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RESUMEN 

TITULO: Sensibilidad , especificidad y valores predictivos de los hallazgos radiológ icos de 
nasofaringe para la patología adenoidea (adenoiditis crónica e hiperplasia adenoidea 
obsiructiva) en pacientes pediátricos . 

DESCRIPCION DEL ESTUDIO : Se captaron 99 pacientes del Servic io de 
Otorrinolaringolog ía con diagnóstico clínico de patología adenoidea (adenoiditis e hiperplasia 
adenoidea obstructiva) , candidatos a adenoidectomía o adenoamigdalectom ía con edades 
entre 3 a 16 años y que cumplieron los criterios de inclusión con consentimiento informado. 
Se les realizó la rad iografía lateral de la nasofaringe estandarizada de acuerdo a los criterios 
de la técnica modificada de Fujioka , el resultado de la medición se representó por la 
distancia del punto máximo de la convexidad del borde adenoideo y se clasificó en ausente , 
presente y tambien normal , moderadamente aumentada , marcadamente aumentada 
evaluada de form a cegada por un médico radiólogo. La evaluación estándar se rea lizó por 
tres médicos otorrino laringólogos sin conocer los resultados de la radiografía, los cuales 
determinaron durante el procedimiento quirúrgico la presencia o no de patolog ía adenoidea , 
mediante vi sualización directa de la nasofaringe . Se rea lizó estadística descriptiva y 
estadística inferencia! con tablas de 2x2 y 2x3 para calcular la sensibilidad , especific idad y 
va lores predictivo positivo y negativo y sus intervalos de confianza al 95%, así como las 
razones de veros imi litud. Se calculó el Kappa para la concordancia intra- e interobservador, 
se consideró como sig nificativo una p igual o menor a 0.05. 

RESULTADOS: De los 99 pacientes se encontraron 90 pacientes con patología adenoidea 
presente , en la radiografía lateral de cuello realizada con la técnica modificada de Fui ioka 17 

52 de estos pacientes con patología adenoidea presente sensibilidad de 0.57 (57%) con IC 
95% (0.47 a 0.67), la especificidad de 0.66 (66%) (O 57 a 0.75) , un valor falso positivo de 
0.33 (33%) y falso negativo de 0.42 (42%) , un va lor predictivo positivo de 0.94, un valor 
predictivo negativo de 0.13, con una prevalencia de la enfermedad de 0.90 . De acuerdo a la 
severidad del tejido adenoideo y como estándar el hallazgo quirúrgico en ausente o presente 
al evaluar a los sujetos que se identificaron con la radiografía como normales encontramos 
una sensibi lidad de 0.66 (66%) con IC (0.57 a O 75), especificidad de 0.57 (57%) con (0.47 a 
O 67) , falsos pos itivos de 0.42 (42%) y falsos negativos de 0.33 (33%); con moderadamente 
aumentado con la radiografía una sensibilidad de 0.77 (77%) con IC (O 69 a 0.85), 
especificidad de 0.26 (26%) con IC (O. 17 a 0.35) , faJs os positivos de 0.73 (73%) y fal sos 
negativos de 0.22 (22%); para marcadamente aumentado la sensibilidad fue de 1 (100%) , 
especificidad del O (0%) , falsos positivos de 1 (100%) , y falsos negativos de O (0%) La 
concordancia entre los observadores en la evaluación quirúrgica fue casi perfecta (Kappa de 
0.80) , entre los observadores en la evaluación rad iografica fue sustancial (Kappa 0.66) e 
intra observadores también sustancial (Kappa de O 58) 

CONCLUSIO!\ES: La utilización de la radiografía laterai de cue llo con la técnica mod ificada 
de Fujioka 17 pa ra la evaluación de la patología adenoidea (adenoiditis crónica e hiperplasia 
adenoidea obstructiva ) en pacientes pediátricos utilizando como estandar la evaluación de 
los hallazgos quirúrg icos mostró una sensibilidad de 0.57 (57%) con IC 95% (0.47 a 0.67 ), la 
especificidad de 0.66 (66%) (0.57 a 0.75) , un valor falso positivo de 0.33 (33%) y falso 
negativo de 0.42 (42%), un valor predictivo positivo de 0.94, un valor predictivo negat ivo de 
0.13. 

PALABRAS CLAVE Radiología , patología adenoidea . 
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INTRODUCCION 

La nasofaringe es una cavidad cubierta por mucosa , que sirve para 
conectar la cavidad nasal con la orofar ínge. Está delimitada 
anteriormente por la coana y el septum nasal. El piso constituye la 
superficie superior del paladar blando en comunicación con la orofar ínge 
a nivel de la úvula . La pared posterior de la nasofaringe está situada 
anterior a las dos primeras vértebras cervicales , las fascias prevertebral 
y bucofaríngea , al constrictor superior de la far inge y a la aponeurosis 
faríngea. El techo lo constituye la base del esfenoides y el occipita l. La 
pared latera l se encuentra medial al espacio faringomaxi lar, a las láminas 
de los pterigoideos y al espacio parafaríngeo. La tuba auditiva ingresa a 
la nasofaringe a nivel de la pared lateral y cada una está rodeada de una 
protuberancia cartilaginosa conocida como torus tubario y por detrás de 
este se encuentra un receso llamado fosa de Rosenhmüller 1

