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RESUMEN

Objetivo: La hipertrofia adenoidea es un una patologia cuya repercusion mas
severa es la obstruccion de la via aérea nasofaringea, con graves consecuencias
de malformaciones dento-esqueléticas. El objetivo del estudio fue determinar el
volumen de la via aérea nasofaringea en pacientes con diferentes grados de

hipertrofia adenoidea.

Material y método: Se realizd un estudio retrospectivo, se seleccionaron 125
tomografias computarizadas de haz cénico de pacientes pediatricos de 8 a 12
anos de edad obtenidas en la base de datos del 2014 al 2017 de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres. Se utilizd el software
Romexis 3.6.0 (PlanMeca®, Finlandia); para realizar el diagnostico y determinar
el grado de hipertrofia (grado 1= sano, grado 2=leve, grado 3=moderado y grado
4= severo) se utilizaron los métodos descritos por Fujioka M, et al. (1979), Caylakli
F, et al. (2009), Parkish SR, et al. (2006) y Major MP, et al. (2014), los grados 2, 3
y 4 fueron considerados como patoldgicos; para determinar el volumen de la via
aérea nasofaringea se utilizaron las herramientas del mismo software utilizando
los limites descritos por Kyung-Min Oh, et al. (2013) y Aboudara C, et al.(2009).

Resultados: La hipertrofia grado 1 estuvo constituida por el 44%, el grado 2 en el
36.8%, el grado 3 en el 13.6% y el grado 4 en el 5.6%; constituyendo finalmente
una prevalencia de hipertrofia adenoidea patolégica del 56%. Las medias de los
volumenes de la via aérea nasofaringea fueron de 4.985, 3.375, 2.154 y 0.944
cm? para los grados 1, 2, 3 y 4 respectivamente.

Conclusion: Existe una alta prevalencia de hipertrofia adenoidea patologica
(56%), el volumen de la via aérea nasofaringea tiende a disminuir conforme a la

severidad de la hipertrofia adenoidea.

Palabras claves: Hipertrofia adenoidea, nasofaringe, tomografia computarizada
de haz cénico.



ABSTRACT

Obvjetive: Adenoidal hypertrophy is a pathology whose most severe repercussion
is the obstruction of the nasopharyngeal airway, with serious consequences of
dento-skeletal malformations. The objective of the study was to determine the
volume of the nasopharyngeal airway in patients with different degrees of
adenoidal hypertrophy.

Materials and methods: A retrospective study was carried out, 125 cone-beam
computed tomographies of pediatric patients from 8 to 12 years of age were
selected obtained in the database from 2014 to 2017 of the Dentistry faculty of the
University of San Martin de Porres. Romexis 3.6.0 software (PlanMeca®, Finland);
was used to diagnose and determine the degree of hypertrophy (grade 1 =
healthy, grade 2 = mild, grade 3 = moderate and grade 4 = severe) the described
methods were used by Fujioka M, et al. (1979), Caylakli F, et al. (2009), Parkish
SR, et al. (2006) and Major MP, et al. (2014), grades 2, 3 and 4 were considered
pathological; To determine the volume of the nasopharyngeal, the same software
tools were used, using the limits described by Kyung-Min Oh, et al. (2013) and
Aboudara C, et al. (2009).

Results: Grade 1 hypertrophy was constituted by 44%, grade 2 in 36.8%, grade 3
in 13.6% and grade 4 in 5.6%,; finally constituting a 56% prevalence of pathological
adenoidal hypertrophy. The averages of nasopharyngeal airway volumes were
4,985, 3,375, 2,154 and 9,444 cm3 for grades 1, 2, 3 and 4 respectively.
Conclusion: There is a high prevalence of pathological adenoidal hypertrophy
(56%), the volume of the The nasopharyngeal airway tends to decrease according
to the severity of the adenoidal hypertrophy.

Key words: Adenoid hypertrophy, nasopharynx, cone beam computed
tomography.



