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INTRODUCCION 

La Desición para realizar una adenoidectomía es poco confiable 
biu~ada en los síntomas y signos del paciente. Y éstos sa presentan 
en niños con una nasofaringe relativamente pequeña . (1 - 3). 

El tamaño y la forma de los tejidos blandos de cada niño varía año 
con año. Esto obedece al tamaño de la vía nasofarlngea ósea en 
relación con sus tejidos blandos, compuestos por los músculos flexores 
de la faringe, el músculo constrictor superior de la faringe, la fascia, las 
membranas mucosas y una cantidad variable da tejido linfoide. 

El tejido linfoide tiene su mayor crecimiento entre los 3 y 7 años y 
forma la mayor parte de los tejidos blandos de la nasofaringe, 
produciendo una convexidad hacia adelante que se evidencia 
radiológicamente. Este tejido adenoideo en la vida adulta se atrofia 
quedando en su lugar una concavidad. (4) 

Las mediciones lineales de los tejidos blandos son obsoletas hasta 
los 15 años ya que son iguales en niños y niñas hasta esta edad y 
además los puntos de referencia son inconstantes. (5, 6) 

La evaluación radiológica subjetiva es dudosa y no concluyente para 
seleccionar el candidato a adenoidectomía en un 80%. (7) 

Se han sugerido distintos métodos para asesorar a esta condición 
radiológicamente de una manera objetiva . Sin embargo sólo 
constituyen otras formas más de valoración que no eliminan el factor 
variabilidad e inconsistencia en las conclusiones obtenidas por los 
clínicos. Careciendo de valor práctico para llevarlos a cabo de manera 
rutinaria. (6, 8-13) 
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La relación del grosor del tejido blando con la vía aérea nasofaríngea 2 

es útil para establecer un índice adenoideonasofaringeo (NA). El cuál 

ya ha sido confirmado por diferentes estudios, como un método 
confiable para expresar el tamaño adenoideo y la permeabilidad de la 

vía aérea nasofaríngea. (5,7) 

SI se pueden confirmar estos resultados en nuestro medio, 
esperamos contar con otro método que facilitará la detección certera de 

esta patología. 

El objetivo de la presente comunicación es informar los resultados 
obtenidos en una población pediátrica con hipertrofia adenoidea 

mediante el procedimiento radiológico que se describirá. 



MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron en el presente trabajo 40 niños de ambos sexos entre 
3 y 7 años de edad, con el diagnóstico clínico y quirúrgico de hipertrofia 
adenoidea a quienes se les realizó radiografía lateral de nasofaringe. 

Como grupo control estudiamos a 40 niños apareados en cuanto a 
edad y sexo sin compromiso adenoideo en quienes sus padres 
aceptaron se les practicara la radiografía lateral de nasofaringe. 

Ambos grupos se constituyeron con pacientes pediátricos que 
acudieron a los departamentos de Pediatría y Otorrinolaringología del 
Hospital General Centro Médico La Raza y el Hospital General Regional 
No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

No incluimos a pacientes con deformidades craneofaciales o 
rinoseptales. 

METODO: 
A ambos grupos de niños se les realizó una radiografía lateral de 

nasofaringe con una distancia tubo-placa de 1.80 cms., una 
magnificación de la nasofaringe entre 1.67 y 1.92, con 70 Kv y 40 m A. en 
promedio, con un tiempo de exposición promedio de 0.4 seg., y la 
cabeza colocada en plano horizontal. 

3 



Las mediciones lineales se realizaron como ejemplificado la figura no. 
1. 

FIG 1 
una lfnea base (8) a lo largo del borde anterior baslocclpltal, una Unea 
adenoidea (A) del punto de máxima conexidad de la sombra al cruce de la U nea 
e J>8rpendtculannente. una linea nasofartngea (N) que es la distancia del borde 
posterior del paladar óseo a la lfnea de Intersección A y B. Segl.'..ln el método 
eatablacldo por Fujloka (5). 
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En la figura 2 ejemplificamos el método en una ragiografía de un niño 

de grupo estudio y en la figura 3, de un niño del grupo control. 

