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Resumen

En el area de la ortodoncia el conocimiento de las etiologias de las maloclusiones es
indispensable para poder brindar un tratamiento exitoso que contemple estabilidad y una
oclusion adecuada. La obstruccion de las vias aéreas ocasiona alteraciones en el desarrollo
del crecimiento facial generando discrepancias en el plano transversal, vertical o sagital. En
la actualidad la hipertrofia de adenoides se ve influenciada con el grado de obesidad en
aumento de la poblacion, y que son presentes en las diferentes maloclusiones, segiin afirman
estudios en diferentes paises.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la presencia, grado y relacion de
hipertrofia adenoidea en pacientes con discrepancia transversal de 6-65 afios, de ambos sexos
en la ciudad de Quito. Se utilizé un estudio de tipo observacional y descriptivo, se incluyé un
universo de 400 tomografias CBCT de pacientes de 6-65 afios, ambos sexos, de las cuales se
estudi6 53 tomografias dentro de los criterios de inclusion y exclusion.

Entre los resultados arrojados se evidencio un grado de hipertrofia en todos los
pacientes tomados como muestra en este estudio, de los cuales el 64,18% correspondieron a
mujeres y el 35,85 a hombres. Ademas, prevalecio el grupo etario de nifos con hipertrofia
grado 3, moderada con un porcentaje del 50% del total de pacientes.

Cabe mencionar que no se logréo demostrar la relacion entre el grado de hipertrofia y
la discrepancia transversal, ya que los célculos estadisticos demostraron la nula significancia
entre variables. Se logro concluir que magnitud de discrepancia transversal no esta
relacionada al grado de hipertrofia adenoidea, de manera que los pacientes que poseen
problemas transversales severos, no siempre presentaran aumento de tamafo en las
adenoides.

Palabras clave: tomgrafia CBCT, hipertrofia adenoidea, discrepancia transversal,ortodoncia.
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Resumen

En el 4rea de la ortodoncia el conocimiento de las etiologias de las maloclusiones es
indispensable para poder brindar un tratamiento exitoso que contemple estabilidad y una
oclusion adecuada. La obstruccion de las vias aéreas ocasiona alteraciones en el desarrollo
del crecimiento facial generando discrepancias en el plano transversal, vertical o sagital. En
la actualidad la hipertrofia de adenoides se ve influenciada con el grado de obesidad en
aumento de la poblacion, y que son presentes en las diferentes maloclusiones, segun afirman
estudios en diferentes paises.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la presencia, grado y relacion de
hipertrofia adenoidea en pacientes con discrepancia transversal de 6-65 anos, de ambos sexos
en la ciudad de Quito.Se utilizé un estudio de tipo observacional y descriptivo, se incluy6 un
universo de 400 tomografias CBCT de pacientes de 6-65 afios, ambos sexos, de las cuales 60
tomografias quedaron por criterios de inclusion y exclusion, de aqui se tomo 53 tomografias
como muestra representativa para el estudio.

Entre los resultados arrojados se evidencid hipertrofia en todos los pacientes de este
estudio, de los cuales el 64,18% correspondieron a mujeres y el 35,85 a hombres. Ademas,
prevaleci6 el grupo etario de nifios con grado de hipertrofia 3, moderada con un porcentaje

del 50% del total de pacientes.


mailto:alanvizcaino33@gmail.com

Cabe mencionar que no se logré demostrar la relacion entre el grado de hipertrofia y
la discrepancia transversal, ya que los calculos estadisticos demostraron la nula significancia
entre variables. Se logro concluir que la magnitud de discrepancia transversal no esta
relacionada al grado de hipertrofia adenoidea, de manera que los pacientes que poseen
problemas transversales severos, no presentaran aumento de tamafio en las adenoides.

Palabras clave: tomgrafia CBCT, hipertrofia adenoidea, discrepancia transversal,ortodoncia.
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Abstract

In the field of orthodontics, understanding the etiologies of malocclusions is essential
for providing successful treatment that ensures stability and proper occlusion. Airway
obstruction causes alterations in facial growth development, generating discrepancies in the
transverse, vertical, or sagittal planes. Currently, adenoid hypertrophy is influenced by the
increasing rate of obesity in the population and is present in various malocclusions, according
to studies in different countries.

The main objective of this study was to evaluate the presence, degree, and relationship
of adenoid hypertrophy in patients aged 6-65 years, of both sexes, with transverse
discrepancies in the city of Quito. An observational and descriptive study was used, including
a population of 400 CBCT scans of patients aged 6-65 years, of both sexes. Of these, 60
scans were excluded based on inclusion and exclusion criteria, and from these, 53 scans were
selected as a representative sample for the study.

The results showed hypertrophy in all patients in this study, of whom 64.18% were
women and 35.85% were men. Furthermore, the most prevalent age group was children with
grade 3 hypertrophy (moderate), representing 50% of the total patients.

It should be noted that the relationship between the degree of hypertrophy and
transverse discrepancy could not be demonstrated, as statistical calculations showed no
significant correlation between variables. It was concluded that the magnitude of transverse
discrepancy is not related to the degree of adenoid hypertrophy, meaning that patients with

severe transverse discrepancies will not necessarily present with increased adenoid size.

Keywords: CBCT tomography, adenoid hypertrophy, transverse discrepancy, orthodontics.
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Introduccion

Dentro del campo de la ortodoncia nos vemos enfrentados a tratar diferentes
maloclusiones en el dia a dia. El conocimiento de la etiologia de cada una de estas variantes
en la oclusion es importante para brindar un tratamiento que contemple mas alla de las
caracteristicas morfoldgicas un sustento de estabilidad y éxito a largo plazo. Entender
también que, necesitamos de un trabajo interdisciplinario con otras ramas de la salud como la

otorrinolaringologia, guiara de mejor manera nuestro plan de tratamiento. (Torres, et al.,

2017, p. 360).

Un examen por un especialista de otorrinolaringologia desde edades tempranas hoy en
dia es muy indispensable para descartar posibles patologias obstructivas en las vias aéreas, las
cuales tienen considerable relacion en el diagndstico de ortodoncia. Estas obstrucciones
pueden impedir el correcto desarrollo del complejo maxilo mandibular, manifestandose como
mordidas cruzadas posteriores, arcos maxilares atrésicos, tercio inferior aumentado, rotacion
mandibular en sentido horario, mordida abierta anterior y su mayor signo clinico serd la

respiracion bucal. (Major, et al., 2014, p. 453).

La obstruccion puede darse en vias aéreas superiores como inferiores, en las vias
aéreas superiores podemos encontrar: adenoides hipertréficas, rinitis alérgica, desvio del
tabique nasal; y en las vias aéreas inferiores pueden ser: amigdalas hipertroficas o
amigdalitis frecuente, una de estas es bien conocida en la poblacion actual debido al alto
grado de obesidad , como es la hipertrofia de adenoides. Las adenoides estan ubicadas en la

nasofaringe, conformadas por tejido linfatico y su tamafo va en aumento desde el nacimiento
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hasta aproximadamente los 7 afos de edad y luego ird decreciendo considerablemente hasta

desaparecer de forma gradual después de los 10 afios. (Gao, et al., 2022, p. 1309).