·
2 

Las adenoides (amígdala faríngea ) son una masa triangular de tejido 
linfoide localizado en la parte posterior y superior de la nasofaringe. Se 
desarrolla entre la tercera y la séptima semana del desarrollo 
embrionario presentes al nacimiento y son colonizadas por bacterias en 
las primeras semanas de vida. El crecimiento de las adenoides ocurre en 
la infancia temprana en respuesta a una gran variedad de antígenos, los 
cuales incluyen virus , bacterias , alergenos, alimentos e irritantes 
ambientales . En la mayoría de los casos las adenoides presentan 
regresión durante la pubertad o la adolescencia. 3

·
4 

Las adenoides se encuentran irrigadas por las ramas faríngeas de la 
carótida externa y algunos vasos menores derivados de la maxilar 
interna y de la arteria facial. La inervación sensorial se realiza a través de 
los nervios glosofaríngeo y el vago. 5 

Las adenoides están formadas por pliegues que se invaginan y forman 
algunas criptas. Tienen tres tipos de epitelio: columnar ciliado 
pseudoestratificado , escamoso estratificado y epitelio de transición . Las 
adenoides crónicamente infectadas o hipertróficas tienen una proporción 
aumentada de epitelio escamoso y una reducción del epitelio 
respiratorio , lo que produce un acúmulo de secreciones que provocan 
inflamación crónica con cambios epiteliales irreversibles resultando a su 
vez, en adenoides hipertróficas no funcionales. 2

·
5 
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La clasificación de la patología de las adenoides debe ser precisa para 
identificar el tratamiento ideal para cada caso así como para seleccionar 
adecuadamente a los candidatos a cirugía. 2

·
3

·
5 La patología de las 

adenoides se divide en adenoiditis aguda , adenoid itis aguda recurrente , 
adenoiditis crónica e hiperplasia adenoidea obstructiva. La adeno id itis 
aguda es una infección viral o bacteriana que ocasiona rinorrea 
purulenta , fiebre , obstrucción nasal y a menudo otitis media. La 
adenoiditis aguda recurrente se define como la presencia de 4 o más 
cuadros de adenoiditis aguda en un periodo de 6 meses. La adenoiditis 
crónica se caracteriza por la persistencia de descarga retronasal , 
halitosis y congestión crónica nasal , estos síntomas también se asocian 
o son similares a los síntomas de la sinusitis crónica. La hiperplasia 
adenoidea obstructiva incluye una tríada de síntomas: obstrucción nasal , 
rinorrea posterior y voz hiponasal. 3·

6 

Las entidades infecciosas de las adenoides se pueden diagnosticar 
fácilmente con la historia clínica y un examen físico completo .2 

El examen clínico suele incluir la rinoscopia anterior y posterior,7 esta 
última es usualmente imposible de realizar en niños. El método más 
comúnmente empleado es la palpación de la nasofaringe para valorar el 
grado de obstrucción , esto es cuestionable ya que a menudo el dedo 
explorador solo llega a la bóveda de la nasofaringe detrás del vómer lo 
que impide valorar el tamaño del tejido linfoide y es difícil de realizar en 
un paciente preescolar y escolar poco cooperador. La información que 
se obtiene es incompleta e imprecisa y además que esta manipulación 
puede provoca alteraciones psicológicas.8 La endoscopia es un método 
más preciso para identificar si las adenoides son obstructivas , sin 
embargo por la gran cooperación requerida por parte del paciente . es 
prácticamente imposible realizarla en niños, sobre todo en menores de 4 
años. 7 

La evaluación clínica aislada puede ser errónea ,9 por lo que en caso de 
duda diagnóstica se recurre a la evaluación radiológica para decid ir la 
adenoidectomía. 9 Tales métodos han sido la radiografía lateral de cuello , 
la tomografía lineal , la tomografía axial , y resonancia magnética 
demostrando que las tres últimas son técnicas caras , no útiles y que no 
muestran mayor beneficio que la radiografía lateral. 8

·
9 
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Varios otorri nolaringólogos y pedíatras sostienen que los métodos 
clínicos empleados para estimar el volumen del tejido linfoide 
nasofaríngeo en los niños, en muchas ocasiones es problemática e 
insatisfactoria .10 

Dentro de los hallazgos de la exploración adenoidea se describe a las 
adenoides como pequeñas o hipertróficas, aunque en algunos intentos 
más prácticos por caracterizarla en la exploración instrumentada se 
clasifica como normal , discretamente aumentada de tamaño , 
moderadamente aumentada de tamaño o severamente aumentada de 
tamaño. 8

·
10 

El método diagnóstico auxiliar en estos casos es la radiog rafía lateral de 
cuello en hiperextensión e inspiración. La radiografía lateral de cuello 
provee de una excelente proyección de las adenoides, tiene una 
sensibi lidad de 60% es utilizada para predecir el grado de obstrucción de 
la vía aérea y la cuantificación del tejido linfoide.8 9 Diversos estudios 
coinciden en que la información obten ida por la radiografía de la 
nasofaringe es usualmente más completa y precisa que la obtenida por 
otros métodos radiológicos , tales como la tomografía y la resonancia 
magnética . 7·

