {mm2) ‘Osea en

| | | iMeses
N° de casos 100 100 100 100 100 100 100
Minimo 10.0 124.0 439.0 164.0 139.0 21.8 120.0
Maximo 14.0 176.0 1017.0 659.0 586.0 77.0 210.0
Media 12.0 148.5 655.9 344.3 313.1 48.0 159.2
Desviacion
Standard 14 16.8 104.9 978 84.1 11.5 21.3

Tabla VI: se realiza el test de Students no pareados, que muestra los valores promedios,

se observa que la edad media es de 12 aifos, la media en meses es de 148.5 meses, la

edad 6sea media es de 159.2 meses, la media del area nasofaringea es de 655.9 mm?, la

media del area de via aérea es 344.3 mm? |la media de area del adenoides es 313.0

mm?, y la media del porcentaje que éste representa en el espacio nasofaringeo es 48.0%
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Grafico I: Comportamiento del tejido adenoideo & la edad cronolégica en
meses.
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Grafico I, se observa una pendiente negativa, indica que el 4rea adenoidea decrece en
forma significativa (P = 0.001).an funcién de la edad cronolégica.
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Gréfico ll: Comportamiento del tejido adenoideo & la edad cronolégica en
meses, separados por sexo.

60 T T 1 T T
500~ X o
R 400 -
Ad
300 =5
200 N GENERO
oM

X

10
120 130 140 150 160 170 180
E.Cmes

A Ad: Area adenoidea medida en mm?

EC meses: Edad cronolégica medida en meses
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Gréfico Il: Muestra por separado el comportamiento del tejido adenoideo, en funcién de
las edades cronolégicas en meses en hombres y mujeres, se observa también que en
las mujeres a la edad de 160 meses se produce un cambio significativo en la pendiente,
que indica que la involucién del tejido adenoideo puede estar asociada a los cambios
fisiolégicos propios de la madurez.
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Grafico Ill: Comportamiento del tejido adenoideo & la edad 6sea en meses,
separados por sexo.
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Gréfico lll: Observamos que la pendiente de las curvas es negativa, lo que indica que el
rea adenoidea decrece en funcion de la maduracién 6sea medida en meses (P =
0.006) se observa que como en la edad cronolégica, en las mujeres, también a la edad de
148 meses se produce un cambio significativo en la pendiente.
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Grafico IV: Comportamiento del area adenoidea & los grupos de edades
cronolégicas estudiados: 10; 11; 12; 13; 14 afios.
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Gréfico IV: Se realizé6 el test de Tukey, que muestra que:

1.-entre los sujetos de cada grupo de edad no se encontré diferencias estadisticamente
significativas P= 1.000

2.-entre los grupos de 10 a 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P
mayora 0.452
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3.-entre los grupos de 10 y 14 aiios hay diferencias estadisticamente significativas
P=0.001

4.-entre los grupos de 11 a 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P=
1.000

S5.-entre los grupos de 11 y 14 afios hay diferencias estadisticamente significativas
P=0.05

6.-entre los grupos de 12 a 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P=
0.996

7.-entre los grupos de 12 a 14 afios hay diferencias estadisticamente significativas
P=0.039

8.-entre los grupos de 13 a 14 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P=
0.099.
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Grafico V. Comportamiento del espacio nasofaringeo & los grupos de
edades cronolégicas estudiados: 10; 11; 12; 13; 14 afios.
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Gréfico C: Se realizé el test de Tukey, muestra que:

1.- No hay diferencias significativas entre los grupos etareos P= 1.000 y tampoco entre los
grupos donde se obtuvo un P mayor a 0.06, en todos los casos.
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Grafico VI: Porcentaje adenoideo & los grupos de edades cronolégicas

estudiados: 10; 11; 12; 13; 14 aiios
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Grafico VI: Se realiz6 el test de Tukey, donde se observa que:

1.- entre los sujetos de cada grupo etareo no hay diferencias estadisticamente
significativas P= 1.000

2.-entre los grupos de 10 a 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P
mayor a 0.22