I. INTRODUCCION

La via aérea nasofaringea o nasofaringe es la cavidad aérea que junto a la
orofaringe y la laringofaringe constituyen la via aérea superior, se localiza por
encima del paladar blando y por detras de la cavidad nasal; estd delimitada por
estructuras como la base de craneo, la mucosa del musculo faringeo, las
aberturas de las trompas de eustaquio, la porcién posterior de los cornetes
inferiores, las eminencias de los torus tubarius, la fosa de Rosenmiller, las
coanas, la mucosa del paladar blando y abundante tejido linfoide concentrado en
mayor cantidad en una estructura denominada amigdala adenoidea’. La adenoide
forma parte del anillo linfatico de Waldeyer, fue descrito por primera vez por
Meyer en 1868, citado por Caylakli F, et al (2009)?, se localiza en la pared
posterior de la nasofaringe® y es considerado un 6rgano inmunolégicamente
activo e importante en los primeros anos de vida, pues constituye la primera

barrera de defensa’'.

Durante el proceso de crecimiento y desarrollo en la edad temprana existen
grandes cambios en los diferentes sistemas y 6rganos, asi a nivel de la
nasofaringe existe un aumento en cantidad y tamafo de las células del tejido
linfoide, éste proceso de hipertrofia e hiperplasia ocasiona un aumento del tamafo
de la adenoide que se considera normal; sin embargo, cuando el crecimiento de
los tejidos linfoides se vuelven muy exagerados llegan a tener un gran tamano
que producen una obstruccibn mecanica del pasaje de flujo de aire
desarrollandose asi la patologia de la adenoide. La terminologia mas utilizada y
que ha tenido un mayor concenso es la de hipertrofia adenoidea, afecta a los

pacientes pediatricos en un rango aproximado de dos a quince afos de edad



momento en el que involuciona®, puede estar asociado a personas totalmente
sanas 0 asociadas a enfermedades infecciosas agudas y cronicas del tracto
respiratorio superior®; en la revision sistematica de Pereira L, et al. (2017)° se

menciona una prevalencia del 30.1% al 81.1%.

La obstruccion a nivel de la nasofaringe da como resultado un aumento de la
resistencia respiratoria  que conlleva al nifo a desarrollar mecanismos
compensatorios como la respiracion bucal®’. El mal habito de la respiracion bucal
trae consecuencias graves como las malformaciones dento-esqueléticas y los
transtornos del suefio, Sa de Lira A, et al. (2011)% demostraron en un estudio
observacional en radiografias cefalométricas que existe una disminucion
significativa del espacio de la nasofaringe por presencia de hipertrofia de
adenoides en pacientes con mordida abierta anterior en comparacion con
pacientes de mordida normal, ademas de éste hallazgo Garcia G. (2011)7
menciona otros signos y sintomas que incluye la presencia de la facies
adenoidea, hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular, estrechamiento de las
arcadas dentarias, apifamiento dentario severo, impactacidén de piezas dentarias,
mordida abierta anterior, apnea de suefio, cambios en la voz, ronquidos;
alteraciones que si persisten en la edad adulta tienen una repercusiéon en la
calidad de vida, puesto que los tratamientos correctivos tienen un elevado costo

que no permiten ser accesibles a la mayoria de pacientes.

Muchos pacientes pediatricos que son atendidos por los diversos especialistas de
odontologia, tienen como principal motivo de consulta la deformidad dentofacial

severa a consecuencia de la respiracion bucal; por ello es importante tener en



consideracion a la hipertrofia adenoidea como una patologia causal de alta
prevalencia y realizar la interconsulta al especialista. Es el otorrinolaringdlogo el
profesional que tiene la capacidad de realizar con exactitud el diagnéstico vy
determinar el grado de la hipertrofia adenoidea; pues muchas manifestaciones
clinicas sumado a un alto grado de hipertrofia determinaran el tratamiento

quirdrgico mediante la adenoidectomia38.

Para llegar al correcto diagnostico se debe realizar un examen clinico exahustivo,
pero ésta evaluacion no es determinante, debe incluir un complemento que son
los exdmenes por imagenes®. El examen considerado como “gold estandar’ para
el diagnéstico de la hipertrofia adenoidea es la rinofaringoscopia anterior o
posterior para realizar una visualizacién directa de todo el cavum faringeo'®''; en
éste examen se determina la presencia de la hipertrofia y el grado de obstruccién
que se evalua considerando la clasificacion propuesta por Parikh SR, et al.
(2006)'%l cual define 4 grados: Grado 1 (sano) como una hipertrofia normal,
grado 2 (leve), grado 3 (moderado) y grado 4 (severo), considerando a los tres
utlimos grados como patoldgicos'?; sin embargo éstos procedimientos resultan
muy incOmodos y dificil de realizar en los pacientes pediatricos, es por ello que se

han introducido diversos examenes por imagenes que no son invasivos.

