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RESUMEN

Fundamento: la asociacion entre hipertrofia adenoidea y/o amigdalar, alteraciones
maxilofacial y de la oclusién dentaria en los nifios con trastornos respiratorios
asociados al suefio ha sido documentada ampliamente por varios autores. Para
muchos se estable un circulo vicioso donde la hipertrofia adeno-amigadalar
constituye el detonante para el resto de las alteraciones del viscero-craneo y de la
oclusién dentaria. Objetivo: caracterizar los escolares roncadores de Moa segun
grado de hipertrofia adeno-amigdalar, tipo de oclusiéon dentaria y severidad de las
alteraciones maxilofaciales. Métodos: estudio de corte transversal en el periodo
comprendido entre enero-julio del afio 2012. La muestra se conformé con 797
nifos diagnosticados con Trastornos Respiratorios Asociados al Suefio. Para la
operacionalizacion de las variables se utilizé el Score de Brouillette, la escala de
Weir, el indice de Fujioka, la clasificacion de Angle vy el sistema de puntuacién de
Guilleminault. Resultados: el 34,51% de los pacientes tenian hipertrofia adeno-
amigdalar, en el 61,76% de los roncadores sintoméaticos secundarios a hipertrofia
adenoidea se observdé aumento de volumen grado Il y en el 56,52% de los
secundarios a hipertrofia amigdalar el aumento de tamafo era grado IV. La oclusiéon
dentaria clase IlIl se observé en el 38,33% de los roncadores sintomaticos,

mientras que el 12,50% tenian alteraciones severas del desarrollo maxilofacial.



Conclusiones: la mayoria de los escolares con TRAS de Moa tienen hipertrofia de
las estructuras que forman el anillo linfoide de Waldeyer, principalmente hipertrofia
adeno-amigdalar. Los nifios roncadores sintomaticos expresaron mayor grado de
hipertrofia adenoidea, amigdalar o adeno-amigdalar asi como alteraciones del
desarrollo maxilofacial mas severas.

Palabras claves: nifio roncador, hipertrofia adeno-amigdalar, alteracion

maxilofacial.

INTRODUCCION.

Los trastornos respiratorios asociados al suefio (TRAS) en los nifios se deben
principalmente a un problema mecanico que determina un desequilibrio entre las
fuerzas constrictoras y dilatadoras de la via aérea superior (VAS) durante el suefio.
Las evidencias sefialan la hipertrofia del tejido linfoide del anillo de Waldeyer
(adenoides y amigdalas palatinas) como el factor predisponente mas frecuente en
escolares 23,

La asociacion entre hipertrofia adenoidea y/o amigdalar, alteraciones maxilofacial y
de la oclusiéon dentaria en los nifios con TRAS ha sido documentada ampliamente
por varios autores. Para muchos se estable un circulo vicioso donde la hipertrofia
adeno-amigdalar constituye el detonante para el resto de las alteraciones del
viscero-craneo y de la oclusiéon dentaria y entre todos desencadenan o agravan los
TRAS 59,

El ronquido durante el suefio constituye el primer sintoma de sospecha para el
diagnodstico de los TRAS en la edad pediatrica, se ha demostrado que
aproximadamente el 12% de los nifios roncan, de ellos el 10% son roncadores
simples y un 2% padecen de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
(7,8,9).

La mayoria de los nifios con roncopatia crénica secundaria a hipertrofia adeno-
amigdalar son respiradores bucales, considerandose por muchos la " facie
adenoidea’™ el ejemplo clasico de la relaciébn entre obstruccién de la via aérea
superior y un crecimiento craneo-facial anormal *®.

Partiendo del estudio relacionado con los trastornos respiratorios asociados al suefio
en escolares de Moa®® que arroj6 una prevalencia de 36,01% de roncadores
ocasionales y 13,55% de roncadores habituales asi como un 13,74% de
respiradores bucales se decidié realizar esta investigacibn con el objetivo de
caracterizar los escolares roncadores segun grado de hipertrofia adeno-amigdalar,

tipo de oclusién dentaria y severidad de las alteraciones del desarrollo maxilofacial.



