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1.- ANTECEDENTES 

a. Marco de Referencia 

El anillo de Waldeyer es tejido linfoide situado en 

la bucofaringe y nasofaringe, en la entrada de la via 

aerodigestiva. Este anillo está compuesto por estructuras 

anatómicamente diferentes. En nasofaringe: Al!ligdalas 

faringeas o adenoides (Lushka), Al!ligdalas tubáricas 

(Gerlach) y Bandas faringeas laterales. 

Estos tejidos sufren hiperplasia en los primeros afias de la 

infancia y alcanzan su volumen máximo aproximadamente a los 

cuatro afias de edad, posteriormente comienzan a atrofiarse e 

involucionan después de la pubertad. Al llegar a la vida 

adulta casi han desaparecido. 

La hiperplasia exagerada del tejido linfoide en esta región 

anatómica trae consecuencias secundarias, que van desde 

leves hasta muy graves, tales como: respiración oral, 

ronquido, estridor, disfunción de la trompa de Eustaquio, 

hipoacusia, otitis media serosa, otitis media crónica, edema 

periorbitario, hipoplasia malar, somnolencia, letargia, 

desarrollo corporal insuficiente, insuficiencia respiratoria 

aguda y-o crónica, apnea del suefio, mal oclusión dental, 

sindrome cardiorespiratorio y muerte sQbita del recién 
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nacido. 

El diagnóstico de hiperplasia de tejido linfoide 

nasofar1ngeo se puede realizar de las siguientes formas: 

l. Por sospecha del cl1nico al interrogar y explorar al 

paciente, ayudándose con un espejo lar1ngeo. 

2. Con técnicas de obtención de imagen como las radiograf1as 

simples, Tomograf1a computada (TC), Resonancia Magnética 

Nuclear (RMN), xerorradiograf1as y nasofaringograma con 

de contraste. 

J. Con procedimientos endoscópicos como Nasofaringoscop1a 

con fibra óptica (ENFF). 

b. MARCO DE REFERENCIA 

l. La radiograf1a simple de nasofaringe permite ver las 

estructuras de tejido blando. Sin embargo el concepto más 

importante que se debe tener presente al observar tales 

placas, es que una interfase de tejido blando-aire, sólo se 

verá con claridad cuando el haz de rayos X pase 

tangenciálmente a la superficie. Las superficies que forman 

un ángulo de 45 grados con el haz de rayos desaparecen de 

manera imperceptible y no se ven en absoluto. 

En las proyecciones laterales de cuello utilizando placas de 

dosis baja (técnica de tejido blando), permiten observar la 

pared posterior. No siempre se ve la fosa de Rosenmuller 

(depresión far1ngea lateral). Por otra parte, la almohadilla 
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adenoidea, tiene un espesor muy variable, especialmente en 

pacientes jóvenes, de manera que resulta muy dificil el 

diagnóstico de tumor de adenoides por placa simple. (7,lO). 

2. En la nasofaringe utilizando placas simples, se han 

realizado mediciones de casi todos los tejidos blandos desde 

diferentes puntos óseos, los cuales han sido expresados como 

distancias simples, Areas o radios de distancias. 

se encontró que algunas condiciones fisiológicas como la 

respiración oral, llanto, fonación, deglución, alteraban las 

imégenes de los tejidos blandos nasofaringeos. Durante la 

respiración oral el paladar blando se eleva produciendo una 

reducción del tamafto de la cavidad nasofaringea, as1 como de 

la via palatina. Imégenes similares se obtienen durante la 

fonación y la deglución. si el paciente se encontraba en 

exhalación o en particular llorando durante la toma de la 

radiografia, la pared retrofaringea protruye hacia adelante 

produciendo una gran masa de tejido blando nasofar1ngeo, de 

esta forma disminuyendo el espacio aéreo nasofar!ngeo. Estas 

diferentes condiciones se traducen como imAgenes falsas 

positivas, las cuales nos alteran los porcentajes de 

sensibilidad de las radiografias simples de 

nasofaringe.(13). 