11 

Desde 1946 se han descrito técnicas radiológicas más precisas , sin 
embargo ninguna de estas ha sido aceptada para su aplicación habitual. 
En la práctica diaria no ha sido tan popular porque la interpretación de 
las radiogra fías varía de un autor a otro con divergencias de opinión , 
además algunas de estas técnicas son imprácticas , costosas , 
indisponibles en muchos hospitales, ocupan demasiado tiempo para la 
interpretación y no expresan el espesor máximo de los tejidos blandos de 
la nasofaringe. 8

·
10

-
16 Por otro lado, los límites normales del tamaño de las 

adenoides y el criterio objetivo para el diagnóstico de crecimiento 
patológico es diverso .7·

10 Es por esta razón que solo el 2.5% de los 
cirujanos ut iliza la radiografía para el diagnóstico 9 

El radio adenoideo-nasofaríngeo fue descrito por Fujioka en 197917 como 
un método útil y fácil que expresa el tamaño de la adenoides y de la vía 
aérea nasofaríngea. 9

·
17

·
18 Se considera la medición adenoidea como la 

distancia del punto de máxima convexidad de la opacidad adenoidea a lo 
largo del margen anterior del basioccipucio , la medición nasofaríngea N 
es la distancia entre el borde posterior del paladar duro y el borde 

C) 



anteroinferior de la sincondrosis esfenobasioccipital. El radio 
nasofaríngeo adenoideo se obtiene dividiendo las mediciones anteriores 
(anexo 1). 17 

La determinación del radio nasofaríngeo adenoideo sido llevada a cabo 
por algunos investigadores , los cuales encontraron una especificidad 
mayor al 78% , y una especificidad mayor del 90% para la patología 
adenoidea, sin embargo, la correlación se rea lizó con la evaluación 
clínica de la patología adenoidea.9·

18 
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OBJETIVO DE ESTUDIO 

OBJETIVO GENERAL 

Identificar la sensibilidad , especificidad y valores predictivos de los 
hallazgos radiológicos de nasofaringe para la patología adenoidea 
(adenoiditis crón ica e hiperplasia adenoidea obstructiva ) en pacientes 
pediátricos con la utilización de la radiografía lateral de cuello con la 
técnica modifi cada de Fujioka .17 
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MATERIAL Y METODOS 

Universo de Trabajo. 
Aceptaron part icipar 99 pacientes con patología adenoidea con edad 
media 6 años (O.E. de 3 años), 33 pacientes del sexo femen ino (32 .2%) 
y 66 pacientes del sexo masculino (65.3%), y que cumplieron los criterios 
de inclusión con carta de consentimiento informado firmada por el padre 
o tutor (anexo 11 ) y candidatos a adenoidectom ía o adenoamigdalectom ía 
(respiración oral . ronquido nocturno y voz hiponasal)(anexo 111 ), ninguno 
con cuadro infeccioso agudo de vías respiratorias altas , sinusit is o 
desviación septal , con malformaciones facia les, cráneo-fac iales o labio 
paladar hendido , enfermedades sistémicas (di scrasias sanguíneas , 
cardiopatías , enfermedades de la colágena) , y alteraciones de los 
tiempos de coagulación que contra indiquen la cirugía. Se eliminaron del 
estudio a 12 pacientes que no completaron el protocolo de estudio y 
ninguno abandonó el estudio. 

METODOLOGIA 

Captación de pacientes y registro de información. 
Se captaron los pacientes de manera consecutiva con el diagnóstico 
clínico de patología adenoidea (adenoiditis crónica e hiperplasia 
adenoidea obstructiva), candidatos a adenoidectomía o 
adenoamigdalectomía con edades entre 3 a 16 años que acudieron al 
servicio de Otorrinolaringolog ía del Centro Médico Nacional "La Raza '. 

A cada paciente se les realizó historia clínica completa con el protocolo 
de estudio de patología adenoidea que se efectúa habitualmente. Una 
vez confirmado e l diagnóstico y de acuerdo a los criterios de inclusión. se 
le invitó a participar en el estud io. 

Realización de la radiografía . 
Cuando el paciente se incluyó al estudio , el investigador solicitó al 
servicio de Radiodiagnóstico la realización de la radiografía lateral de la 
nasofaringe que se solicita habitualmente como parte del protocolo de 
estudio , la cual se realizó por el técnico H.Z.G. capacitado en la técnica 
para realizar la radiografía de la nasofaringe estandarizada de acuerdo a 
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los criterios de la técnica modificada de Fujioka 17
, se colocó al paciente 

en posición de pie y con la cabeza fija con un cafalostato y orientada al 
plano horizontal de Frankfort. La exposición se realizó con 50-66 Kv y 8-
12 mA. El tiempo de exposición varió entre 0.4 - 0.6 seg undos 
dependiendo de la edad del paciente. La distancia del tubo al chasis fue 
de 1.80 m. La medición de la adenoides está representada por la 
distancia del punto máximo de la convexidad del borde adenoideo 
(anexo 1). 9 Se evaluó de forma ciega por el médico radiólogo el cuá l 
reportó el grado o presencia de obstrucción adenoidea de acuerdo a lo 
siguiente en las hojas de recolección radiológica (ver anexo IV): 

• Normal 0.499-0.621 media de 0.593+-0.0771 
• Moderadamente aumentado 0.652-0. 7 42 media de 0.680+-0.1028 
• Marcadamente aumentado 0.732-0.853 media de O. 726+-0 .10079 

Previo al estudio se determinó la concordancia inter e intraobservador de 
la evaluación de la radiografía por dos de los investigadores en 1 O 
sujetos. 