3.-entre los grupos de 10 y 14 aiios se encontré6 diferencias estadisticamente
significativas P= 0.00

4.-entre los grupos de 11 a 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P
mayor a 0.95

5.-entre los grupos de 11 y 14 aiios se encontr6 diferencias estadisticamente
significativas P= 0.012



63

6.-entre los grupos de 12 y 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P
mayor a 0.67

7.-entre los grupos de 12 y 14 afios se encontré diferencias estadisticamente
significativas P= 0.002

8.-.entre los grupos de 13 y 14 afios se encontré diferencias estadisticamente
significativas P= 0.08



Grafico VII: area de la via aérea & los grupos de edades cronoldgicas
estudiados: 10; 11; 12; 13; 14 anos
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E afios: Edad cronoldgica por grupos etéreos de 10,11,12,13,14 afios

Grafico VII: Se realizo el test de Tukey, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los sujetos de los grupos etareos estudiados P= 1.000

1.-entre los grupos de 10 a 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P
mayor a 0.144

2.-entre los grupos de 10 y 14 aiios se encontro diferencias estadisticamente
significativas P= 0.007

3.-entre los grupos de 11 a 14 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P
mayor a 0.074
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4.-entre los grupos de 12 y 13 afios no hay diferencias estadisticamente significativas P
mayora 0.179

5.-entre los grupos de 12 y 14 aiios se encontré diferencias estadisticamente
significativas P= 0.010

6.-entre los grupos de 13 y 14 afilos no se encontré diferencias estadisticamente
significativas P= 0.800
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Grafico VIII: Area adenoidea & género.
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Gréfico VIlI: no hay diferencias significativas entre los sexos con respecto al area del
adenoides.
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Grafico IX: Edades cronoldgicas & edades 6seas, separadas por sexo.
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Grafico IX: Indica que las edades cronolégicas y 6seas, van creciendo en la misma
magnitud, hasta los 200 meses (16.6 afios), relacionando las mujeres con respecto a los
hombres, ellas tienen a igual edad cronolégica, mayor edad ésea, y conforme aumenta la
edad, ésta diferencia se hace més marcada.
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Grafico X: Grafico en escalera, que relaciona a las tres variables: edad
cronolégica, edad 6sea, por grupos etareos
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Gréfico X: En los escalones supenores se ven los gréficos en cajas que nos indica que la
muestra tiene una buena distribucion, en cuanto a vanables. En los demas escalones se
ve que la pendiente es mayor en el cuadro ECmeses & E afios, en relacién a los cuadros
con la edad 6sea como vanable, ya que las edades medidas en meses y en afios son
directamente proporcionales, lo que no necesarniamente ocurre con la maduracion 6sea
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individual de cada sujeto, puesto que su desarrollo estéa sujeto a multiples factores que no
viene al caso analizar en éste trabajo, aunque si se puede decir que guardan relacion

positiva.
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Grafico XI: Grafico en mosaico, que relaciona tres variables: Edad
cronoldgica, edad 6sea, por grupos etareos.
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E afios: edad en afios

ECmeses: edad cronolbgica en meses
EOmeses: edad 6sea en meses.

Correlacion de las edades en meses en afios:
200 meses = 16.6 afios

180 meses = 15 afios

160 meses = 13.3 aflos

140 meses = 11.6 afios

120 meses = 10 afios

100 meses = 8.3 afios

Gréfico X: indica que existe gran vanabilidad de edades cronolégicas, para una
determinada edad ¢sea, se observa especialmente para las edades de 9 a 10 afios
(azul), y para las edades de 11 a 13 afios (verde), a diferencia de las edades de 15 a 16
afios 6seos (rojo), que tiene una distribucién definida, sobre los 160 meses cronoldgicos
(13 afios).
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DISCUSION

El tejido adenoideo se constituye como parte del anillo linfatico de Waldeyer,
ubicado en la pared posterosuperior de la nasofaringe. Durante los primeros afios
de vida éste tejido es voluminoso alcanzando a los 10 afios su maximo desarrollo,
comenzando a desaparecer alrededor de los 8 a 10 afnos de edad hasta quedar

reducida a una fosita faringea en el adulto.