La hipertrofia de adenoides puede tener un impacto potencial en el flujo respiratorio,
sin embargo, como ortodoncistas podemos actuar como guias y diagnosticar oportunamente
esta alteracion mediante el uso de la tomografia CBCT. Esta herramienta de diagnoéstico es
una gran alternativa para realizar analisis mas detallados por sus caracteristicas muy apegadas
a la realidad, también nos permite visualizar y medir aspectos importantes a nivel dseo en
diferentes planos, lo contrario de lo que se podia realizar en estudios 2D. Entre una de sus
versatilidades de CBCT se ha descubierto su funcionalidad en el diagndstico de la hipertrofia
adenoidea, permitiendo evaluar los grados de ésta y asociarla con la obstruccién del flujo de
aire. (Oh, et al.,2013, p. 161). A partir de esto, el presente estudio tiene como objetivo
evaluar la presencia, grado y relacion de hipertrofia adenoidea en pacientes con discrepancia

transversal de 6 a 65 afos, de ambos sexos en la ciudad de Quito.
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Capitulo I. Marco Referencial

La faringe es considerada un conducto musculomembranoso que tiene una extension
desde la base del occipital hasta la sexta vértebra cervical o hasta el nivel del cricoides y se
sostiene en la columna vertebral. Esta estructura tiene siete orificios que la dividen en tres
regiones: nasofaringe, orofaringe y la hipofaringe. Su dimension vertical es alrededor de 14 a
15¢m en reposo, durante la deglucion se eleva el borde inferior unos 3cm, en sentido
transversal mide 4 a Scm y 2 a 3cm en sentido anteroposterior en promedio. En base a la
configuracion externa de la faringe, existen muasculos que la rodean como son el constrictor
superior, medio e inferior, estos se encargan de la propulsion del bolo alimenticio al
disminuir el espacio antero posterior y transverso. En la configuracion interior de la faringe
se presenta la mucosa de revestimiento que puede ser de tipo nasal u oral. (Fakhry, et al.,

2014, pp. 1-4).

En primera ubicacion esta la nasofaringe, ésta se considera como un espacio aéreo de
la faringe, situada por delante de la columna cervical e inferior a la base craneal. Se relaciona
en sentido anterior con las fosas nasales, lateralmente se comunica con el oido y se extiende
hacia la orofaringe en su parte inferior. En su estructura presenta seis paredes con diferentes
conexiones, pared superior, posterior, lateral, anterior e inferior; en la pared posterior se
encuentran las vegetaciones adenoideas o también llamadas amigdalas faringeas que tendran
su ciclo de crecimiento maximo entre los 2-4 afios de edad y luego ir4 decreciendo desde los

12-13afios. (Fakhry, et al., 2014, pp. 4-7).

Seguido de la nasofaringe, se encuentra la orofaringe que esta constituida con

estructuras cercanas importantes, a nivel superior se encuentra la cara antero inferior del velo
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del paladar, hacia los lados estan las celdas amigdalinas, en anterior la base de la lengua, en
posterior por la pared trasera de la faringe y a nivel inferior la epiglotis conjuntamente con el
hueso hioides. En las paredes laterales se hallan las amigdalas o también llamadas tonsilas
palatinas, estas tienen la morfologia de una almendra, su tamafio normal varia de 1.5cm en
antero posterior, 2 cm de altura y 1cm de grosor. En ellas se presencian criptas que resultan

en condiciones de inflamacidén como reserva de alimentos. (Fakhry, et al., 2014, pp. 7-8).

En la parte mas inferior de la faringe esta la hipofaringe, esta se extiende desde la
parte superior de la epiglotis hacia el borde inferior del cartilago cricoides, lo que
corresponde en sentido posterior a la 4,5 o 6 vertebra cervical. Por delante se ubica la entrada
de la laringe, hacia los lados estan los senos piriformes que van desde el pliegue
faringoepiglotico por superior hasta la boca del esd6fago en inferior. Todas estas estructuras
que conforman la faringe ademas son parte de la via aérea y estan inervadas de forma

sensitiva y motora. (Fakhry, et al., 2014, pp. 8-10).

Las vias aéreas comprenden un area muy importante dentro del ser humano, su
funcion debe estar en estado Optimo para llevar a cabo con normalidad actividades vitales
como deglucion, masticacion y la misma respiracion. Estas vias bien desarrolladas nos
permiten respirar por la nariz con la boca cerrada, pues se ha demostrado que el aire
adquirido por la nariz es beneficioso y diferente al respirado por la boca. Los beneficios de
una buena respiracion se evidencian desde el nacimiento al inhalar el gas del 6xido nitrico,
que es fundamental para los 6rganos del ser humano. Estas vias aéreas en ciertos casos

pueden verse afectadas por algiin problema obstructivo. (Festa, et al., 2021, pp. 436—440).
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Las obstrucciones de las vias aéreas pueden ser a nivel superior o inferior. La via
aérea superior se divide en 4 niveles: cavidad nasal, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.
Esta no esté sostenida por tejidos duros y la obstruccion del paso de aire esta influenciada por
la forma, el tamafio y la ubicacion de los tejidos. Los problemas respiratorios obstructivos a
este nivel pueden ser por inflamacion nasal, que incluye rinitis y sinusitis, por contaminacion
ambiental, asi como también las variaciones anatémicas como desviacion del tabique nasal,
hipertrofia de cornetes, hipertrofia de adenoides y traumatismos. A nivel inferior estan las
amigdalas hipertroficas que actuan también como agente obstructivo, tanto las adenoides
como las amigdalas al no tener un proceso de atrofia normal, provocan una reduccion del area
transversal en la faringe e impediran la respiracion normal por la nariz y el organismo

adoptara una respiracion bucal. (Lin, et al., 2022, pp. 1-4).

Las adenoides actian como barrera de defensa en los primeros afos de vida, en
condiciones patoldgicas se puede presentar como infecciosa o hipertréfica. Su alteracion mas
comun es la hipertrofia o agrandamiento de las mismas, que se asocia o relaciona con
procesos obstructivos mecéanicos e inflamatorios cronicos a nivel de la nasofaringe. La
presencia de esta hipertrofia puede generar varios cambios y secuelas locales en nariz y
oidos, procesos sistémicos y cuadros clinicos relevantes como respiracion bucal, ronquido y

en algunos casos apnea obstructiva. (Ahmad, et al, 2023, pp. 67-69).

Dentro de los cambios faciales que se pueden observar en los pacientes con
obstruccion de las vias aéreas son: cara larga y estrecha, tercio inferior aumentado, cambio de
la posicion del hueso hioides, menton retruido, retrusion mandibular, arco superior estrecho,
mordida abierta, poco desarrollo de los huesos de la nariz, permanecer con la boca abierta,

ojeras, cierre labial incompetente, resalte del musculo de las borlas del menton, narinas



estrechas, labios resecos, alteraciones en la conducta y trastornos al dormir. Es importante
resaltar que, para que exista una armonia en el desarrollo facial, debe existir un habito

respiratorio por la nariz. (Parra y Gutiérrez, 2022, p. 3).

Si existe una obstruccion persistente de las vias respiratorias, el paciente puede
desarrollar sindrome de apnea - hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS), maloclusiones,
sinusitis, alteracion en el habla y capacidad cognitiva, no obstante, cuando los pacientes
recurren con antelacion a la cirugia de extirpacion de las adenoides hipertroficas y buscan
mejorar la fisiologia de la respiracion, se puede cambiar el patrén de crecimiento del

paciente. (Festa et al., 2021, pp. 436-442).

Estas alteraciones adenoideas se consideran una condicidon que puede afectar las

funciones vitales del ser humano como es la respiracion, en nifios se estima una prevalencia

del 34%, la causa de esta alteracion no esta muy esclarecida, pero se presume que se debe a

reacciones inmunitarias, factores hormonales, genéticos, hipertrofias, retencion de

secreciones e inflamacion continua. Normalmente existe un equilibrio entre la flora y la

reaccion inmunitaria de las adenoides, sin embargo, hay ocasiones en que esto se puede ver

16

afectado por infecciones de tipo viral o bacteriano que pueden promover también a ciclos de

hipertrofia. El tabaquismo pasivo de la misma manera se considera otro factor de riesgo para

la hipertrofia adenoidea. (Niedzielski, et al., 2023, pp. 1-6).