Determinación de la patología adenoidea. 
Después de la evaluación radiológica ya que los tres médicos 
otorrinolaringólogos no conocieron los resultados de la radiografía ; se le 
realizó al paciente el procedimiento quirúrgico para retirar la patología 
adenoidea (adenoiditis crónica e hiperplasia adenoidea obstructiva) 
mediante adenoidectomía o adenoamigdalectomía . Bajo anestesia 
general se vi sualizó directamente la nasofaringe con retractar de úvula y 
en caso necesario se utilizó el espejo y con palpación digital para 
determinar la presencia de patología adenoidea y se clasificó como: 

• Ausente: La ausencia de crecimiento patológico de tejido linfoide 
• Presente: Cuando existe crecimiento patológico de tejido linfoide 

que se describe como sigue: 
- Leve: apenas perceptibles . 
- Moderado: obstruye y ocupa la mitad de la nasofaringe. 
- Severo: obstruye completamente la nasofaringe, llegando 

hasta la coana o sobrepasándola 
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El proced imiento quirúrgico (ver procedimientos) se rea lizó por tres 
otorri nolari ngólogos, mismos que se estandarizaron para el reporte de 
los hallazgos quirúrgicos en 1 O pacientes asignados al azar para eva luar 
la presencia o no de la patología adenoidea en qu irófano al mismo 
tiempo , los cuáles no conocieron la interpretación radiológica. 

Recolección de los datos 
Los hallazgos fueron reportados en la hoja de concentrac ión de datos 
general (anexo IV) y se procesaron. 

PROCEDIMIENTOS 

Realización de la radiografía . 
El paciente ingresó a la sala de rayos X previa valoración por el Servicio 
de Otorrinolaringología y la autorización del padre o tutor, donde se le 
realizó la radiografía de nasofaringe por el técnico H.Z.G., mismo que 
colocó al paciente en posición de pie y con la cabeza fija con un 
céfalostato y orientada al plano orientado al plano horizontal de 
Frankfort. La exposición fue realizada con 50-66 Kv y 8-12 mA El tiempo 
de exposición varió entre 0.4 - 0.6 segundos dependiendo de la edad del 
paciente. La distancia del tubo al chasis fue de 1.80m, misma que realizó 
en todos los pacientes .9 El técnico y el radiólogo evaluaron el estudio en 
el equipo de red de imagen . 

La evaluación radiológica se realizó de la siguiente manera : 
La medición de la presencia de patología adenoidea (A), representa la 
distancia de l punto de máxima convexidad de la opacidad adenoidea a la 
línea (B) a lo largo del margen anterior del basioccipucio . La medición 
nasofaríngea N es la distancia entre el borde posterior del paladar duro 
(P) y el borde anteroinferior de la sincondrosis esfenobasioccipital (S), 
cuando la sincondrosis no se visualizó claramente , el punto S se 
determinó como el punto en el borde anterior del basioccipucio que es 
cercano a la intersección de las líneas A y B. Esta fue desarrollada en 
base a que es más fácil su visualización que la marca origina l de Fuj ioka 
del punto de la intersección del borde posterior de la lámina pterigoidea y 
el basioccipucio. El radio nasofaríngeo adenoideo (NA) se obtuvo 
dividiendo la medición de A por el valor de N. Todas las mediciones 
fueron real izadas con un caliper con+/- 0.1 mm (anexo 1). 9

·
17 El reporte de 
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los hallazgos se real izó de acuerdo a la literatura ya documentada (ver 
anexos IV;VVI ). 

Determinación de la presencia de la patología adenoidea y 
procedimiento quirúrgico. 
Después el médico otorrinolaringólogo programó la cirug ía y realizó el 
procedimiento quirúrgico bajo anestesia general para la evalu ación de la 
cavidad nasofaringea por tres cirujanos de otorrino lari ngología 
previamente capacitados o estandarizados , que determinaron la 
existencia o no de patología adenoidea , se repo rta ron los hallazgos 
como sigue: 