Handelman y Osborne (1), realizaron un estudio longitudinal, con veinte sujetos en
Denver EEUU, encontraron en sus trabajos que al area adenoidea no mostraba
los patrones tipicos de involuciéon, dado que una significativa parte del area
adenoidea es pared faringea y a medida que el espacio nasofaringeo aumenta, el
tamafio de la musculatura faringea también aumenta. Postulan asi, que el
porcentaje de pared faringea varia en gran manera entre los individuos y puede

ser incluida al area adenoidea.

Ellos encontraron que a los 17 afos de edad presentaban un porcentaje
adenoideo de 35.6% para los hombres y un 39.9% para las mujeres, ellos

presumen que una parte mayoritaria puede ser pared faringea.

El presente estudio es un estudio transversal, donde se analizan 200 radiografias,
100 teleradiografias, y 100 radiografias de mano, en 5 grupos, cada uno

conformado por 20 sujetos, pertenacigntes a las edades de 10;11;12;13 y 14 afios.
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Los resultados de la presente investigacion demuestran que a los 10 afos tienen
un area adenoidea en promedio de 348.7 mm? que representa un 51.2% del
espacio nasofaringeo, en los hombres y un promedio de 361.8 mm?, con un
porcentaje de 56.2% en las mujeres, valores que se consideran muy altos (18, 19).
Esto también se puede observar en los grupos de 11 afios con un promedio de
322.1 mm 2 (49.2%), para los hombres y de 313.6 mm? con un 49.8% para las
mujeres; en los 12 afos un promedio de 326.6 mm? (53%)en los hombres y de
321.1 mm? (50%) en las mujeres, se recalca que a ésta edad fue donde se obtuvo
la mayor variabilidad de resultados, y en los 13 afos un promedio de 342.7 mm’
(41.8%) en los hombres y de 327.2 mm? (51.7%) en las mujeres, solo a los 14
afios de edad, se tiene un promedio de 260.15mm? (38%) en los hombres y de
241.4 mm? (38%) en las mujeres, valores considerados altos pero aceptables.

Esto corrobora lo publicado por Hadelman y Osborne (1).

En los sujetos estudiados que corresponden al grupo de los 10 afios, se encuentra
que hay 3 casos con obstruccion de la via aérea por tejido hiperplasico, entre los
sujetos de 11 afios se encuentra 2 casos, €n los de 12 afios; 5 casos, en los de 13
anos; 2 casos, y en el grupo de 14 afos 1 caso, en que el adenoides supera el
60%, del espacio nasofaringeo, que de acuerdo a examenes complementarios y al

contexto global del paciente, puede constituir indicacion de adenoidectomia.
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No obstante si se considera el patron de Axel Christensen (11); el 96% de la
muestra, presentan diversos grados de hiperplasias adenoideas que superan el
30% del espacio nasofaringeo, considerado anormal.

Si se considera como limite el 50% del espacio nasofaringeo ocupado, como

preocupante, el 39 % de la muestra estaria en necesidad de tratamiento.

Esta altas cifras pueden estar influidas por factores ambientales, tales como; los
altos niveles de contaminacién ambiental que afectan la region metropolitana,
factores alegénicos, como las rinitis estacionales, que tienen lugar a partir de los
meses de primavera, coincidiendo con las fechas de toma de la muestra y los

resfrios comunes estacionales con congestién nasal (21).

Los andlisis de varianza, indican que no existen diferencias significativas en la
involucion del area del adenoides, entre los sujetos de una misma edad (P=1.000),
es decir existe gran variabilidad en el tamafio del tejido adenoideo entre los

sujetos de una misma edad.

En tanto, si se encontro diferencias significativas entre los grupos; de 10 y 14
anos (P=0.001); de 11 y 14 afios (P=0.05); de 12 y 14 afios (P=0.039), que indica

que el tejido adenoideo involuciona conforme aumenta la edad.