Todas las mediciones se realizaron con un calibrador oon un m~ugen 

de error de o.1 mm. Cada radiografía fué evaluada por tre@ 

observadores los cuales tuvieron que estar de ¡¡¡cuerdo con cac:J/il 

medición. 

El índice adenoideo AN se obtuvo mediante la siguiente 



siguiente ecuación: 

Indice Al N= Distancia adenoidea 

Distancia nasofarlngea 

FuJloka (5). 

6 

A cada paciente del grupo estudio se le sometió a 
adenoamigdalectomfa o adenoidectomfa según el caso y se corroboró 

el diagnóstico de hipertrofia adenoidea a visión directa. 



RESULTADOS 

El grupo estudio estuvo constituido por 21 niños y 19 niñas con una 

edad promedio de 5.3 años, el grupo control se constituyó del mismo 

número de pacientes apareandose de acuerdo al sexo y con una 

diferencia en cuanto a edad máximo de 1 mes. 

No hubo ninguna diferencia estadísticamente significativa de los 

índices AN entre sexos ( t=O. 7547, P> 0.50 ). 

La media del índice AN en los niños seleccionados para 

adenoidectomía fue de O. 736 (rango 0.52-0.090 S D 0.1027 ). Para Jos 

niños normales la media fue de 0.594 (rango 0.38 - 0.72 S D 0.08). 

Ver tabla 1 - 3. 

Al comparar mediante la prueba t de student para muestras pareadas, 

entre el grupo control con el grupo de hipertrofia adenoidea se encontró 

una diferencia estadísticamente significativa, ( t = 13.1214, P< 0.001 ) ver 

tabla no. 3. 
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TABLA NO. 1 GRUPO CONTROL. 
pacientes: 
NUH. SEXO EDAD llnH A Llnu N INDICE AIN 

1 masculino 3 10 1 80 3 00 o 60 
2 masculino 4 70 1 70 3 90 o 43 
3 femenino 5,00 2 20 3 30 o 66 
4 femenino 3 00 2 30 3 90 o 58 
5 masculino 5 90 2.40 3 60 o 66 
6 masculino 6.70 2 70 3 70 0.72 
7 femenino 7 00 1 90 3 20 o 59 
8 masculino 6,50 2 60 3 80 o 68 
9 masculino 7 00 2 50 4 20 o 59 
10 femenino 5 90 2 10 3 70 o 56 
11 masculino 6 00 2 20 3 20 o 68 
12 masculino 5 00 1 60 3 30 o 54 
13 masculino 5 00 2 00 3.20 o 62 
14 femenino 5 00 1 70 3 60 o 47 
15 femenino 3 00 2 00 3 80 o 52 
16 femenino 3 20 1 80 3 50 o 51 
17 masculino 4 00 2 50 4 60 o 54 
18 femenino 6 11 2.50 3 80 o 65 
19 masculino 5 30 2 00 3 30 o 60 
20 remenlno 4, 10 2 60 4 00 o 65 
21 femenino 490 2 60 4 00 o 65 
?? f•m•nlnn 7.F.n ?.an :no O.nJ 
23 femenino 7 50 1 90 3 30 o 57 
24 femenino 6 10 1 90 3 10 o 61 
25 femenino 6 20 2 80 4.00 o 70 
26 femenino 3 00 2 20 3 40 o 64 
27 femenino 4 30 2.60 3 60 o 72 
26 masculino 7 30 1 20 310 o 36 
29 masculino 3 50 2.00 3 90 o 51 
30 masculino 7 40 2 00 2 80 0.71 
31 masculino 7 00 1 60 2 70 o 59 
32 mascu\tno 6 11 1 70 3 20 o 53 
33 'masculino ¡; ')(l 1.70 ::1 c;n 0.48 
34 ma~cullno 6 40 3 10 4 30 o 72 
35 femenino 5 40 

2 ºº 3 50 o 57 
36 masculino 3 60 2 00 3 60 o 52 
37 femenino 5 50 2.30 3 90 0.58 
38 femenino 4 20 1 60 3 00 0.53 
39 masculino 3 11 2 10 3 40 o 151 
40 masculino 5.30 2.00 300 o 66 
x 5 22 2 20 3 50 o 594 
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TABLA NO. 2 GRUPO ESTUDIO 
pacientes: 
NUH. SEXO ED.A.D LlnH A Linea N INDICE .A.IN 