3. Desde 1946 se han utilizado diferentes técnicas 
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radiológicas para la evaluaci6n adenoidea. Sin embargo 

ninguna de estas técnicas ha sido aceptada o implementada 

ampliamente ya que no expresa el grosor máximo de tejido 

blando nasofar1ngeo, ni han mostrado limites anatómicos 

consistentes; o han sido imprácticos, costosos, o muy 

tardados para ser implementados como rutinarios. A(in más 

la literatura no está bien definida en cuanto a los limites 

del tamaño de las adenoides y un criterio objetivo para el 

diagn6stico del crecimiento patológico de las mismas. 

En 1979 Fujioka et. al., describieron por primera vez el 

método determinación del radio adenoideo-nasofaringeo(AN), 

como un método confiable para determinar el tamaño de las 

adenoides y la permeabilidad de la v1a aérea nasofaríngea. 

Este método toma de base una radiografía simple lateral de 

cráneo con técnica para partes blandas o tejido blando. Se 

realizan sobre la placa radiográfica una serie de mediciones 

tomando como referencia diferentes puntos anat6micos ya sean 

6seos o de partes blandas. 

Posteriormente otros estudios han validado este método 

efectuando modificaciones a los puntos anatómicos de 

referencia en las mediciones nasofaríngeas. con este método 

se obtienen imágenes bastante confiables sin llegar a ser de 

un 100%. Los diferentes estudios dan porcentajes de 

sensibilidad que van desde 80% hasta 94%.(14). 

4. La hiperplasia adenoidea en adultos es una patología poco 
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frecuente, por lo que en algunos casos no se diagnostica de 

manera adecuada, y por consiguiente no es tratada en forma 

idónea. El uso ENFF sirve para identificar masas adenoideas 

con qran certeza, ya que la visión directa de la región 

nasofar1ngea por medio de endoscopios de fibra óptica 

flexible permite la observación de cada una de las 

diferentes estructuras anatómicas localizadas en esta 

región.(B,9). 

5. El s1ndrome de apnea del suefio secundario a la 

hiperplasia de tejido linfoide nasofarinqeo, lleva a 

complicaciones serias y a veces fatales, afectando 

directamente el aparato cardiorespiratorio. La realización 

de una adenoidectom1a en estos pacientes resolvió 

completamente las alteraciones durante el sueño y normalizó 

e1 cuadro bronconeumónico asi como las alteraciones 

hematológicas en estos pacientes.(1,4,5,6). 

6. La hiperplasia de las amigdalas faringeas (adenoides}, 

está relacionada directamente con casos de otitis media 

serosa, y/o crónica.(2,3). 
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b. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La endoscopia nasofaringea es un método más sensible y 

especifico que la radiografla lateral de cuello con técnica 

para partes blandas en el diagnóstico de hiperplasia de 

tejido linfoide nasofaringeo. 

c. JUSTIFICACIOll 

Los métodos utilizados tradicionalmente, ya sean el clínico 

o el radiográfico, en el diagnóstico de hiperplasia de 

tejido linfoide nasofaringeo presentan porcentajes altos de 

sensibilidad y especificidad. sin embargo estos estudios nos 

dejan sin diagnosticar un gran grupo de pacientes quienes 

tienen verdadera hiperplasia de tejido linfoide 

nasofar!ngeo, al no ser evidenciada ésta en el estudio 

radiográfico simple. 

Mediante la realización del procedimiento endoscópico para 

visualizar de manera clara toda la región nasofaringea 

tendremos un abordaje directo de esta región anatómica. El 

resultado de este procedimiento es: 

- No se obvia ninguna estructura localizada en esta región 

anatómica. 

- No se sobrediagnostica. 
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Además, el método diagnóstico radiológico expone al paciente 

a una cierta dosis de radiación, la cual, como es bien 

sabido, tiene efectos nocivos a mültiples niveles del 

organismo humano. 

Por lo anterior es necesario contar con un método 

diagnóstico que sea altamente sensible y espec1fico, que no 

exponga al paciente a radiaciones. 

d. OBJETIVO 

Determinar la sensibilidad y la especificidad de la 

endoscop1a nasofaringea y de la radiograf ia lateral de 

cuello con técnica para partes blandas en el diagnóstico de 

.la hiperplasia de tejido linfoide nasofar1ngeo. 

e. HIPOTESIS 

Por ser un estudio descriptivo ~o requiere hipótesis. 

f. DISEÑO 

Descriptivo. 
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Abierto. 