• Ausente: La ausencia de crecimiento patológico de tejido linfoide 
• Presente: Cuando existe crecimiento patológico de tejido linfoide 

que se describe como sigue: 
- Leve: apenas perceptibles . 
- Moderado: obstruye y ocupa la mitad de la nasofaringe. 
- Severo: obstruye completamente la nasofaringe, llegando 

hasta la coana o sobrepasándola 

Con el paciente bajo posición de decúbito dorsal en la sala quirúrgica , 
bajo efectos de anestesia general , con intubación orotraquea l y poyo 
mecánico vent il atorio , se cubrieron con campos estériles al paciente , 
dejando descubierta la cavidad oral. Luego se introdujo en la cavidad 
oral un abrebocas metálico de Mclvor el cual deprimió la lengua y 
permitió la vi sib ilidad de la orofaringe , con palpación digital y retracción 
de la úvula con un elevador de Lob (se determinó la presencia de 
patología adenoidea y se clasificó como: ausente o presente ), se 
introdujo una ca nastilla de La Force. Inicialmente se rea lizó hemostasia 
con una gasa al introducirla a la nasofaringe con unas pinzas curvas . Se 
dejaron pasar unos minutos y se retiró la gasa . Nuevamente se retrajo la 
úvula con el elevador, y se tomó el tejido de la pared posterior de la 

. nasofaringe con unas pinzas de Allis y se colocó un punto en X con 
: sutura absorbib le (catgut 2-0 ). Se completó la hemostasia con un 

coagulador eléctr ico. La resección adenoidea también se realizó con 
electrocaute ri o monopolar de punta plana , cauterizando todo el tej ido 
adenoideo. 2 3 El médico otorrinolaringólogo reportó los hallazgos 
quirúrgicos en las hojas de reco lección de datos quirúrgica (anexo VI ). 
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Análisis Estadístico 

Se realizó estadística descriptiva con medidas de tendencia central y de 
dispersión de acuerdo a la distribución de los datos. También estadísti ca 
inferencia! con la util ización de una tabla de 2x2 , y 3x2 calculando la 
sensibilidad . especificidad y valores predictivos positivo y negativo . Así 
como el coeficiente de correlación de Spearman o Pearson y Kappa para 
la concordancia intra- e interobservador considerando como significativo 
una p igual o menor a 0.05. 

Sensibilidad= a/a+b+c+d 
Especificidad= d/b+d 
Falsos positivos=b/b+d 
Falsos negativos=c/a+c 
Exactitud= (a+d )/(a+b+c+d ) 
Valor predictivo positivo= a/a+b 
Valor predictivo negativo= d/c+d 
Razón de verosimilitud positiva= sensibilidad/1-especificidad 
Razón de verosimilitud negativa=1-sensibidad/especificidad 
Se calcularon los intervalos de confianza al 95% para cada criterio de 
validez (sensibilidad y especificidad ) y las razones de verosimilitud 
positivos y negativos . 
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RESULTADOS 

Características de los pacientes. 
En el Servicio de Otorrinolaringología del Hospita l General Centro 
Médico "La Raza ", durante el periodo de agosto 2003 a enero 2004 se 
ingresaron 99 pacientes con diagnóstico de patología adenoidea 
(adenoiditis crónica e hiperp lasia adenoidea obstructiva) en pacientes 
pediátricos con edad media 6 años (O.E. de 3 años), 7 pacientes con 
evolución de la enfermedad menor de 1 año (6.9%), 26 con evolución de 
1-5 años (25.7%) , y 5 con evolución de 5 a 10 años (4.9%), 33 pacientes 
del sexo femenino (32.2%) y 66 pacientes del sexo mascu lino (65 3%) 
(ver gráfica 1 ). 

Grafica l. Porcentaje de sexo en 99 pacientes con patología 
adenoidea del Hospital General Centro Médico la "Raza ". 

SEXO 

femen ino mascul ino 1 
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Hallazgos quirúrgicos. 
Se realizaron 99 procedim ientos quirúrgicos. de adenoamigdalectomía , 
encontrándose en 90 pacientes la presencia de pato logía adenoidea 
(89 .1 %) , y en 9 ausente (8.9%). En 38 pacientes la severidad de la 
patología adenoidea fue (34.2%), moderada en 37 (33.3%), y en 15 
severa (13 .5%) (ver gráfica 11) 

Gráfica 11. Porcentaje de la presencia de patología adenoidea 
en 99 pac ientes con cirugía de adenoamigdalectomia en el 
Hospital General Centro Médico " La Raza " . 

PATOLOGIA ADENOIDEA 

PRESENTE AUSE NTE 1 

Hallazgos radiológicos. . 
En la evaluación radiológica estandarizada con la técnica de Fujioka 17 de 
acuerdo a la severidad se observaron 44 pacientes con pato logía 
adenoidea de tamaño normal (43 .5%), 29 pacientes con moderado 
crecimiento (28 . 7% ) y 26 pacientes con severo crecimiento (25. 7% ). 

Evaluación radiológica-quirúrgica . 
La evaluación de la patología adenoidea con la radiografía fue 
concordante con los hallazgos quirúrgicos en 52 pacientes (514%), en 6 
no se encontró tejido adenoideo ni en la radiografía ni en la cirugía 
(5.9%), en 38 pacientes con patología adenoidea se observó un tejido 
normal radiográficamente que en la cirugía se determinó como presente 
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(37.6%) y se identifico como presente en 3 pacientes radiog ráficamente 
(2.9%) pero ausente en la cirugía (ver tabla 1). 

Tabla l. Hallazgos de la presencia de patología adenoidea evaluada tanto 
radiológica como quirúrgicamente en 99 pacientes en el Hospital General 
Centro Médico " La Raza". 