METODO

Se realiz6 un estudio de corte transversal en el periodo comprendido entre enero-
julio del afio 2012 que tuvo como muestra los 797 escolares de 6-11 afios con
diagndstico de Trastornos Respiratorios Asociados al Suefio (TRAS) segun estudio
epidemiolégico realizado en Moa durante el afio 2011%?. La misma fue dividida en
dos grupos: roncadores simples (605 escolares) por tener puntuacion inferior a -1
segun el Score de Brouillette y roncadores sintomaticos (192 infantes) que
recibieron puntuacién superior a -1.

Los datos obtenidos al realizar la evaluacién clinica y cefalométrica de los pacientes
fueron plasmados en una planilla de recopilacién de datos confeccionada y avalada
previamente. Para determinar la presencia o no de obstruccidon anatomica de la via
aérea superior se realizd interconsulta con el especialista en otorrinolaringologia el
cual luego de realizar el examen fisico clasificd los pacientes en cuatro grupos: con
hipertrofia adenoidea, hipertrofia amigdalar, hipertrofia adeno-amigdalar y sin
hipertrofia. La distribuciéon segun severidad de la hipertrofia amigdalar (cuatro
grados) y adenoidea (tres grados) se cometié con el empled de la escala de Weir
@Dy el indice de Fujioka (cefalometria) *® respectivamente.

El tipo de oclusion dentaria se establecid por el ortodontista para lo cual utilizé la
clasificacion de Angle mientras que para evaluar el grado de alteracion
bucocraneofacial se us6é como herramienta el sistema de puntuaciéon de
Guilleminault .

Las planillas fueron sometidas a un proceso de revision, con la finalidad de detectar
errores, duplicados u omisiones y se llevaron a una base de datos utilizando el
paquete estadistico SPSS (versidon 17.0). Se presentaron los resultados en tablas y

graficos; para el analisis utilizamos estadigrafos descriptivos.

RESULTADOS

Al examinar los pacientes se evidencié que solo el 3,26% de los casos no padecian
de hipertrofia de las estructuras que forman parte del anillo linfoide de Waldeyer
(tabla 1), 34,51% tenian hipertrofia adeno-amigdalar, 30,36% hipertrofia
amigdalar y 31,87% hipertrofia adenoidea. En el grupo de roncadores simples, 200
casos (33,06%) padecian de hipertrofia adenoidea, 206 (34,04%) hipertrofia
amigdalar y 177 (29,26%) hipertrofia adeno-amigdalar, mientras que en los
roncadores sintomaticos en 54 pacientes (28,13%) se encontré hipertrofia
adenoidea, en 36 (18,75%) hipertrofia amigdalar y en 98 (51,04%) hipertrofia

adeno-amigdalar.



Al distribuir los 254 nifios roncadores con hipertrofia aislada de las adenoides segun
el grado de hipertrofia y la repercusion clinica (grafico 1) observamos que 61,76%
de los roncadores sintomaticos tenian hipertrofia grado 11l y 26,47% hipertrofia
grado Il. En 45,46% de los pacientes roncadores simples se encontré hipertrofia
adenoidea grado Il mientras que en 36,36% hipertrofia grado IlI.

Al estratificar los 242 pacientes con hipertrofia aislada de las amigdalas palatinas
segun grado de hipertrofia y repercusion clinica del ronquido (grafico 2) se encontré
un 56,52% de roncadores sintomaticos con hipertrofia grado IV y en 30,44% grado
I1l. De los roncadores simples el 34,15% tenian hipertrofia grado Ill y en 26,83%
grado IV.

La relacién entre el grado de hipertrofia de adenoides y de amigdalas palatinas en
los pacientes roncadores simples y roncadores sintomaticos con hipertrofia mixta
(adeno-amigdalar) se puede observar en los graficos 3-A y 3-B respectivamente. El
17,14% de los nifios roncadores simples tenian hipertrofia grado Il de adenoides
combinada con hipertrofia grado IV de amigalas y el 14,28% padecian de
hipertrofia adenoidea grado Il e hipertrofia grado IV de amigdalas. En los
pacientes roncadores sintomaticos predominé en un 20,63% la hipertrofia grado 111
de adenoides con hipertrofia grado IV de amigdalas seguido por la presencia de
hipertrofia grado Il de adenoides y grado IV de amigdalas en un 15,88%.