En la actualidad, es mas frecuente encontrar en adultos, gracias a los estudios en
otorrinolaringologia y a la endoscopia nasal el tejido adenoideo, dentro de sus causas se
discute los antecedentes de adenoamigdalectomia, alergias, septum nasal desviado y

tabaquismo. A veces también se lo asocia con malignidad sinonasal, linfoma y VIH. En los
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casos de hipertrofia adenoidea en adultos se debe tomar en cuenta para el diagnodstico
diferencial la presencia de obstruccion nasal de ambos lados, que exista una masa
nasofaringea con problemas de audicion y el habla hiponasal. Se debe tener mucho cuidado
en los pacientes adultos con esta condicion patologica, ya que se asocia con linfoma y otras
neoplasias malignas. Mediante un tratamiento temprano el pronostico puede ser muy

favorable. (Rout, et al., 2013, pp. 269-274).

El déficit de desarrollo en sentido horizontal del maxilar que se conoce como
discrepancia transversal, es parte de las repercusiones de las obstrucciones respiratorias, esta
se presenta como una arcada superior angosta con repercusiones negativas en la oclusion
dentaria como una mordida cruzada posterior. En ocasiones existe compensaciones de los
dientes posteriores, los superiores hacia vestibular e inferiores hacia lingual ocasionando un
aumento de la curva de Wilson y las ctspides de las piezas posteriores superiores se

encuentran por debajo del plano oclusal. (Bin y Bin, 2021, pp. 1-3).

Para el diagnostico transversal maxilar se ha utilizado analisis de modelos por mucho
tiempo, no obstante, con la versatilidad de las imagenes 3D, se ha propuesto un analisis
basado en los conceptos de Andrews y Ricketts donde el maxilar debe medir Smm mas que la
mandibula con sus piezas dentarias en posicion vertical y en base 0sea. Este se conoce como
analisis de Penn CBCT, el cual se lo mide de derecha a izquierda desde la cara interna de la
cortical externa a nivel de la furca de los primeros molares definitivos en maxilar y
mandibula. Se prefiere el corte axial para esta medida debido a que mejora la visualizacion de

la porcidn cortical. (Tamburrino, 2010, pp. 18-20).
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Ilustracion 1.

Analisis de Penn CBCT

Penn CBCT Transverse Analysis

Obtenido de: Ryan K. Tamburrino, 2010

En el historial médico de diagndstico de adenoides se debe indagar sobre los
antecedentes de obstrucciones nasales e infecciones recurrentes, apnea obstructiva, problemas
broncopulmonares, desarrollo anormal del habla y sintomas alérgicos. Para el examen clinico
debera haber un enfoque hacia las facies adenoideas, resaltando en el paciente la presencia
permanente de boca abierta con la punta de la lengua visible y la maloclusion acompafiada de
un paladar estrecho. En el 4&rea médica debera existir una rinoscopia y una inspeccion de la

nasofaringe. (Ahmad, et al., 2023, pp. 69-70).

Como parte de las pruebas diagnosticas adicionales, en los casos de pacientes en
crecimiento, dependiendo de la tolerancia se puede abordar una endoscopia nasal con un

endoscopio flexible de preferencia, para diferenciar la hipertrofia de la rinosinusitis y la
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adenoiditis. Si este examen no se puede efectuar por falta de cooperacion, se puede
determinar con la exploracion clinica, exdmenes radiograficos y la ficha clinica. En base al
historial del paciente, se pueden requerir pruebas de alergia hacia algin alergeno, si se
sospecha de problemas en el habla, apnea obstructiva, también serdn necesarias pruebas

adicionales. (Ahmad, et al., 2023, pp. 70-72).

En el diagnostico diferencial se debe descartar de neoplasias benignas y malignas,
como puede ser el angiofibroma nasofaringeo, carcinomas, linfomas y se debe incluir el
quiste de Thornwaldt, que es un tumor de forma circular de la nasofaringe. Un examen 2D de
diagnostico que resulta mas accesible econdmicamente y comodo para pacientes en edades
tempranas es la radiografia de cavum, que ha sido considerada el examen radiografico de

eleccion para las adenoides. (Lopez, 2001, pp. 251-255).

La radiografia de cavum nos permite detectar hipertrofia adenoidea a partir de la
visualizacion de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. Para hacer este estudio se necesita
por lo general de personal capacitado en la toma radiografica, se obtiene primero una
radiografia en proyeccion lateral estricta de crdneo cuello con boca cerrada para obligar al
paciente a respirar por la nariz, también debe estar de pie y en hiperextension para evitar que
el area prevertebral este aumentada. Para la medicion del tamafio de las adenoides en esta
radiografia nos basamos en el anélisis de Fujioka, donde se mide desde la base craneal,
perpendicular a la maxima convexidad y para obtener el 4rea de la nasofaringe, se mide desde
la sincondrosis esfenooccipital al extremo del paladar duro. La relacion y resultado se obtiene
dividiendo el diametro de las adenoides sobre el de la nasofaringe. El rango de normalidad es
hasta 0.6 y por lo general se necesita asociar a un examen de nasofaringoscopia para mayor

seguridad en el diagndstico. (Fujioka, et al., 1979, pp. 401-404).
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A pesar del amplio uso de la radiografia 2D, en el campo de la odontologia, se han
mejorado los instrumentos de diagnostico, antiguamente se basaban los anélisis en una vision
bidimensional, pero desde el afio 1998 se implemento la radiografia tridimensional 3D
(CBCT), que ha tenido muchas mejorias como es en el area de la ortodoncia. Su versatilidad
va desde aclarar la severidad y complejidad de las maloclusiones a nivel dental o esqueletal y
mejorar los datos para un mejor diagnoéstico como también un plan de tratamiento adecuado.

(Kapila y Nervina, 2015, pp. 1-3).

La CBCT presenta numerosas indicaciones en el area de la ortodoncia y proporciona
informacion clinicamente relevante. Nos puede ayudar en un diagndstico certero en la
localizacion de dientes impactados, retenidos y supernumerarios, valoracion de la severidad
de una deformidad en pacientes con anomalias, también podemos detectar maloclusiones de
origen esqueletal, como casos quirurgicos, asimetrias, mordidas abiertas de déficit vertical
severas, reabsorcion radicular, morfologia de las vias aéreas, limites alveolares, planificacion
de anclaje temporal, medicion de anchura del maxilar, defectos de labio y paladar hendido,

forma y alteraciones en la ATM, etc. (Kapila y Nervina, 2015, pp. 4-6).

De la misma manera en que esta herramienta de diagnostico puede ayudar en muchas
situaciones, también puede tener sus efectos negativos en los pacientes que se realizan la
tomografias sin tener en cuenta el riesgo beneficio de este examen, por lo que se recomienda
utilizarla en casos de maloclusiones severas; en los casos leves como la clase I con leve
apifamiento anterior no tiene alguna significancia clinica ni relevante realizarla en el
diagnostico y planificacion. Ademads, uno de los cuidados que este examen requiere es la

exposicion a la radiacion, especialmente en pacientes jovenes. (Abdelkarim, 2019, p. 2).
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La CBCT al ser realizada sin parametros adecuados puede contraer riesgos en los
pacientes que recurren a ella. Entre los principales riesgos y limitaciones se encuentra la
radiacion ionizante descrita anteriormente, presencia de artefactos, costo elevado, la
accesibilidad escasa y la necesidad de capacitacion. La CBCT se realiza para examinar
estructuras dentales y tejido 6seo, pero no se puede examinar los tejidos blandos ni sus
lesiones en alta definicion. Es importante también mencionar los principios esenciales para
solicitar una CBCT: este examen no debe ser utilizado de forma continua en todos los
pacientes, no se debe ejecutar sin antes haber llenado una historia clinica y un examen clinico
previo, la CBCT debe ser justificada en cada caso en particular, se recomienda utilizar la
resolucion mas baja posible y el campo de vision también debera ser reducido tanto como se

pueda sin dejar de lado el objetivo anatomico de diagndstico. (Garib, et al., 2014, p. 139).