Las radiografias 2D como la proyeccion de cavum faringeo o la radiografia
cefalométrica, recientemente validada con el fin de evaluar la adenoide*'3, se
han venido utilizando y en ellas se han desarrollado métodos como el de
Johannesson S, et al. (1969)'* que determinaron un grosor maximo de 15 mm de

tejido adenoideo, sin embargo estudios como el de Vogler RC, et al. (2000)"®



mediante resonancia magnética demostraron que dicho grosor puede variar y
considerarse normal hasta 23 mm; Por lo anterior se debe tener en cuenta que el
grosor o las medidas lineales no son datos fiables. Los métodos desarrollados
que tiene por objetivo evaluar la obstruccién en base a una relacién de medidas
son muchos mas certeros, Feres M, et al. (2014)'® describe algunos métodos de
relacion; en cuyos resultados muestra que el método de Fujioka M, et al.'’, que
evalua la presencia de hipertrofia en base a la relacion A/N, es el mas fiable con
un R? de 0.971 en correlacion con la nasofaringoscopia?; Caylakli F, et al. (2009)2
valida la relacién A/N en los cuatro grados de hipertrofia adenoidea; sin embargo
a todos éstos resultados se debe considerar que la gran limitacion de las
radiografias es la bidimensionalidad de las imagenes y como lo demostré Eslami
E, et al. (2017)'8 en su revisidn sistematica no es posible evaluar el volimen real

de la nasofaringe mediantes radiografias cefalométricas.

En la ultima decada del siglo anterior, se introdujo a las técnicas de diagnéstico
por imagenes la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC), examen que
permite una mejor evaluacion tridimensional de las estructuras dentales, 6seas y
blandas; a partir de ello se han desarrollado multiples softwares que han venido
evolucionando para obtener mejores herramientas de evaluacion. Farid M vy
Metwally N. (2010)'° realizaron un estudio donde demostraron la aplicabilidad de
la tomografia en la evaluacion de la hipertrofia de adenoides, encontrando ésta
patologia en el 87% de los pacientes que padecian respiracién bucal; Major M,
Witmans M, et al. (2014)2° realizaron un estudio con el objetivo de determinar la
confiabilidad y exactitud de la TCHC en el diagnéstico de los diversos grados de

hipertrofia adenoidea, obteniendo el resultado de una sensibilidad y especificidad



del 88% y 93% respectivamente; ese mismo afo en una revision sistematico de
Major M, Saltaji H, et al. (2014)° demuestran de que la tomografia es el estudio de
mayor sensibilidad y especificidad (92% y 97% respectivamente) en comparacion
a otras alternativas de la rinofaringoscopia; en los estudios de Pachéco-Pereira C,
et al. (2016)2"22 demuestran que la TCHC tienen alta confiabilidad (80%) en la
evaluacion de los cuatros grado de hipertrofia de adenoides pero teniendo en
consideracion el grado de experiencia de manejo de la TCHC y por ultimo es
importante mencionar que Oh KM, Kim MA, et al. (2013)2® validaron la relacién

A/N para determinar los grados de hipertrofia adenoidea en la TCHC.

Otro factor importante que se debe considerar en una TCHC, es la de evaluar la
permeabilidad de la nasofaringe, pues en ultima instancia es la disminucién del
volumen de la via aérea lo que produce la dificultad respiratoria y conduce a la
respiracion bucal al margen del grado de la hipertrofia; en uno de los primeros
intentos por realizar ésta evaluacién Tso H, et al. (2009)?* estim6 un area normal
de 90 mm? a 360mm? en cortes axiales tomograficos de la nasofaringe;
posteriormente y con mejores herramientas estudios como los de Oh KM, Jong
JS, etal. (2011)%> demuestran que es posible realizar la medicién volumétrica de
la nasofaringe considerando un promedio de 2954.89 +- 2122.92 mm?3 de un
volumen considerado normal, a pesar de que existen pequenas diferencias entre
los volumenes de acuerdo al patron esqueletal de los pacientes, éstas variaciones
no son estadisticamente significativas; en el 2013, éste mismo autor menciéno
que el tipo de forma de la nasofaringe si puede variar el volimen reconsiderando
una media normal de 2285,48 +- 719.62 mm?3; para Pachéco-Pereira C, Alsufyani

N, et al. (2017)2¢ un volumen normal de la nasofaringe debe estar en la media de



6990.91 +- 2845.48 mm3; Aboudara M, et al. (2009)?” considera una media normal

de 3667.8 +- 1414.3 mm3.