La distribucién de los pacientes segun la clasificacion de la oclusién dentaria
(gréafico 4) arrojé que el 80% de los roncadores simples pertenecian a la clase I, el
17,5% a la clase Il y solo el 2,5% a la clase Ill. En relacién a los clasificados como
roncadores sintomaticos el 52,50% pertenecian a la clase I, el 38,33% a la clase Il
y el 9,17% a la clase IlI.

El sistema de puntuacidon de Guilleminault (grafico 5) permitié identificar que el
70,00% de los roncadores simples no tenian alteraciones bucocraneofaciales, el
10,84% alteraciones ligeras, 14,16% moderadas y solo el 5,00% severas. Con
respecto a los roncadores sintoméaticos el 48,33% no presentaron alteraciones,
13,33% alteraciones ligeras, 25,84% moderadas y 12,50% severas.

DISCUSION

Al realizar la distribucion de los escolares con TRAS segun la presencia de
hipertrofia de las estructuras que forman parte del anillo de Waldeyer se observoé
compromiso de al menos una de ellas en la mayoria de los casos, con predominio
de la hipertrofia mixta (adeno-amigdalar), seguido por la hipertrofia adenoidea. Los
resultados encontrados coinciden con lo reportado por la mayoria de los autores los
cuales plantean que el factor predisponente mas frecuente para padecer TRAS en

los nifios es la hipertrofia adeno-amigdalar al favorecer el desbalance entre las



fuerzas que mantienen abierta las VAS y las que tienden al colapso de la misma
durante el suefio (31415.16),

Coromina @ plantea que se ha demostrado que la gravedad de los TRAS no
siempre tiene correlacién con la el tamafio de las amigdalas o las adenoides. Varios
autores sugieren que la hipertrofia adeno-amigdalar no actiia como Unica causa de
las alteraciones respiratorias observadas durante el suefio, sino que precipitaria los
TRAS en aquellos nifios con previas alteraciones funcionales de las vias aéreas
(71819 En el estudio realizado se evidencié que un gran porcentaje de los nifios
roncadores sintomaticos con hipertrofia aislada de las adenoides tenian hiperplasia
grado Il segun el indice de Fujioka, mientras que en los roncadores simples
predominé la hipertrofia grado II.

En relaciéon a los nifios con TRAS e hipertrofia aislada de las amigdalas palatinas se
observé en la mayoria de los roncadores sintomaticos hipertrofia grado 1V seguido
por los que padecian de hipertrofia grado 111, en el caso de los roncadores simples
predominé la hipertrofia grado 11l segun la clasificacion de Weir. La mayoria de los
pacientes roncadores simples con hipertrofia adeno-amigdalar (mixta) padecian de
hipertrofia grado 1V de amigdalas y grado Il de adenoides mientras que la mayoria
de los pacientes roncadores sintomaticos tenian hipertrofia grado 11l de adenoides
y grado IV de amigdalas palatinas.

A pesar de no existir evidencias que demuestren que existe una relacion directa
entre el tamafio de las amigdalas o las adenoides con una mayor predisposicion a
sufrir repercusion clinica en el nifio roncador, en la investigacion se puso de
manifiesto que los nifios roncadores sintomaticos generalmente tienen amigdalas y
adenoides mas grandes.