De igual manera en el 4rea del examen 3D CBCT analizar las vias aéreas es un tema
muy importante y esencial. Su gran funcionalidad permite ver si existe una via aérea faringea
obstruida, lo cual contribuye al desarrollo de una maloclusion de tipo vertical en pacientes en
crecimiento y como consecuencia generan un hébito de respiracion bucal. Adicionalmente
existe un interés en aumento por parte de los ortodoncistas en examinar la forma de las vias
aéreas, la relacion con el sindrome de apnea - hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) y los
efectos de los tratamientos ortodoncicos en las vias respiratorias. Hoy en dia se ha propuesto,
gracias a la CBCT, determinar el area transversal y el volumen de la via aérea como un
analisis mas cercano hacia la obstruccion de las vias respiratorias. Las investigaciones
actuales han llegado a consolidar que una anatomia normal de vias respiratorias en pacientes
adultos depende de las diferentes formas de las vias respiratorias en pacientes con SAHOS y
sin SAHOS, los efectos de las extracciones en el area transversal faringea, las repercusiones

de la expansion rapida palatina y la cirugia ortognatica. (Kapila y Nervina, 2015, pp. 10-12).
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La CBCT permite diagnosticar la hipertrofia adenoidea en una visién més clara que e
el examen radiografico 2D, mediante un corte coronal se puede ver en la zona de la fosa nasal
posterior una sombra que corresponde a las adenoides, de esta manera se puede calcular el
grado de ocupacion de la fosa nasal posterior mediante el software integrado. En un corte
sagital se permite ver la relacion adenoides nasofaringe (A/N), el grosor de la masa adenoidea
y el espacio nasofaringeo en la parte mas convexa de las adenoides. (Gao et al., 2022, pp.

1309-1310).

Ilustracion 2.

Corte sagital — didmetro de adenoides y nasofaringe

Obtenido de: Gao, 2022

Para determinar el grado de hipertrofia adenoidea se utiliza la clasificacion propuesta
por “Major” que divide en 4 grupos, siendo el grado 1 cuando la obstruccion es menor del
25%, el grado 2 cuando la obstruccion es del 25 al 50%, el grado 3 corresponde del 50 a 75%

y el grado 4 es una obstruccion de mas del 75%. Considerando que desde el grado 2 ya es
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obstruccion leve y el paciente necesita medicacion, los grados 3 — 4 suelen recurrir a cirugias.

(Gao, et al., 2022, p. 1310).

Ilustracion 3.

Grados de hipertrofia adenoidea en CBCT y nasoendoscopia

. BB

Grade 1 Grade 3
<25% 25-50% 50-75% >75%

Obtenido de: Major,2014

Existen abordajes en el campo de la ortodoncia que pueden ayudar a mejorar la via
aérea en edades tempranas como pueden ser los DAMS — (dispositivos de avance
mandibular), estos agrandaran la via aérea y evitaran su colapso. Se ha comprobado que se ve
mejores resultados en el sexo femenino y los cambios que se obtienen permanecen estables a
largo plazo. El uso de estos dispositivos debera ser utilizados como parte de ortopedia y de
preferencia en los picos de crecimientos, lo cual ayudaria a reducir las opciones de una

cirugia y riesgos que esto involucra en nifos. (Stellzig y Meyer, 2010, pp. 72-74).

La expansion rapida palatina ha sido tomada en cuenta en la expansion del ancho
maxilar y nasal pero su accidon no es efectiva en el aumento de la via aérea faringea. Esto
explica que la expansion rapida palatina no abarca completamente el sector posterior como
para mejorar las condiciones respiratorias en pacientes con SAHOS, pero si pueden ser

beneficiosos en pacientes con obstrucciones leves nasales. En el caso de los pacientes que se
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someten a una cirugia ortognatica también es claro que existe un aumento del volumen del

espacio aéreo especificamente en los Clase II. (Kapila y Nervina, 2015, p. 13).

El tratamiento de la hipertrofia adenoidea se puede dividir en conservador y
quirurgico, el conservador se refiere a una espera en la evolucion de la alteracion en casos de
hiperplasia adenoidea sin sintomas y signos adicionales. Ademas, se menciona que los
corticoesteroides pueden actuar de manera beneficiosa en etapas leves de tratamiento. Sin
embargo, debido a la falta de ensayos clinicos actuales, no se puede recomendar el uso de
estos medicamentos. Por esta razon, no se debe utilizar medicamentos esteroideos sistémicos,

antihistaminicos, ni antibioticos para el tratamiento. (Ahmad, et al., 2023, p. 569).

El tratamiento quirtrgico de adenoidectomia se recomienda en casos graves, donde
exista una recurrencia en las infecciones, fiebre, afecciones al oido o tratamientos previos
ineficientes; en caso de pacientes con paladar hendido submucoso se debe hacer una
evaluacion minuciosa del caso e interdisciplinario con otras areas en cirugia oral y
maxilofacial, audiologia, terapia de lenguaje pediatrica. La adenoidectomia se la realiza por
lo general en edades tempranas ya que la involucion de éstas comienza a los 6 afios y finaliza
en la pubertad, es por eso que no hay mucha practica quirargica en adultos, a pesar de eso
siempre hay que evaluar cualquier alteracion que afecte la calidad de vida. (Ahmad, et al.,

2023, p. 569).

Las indicaciones para que un paciente sea candidato de cirugia adenoidea son:
rinorrea purulenta frecuente en niflos menores de 12 afios, sintomas de adenoiditis persistente,
alteraciones en el ciclo del suefio durante al menos 3 meses, SAHOS, afectaciones en el

habla, otitis media por mas de 3 meses, alteracion en el desarrollo craneofacial y maloclusion
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verificada por un ortodoncista, problemas cardiopulmonares, trastornos de ventilacion
crénicos y que se evidencie facies adenoidea. La complicacion postoperatoria mas frecuente
incluye sangrado, que serd normal dentro de las primeras 24 horas, se debera tener un
completo estudio previo del historial médico del paciente para controlar posibles problemas

de coagulacion. (Ahmad, et al., 2023, pp. 569-570).
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Capitulo 2. Investigacion

Materiales y Métodos

Este estudio se llevo a cabo desde abril del 2025 en el Hospital de Especialidades
Odontologicas de la Universidad de los Hemisferios. El protocolo de estudio fue aprobado
por el comité de ética de la misma universidad. Se planted una investigacion de tipo
observacional y descriptiva, donde se incluy6 un universo de 400 tomografias, por criterios
de inclusion se tomaron 60 y de ahi se tomd una muestra representativa de 53.