Como se observa en los antecedentes existen discrepancias en cuanto a los
valores del volumen de la nasofaringe, pero en lo que todos coinciden es en que
la TCHC es una herramienta ideal para evaluar la hipertrofia de adenoides y al
volumen de la nasofaringe; en la actualidad se van produciendo y mejorando las
herramientas disponibles, equipos tomograficos como el Promax 3D Mid
(PlanMeca®, Finlandia) disponibles en el Perd y como lo demuestran EzEldeen
M, et al. (2017)?® cada vez van teniendo menores dosis de radiacién efectiva
llegando incluso a tener valores de 24uSv similares al de una radiografia
panoramica. En éste contexto los pacientes pediatricos, que acuden a la clinica
de odontologia de la Universidad de San Martin de Porres u otros centros con
equipos de similares caracteristicas, tienen la posibilidad de que se pueda realizar
una evaluacion tomogréfica de las vias aéreas y ayudar en el diagndstico de la

hipertrofia adenoidea para su respectiva interconsulta.

Por ende la presente investigacion en el contexto actual tiene diversos aportes: A
nivel social, permite que todos los pacientes pediatricos que se hayan tomado
examenes tomograficos por otros motivos, se les pueda realizar una mejor
evaluacion tomografica de la nasofaringe y establecer un diagnostico de
hipertrofia adenoidea. A nivel clinico-practico, se puede utilizar a la TCHC como
instrumento de diagnostico del grado de hipertrofia adenoidea, asi como
determinar el volumen de la nasofaringe e informar al paciente oportunamente

para realizar la interconsulta respectiva a la parte médica; se pueden establecer



protocolos de estudios y de trabajo con las diversas especialidades odontoldgicas
y meédicas. A nivel teodrico o cientifico, se aportan datos numéricos como los
volumenes aéreos de la nasofaringe en los cuatro grados de hipertrofia
adenoidea; asi también se muestra la utilidad de las herramientas del software
tomografico Romexis en la evaluacion el diagnéstico de hipertrofia adenoidea, el
grado de ésta y la determinacién del volumen de la nasofaringe. El presente

estudio tuvo por objetivos:

Objetivo general
Determinar el volumen de la via aérea nasofaringe en pacientes de 8 a 12 afos

con diferentes grados de hipertrofia adenoidea.

Objetivos especificos

e Determinar los grados de hipertrofia adenoidea en las tomografias
computarizadas de haz conico.

e Determinar el volumen de la via aérea nosaforingea en las tomografias
computarizadas de haz conico segun el grado de hipertrofia adenoidea.

e Determinar el volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con
hipertrofia adenoidea grado 1 en las tomografias computarizadas de haz
cénico segun edad y sexo.

e Determinar el volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con
hipertrofia adenoidea grado 2 en las tomografias computarizadas de haz

conico segun edad y sexo.



Determinar el volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con
hipertrofia adenoidea grado 3 en las tomografias computarizadas de haz
cénico segun edad y sexo.

Determinar el volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con
hipertrofia adenoidea grado 4 en las tomografias computarizadas de haz

conico segun edad y sexo.



Il. MATERIAL Y METODOS

2.1 Diseio metodoldgico

El presente trabajo de investigacion presentd un disefio metodoldgico:
Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

OBSERVACIONAL: Se obtuvo los datos tal y como estan registrados en los
volumenes tomogréaficos en la base de datos del servicio de Radiologia de la
facultad de Odontologia de la USMP.

DESCRIPTIVO: Se recolecté la informacién y se evaluaron las variables sin
ningun tipo de intervencion.

RETROSPECTIVO: La informacién de los volumenes tomograficos se encuentra
en una base de datos ya establecida y el analisis se realizé en el momento de
analizarlas.

TRANSVERSAL: La evaluacién de los volumenes tomograficos se realiz6 en un

solo tiempo.

2.2 Diseno Muestral

2.2.1 Poblacion

Estuvo conformada 1100 tomografias computarizadas de haz cénicos de los
pacientes que acudieron al servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial de la
facultad de Odontolégia de la Universidad San Martin de Porre durante los anos
2014 al 2017.