Observacional. 

Prospectivo. 

Transversal. 

2. MATERIAL Y METODO 

Universo. Pacientes quienes presenten sintomatolog1a 

compatible con hiperplasia de tejido linfoide nasofar1ngeo. 

Tamaño de la Muestra. 

Se captaron inicialmente 300 pacientes. En el periodo 

comprendido entre Enero 4 de 1993 hasta Diciembre 31 de 

1993, con sintomatolog1a de hiperplasia de tejido linfoide 

nasofar1ngeo a quienes se les realizó encuesta escrita a 

quienes acudieron al servicio de Otorrinolaringc;i.~og1a del 

Hospital Dr. "Manuel Gea González 11 • 

De estos pacientes 102 se realizaron los estudios de 

endoscopia y radiografia lateral de cuello. 

De estos pacientes se ingresaron a quirófano bajo anestesia 

general y revisión o resección quirürgica 45 pacientes. 

Criterios de Selección. 
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Inclusión. Pacientes del sexo masculino o femenino 

en cualquier edad con sintomatologia compatible con 

hiperplasia de tejido linfoide nasofaringeo. 

Exclusión. 

a. Pacientes que no cooperen para los procedimientos 

diagnósticos. 

b. Pacientes con deformidad o malformación de la región 

nasal y/o nasofaringea. 

c. Pacientes en quienes no se les pueda introducir el 

nasofaringoscopio. 

Eliminación. Retiro voluntario por parte del 

paciente. 

Variables. 

a. Independientes: Edad y sexo. 

b. Dependientes: Ronquido, respiración oral, apnea del 

suefio, estertores, retracción costal, dificultad 

respiratoria, facies adenoidea, mal oclusión dental, 

desarrollo musculoesquelético insuficiente, letargo o 

somnolencia, asma, hipoacusia, retracción, perforación, 

abombamiento de membrana timp~nica, o liquido en caja. 

En la Placa lateral de cuello: Disminución de la columna 

aérea en nasofaringe. 
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En la endoscopia: Tejido linfoide nasofaringeo: normal, 

hiperplAsico sin ser obstructivo, hiperplAsico obstructivo. 

Procedimiento de Captación. 

se realizaron: 

a. Hoja de captación de s1ntomas y signos cl1nicos durante 

la consulta en el servicio de otorrinolaringolog1a. 

b. Placa simple lateral de cuello con técnica para partes 

blandas en el Servicio de Imagenolog1a de este Hospital. 

Las cuales fueron interpretadas por un radiólogo 

especializado en cabeza y cuello. Se reportaron los datos en 

una hoja de captación de datos. 

e. Nasofaringoscop1a con fibra óptica flexible en el 

Servicio de Endoscopia de este Hospital. El estudio fue 

realizado por dos médicos especialistas entrenad~s en la 

realización e interpretación de este procedimiento. Teniendo 

una concordancia del 90% entre los dos observadores 

independientes. Cada vez que existió diferencia el caso se 

discutió en conjunto hasta llegar a una conclusión. Los 

hallazgos se reportaron en una hoja de captación de datos. 
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VALIDACION DE DATOS 

Se determinará la sensibilidad y especificidad de la 

endoscopia nasofaríngea y de la radiograf la lateral de 

cuello. 

Sensibilidad = a\a+c = Capacidad de la prueba diagn6stica 

para detectar la enfermedad cuando está presente. 

Especificidad = d\b+d = Capacidad de la prueba diagn6stica 

para identificar la ausencia de enfermedad. 

3. RESULTADOS 

Se analizaron los resultados de 45 pacientes quienes 

reunieron todos los criterios de inclusión, se realizaron 

cuestionarios, ademas de las pruebas diagn6sticas como 

nasofaringoscopla y radiografía lateral de cuello. 

Todos fueron sometidos a revisi6n de la nasof aringe en 

quirófano bajo anestesia general e intubaci6n orotraqueal, 

siendo este procedimiento la prueba estandar de oro en este 

estudio. 
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De este grupo se encontr6 que 32 pacientes presentaron 

obstrucción de la nasofaringe (grados III y IV) y 13 

pacientes se encontró que no presentaban obstrucción de más 

del 50% de la via aérea nasofaringea (grados I y II). 