Célculo de la muestra:

N *Z2%xp=x*q
T e2x(n—1)+2Z2xpxq

n

Donde se pretende calcular el tamafo de la muestra para una poblacion finita, en
donde se conoce:

n= Tamafo de la muestra

N= poblacion (60 tomografias dentro de los criterios de inclusion)

7= Parametro estadistico con un nivel de confianza del 95% =1.96

e= Error de estimacion maximo aceptado 0.05

p= Probabilidad de que ocurra el evento 0.5

q= Probabilidad de que no ocurra el evento 0.5

60 * (1.96)2 * 0.50 * 0.50
~(0.05)% x (60 — 1) + (1.96)2 % 0.50 * 0.50

n

n =53
Esta muestra se caracteriza por ser de pacientes con tomografia de cabeza completa
tipo CBCT con discrepancia transversal, en un rango de edad de 6 a 65 afios y de ambos

sexos, los archivos pertenecen a un mismo centro radioldgico, estos pacientes acudieron al
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examen referido de una consulta en el area de ortodoncia. Todas las imagenes fueron
categorizadas como andnimas con el fin de salvaguardar los datos de los pacientes, a su vez,
estas fueron calibradas por un especialista en imagenologia oral y las medidas para
determinar el grado de hipertrofia adenoidea fueron realizadas por el mismo profesional. Se
propuso un orden aleatorio para la examinacion, y cada una de las tomografias se observo al

menos 3 veces con un espacio de tiempo de al menos 5 dias.

El tomografo utilizado fue de marca Planmeca ProMax 3D, 120 kV, tiempo de
escaneo: 18 segundos, campo de vision (FOV): 20x17 cm, y un tamafo de voxel de
0.400mm. Los datos del escaneo se reconstruyeron en los planos coronal y sagital. La dosis
de radiacion de la CBCT cambia segln los parametros y generalmente se ubica entre 3,9 y

171,1 pSv, lo que equivale a un promedio de 2,9 radiografias panordmicas.

Criterios de inclusion

- Pacientes de ambos sexos femenino y masculino

- Rango de edad de 6 a 40 afios

- Pacientes con problema transversal esqueletal diagnosticado con el andlisis de Upenn en
CBCT

-FOV 20x17cm

- Tomografias de buena calidad

Criterios de exclusion

- Pacientes sin primeros molares definitivos
- Pacientes con cirugia ortognatica.
- Pacientes con anomalias en el desarrollo craneofacial

- Pacientes sindromicos
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Para el anélisis, en primer lugar, se calibraron y estandarizaron todas las tomografias,
ubicandolas en posicion natural de la cabeza, luego se realizd la medicion de la discrepancia
transversal con el analisis de Upenn, aqui se utilizaria la medicién en el plano axial desde la
cara interna de la cortical externa derecha a la cara interna de la cortical externa izquierda a
nivel de la furca de los primeros molares permanentes en maxilar y mandibula. (Tamburrino,
2010). Para este estudio se consideraria como discrepancia negativa desde un valor de -
2.9mm de diferencia entre maxilar y mandibula, considerandose como norma que el ancho
del maxilar sea Smm mads que la mandibula. Luego para la medicion de las adenoides, se
utilizo dos cortes para un mejor diagnostico. El corte medio sagital fue el punto de inicio del
analisis, para el diagnoéstico final se incluy6 también el plano coronal. Con el corte coronal se
observa una sombra que se relaciona con las adenoides ubicadas en la fosa nasal posterior, el
grado de obstruccion u ocupacion de dicha fosa se puede cuantificar sacando el area
transversal con la ayuda del software elegido. En el corte sagital se traza una linea de
medicion junto al ancho de la cavidad nasofaringea. El DICOM se visualizé con el mismo

software Ondemand 3d.

Para la determinacion del grado de la hipertrofia de adenoides en CBCT, se utilizo la
clasificacion propuesta por “Major”, que divide en 4 grupos, siendo el grado 1 cuando la
obstruccion es menor del 25%, el grado 2 cuando la obstruccion es del 25 al 50%, el grado 3
corresponde del 50 a 75% y el grado 4 es una obstruccion de mas del 75%. (Major, et al.,

2014, p. 453).

Para la estandarizacion de resultados se utilizaria los grupos etarios:
-Nifiez de 0 a 11 afios

- Adolescencia de 12 a 17 afios
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- Juventud de 18 a 24 afios
- Adultez de 25 a 64 afos

- Etapa jubilar mayor a 65 afios. (Mansilla, 1998. sp).

Para el analisis estadistico primero se procedio a realizar una tabla de valores
obtenidos de cada uno de los pacientes con las siguientes variables: edad, sexo, porcentajes
de hipertrofia adenoidea en corte coronal, porcentaje de hipertrofia adenoidea en corte sagital,
grado de hipertrofia adenoidea en corte coronal, grado de hipertrofia adenoidea en corte
sagital, valor de discrepancia transversal y area minima de via aérea. Es importante
mencionar que se tomaron estas variables debido a que se pretende analizar como parte del
objetivo principal, el grado de hipertrofia adenoidea en relacion al valor de discrepancia

transversal.

Para el célculo del porcentaje de hipertrofia adenoidea en el corte coronal se delimito
primero el area total de la fosa nasal posterior en mm2 y luego el area de hipertrofia
adenoidea en mm2, aplicando una regla de tres simple de la siguiente manera:

area de hipertrofia x100

Porcentaje de hipertrofia adenoidea corte coronal = —
area total de fosa nasal

Para el célculo del porcentaje de hipertrofia adenoidea en el corte sagital, se midi6 la
distancia de la adenoide (A) y la distancia de la nasofaringe (N), posteriormente se divide la
distancia A para la distancia N, como lo expresa la siguiente férmula.

distancia A

Porcentaje de hipertrofia adenoidea corte sagital = 7 )
distancia N
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Una vez obtenido el porcentaje de los dos cortes, clasificamos el grado de hipertrofia

adenoidea de acuerdo a la clasificacion de “Major” en donde se considera diagnostico

positivo de obstruccion adenoidea los grado 2, 3 y 4 que son leves moderados o graves.

Analisis estadistico

El resumen de las variables explicadas anteriormente se sintetiza a continuacion:

Tabla 1.
Base de datos obtenidas de las Radiografias
PORCENTAJEDE ~ GRADODE  PORCENTAJEDE  GRADODE
HIPERTROFIA  HIPERTROFIA  HIPERTROFIA  HIPERTROFIA _'ALORDISC RANGODE ~ AREAMINIMA DE
EDAD  GRUPO ETARIO SEXO TRANSVERSAL ~ DISCREPANCIA VIA AEREA
ADENOIDEA ADENOIDEA ADENOIDEA ADENOIDEA (mm) TRANSVERSAL (mm2)

- - ~| CORTE CORON/ ~ | CORTE CORON/ - CORTE SAGITA ~ | CORTE SAGITA - EL - -
28 ADULTEZ MUJER 31,78%  GRADO2 31,93%  GRADO?2 -1 MENOR 3 233,65
30 ADULTEZ MUJER 26,01%  GRADO2 28,83%  GRADO2 -1 MENOR 3 98,83
15 ADOLECENCIA  HOMBRE 28,59%  GRADO2 43,15%  GRADO2 -1 MENOR 3 153,57
18 JUVENTUD HOMBRE 19,26%  GRADO 1 27,27%  GRADO 2 -1 MENOR 3 290,1
44 ADULTEZ MUJER 15,97%  GRADO 1 15,12%  GRADO 1 -1 MENOR 3 161,96
10 NINEZ MUJER 48,28%  GRADO2 58,82%  GRADO3 -1 MENOR 3 43,21
26 ADULTEZ MUJER 28,56%  GRADO2 38,70%  GRADO?2 -1 MENOR 3 2,69
28 ADULTEZ MUJER 25,40%  GRADO 2 23,18%  GRADO 1 -1 MENOR 3 2,04
26 ADULTEZ MUJER 26,04%  GRADO 2 21,43%  GRADO 1 2 MENOR 3 288,27
44 ADULTEZ HOMBRE 20,98%  GRADO 1 21,55%  GRADO 1 -2 MENOR 3 116,92
16 ADOLECENCIA  MUJER 17,16%  GRADO 1 22,63%  GRADO 1 -2 MENOR 3 254,05
41 ADULTEZ HOMBRE 24,35%  GRADO 1 24,68%  GRADO 1 -2 MENOR 3 139,67
28 ADULTEZ MUJER 21,18%  GRADO 1 29,48%  GRADO 2 2 MENOR 3 274,38