2.2.2 Muestra

Estuvo conformada por 125 tomografias computarizadas de haz cénicos de los
pacientes entre 8 y 12 afos que acudieron al servicio de Radiologia Bucal y

Maxilofacial de la facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin de



Porres durante los anos 2014 a 2017 y que cumplan con los criterios de
seleccion.
2.2.3 Tipo de muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.

2.2.4 Tamano de muestra
El tamafo muestral se realiz6 mediante la formula para estimar proporcién de una
poblacion finita utilizando la calculadora en Excel de Fisterra.com (Disponible en:

https://www.fisterra.com/mbe/investiga/9muestras/9muestras2.asp).

Para el célculo del tamafio muestral se considero la totalidad de las tomografias
volumétricas obtenidas a pacientes de 8 a 12 afos, durante el afio 2014-2017
(180 volumenes tomograficos):

Total de la poblacion (N) =180 (tomografias de nifios entre 8 y 12 afnos)

Nivel de confianza o seguridad (1-a) =95%

Precision (d) =5%

Proporcidén = 60% (prevalencia de hipertrofia adenoidea)

N*Zip*q
5=
d**(N-1)+Z2*p*q

Tamano minimo muestral (n) = 113. Se consideraron todas las tomografias
disponibles que cumplieran los criterios de seleccién, que hicieron un total de 125.

2.2.5 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion
-Volumenes tomogréficos de pacientes pediatricos en el rango de 8 a 12 afos de

edad. Considerando éste rango de edad por la mayor incidencia de hipertrofia
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adenoidea en sus cuatro grados, no encontrando suficientes volumenes
tomograficos en pacientes menores a 8 afos de edad y teniendo en cuenta
también la ausencia de hipertrofias en grados patolégicos en pacientes mayores a
12 afos.

-Tomografias volumétricas de un campo 10 x 10 cm? a 20x17 cm?, en el cual se
visualicen completamente la nasofaringe.

Criterios de exclusion

-Volumenes tomograficos de pacientes con enfermedades sistémicas o
degenerativas.

-Volumenes tomograficos de pacientes con antecedentes quirdrgicos o de trauma.
-Volumenes tomograficos de campo pequerno y en aquellos tamafnos de campo en
los que no se visualizara la nasofaringe.

-Volumenes tomograficos que presenten movimientos o artefactos.

2.3 Variables

Variable independiente: Grado de hipertrofia adenoidea
Variable dependiente: Volumen de la via aérea nasofaringea
Covariables: Edad, sexo

Operacionalizacion de variables (ver anexo 2)

2.4 Técnicas de Recoleccion de Datos

La técnica que se utilizo fue el de la observacién, se realiz6 una busqueda en la
base de datos en el servicio de Radiologia Bucal y Maxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres, para identificar la

tomografias que hayan sido tomadas durante el periodo del 2014 al 2017 y que
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cumplieran los criterios de seleccion. Todos lo datos fueron anotados en una ficha

de recoleccion de datos (ver anexo 3).

2.4.1 Calibracion y prueba piloto

Como primer paso se realizé una calibacion interexaminador del investigador con
el especialista en Radiologia Bucal y Maxilofacial C.D Esp Carlos Alva Cuneo, con
mas de 10 afos de experiencia.

Se realiz6 una prueba piloto de una muestra de 20 casos, donde se obtuvieron
medidas lineales de Ay N en milimetros (mm), para la obtencidén del cociente A/N
y la determinacion del grado de hipertrofia adenoidea; la obtencion del volumen
de la via aérea nasofaringe fue medida en cm3. Se utilizé el coeficiente de
correlacién intraclase (ICC) para determinar la concordancia.

Los resultados mostraron un valor de ICC de 0.090 para la medida A, 0.909 para
la medida N y 0.981 para la medicion volumétrica. Por los resultados se considero

que la fuerza de acuerdo entre los evaluadores fué “perfecta” (ver anexo 4).

2.4.2 Recoleccion de datos

Se accedi6 al Servicio de Radiologia de la Centro Odontologico de la facultad de
Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres para recolectar las
tomografias de los pacientes atendidos durante los anos 2014-2017. Los
volimenes tomograficos fueron obtenidos por el equipo Promax 3D Mid
(PlanMeca®, Helsinki, Finlandia) en valores de 90Kv y 10mA y en tamano de
campo de 10x10 cm? a 20x17cm?, utilizando la herramienta de busqueda de ficha
de registro tomografico se evaluaron todas las tomografias de pacientes

correspondientes a edades de 8 a 12 afos, en cada tomografia seleccionada se
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realizaron la evaluacion de la determinacion del grado de hipertrofia adenoidea y

del volumen de la via aerea nasofaringea.