Hallazgos radiológicos Hallazgos quirúrgicos 
1 

presente Ausente 
Presente 52 3 55 
Ausente 38 6 44 

90 9 99 

Se observó además que en 6 pacientes con tamaño adenoideo que 
concuerdan con la ausencia en la cirugía fue de 6 pacientes (5 9%), la 
severidad del crecimiento rad io lógico que concuerda con 38 pacientes 
con presencia de tejido adenoideo normal por radiografía se confirmó en 
la cirugía (37.62%), 1 con moderado crecimiento pero ausente en la 
cirugía (0.99%)en 28 pacientes con moderado crecimiento y estuvo 
presente en la cirugía (27.7%), 2 pacientes con marcado crecimiento 
radiológico pero ausente en la cirugía (1.9%) y a 24 con marcado 
crecimiento y estuvo presente en la cirugía (23.7%), (ver tabla 11 ). 

Tabla 11. Hallazgos de la presencia de patología adenoidea (de acuerdo a la severidad) 
evaluada tanto radiológica como quirúrgicamente en 99 pacientes en el Hospital 
General Centro Médico " La Raza ". 

Grado de crecimiento del Hallazgos quirúrgicos 1 

tejido adenoideo por presente ausente 
radiogra fí a lateral de cuello 

Normal 1 6 38 44 
Moderadamente aumentado 1 28 29 
Marcadamente aumentado 2 24 26 

1 9 90 99 
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Evaluación de la presencia o ausencia de patología adenoidea. 
Al analizar los datos en una tabla de 2 por 2 (ver tabla 1) de los hallazgos 
de la radiografía latera l realizada con la técnica modificada de Fujioka 17 

en tejido adenoideo ausente o presente y como estándar de oro el 
hallazgo quirúrgico en ausente o presente encontramos un a sensibilidad 
de 0.57 (57%) con IC 95% (0.47 a 0.67), la especificidad de 0.66 (66%) 
(0.57 a 0.75 ), un valor falso positivo de 0.33 (33%) y falso negativo de 
0.42 (42%). un valor predictivo positivo de 0.94 , un valor predictivo 
negativo de 0.13 . con una prevalencia de la enfermedad de 0.90 , la 
exactitud de 0. 58 , la razón de verosi mil itud positiva de 1.68 y la razón de 
verosimilitud negativa de 0.65. 

Evaluación de la severidad de la patología adenoidea. 
Al analizar los datos en una tabla de 2 por 3 (ver tabla 11 ) al evaluar los 
hallazgos de la radiografía lateral realizada con la técnica modificada de 
Fujioka 17 de acuerdo a la severidad del tejido adenoideo y como 
estándar el hallazgo quirúrgico en ausente o presente al evaluar a los 
sujetos que se identificaron con la radiografía como : normales 
encontramos una sensibilidad de 0.66 (66%) con IC (0.57 a 0.75), 
especificidad de 0.57 (57%) con (0.47 a 0.67), falsos positivos de 0.42 
(42%) y falsos negativos de 0.33 (33%); en los que se identificó como 
moderadamente aumentado con la radiografía encontramos una 
sensibilidad de O. 77 (77%) con IC (0.69 a 0.85) , especificidad de 0.26 
(26%) con IC (0. 17 a 0.35), falsos positivos de 0.73 (73%) y falsos 
negativos de 0.22 (22%); para marcadamente aumentado la sensibilidad 
fue de 1 (100%) , especificidad del O (0%), falsos positivos de 1 (100%), y 
falsos negativos de O (0% ). 

Evaluación de la concordancia. 
La concordancia entre los observadores en la evaluación quirúrgica fue 
casi perfecta (Kappa de 0.80) , entre los observadores en la evaluación 
rad iográfica fue sustancial (Kappa 0.66) e intra _observadores también 
sustancial (Kappa de 0.58 ). 
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Imagen 1. Muestra la medic ión radiológica de un pac iente masculino de 6 años 
de edad con marcado aumento de tejido adenoideo con un índice de Fujioka de 
0.84 
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DISCUSION 

El propósito de éste estudio fue identificar la sensibilidad , especific idad y 
valores predictivos de los hallazgos radiológicos de nasofaringe para la 
patología adenoidea (adenoiditis crónica e hiperplasia adenoidea 
obstructiva ) en pacientes pediátricos con la uti lización de la radiografía 
lateral de cuello con la técnica modificada de Fujioka. 17 

Características de los pacientes. 
En el Servi cio de Otorrinolaringolog ía del Hospital General Centro 
Médico "La Raza '', durante el periodo de agosto 2003 a enero 2004 se 
ingresaron 99 pacientes con diagnóstico de patología adenoidea 
(adenoiditis crónica e hiperplasia adenoidea obstructiva ) en pacientes 
pediátricos con edad media 6 años (O.E. de 3 años), 7 pacientes con 
evolución de la enfermedad menor de 1 año (6.9%), 26 con evolución de 
1-5 años (25.7%), y 5 con evolución de 5 a 10 años (4.9%), 33 pacientes 
del sexo femenino (32.2%) y 66 pacientes del sexo masculino (65.3%). 
Estas caracterís ticas de la población fueron simi lares a las reportadas 
por Elwany (1987)9 durante su evaluación radiológica para la patología 
adenoidea. 