1 masculino 3 00 2 40 2 90 o 82 
2 masculino 4 80 2 50 2 90 0.86 
3 femenino 

5 ºº 2 ºº 2 30 2 86 
4 femenino 3.00 2 60 3 10 0.83 
5 masculino 5.90 2 80 310 0.90 
6 masculino 6 00 3 00 3 80 0.78 
7 femenino 7 00 2 70 3 50 o 77 
8 masculino 6 50 2.70 3 60 o 75 
9 masculino 

7 ºº 2 30 3 00 o 76 
10 femenino 5 10 2 60 3.00 o 86 
11 masculino 6 00 3 00 3 30 o 90 
12 masculino 5 00 1 70 3 ºº o 56 
13 masculino 

5 ºº 2 60 3 60 o 72 
14 femenino 5 00 2 00 3 20 o 62 
15 femenino 3 00 2 10 3 00 o 70 
16 femenino 3 00 2 00 2 70 o 74 
17 masculino 4 00 1 90 2 50 o 76 
18 femenino 7,00 2 60 3 30 o 78 
19 masculino 5 30 2 50 3 30 o 75 
20 femenino 410 2 60 3 20 o 81 
21 femenino 4.10 2 70 3 30 0.81 
22 femenino 7.fiO "·ºº :l.Sn o 57 
23 femenino 7 60 2 00 3 50 o 57 
24 femenino 610 1 60 2 90 o 55 
25 femenino 6 30 1 90 3 60 o 52 
26 femenino 3 00 1 40 2 50 o 56 
27 femenino 4,30 1 90 3 00 o 63 
28 masculino 7 30 1 60 3 20 o 81 
29 masculino 3 60 2 00 2 70 o 74 
30 masculino 7 40 2 50 3 30 o 75 
31 masculino 7 00 2 40 3 30 o 72 
32 masculino 7 00 2 40 2 90 o 82 
:n m>cr .. qno tí.:iiO '°'"' i: i:o 0.90 
34 masculino 6 40 1 90 2 70 o 70 
35 femenino 5 30 1 70 2 50 o 68 
36 masculino 3 70 1 40 1 80 o 77 
37 femenino 5 50 1 20 2 80 0.71 
38 fomenlno 4 30 1 70 2 70 o 62 
39 masculino <l 00 2 00 2 50 o 80 
40 masculino 520 2 00 2 80 o 71 
J(' 5.32 2 20 3.00 o 736 
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TABLA NO. 3 

INDICE AN 

GRUPO CONTROL GRUPO ESTUDIO P 

X ~DS0.594 :!0.08 XéDS 0.73610.1027 <0.001 



DISCUSION 

El índice AN demostró en este trabajo ser un método paraolfnloo útil 

para asesorar el diagnóstico de la hipertrofia adenoidea patológloa; 

como un parámetro cuantitativo, objetivo, para seleooionar al niño 

candidato a adenoidectomía. Tiene la ventaja de considerar el tamaño 

adenoideo y la permeabilidad de la vía nasofaringea, ( 7 ) a diferencia 

de los métodos previamente señalados en la llteratura internacional.(4, 6) 

Estas consideraciones las basamos en la diferencia estadísticamente 

significativa con el valor de P menor a 0.001 al comparar ambos grupos 

de estudio. 

Fujioka encontró (1979) que la media del índice AN en niños 

normales de 4 años fué de 0.59. Elwany (1987) encontró la media 

del índice AN en niños con hipertrofia adeonoidea patológica de 0.713. 

En el presente estudio se reprodujeron los mismos resultados oon una 

media del índice AN en niños normales de 0.59 y de 0.736 en niños clel 

grupo con patología. 

Al tomar este último valor como índice de referencia, se puede señalar: 
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Que un valor mayor de o. 73 puede ser tomado de manera confiable 

como hipertrofia adenoidea patológica, en un rango de edad entre los 2-

12 años (5) independientemente del sexo del niño. 

CONCLUSION 

La determinación del índice AN es un método útil y fácil que consume 

poco tiempo en su realización y está al alcance del clínico en cualquier 

nivel de atención médica. 
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