Existen evidencias que demuestran la relacidon entre los TRAS, el tipo de la oclusion
dentaria y las alteraciones del desarrollo maxilofacial. Para muchos autores, la
hipertrofia adeno-amigdalar constituye el principal condicionamiento para la
respiracion oral, al verse el paciente obligado a mantener la boca abierta de forma
permanente para poder respirar, lo que determina que adopte tres cambios
posturales significativos: el descenso de la mandibula, la extensién de la cabeza y
el posicionamiento de la lengua hacia abajo. De esta forma la mandibula quedara
colocada hacia abajo y hacia atras (420:2D

Estos cambios determinan que los incisivos inferiores, al no establecer contacto con
los superiores, sufran un desplazamiento vertical hacia arriba (egresién) y hacia
atrds (distoclusiéon), movimiento que es seguido por el labio inferior, el cual se
coloca entre los incisivos superiores e inferiores y empuja por la cara lingual los

incisivos superiores hacia delante (vestibuloversién). El labio superior se vuelve



hipotdnico, flaccido y se inclina hacia adelante (proquelia) y se torna mas visible su
mucosa 512,

El ejemplo clasico de la relacidon entre obstruccion de la via aérea y un crecimiento
craneofacial anormal es el de pacientes con “facies adenoidea”. Los nifios con este
problema mantienen la boca abierta; tienen nariz pequefia cuya punta tiene
forma de “botén”; narinas estrechas, pobremente desarrolladas; labio superior
corto que impide cerrar los labios en posicién de reposo -

Los nifios que respiran por la boca tienen el arco maxilar estrecho en forma de V;
béveda palatina alta e incisivos superiores proclinados. El énfasis que se hace
sobre la “facies adenoidea” es motivo de controversia ya que sugiere que quienes
tienen esta caracteristica facial respiran por la boca y que todos ellos tienen
estas caracteristicas y no siempre asi. Hay estudios clinicos que muestran que esos
niflos pueden tener distintos tipos faciales y diferentes maloclusiones ¢#

En la investigacién realizada encontramos que en ambos grupos (roncadores
simples y sintomaticos) predomino la oclusion dentaria clase | segun la
clasificacion de Angle sin embargo en los roncadores sintomaticos hubo un mayor
porciento de nifios con oclusion tipo Il y Ill. En relacidon con las alteraciones del
desarrollo maxilofacial atendiendo al sistema de puntuacion de Guilleminault
también observamos un mayor porciento de alteraciones moderadas y severas en
los roncadores sintoméaticos.

Podemos concluir que la mayoria de los escolares con TRAS de Moa tienen
hiperplasia de las estructuras que forman el anillo linfoide de Waldeyer,
principalmente hiperplasia adeno-amigdalar. Los nifios roncadores sintomaticos
expresaron mayor grado de hiperplasia adenoidea, amigdalar o adeno-amigdalar

asi como alteraciones del desarrollo maxilofacial mas severas.
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ANEXOS

Tabla 1. Distribucién de los pacientes roncadores segun hipertrofia de las

estructuras que forman el anillo linfatico de Waldeyer.

Obstruccion de las VAS Roncador Roncador Total
simple sintomatico
Hipertrofia adenoidea 200 33,06 54 28,13 254 31,87
Hipertrofia amigdalar 206 34,04 36 18,75 242 30,36
Hipertrofia adeno-amigdalar 177 29,26 98 51,04 275 34,51
No hiperplasia adeno-amigdalar 22 3,64 4 2,08 26 3,26
Total 605 100,00 192 100,00 797 100,00

Fuente: planilla recopilacion de datos



Grafico 1. Relacion entre grado de hipertrofia y repercusion clinica de los TRAS en

los escolares roncadores con hipertrofia adenoidea.

I11. De los roncadores simples el 34,15% tenian hipertrofia grado 11l y en 26,83%
grado V.

Grafico 2. Relacion entre grado de hipertrofia y repercusion clinica de los TRAS en

los escolares roncadores con hipertrofia amigdalar.



Grafico 3-A. Relacién entre grado de hipertrofia adenoidea y amigdalar en los

escolares roncadores simples con hipertrofia adeno-amigdalar.

Grafico 3-B. Relacion entre grado de hipertrofia adenoidea y amigdalar en los

escolares roncadores sintomaticos con hipertrofia adeno-amigdalar.

Grafico 4. Relacion entre la repercusion clinica de los TRAS en los escolares

roncadores y tipo de oclusion dentaria.



Grafico 5. Relacion entre la repercusion clinica de los TRAS en los escolares

roncadores y severidad de las alteraciones del desarrollo maxilofacial.