Determinacion del grado de hipertrofia adenoidea

Para determinar el grado de la hipertrofia adenoidea, se utilizé el software
Romexis 3.6.0 (Helsinki, Finlandia) en la que en primer lugar se posiciono el
volumen tomogréafico en una posicidn replicable, considerando los puntos
craneométricos de la espina nasal anterior (ENA), espina nasal posterior (ENP),
sutura frontonasal (punto nasion) y el punto a nivel de la cristagalli; se determind
el plano palatal y el plano medio sagital. El plano palatal de ENA a ENP debia
coincidir con el plano axial de la ventana sagital mientras que los puntos nasion,
cristagalli, ENA y ENP coincidir con el plano sagital en las ventanas coronal y
axial. Posteriormente se realiz6 una evaluacion cualitativa de complemento y una
evaluacion cuantitativa para la determinacion definitiva de los grados de
hipertrofia adenoidea.

La evaluacion cualitativa de complemento se basoé en la metodologia utilizada por
Major MP, Witmans M, et al(2014)°, se realiz6 explorando el volimen
tomogréfico en las ventanas coronal, sagital y axial para evaluar el compromiso
anatomico de la hipertrofia adenoidea y determinar el posible grado (ver figura 7,
anexo 1).

La evaluacion cuantitativa se bas6 en los métodos descritos por Fujioka M, et al.
(1979)"7, Caylakli F, et al. (2009)2 y Oh KM , Kim MA, et al. (2013)23, en la que se
buscé determinar el cociente A/N; El valor de A se obtuvo realizando la medicion
desde la sincondrosis esfenooccipital de la base del craneo hasta la parte mas

convexa del crecimiento de tejido adenoideo, y el valor N midiendo desde la

13



sincondrosis esfenoccipital hasta ENP (ver figura 8, anexo 1); Las mediciones se
realizaron en la ventana sagital utilizando la herramienta de “medicion de
distancia’ que arroja valores numeéricos en milimetros (mm)(ver figura 9, anexo
1), los valores obtenidos fueron anotados en la ficha de recoleccion de datos y
pasados a una hoja de calculo (Excel) para obtener el cociente final por medio de
una formula matematica de divison. Si existia discrepancia de los resultados de la
evaluacion cualitativa de complemento en comparacién con la evaluacion
cuantitativa, se consideraba a éste ultimo como determinante del grado de
hipertrofia adenoidea. En sintesis los resultados de ambas evaluaciones
determinaron los cuatro grados de hipertrofia adenoidea de Parikh SR, et al.

(2006)'9(ver figura 5, anexo 1)(ver cuadro 1).
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Cuadro N° 1. Grado de hipertrofia adenoidea teniendo en consideraciébn a la
nasofaringoendoscopia (examen considerado como el gold estandar). Major MP, Witmans M, et
al.(2014)2, Fujioka M, et al. (1979)'7, Caylakli F, et al. (2009)2, Oh KM , Kim MA, et al. (2013)%3
y Parikh SR, et al. (2006)'°

GRADO DEFINICION COCIENTE A/N

No se evidencia aumento del

volumen del tejido adenoideo, la
Grado 1 ] Cociente AN < 0.50 = 1
amigdala puede estar ocupando y

sano .
( ) generando una obstruccion

considerada normal de 0 - 25%

Es la condicion en la cual el tejido

adenoideo tiene un volumen que
Grado 2 9

compromete al torus tubarius. | § £y < cociente AN < 0.62 = 2
Existe una obstruccion a nivel de la

coanas de 25 - 50%

(leve)

El tejido adenoideo tiene un mayor
volumen, compromete al torus

tubarius y a la mucosa del hueso 0.63 < Cociente AN < 0.75 = 3
vomer. Existe una obstruccion a

Grado 3
(moderado)

nivel de las coanas de 50 a 75 % y
solo es visible la parte inferior.