Se determinó la especificidad y sensibilidad de la 

nasofaringoscopia y de la radiograf ia lateral de cuello con 

técnica para partes blandas. Para este fin se utilizaron las 

fórmulas establecidas por los c~nones de estadistica. (ver 

gr~ficas). 

La clasificación que se utilizó para determinar hiperplasia 

adenoidea fue la siguiente: 

Grado I: crecimiento adenoideo que obstruye menos del 50% 

del espacio aéreo nasofaringeo. 

Grado II: crecimiento adenoideo que obstruye hasta un 50% 

del espacio aéreo nasofaríngeo. 

Grado III: Crecimiento adenoideo que obstruye mas del 50% 

pero menos del 100% del espacio aéreo nasofaríngeo. 

Grado IV: Crecimiento adenoideo que obstruye 100% del 

espacio aéreo nasofaringeo. 
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Los qrados I y II se les consideró como No-obstructivos. 

Los grados III y IV se les consideró como obstructivos. 

Para análisis de los datos, se tomaron los grupos I y II 

como un solo grupo el de No-obstructivo. Los grupos III y IV 

como un solo grupo de Obstructivo. 

Los limites anatómicos del espacio nasofarlngeo son: 

Lateral: Paredes farlngeas laterales. 

Superior: Rostrum del H. esfenoides. 

Posterior: Pared farlngea posterior. 

Anterior y Superior: Apertura de las coanas. 

Inferior y Anterior: Velo del paladar en inspiración nasal. 

Para la nasofaringoscop1a el resultado de sensibilidad y 

especificidad fue el siguiente: 

Sensibilidad: 93% 

Especificidad: 73% 

Falsas Positivas: 7% 

Falsas Negativas: 27% 

Para la radiograf1a lateral de cuello con técnica para 

partes blandas el resultado de sensibilidad y especificidad 

fue el siguiente: 

Sensibilidad: 79% 
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Especificidad: 32% 

Falsas Positivas: 21% 

Falsas Negativas: 68% 

PRESENTACION DE DATOS 

Los resultados están presentados en tablas y gráficas 

4. DISCUSION 

El diagnóstico de hiperplasia de tejido adenoideo por 

radiograf1a lateral de cuello en el presente estudio 

confirma lo que se habla escrito anteriormente en la 

literatura médica, la imagen obtenida en ocasiones no 

demuestra el tejido adenoideo hiperplásico presente en la 

nasofaringe. 

En cuanto al diagnóstico endoscópico de hiperplasia 

adenoidea no se encontró literatura médica que hiciera 

referencia a este terna 
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5. CONCLUSIONES 

El siguiente trabajo de investigaci6n concluy6 lo siguiente: 

La endoscopia flexible nasofaríngea tiene una mayor 

sensibilidad y especificidad que la radiografía lateral de 

cuello con técnica para partes blandas en el diagn6stico de 

hiperplasia de tejido adenoideo nasofaríngeo. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo 

estipulado en el reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigaci6n para la salud. Titulo segundo, 

Capitulo I, Articulo 17, Fracci6n III: Investigaciones con 

riesgo Mayor al minimo. 
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HIPERPLASIA ADENOIDEA 
ENDOSCOPIA 

OBSTRUCTIVO NO OBSTRUCTIVO 

HIPERPLASIA ADENOIDEA OBSTRUCTIVA 28 4 

HIPERPLASIA ADENOIDEA NO OBSTRUCTIVA 2 11 ·' 

TOTAL 30 15 

N=45 

TOTAL 

32 

13 

45 



HIPERPLASIA ADENOIDEA 
RADIOGRAFIA 

OBSTAUCTIVO NO OBSTRUCTIVO 

HIPERPLASIA ADENOIDEA OBSTRUCTIVA 11 21 

HIPEAPLASIA ADENOIDEA NO OBSTRUCTIVA 3 10 

TOTAL 14 31 

N=45 

TOTAL 

32 

13 

45 
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