En este estudio la presencia de patología adenoidea se encontró en 90 
pacientes (89.1 % ), que correspondieron a una edad media de 6 años 
(O.E. 3), la presencia de la patología adenoidea se reporta de los 6 
meses 12 a los 2 años de edad ,22 pero con mayor crecimiento entre los 4 y 
6 años de edad , 23 que concuerda con nuestros h.allazgos. 

Se encontró en 90 pacientes la presencia de patología adenoidea 
evaluada con la radiografía lateral de cuello realizada con la técnica 
modificada de Fujioka , 17 de los cuales 52 de estos pacientes presentaron 
patología adenoidea 90%, una sensibilidad de 0.57 (57%), especificidad 
de 0.66 (66%), falsos positivos de 0.33 (33%) y falsos negativos de 0.42 
(42%). Elwany9 reportó en 100 pacientes la presencia de patología 
adenoidea en un 94%, con un 2% de falsos positivos , resultados 
similares a los obtenidos en este estudio . 

En el estudio realizado por Paradise, 18 en la evaluación radiológica y 
como estándar la evaluación clínica (respiración oral y voz nasal) , 



encontró una sensibi lidad de 0.87 (87%) +/- 0.05 en su IC 95% y una 
especificidad de 0.90 (90%)+/- 0.1 O en su IC 95%, sin embargo en este 
estud io al utilizar la evaluación quirúrgica como estándar la sensibilidad 
fue menor (60% ). 

Un radio mayor de 0.73 puede ser considerado como indicador de 
creci miento patológico en los niños de 2 a 12 años según Elwany9

, este 
va lor se obtuvo con la evaluación util izando el estándar de oro 
encontraron una sensibilidad de 0.31 (31 %), y una especificidad de 0.85 
(85%). El radio adenoideo-nasofaríngeo corre lacionado con la clínica y el 
peso, mejora la valoración de la eval uación radiológica ,9 los resultados 
son altamente re producibles y validos confirmados por Fujioka, 17 que en 
nuestros datos se demostró que fueron reproducib les con kappa de (0 .58 
a 0.66). 

Paradise 18 encontró una buena correlación en relación a las mediciones 
de rangos de moderado y marcado aumento rea lizadas con el radio de 
Fujioka, 17 no as í con las mediciones normales, hallazgos similares 
observamos en nuestro estudio en el que la sensibilidad (66%) fue 
menor en los normales comparada con las mediciones de 
moderadamente aumentada (77%) y marcadamente aumentada ( 100% ). 

En este estud io se propuso la radiografía lateral de cuello realizada con 
la técn ica modificada de Fuj ioka , 17 para rea lizar una medición más 
objetiva de la evaluación del tamaño adeno ideo con los hallazgos 
quirúrgicos, debido a que no existen reportes similares al nuestro, para 
evaluar la sensibilidad , especificidad y valores predictivos de los 
hallazgos radiológicos de nasofaringe para la patolog ía adenoidea 
(adenoiditis crón ica e hiperplasia adenoidea obstruct iva) en pacientes 
pediátricos y de acuerdo a los resultados encontrados en este estudio 
sugerimos util izarla en la evaluación de la patología adenoidea en el 
Hospital General Centro Médico Nacional "La Raza". 



CONCLUSIONES 

La utilización de la radiografía lateral de cuello con la técnica modificada 
de Fujioka 17 para la evaluación de la patología adenoidea (adenoiditis 
crónica e hiperplasia adenoidea obstructiva) en pacientes pediátricos 
utilizando como estándar la evaluación de los hal lazgos quirúrgicos 
mostró una sensibilidad de 0.57 (57%) con IC 95% (0.47 a 0.67 ), la 
especificidad de 0.66 (66%) (0.57 a 0.75), un valor falso positivo de 0.33 
(33%) y fa lso negativo de 0.42 (42%), un valor predictivo positivo de 
0.94 , un valor predictivo negativo de 0.13 , con una prevalencia de la 
enfermedad de 0.90, la exactitud de 0.58, la razón de verosim ilitud 
positiva de 1.68 y la razón de verosim ilitud negativa de 0.65. 
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ANEXO l. TECNICA DE MEDICION RADIOLOGICA MODIFICADA DE 
FUJ IOKA. 9 

(A) , representa la distancia del punto de máxima convexidad de la 
opacidad adenoidea a la línea 

(8) línea margen anterior del basioccipucio. 

(N) es la distancia entre el borde posterior del paladar duro (P) y el borde 
anteroinferior de la sincondrosis esfenobasioccipital (S). 

El radio nasofaríngeo adenoideo (NA) se obtiene dividiendo la med ición 
de A por el valor de N. 

27 



ANEXO 11. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTIVOS 
HALLAZGOS RA DIOLOGICOS DE NASOFARINGE PARA LA 
AD ENOIDEA (ADENOIDITIS CRON ICA E HIPERPLASIA 
OBSTRUCTIVA) EN PACIENTES PEDIATRICOS. 