Es la condicion en el que existe una
obstruccion practicamente

completa, llega a tener contacto con 0.76 < Cociente AN < 0.88 = 4
el paladar blando. Existe una

Grado 4
(severo)

obstruccién a nivel de las coanas de
mas del 75 %
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Determinacion del volumen de la via aérea nasofaringea

La obtencion del volumen se realizd utilizando las herramientas del mismo
software; utilizando la opcion de “medicidn de cubo” que se muestran en la
pestafna del explorador se delimité la nasofaringe, los limites considerados fueron
los propuestos por Oh KM, Jong JS, et al. (2011)?5 el cual considera el limite
anterior a un plano perpendicular al plano palatal a nivel de la ENP, el limite
posterior y superior conformada por la mucosa del musculo faringeo; para el limite
inferior se considero la prolongacion del plano palatal hasta el borde posterior a
nivel de la mucosa del musculo faringeola, limite propuesto por Aboudara M, et al.
(2009)?7 (ver figura 10, anexo 1).

Una vez delimitada la nasofaringe se utilizé la herramienta de “region de
crecimiento 3D” en la opcion de “medicion de cavidad aérea” y en el rango de un
umbral de 300 a 500, valores de referencia para mediciones de cavidades aéreas
(ver figura 11, anexo 1); se verificd la medicién volumétrica en todos los cortes

axiales y en las reconstrucciones 3D (ver figura 12, anexo 1).

2.5 Técnicas Estadisticas para el Procesamiento dela Informacidn
Los datos obtenidos fueron transferidos a una base de datos y procesados en una
hoja de calculo del programa. En el presente estudio se utilizaré el Procesador

intel inside y el paquete estadistico SPSS V 23.0.

2.6 Aspectos éticos

El estudio contd con la aprobacidén del comité revisor de Investigacion ACTA N¢
028-2017 y por el comité de ética en Investigacion ACTA N°2007-2017 (24/10/17)
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Martin de Porres (ver

anexo 5).

16



Ill. RESULTADOS

Los estadisticos descriptivos muestran una distribucion de los volumenes
tomogréaficos cuya frecuencia aumenta con la edad, lo que evidencia una
restriccion de la técnica en edades tempranas. (Ver tabla 1 y figura 1).

Tabla 1. Distribucion de los volumenes tomograficos segun edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
8 8 6.4
9 14 11.2
10 21 16.8
11 35 28.0
12 47 37.6
Total 125 100.0
Edad

5 afios
H 9 afios
010 afios
W11 afios
012 afios

Grafico 1. Distribucion de los volimenes tomograficos segun edad.
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La muestra estuvo constituida en un mayor porcentaje por volumenes

tomograficos correspondientes a pacientes del sexo masculino (ver tabla 2 y

figura 2).

Tabla 2. Distribucion de los volumenes tomograficos segun sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 77 61.6
Femenino 48 38.4

Total 125 100.0

Sexo

W Masculino
EFemenina

Grafico 2. Distribucion de los volimenes tomograficos seglin sexo.
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Indistintamente del grado de hipertrofia adenoidea, la media de volumen de la
nasofaringe fue de 3.68 +- 1.6, se evidencia que fueron pocos los casos que

tuvieron valores extremadamente bajos o altos (ver tabla 3 y figura 3).

Tabla 3. Volumen de la via aérea nasofaringea en pacientes de 8 a 12 arios de
edad con diferentes grados de hipertrofia adenoidea.

IC 95%
Media Mediana DeSY'aC'On Minimo  Maximo

e . . . estandar

Limite inferior  Limite superior
3.78125 3.49606 4.06643 3.70000 1.610933 511 9.181
Histograma
407 Media = 3,781
Desviacion estandar = 1 511
M=125

30+
=
(2]
| =
@
=
E 20
-

10

0 @ 2 1 |1_| 1

o] 1 2 3 4 5 [+ 7 a 9 10

Voliumen de la via aérea nasofaringea (cm3)

Grafico 3. Volumen de la via aérea nasofaringea en pacientes de 8 a 12 afos de
edad con diferentes grados de hipertrofia adenoidea.
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El grado leve, moderado y severo fueron considerados como hipertrofia
patolégica, obteniendo una prevalencia del 56% del total de la muestra (ver tabla
4y figura 4).

Tabla 4. Grado de hipertrofia adenoidea en las tomografias computarizadas de
haz cdnico.

Grado Frecuencia Porcentaje
Sano 55 44.0
Leve 46 36.8

Moderado 17 13.6

Severo 7 5.6

Total 125 100.0
Grado

W sano
Hieve
Omoderado
W severo

Grafico 4. Grado de hipertrofia adenoidea en las tomografias computarizadas de
haz cénico.
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El volumen de la nasofaringe disminuye considerablemente a mayor grado de

hipertrofia adenoidea, sin embargo los grados sano, leve y moderado muestran

dispersion de valores (ver tabla 5 y figura 5).