En cuanto al porcentaje que el tejido adenoideo ocupa de la nasofaringe, tampoco
se encontré diferencias significativas entre los sujetos de una misma edad, pero si

entre los grupos de 10 y 14 afios (P=0.00), de 11 y 14 afios (P=0.012), de 12y 14
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anos (P=0.002), y a diferencia de area adenoidea también es significativo la
disminucion en el porcentaje adenoideo entre los grupos de 13 y 14 afos

(P=0.08).

El espacio nasofaringeo no muestra diferencias significativas conforme aumenta la
edad, si no que mas bien, se podria decir que permanece constante a partir de los

10 afnos de edad, datos acordes con lo publicado por Hadelman y Osborne (1).

La via aérea muestra un comportamiento variable entre las edades de 10 a 12
anos y un incremento significativo partir de los 12 anos de edad, datos acordes

con lo publicado por Hadelman y Osborne (1).

En relacion a diferencias por género, no se encontré significancia estadistica entre
hombres y mujeres estudiados, pero si vemos que las mujeres tienen en promedio
una diferencia de 14.8 meses, entre las edades cronolégicas y las 6seas, siendo
ésta ultima mayor, en cambio los hombres tiene una diferencia promedio de 7.3

meses entre las edades 6seas y cronologicas.

El area adenoidea va disminuyendo conforme aumenta la edad 6sea pero, se
hace significativo a la edad de 158 meses para las mujeres que coincide con el
inicio del pick puberal (osificacion del sesamoideo, MP3 =) que corresponderia a
la edad de cronolégica 12 afios, en los hombres a partir de los 140 meses hace
una meseta, es decir no muestra un comportamiento definido entre las edades

estudiadas.
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CONCLUSIONES

1-.Con respecto a la hipétesis planteada en éste estudio, queda demostrado que
el tejido adenoideo involuciona al aumentar, tanto la edad cronolégica como la

edad Osea.

2.-El promedio del tamano adenoideo para la edad de 10 afios es de 355.2 mm?,
con un porcentaje de 53.7%. Para la edad de 11 afos es de 317.8 mm? con un
porcentaje de 49.5%. Para la edad de 12 afios es de 323.8 mm?, con un
porcentaje de 51.5%. Para la edad de 13 anos es de 334.5 mm? con un porcentaje

de 46.7%. Y para la edad de 14 aiios es de 250 mm? con un porcentaje de 38%.

3.- El promedio del espacio nasofaringeo, para la edad de 10 afios es de 661.4
mm?Z. Para la edad de 11 afios es de 649.1mm?’. Para la edad de 12 afios es de
632.4 mm>. Para la edad de 13 afios es de 679.5 mm% Y para la edad de 14 afios
es de 657.4mm% No hay diferencias estadisticamente significativas (P=0.06),
entre los grupos etareos, es decir, tiene un comportamiento variable entre los
sujetos de una misma edad y este permanece relativamente constante entre los

10 a 14 afnos.

4.-Con respecto a la involucién adenoidea en los grupos estudiados, relacionados

con las edades cronologicas, se puede decir que existen diferencias
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estadisticamente significativas entre los grupos de 10, 11,12 y 13 con la edad de
14 anos, ya que a esta edad, se produce un cambio brusco en tamario adenoideo,

que va de acuerdo con la madurez biolégica alcanzada.

5.-La correlacion entre el tejido adenoideo y las edades cronologicas es estrecho,
puesto que la involucién adenoidea es significativa (P=0.001), conforme aumenta

la edad cronoldgica.

6.- En relacion a las edades 6seas y el tejido adenoideo, se demuestra que el area
del adenoides decrece conforme aumenta la edad Osea, esto se hace mas
relevante en las mujeres ya que a partir de los 13 afos de edad 4sea, se produce
un quiebre en la pendiente de la curva, haciéndose mas negativa, determinando
un franco comportamiento decreciente del tejido adenoideo, lo que no se
demuestra entre los varones, ya que el comportamiento agdenoideo entre los

grupos de edades estudiadas no muestra un patréon tan marcado.
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SUGERENCIAS

Se sugiere medir el volumen adenoideo por métodos computacionales, que

darian resultados mas exactos y menos dificultosos para el investigador.