6 NINEZ HOMBRE 15,41%  GRADO 1 21,84%  GRADO 1 2 MENOR 3 160,21
16 ADOLECENCIA  HOMBRE 2,15%  GRADO1 29,44%  GRADO 1 -2 MENOR 3 82,57
21 JUVENTUD MUJER 23,64%  GRADO 1 43,18%  GRADO 2 -2 MENOR 3 43,21
13 ADOLECENCIA  MUJER 28,66%  GRADO 2 25,88%  GRADO 2 -2 MENOR 3 105,68
19 JUVENTUD MUJER 21,16%  GRADO 1 18,52%  GRADO 1 -2 MENOR 3 96,41
14 ADOLECENCIA  HOMBRE 35,74%  GRADO2 57,08%  GRADO3 -2 MENOR 3 32,6

9 NINEZ HOMBRE 51,74%  GRADO 3 60,69%  GRADO 3 -2 MENOR 3 54,95
27 ADULTEZ MUJER 21,10%  GRADO 1 20,00%  GRADO 1 -2 MENOR 3 94,39
12 NINEZ MUJER 35,65%  GRADO2 51,90%  GRADO3 -3 MAYOR 3 153,72
17 ADOLECENCIA  MUJER 23,01%  GRADO 1 25,84%  GRADO2 -3 MAYOR3 78,66

7 NINEZ MUJER 30,05%  GRADO2 26,54%  GRADO 2 -3 MAYOR 3 40,22
23 JUVENTUD MUJER 22,19%  GRADO 1 23,60%  GRADO 1 -3 MAYOR 3 166,53
10 NINEZ MUJER 51,41%  GRADO3 70,45%  GRADO 3 -3 MAYOR 3 82,34
14 ADOLECENCIA  HOMBRE 15,82%  GRADO 1 32,66%  GRADO?2 -3 MENOR 3 106,95
25 ADULTEZ HOMBRE 21,25%  GRADO 1 57,49%  GRADO 3 -3 MENOR 3 98,62
25 ADULTEZ MUJER 29,76%  GRADO 2 24,00%  GRADO 1 -3 MENOR 3 194,28
10 NINEZ MUJER 19,62%  GRADO 1 30,41%  GRADO?2 -3 MENOR 3 142,62
32 ADULTEZ HOMBRE 20,20%  GRADO 1 22,52%  GRADO 1 -4 MAYOR 3 4,68
27 ADULTEZ HOMBRE 22,73%  GRADO 1 37,88%  GRADO2 -4 MAYOR 3 239,95
11 NINEZ MUJER 23,72%  GRADO 1 41,81%  GRADO?2 -4 MAYOR 3 72,25
18 JUVENTUD HOMBRE 27,42%  GRADO2 42,23%  GRADO2 -4 MAYOR 3 100,35
11 NINEZ MUJER 72,58%  GRADO 3 78,74%  GRADO 4 -4 MAYOR 3 112,71
45 ADULTEZ MUJER 18,66%  GRADO 1 11,91%  GRADO 1 -4 MAYOR 3 158,24
52 ADULTEZ MUJER 14,78%  GRADO 1 6,05%  GRADO 1 -4 MAYOR 3 155,34
15 ADOLECENCIA  HOMBRE 27,94%  GRADO2 52,26%  GRADO3 -5 MAYOR 3 258,46
31 ADULTEZ HOMBRE 18,01%  GRADO 1 23,64%  GRADO 1 -5 MAYOR 3 6,03
30 ADULTEZ MUJER 19,85%  GRADO 1 11,48%  GRADO 1 -5 MAYOR 3 327,81
10 NINEZ MUJER 34,21%  GRADO2 63,94%  GRADO 3 -5 MAYOR 3 141,35
13 ADOLECENCIA  MUJER 52,56%  GRADO 3 71,09%  GRADO 3 -5 MAYOR 3 139,67
18 JUVENTUD HOMBRE 26,89%  GRADO2 42,69%  GRADO2 -6 MAYOR 3 71,98
62 ADULTEZ MUJER 14,75%  GRADO 1 11,98%  GRADO 1 -8 MAYOR 3 122,37
31 ADULTEZ MUJER 15,13%  GRADO 1 18,55%  GRADO 1 -8 MAYOR 3 161,93
13 ADOLECENCIA  MUJER 39,005  GRADO2 49,13%  GRADO2 -8 MAYOR 3 172,65
15 ADOLECENCIA  HOMBRE 25,54%  GRADO2 42,40%  GRADO2 -9 MAYOR 3 64,88
56 ADULTEZ HOMBRE 29,56%  GRADO2 22,47%  GRADO 1 -9 MAYOR 3 39,99
23 JUVENTUD MUJER 13,23%  GRADO 1 19,77%  GRADO 1 -9 MAYOR 3 91,75
21 JUVENTUD MUJER 31,09%  GRADO2 52,45%  GRADO 3 10 MAYOR 3 117,74
13 ADOLECENCIA  MUJER 28,54%  GRADO2 41,33%  GRADO2 10 MAYOR 3 113,1
40 ADULTEZ MUJER 26,27%  GRADO2 41,20%  GRADO2 10 MAYOR 3 99,88
19 JUVENTUD HOMBRE 36,30%  GRADO2 42,61%  GRADO2 12 MAYOR33 161,68
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A partir de la tabla obtenida, se puede manifestar que, de las tomografias estudiadas,

hemos dividido el analisis de grado de hipertrofia por grupo de edades y por sexo.

Se puede sintetizar los datos obtenidos en la siguiente tabla, por grupo de genero y en

base a los grados de hipertrofia.

Tabla 2

. Numero de pacientes con diferentes grados de hipertrofia por sexo
Grado ~ | Total ~ | Hombre ~|Mujer ~ | Porcentaje =
Grado 1 21 7 14 39,62%
Grado 2 21 8 13 39,62%
Grado 3 10 4 6 18,87%
Grado 4 1 1 1,89%
TOTAL 53 19 34 100,00%
PORCENTAJE 35,85% 64,15%

En donde, el grado de hipertrofia presente en los pacientes recae sobre el grado uno y
dos, teniendo 21 personas en grado uno que corresponden al 39.62% del total de la muestra,
21 en grado dos, con el 39.96%, 10 en grado tres con 18.87% y 1 paciente en grado cuatro

con un 1.89%.
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Tlustracion 4.

Grado de hipertrofia adenoidea en corte sagital por sexo

Count of GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA CORTE SAGITAL

GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA EN
CORTE SAGITAL POR SEXO

M Total
14 13
8
/ 6
yil
m B
—
HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER HOMBRE MUJER MUJER
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEACORTESAGITAL ~ SEXO ~ + -

Para el grado de hipertrofia adenoidea en corte sagital, la grafica nos muestra que
existe mayor hipertrofia en el caso de las mujeres frente a los hombres. Del mismo modo, los
pacientes que se encuentran con un grado de hipertrofia de 1, el 66% corresponde a las
mujeres y el 33% a los hombres; en el grado 2, las mujeres ocupan un 62% y los hombres un
38%; en el grado 3, el 60% pertenece al grupo de mujeres y el 40% al de hombres; finalmente
en el grado 4, las mujeres ocupan el 100%, siendo un paciente quien tuvo un porcentaje

mayor a 75% de hipertrofia adenoidea en corte sagital.