DE LOS 
PATOLOGIA 
ADEN OIDEA 

REGISTRO ANTE EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION CON EL NO. 2003-
691-0054. INVESTIGADOR: ORA Bertha Beatriz Montaña Velázquez 

Se me ha pedido participar en la investigación que se esta realizand o en el HG CMN 
"La Raza", en pacientes con diagnóstico de crecimiento de las anginas , a los cuales 
se les va lorará por med io de radiografía lateral de cuello con una técnica modificada , 
con la cua l med irán el grado de afectación de la enfermedad y que habitualmente se 
solicita como parte del protocolo de estudio de esta enfermedad que padece mi 
familiar del cual soy responsable . 

Procedimiento de l estudio: todos los pacientes con diagnóstico de obstrucción 
adenoidea candidatos al procedimiento quirúrg ico serán valorados con una 
radiografía lateral de cuello , cuya dosis de radiación es mínima la cual provee de 
efectos secundarios cuya probabilidad de presentación es remota o inexistente 
(ejemplo de estos las alteraciones de herencia y la prod ucción de cáncer) sin 
embargo, son parte del protocolo habitual para su enfermedad , y permitirnos realizar 
un mejor diag nóst ico de esta enfermedad . 

Yo comprendo que el riesgo para mi familiar es mínimo al realizar dicho estudio . El 
beneficio que obtend ré al participar en el protocolo es mejorar la valoración de mi 
familiar y así darle un tratamiento oportuno y adecuado . Entiendo que no pagaré por 
partic ipa r en este estudio , y que no recibiré ninguna compensación moneta ria por la 
participación de l estudio. 

Mi identidad será mantenida en forma confidencial conforme lo que señala la ley. Se 
me ha explicado que la participación de este estudio es volu ntaria, tengo derecho a 
quE? me resuelvan las dudas que tenga y a retirarme del estudio en cualquier 
momento y no habrá repercus iones sobre la atención que mi representado o hijo 
recibe en el instituto . 

Nombre con letra de molde del padre o tutor y firma _ ______ _ 
Investigador ______ _ 
Testigo Testigo ______ ___ _ 
Fecha ________ _ 
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ANEXO 111. CRITERIOS DE ADENOIDECTOMIA Y AMIGDALECTOMIA 

-Hiperplasia adenoidea 

• Adenoiditis crónica que se manifiesta con infecciones 
nasos inusales cónicos . 

• Producen las siguientes manifestaciones como respiración oral 
nocturna , elevación del labio superior, alteraciones del macizo 
centrofacia l. paladar ojival e hipodesarrollo, prominencia dental del 
maxila r superior "facies adenoidea",. 

Organización Mundial de la Salud. 
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ANEXO IV. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS RADIOLOGICA 

Fecha -----

Nombre 
---------------~ 

No. Afi liación -------

Dirección -------------- ----------

Teléfono - --------

Padre o tutor -----------------

Edad - - Sexo M ( ) F ( ) 

HALLAZGOS RA DIOLOGICOS 

Norma l 0.499-0 .621 media de 0.593+-0.0771 9 

Moderadamente aumentado 0.652-0 .742 media de 0.680+-0.1028 
Marcadamente aumentado 0.732-0.853 media de 0.726+-0 .1007 

Nombre del Médico Radiólogo ___________ ____ _ 
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ANEXO V. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS GENERAL 

Fecha -----

Nombre -----------------

No. Afiliación -------

Dirección -------------------------

Teléfono ----------

Padre o tutor 
-----------------~ 

Edad -- Sexo M ( ) F ( ) 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS 

Normal 0.499-0.621 media de 0.593+-0.0771 9 
( ) 

Moderadamente aumentado 0.652-0.742 media de 0.680+-0.1028 ( ) 
Marcadamente aumentado 0.732-0.853 media de 0.726+-0.1007 ( ) 

Nombre del Médico Radiólogo _______________ _ 

HALLAZGOS QU IRURGICOS 

Patología adenoidea (Adenoiditis crónica , hiperplasia adenoidea 
obstructiva ) 

• Ausente ( ) 
• Presente 

o Leve apenas perceptibles. ( ) 
o Moderada obstruye y ocupa la mitad de la nasofaringe ( ) 
o Severa: obstruye completamente la nasofaringe, llegando hasta la coana 

o sobrepasándola ( ) 

Nombre del Méd ico Otorrinolaringólogo ____________ _ 
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ANEXO VI. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS QUIRURGICA 

Fecha -----

Nombre 
----------------~ 

No. Afiliación -------

Dirección ----------------------- --

Teléfono ----------

Padre o tutor 
-----------------~ 

Edad --- Sexo M ( ) F ( ) 

Tiempo de evolución ______________ _ 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

Patología adenoidea (Adenoiditis crónica , hiperplasia adenoidea 
obstructiva) 

• Ausente ( ) 
• Presente ( ) 

e Leve apenas perceptibles . ( ) 
e Moderada obstruye y ocupa la mitad de la nasofaringe ( ) 
e Severa: obstruye completamente la nasofaringe, llegando hasta la 

coana o sobrepasándola ( ) 

Nombre del Médico Otorrinolaringólogo ____________ _ 
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