Se sugiere que junto con el andlisis radiografico, se realicen examenes
ventilatorios, como una rinomanometria para poder determinar el grado de

obstruccion real y funcional de la via respiratoria superior del paciente.

Se sugiere realizar estudios longitudinales, desde los 6 anos, para determinar el
comportamiento del tejido adenoideo en el tiempo en un mismo grupo de

pacientes, hasta la madurez.

Se sugiere realizar un estudio de los tejidos adenoideos a la edad de 6 afios que
es cuando se considera que el adenoides tiene su maximo desarrollo, y observar

los grados de obstrucciéon producida a nivel nasofaringeo.

Se sugiere utilizar para la valoracién ésea el Atlas de Madurez Osea de Canals et
al, ya que es una herramienta valida para realizar estudios de éste tipo, puesto

que se basaron en la poblacion chilena del area norte de Santiago
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RESUMEN

La respiracion normal se puede ver afectada a lo largo del crecimiento por
multiples factores uno de los cuales es la presencia de hiperplasias adenoideas en
el cavum rinofaringeo, que pueden obstruir en forma parcial o total la via aérea a
éste nivel, provocando trastornos en la respiracion y en el desarrollo normal del

nino.

El tejido adenoideo se constituye como parte del anillo linfatico de Waldeyer,
ubicado en la pared posterosuperior de la nasofaringe, durante los primeros afnos
de vida, alcanza su maximo volumen a la edad de 6 afos, comenzando a
desaparecer alrededor de los 8 a 10 afos de edad hasta quedar reducida a una

fosita faringea en el adulto.

La hiperplasia de éstos tejidos es considerado como una entidad patoldgica,
puesto que provocan respiracion bucal, haciendo que la ventilacion sea ineficiente,
derivando en periodos apnéicos durante el suefio, somnolencia nocturna, falta de
la concentracién, por lo tanto bajo rendimiento escolar, siendo ademas, mas
susceptibles la infecciones mucocutaneas, a demas de los trastornos del
desarrollo corporal a raiz de una mala postura debido a una respiracion

inadecuada.
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Al detectar algunos de éstos cambios en un paciente se debe pesquisar su
etiologia, por medio de observaciones y examenes, para poder derivar en forma

oportuna cuando corresponda.

Para determinar los patrones de involucién adenoidea, se determinan las areas
nasofaringea, adenoidea, y de la via aérea, que fueron cuantificadas usando una

teleradiografia de perfil, segun el método de Handelman y Osborne.

La edad d6sea se obtuvo a través del analisis de radiografias de mano, segun los
estadios de maduracion 6sea de Bjork y Helm, y se contrastan con el Atlas de

Madurez Osea de Canals et al.

Se realiza un estudio trasversal, con una muestra de 100 sujetos, formandose 5
grupos, de 20 individuos cada uno, entre 10 y 14 afios, Los resultados se estudian

bajo el analisis de regresion lineal, validado por el analisis de varianza.

Con respecto a la hipétesis planteada en éste estudio, los resultados demuestran
que el tejido adenoideo involuciona significativamente al aumentar, tanto la edad

cronolégica como la edad 6sea.
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FICHA CLIiNICA

DATOS ESTADISTICOS

Nombre:

Fecha:

Apellido paterno
Fecha de nacimiento:

Apellido matero

Dia Mes

Edad en meses:

Direccion:

ARo

Nombres

Teléfono:

Escuela Republica del Paraguay
HISTORIA FAMILIAR

Padre:

Curso:

Madre:

Oftros:

HISTORIA MEDICA

S|

NO

N° de veces por aiio

Antecedentes quirurgicos:

Adenoides:

Amigdalitis recurrentes:

Otitis media:

Sinusitis:

Ronquidos:

Disfagia:

Tto Ortodoncico:

Tto Kinésico:

Tto Fonoaudioldgico:

HABITOS ORALES

Sl

NO

N° de veces por aiio

Respiracion bucal:

Succion de dedo:

Deglucién infantil:

Succion de labio:

Interposicion de objetos:
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