Analizando el grado de hipertrofia adenoidea dentro de los diferentes grupos de edad,

obtenemos la siguiente grafica.
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Ilustracion 5

. Grado de hipertrofia adenoidea en corte sagital en grupos etarios

GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA EN CORTE
SAGITAL EN GRUPOS ETARIOS
M Total
15
/ 6 5 5
2 3 1 3 3 1 1 1
- - l B e . B
< o g o < o g o < o g o i
= 3 B 2.2 5 B 2. 2 35 B % %
g 2 3 g 2 3 g 2 3
o) = o) = o) =
2 2 2
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO
4

Para el caso del grado de hipertrofia adenoidea en corte sagital, se puede sefialar que
existe una mayor presencia de hipertrofia adenoidea de grado uno y dos en los diferentes
grupos etarios. Cabe mencionar que el grupo de la nifiez tiene mayor predominio de

hipertrofia de grado 3 y 4.
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Tlustracion 6.

Valor de discrepancia transversal en grados de hipertrofia adenoidea en corte sagital

VALOR DE DISCREPANCIA TRANSVERSAL SEGUN GRADO DE
HIPERTROFIA EN CORTE SAGITAL

M Total

5

4

3 3 3 3 3

2 2 2 2 2 2 2
I 1 1 1 1 I I 1 I I 1 1

ARRRRE N Y AN

9 -8 5 4 -3 2 -1 -12-10 -9 8 -6 -4 -3 -2 -1 -10 5 -3 -2 -1 -4

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 G ADC 4

Al relacionar el valor de discrepancia transversal con el grado de hipertrofia
adenoidea en corte sagital, se puede destacar que en el grado 2 de hipertrofia existe mayor
numero de valores de discrepancia, donde 5 pacientes tienen un valor de -1, tomando en
cuenta también, que el rango de discrepancia va de -1 hasta -12. En el caso de la discrepancia
dentro del grado 1 de hipertrofia, 8 pacientes se encuentran dentro de un valor de -2 como
valor predominante. En el grado 3 de hipertrofia, los valores de discrepancia oscilan entre -1
y -10, teniendo 3 pacientes un valor de discrepancia de -3, y tres pacientes de -5. Por ultimo,

en el grado 4, existe un paciente con discrepancia de -4.
Analisis estadistico en programa R studio
El analisis estadistico se realizé en R Studio, empleando pruebas de ANOVA de una

via y regresion lineal simple para evaluar si la discrepancia transversal difiere seglin el grado

de hipertrofia adenoidea (1-3). Como complemento, se aplicaron correlaciones de Spearman,
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adecuadas para asociar variables ordinales (grado de hipertrofia, grupos etarios) con
continuas (discrepancia, sexo). Previamente se verificaron los supuestos de normalidad
(Shapiro-Wilk) y homogeneidad de varianzas (Levene). El motivo de utilizar este enfoque es
que permite probar de forma robusta la hipotesis clinica de que un mayor grado de hipertrofia
se relaciona con una mayor discrepancia transversal, combinando técnicas paramétricas y no

paramétricas para garantizar validez estadistica.

Una vez realizado el célculo de los indices de relacion de grado de hipertrofia

adenoidea en corte sagital y discrepancia transversal se arrojo la siguiente tabla:

Tabla 3.

Indices de correlacion entre hipertrofia adenoidea y discrepancia transversal

Indice/Coeficiente Valor p-valor
Spearman rho (sagital) 0.18294 0.19424
Kendall tau (sagital) 0.14151 0.20041
Pendiente P (regresion sagital) 0.92197 0.18186
ANOVA 1? (GRADO SAGITAL) 0.0538 0.25798
En donde:

- Valor=es el coeficiente de relacion que existe entre las variables

- p-valor = valor referencial para deducir si existe correlacion

- indice de Spearman/Kendall= evaltan la asociacion monotona entre el
orden del grado y discrepancia

- pendiente = cambio en mm por cada aumento de grado

- 1? = cuantifica la proporcion de varianza atribuible al grado.

El indice de Spearman rho, da como resultado un valor de 0.18294 por debajo del p-

valor 0.19424, y el coeficiente de Kendall tau es de 0.14151 por debajo del valor p-valor
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0.20041. Para ambos casos el valor obtenido es menor al valor referencial, anulando la
posibilidad de relacion.

Al realizar los supuestos de normalidad de Shapiro-Wilk, los valores estimados son
los siguientes:

Shapiro-Wilk p = 0.033; Levene p = 0.250.

En donde p>0.05 sugiere que no hay violaciones severas a normalidad

/homocedasticidad.

La ilustracion 7 muestra la cercania existente entre la media y mediana de la

discrepancia transversal por cada uno de los grados de hipertrofia.

Tlustracion 7.

Discrepancia por grado de hipertrofia

Discrepancia por grado de hipertrofia (sagital)
5.0

2.5
0.0
=2:5
-5.0

=I5

Discrepancia transversal (mm)

-10.0p

-12.5 2
1 2 3
Grado sagital (1-3)

Las medianas de la discrepancia por cada uno de los grados de hipertrofia muestran
valores cercanos, es decir, los grados uno, dos y tres de hipertrofia, la media se mantiene en

valores oscilantes de -1 a -4, sugiriendo un efecto minimo.
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Tlustracion 8.

Tendencia lineal entre grado de hipertrofia y discrepancia transversal.

Tendencia lineal: grado sagital vs discrepancia
5.0

25

0.0

-2.5

=5:0

=75

Discrepancia transversal (mm)

-10.0

=125

1.00 1.25 1.50 1.75 2.00 2.25 2.50 2.75 3.00
Grado sagital (numérico)

Como se muestra en la figura 8, la linea de tendencia que existe entre la variable de
hipertrofia adenoidea y la discrepancia transversal es minimamente creciente, lo cual quiere

decir que la relacion entre ambas en muy baja.

Tabla 4.

Correlacion de Spearman entre edad y grado de hipertrofia adenoidea (corte sagital).

Correlaciones
Gradode hipertrofia
Edad en aiios adenoidea corte
sagital
Coeficiente de
Rho de Spearman correlacion 1.000 -6.28
r.aadaen anos sig (bilatera) <.001
N 53 53
Gradode hipertrofia Coeficiente de
adenoidea corte correlacion -628
sagital sig (bilatera) <.001
N 53 53

Continuando con el andlisis acerca del grado de hipertrofia vs edad se da cabida a la
exploracion de la relacion entre la variable etaria y la magnitud de la obstruccion adenoidea en

corte sagital, con la finalidad de determinar si la progresion de la edad se asocia con una mayor
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o menor severidad de la hipertrofia adenoidea, reconociendo que esta ultima constituye un
factor determinante en la permeabilidad de la via aérea superior. En donde el coeficiente de
correlacion de Spearman revela un coeficiente de correlacion rho = —0,628, con un nivel de
significancia p < 0,001. Este hallazgo evidencia una asociacion negativa de magnitud
moderada-alta y estadisticamente significativa entre ambas variables, lo cual indica que a
medida que aumenta la edad de los pacientes, la tendencia es que el grado de hipertrofia

adenoidea en corte sagital disminuya.

Tabla S.
Asociacion entre sexo y grado de hipertrofia adenoidea (corte sagital): Chi-cuadrado y

Fisher.

Pruebas de Chi- cuadrado

I I Significacion Significacion Probabilidad en
valor intoti
8 ?;;;latoe ;:1?) exacta (bilateral) el punto
Chi cuadrado de Pearson 0,738 3 0,864
Razon de verosimilitud 1,066 3 0,785
Prueba dexacta de Fisher- 0.827
Freeman-Halton
Asociacion lineal por lineal 0,007 1 9,36 0,535 0,14
N de casos validos 53

El analisis del corte sagital no se observan diferencias estadisticamente significativas
en la distribucion de los grados de hipertrofia adenoidea segun el sexo. La prueba de Chi-
cuadrado de Pearson arroj6 un valor de 0,738 con 3 grados de libertad y un nivel de
significancia de p = 0,864, mientras que la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton confirmé
la ausencia de asociacion con un valor de p = 1,000. De igual modo, la prueba de asociacion
lineal por lineal no resultd significativa (p = 0,936), lo que refuerza la conclusion de

independencia entre ambas variables.
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Estos resultados ponen de manifiesto que el sexo no constituye un factor determinante
en la severidad de la hipertrofia adenoidea observada en el plano sagital. Aunque se evaluaron
cuatro categorias de grado en este analisis, las proporciones de hombres y mujeres distribuidos
en cada nivel no presentan diferencias relevantes desde el punto de vista estadistico. La
presencia de algunas celdas con frecuencias bajas (37,5% con valores esperados menores a 5)
explica la necesidad de complementar el andlisis con la prueba exacta de Fisher, la cual

igualmente confirmo la ausencia de asociacion.
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Capitulo 3. Discusion de los datos

La hipertrofia adenoidea es una alteracion a nivel de la nasofaringe que ocasiona
obstruccion de la via aérea. Dentro de sus signos y sintomas clinicos pueden incluirse la
respiracion bucal, cara alargada, paladar profundo, inclinacion del plano mandibular,
retrognatismo mandibular, ojeras marcadas, entre otras. En esta investigacion se pretendid
evaluar la presencia, el grado y relacion de hipertrofia adenoidea en pacientes que presentan
discrepancia transversal, considerando como diagnostico positivo de hipertrofia adenoidea
desde el grado 2 que representa un cuadro leve y que el paciente ya necesita medicacion; en
cambio, para los grado 3 y 4 se recurre con mayor frecuencia a tratamientos combinados con

cirugias.

En el analisis estadistico se detecto la presencia de hipertrofia adenoidea en todos los
casos de pacientes con discrepancia transversal, detallando que el 39.62% corresponden al
grado 1, los cuales son considerados como pacientes sanos, en el grado 2 se encontr6 el
39.62% de pacientes considerados con obstruccion leve de adenoides, en grado 3 con un
18.87% de pacientes con obstruccion moderada y en grado 4 con el 1.89% considerado como
obstruccion grave. Tomando en cuenta que desde el grado 3 es necesaria la intervencion
quirargica. En consecuencia, podemos deducir que el 60.88% ya presentan obstruccion

respiratoria y el 19.96% son cuadros quirargicos.

Segtn (Festa et al.,2021) los problemas de hipertrofia adenoidea conllevan a generar
hébitos de respiracion bucal, lo cual esta directamente relacionado con el desarrollo de
maxilares atrésicos y déficit transversal. Aunque ningun otro estudio ha relacionado si a

mayor discrepancia transversal mayor grado de hipertrofia adenoidea, en esta investigacion
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ademas se intent6 determinar la proporcionalidad estas variables, arrojando valores donde no
existe significancia entre si. Eso ejemplifica casos de discrepancia transversal de -9mm con
grado 1 de hipertrofia adenoidea y de discrepancia transversal de -1mm con grado 3 de

hipertrofia.

Segun (Michalache et al., 2023) en una investigacion de comparacion de hipertrofia
adenoidea segun el sexo, concluyo que no existe diferencia entre el grado de afectacion de
hipertrofia segun el sexo. Sin embargo, aunque en este estudio se observo que las mujeres
tienen un predominio de hipertrofia en todos los grados con respecto a los hombres, la prueba
de chi cuadrado y Fisher-Freeman-Halton revelan que el sexo no constituye un factor
determinante en la severidad de hipertrofia adenoidea. Esta postura reafirma la idea de que
los determinantes mas importantes en la progresion y variacion de la hipertrofia adenoidea se
relacionan con la edad y otros factores clinicos o ambientales, més que con el sexo biolédgico,
entendiendose como un proceso fisioldgico evolutivo mas que como un fendémeno

condicionado por diferencias de género.

Por otro lado (Huang et al., 2023) afirma en su investigacion que hay una disminucion
del tamafio de las adenoides en relacion con el avance de la edad, del mismo modo en este
estudio hubo mayor hipertrofia adenoidea en grados 3 y 4 para nifios con un porcentaje de 50%
y 100% respectivamente, mientras que el grado 2 tuvo mas adolescentes con 70% y grado 1
prevalece la adultez con 71%. Esta relacion resulta coherente con lo descrito en la literatura
especializada, donde se sefiala que el tejido adenoideo experimenta un proceso de crecimiento
durante la infancia y tiende a involucionar de manera progresiva en la adolescencia tardia y la
adultez. Estos resultados fortalecen la hipotesis de que el componente etario constituye un

factor de peso en la caracterizacion de la hipertrofia adenoidea.
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Una limitacién de este estudio fue que no hubo una muestra equitativa de hombres y
mujeres ya que el porcentaje de hombres es del 35% y mujeres de 65%, lo que podria diferir

en los resultados
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Conclusiones

La correlacion entre el valor de discrepancia transversal y el grado de hipertrofia
adenoidea en corte sagital mostro una relacion practicamente nula, sin significancia estadistica.
Este resultado sugiere que las modificaciones transversales en la via aérea no pueden atribuirse
de manera directa a la hipertrofia adenoidea. La evidencia indica que el origen de estas
alteraciones debe buscarse en un entramado de factores anatdmicos, genéticos y funcionales
mas amplios, lo que relativiza la idea de que la hipertrofia sea un predictor aislado de

discrepancia transversal.

En cuanto a los grupos etarios, los nifios presentaron mayor hipertrofia adenoidea
atribuyéndole esto a que su tamaio tiende a decrecer con la edad por fisiologia natural. Este
hallazgo, estadisticamente significativo, refuerza la importancia de la edad como un factor
central para comprender la dindmica de la obstruccion adenoidea.

Por el lado del sexo, aunque el grupo de mujeres tuvo mayor obstruccion adenoidea
frente a los hombres, la ausencia de diferencias significativas en las pruebas estadisticas,
demuestran que no se reconoce un predominio de genero en la prevalencia o severidad de

hipertrofia adenoidea.

El analisis integral realizado sobre la muestra de pacientes en Quito aporta evidencia
valiosa para la practica clinica. La evaluacion de la hipertrofia adenoidea mediante tomografia
CBCT no solo permite caracterizar con detalle la magnitud de la obstruccion, sino que también
facilita la identificacion de tendencias evolutivas asociadas con la edad. Este enfoque refuerza

la importancia de priorizar el diagndstico temprano en etapas pediatricas, donde la hipertrofia
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alcanza su mayor expresion y puede condicionar la funcion respiratoria y el desarrollo

craneofacial.

Los resultados obtenidos plantean la necesidad de continuar investigando con muestras
mas amplias y con la inclusion de pacientes sin discrepancia transversal, con recurrencia de
infecciones respiratorias, antecedentes alérgicos y factores ambientales. El fortalecimiento de
la evidencia permitira avanzar hacia un modelo de comprension mas integral de la hipertrofia
adenoidea y su relacion con las alteraciones de la via aérea, aportando insumos utiles para la
otorrinolaringologia, la ortodoncia y otras disciplinas relacionadas con la salud respiratoria y

el desarrollo facial.
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