Tabla 5. Volumen de

computarizadas de haz conico segun el grado de hipertrofia adenoidea.

la via aérea nasofaringea en las tomografias

Estadisticos descriptivos

Grado de IC 95%
hipertrofia  Media | imite  Limite Mediana  Desviacién Minimo Maximo
adenoidea  (cm®)  inferior  superior estandar
Sano 4.985 4.635 5.334 4.839 1.293 2.576 9.181
Leve 3.375 3.124 3.627 3.154 0.846 1.843 5.535
Moderado 2.154 1.748 2.560 1.908 0.789 1.417 4.571
Severo 0.944 0.628 1.261 0.989 0.342 0.511 1.515
10
63
o
8—
&7 69
8‘110
-1 a6
4 11
74
o o
f L ==
D—

Sano

Leve

T
Moderado

Grado

T
Severo

Grafico 5. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea en las
tomografias computarizadas de haz coénico segun el grado de hipertrofia

adenoidea.
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El volumen de la nasofaringe en los pacientes que presentaron hipertrofia
adenoidea grado 1 considerado como sano tiende a aumentar progresivamente a
mayor edad (ver tabla 6 y figura 6).

Tabla 6. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia
adenoidea grado 1 (sano) en las tomografias computarizadas de haz conico
segun edad.

Estadisticos descriptivos

IC 95%
Edad Media Limite Limite Mediana  Desviacién Minimo  Maximo
(cm?d) inferior  superior estandar
8 4.089 2.652 5.527 4.228 0.579 3.454 4.586
9 3.787 2.954 4.621 4113 0.794 2.576 4.540
10 5.118 4.276 5.961 4.877 1.178 3.669 7.009
11 5.027 4.514 5.541 4.994 0.963 3.494 6.910
12 5.377 4.651 6.104 5.339 1.552 3.024 9.181

Grado = Sano

Grado: Sano

Grafico 6. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 1(sano) en las tomografias
computarizadas de haz cénico segun edad.
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Los valores del volumen de la nasofaringe en pacientes con hipertrofia adenoidea
grado 1 son bastante homogéneos en el sexo masculino y femenino(ver tabla 7 y
figura 7).

Tabla 7. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia
adenoidea grado 1 (sano) en las tomografias computarizadas de haz conico
segun sexo.

Estadisticos descriptivos

IC 95%
Sexo Media Limite Limite Mediana  Desviacion Minimo  Maximo
(cm3)  inferior  superior estandar
Masculino  4.988  4.581 5.395 4.816 1.129 3.024 7.009
Femenino  4.980 4.323 5.637 4.839 1.519 2.576 9.181

Grado = Sano

Grado: Sano

107

33

8_

T T
Masculinog Femenino

Sexo

Grafico 7. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 1 (sano) en las tomografias
computarizadas de haz conico segun sexo.
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El volumen de la nasofaringe en los pacientes que presentaron hipertrofia
adenoidea grado 2 considerado como leve ya no sigue un patron ascendente, se
observa una variabilidad independientemente a la edad (ver tabla 8 y figura 8).

Tabla 8. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia

adenoidea grado 2 (leve) en las tomografias computarizadas de haz conico segun
edad.

Estadisticos descriptivos

IC 95%
Eda Media Limite Limite superior Median Desviaci6 Minim  Maxim
d (cm3) inferior a nestandar o o
8 2.421 1.405 3.436 2.606 0.409 1.952 2.704
9 2.834 1.196 4.471 2.651 1.029 1.843 4.190
10 3.557 2.224 4890  3.102 1.074 2.526 4.924
11 3.130 2.745 3,515 3.065 0.666 2.103 4.587
12 3.754 3.405 4102 3.748 0.745 2.810 5.535

Grado = Leve

Grado: Leve

£

Eg4
5

1 I 1 I 1
Edad
Grafico 8. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de

pacientes con hipertrofia adenoidea grado 2 (leve) en las tomografias
computarizadas de haz conico segun edad.
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Los valores del volumen de la nasofaringe en pacientes con hipertrofia adenoidea

grado 2 son ligeramente mayores en el sexo masculino (ver tabla 9 y figura 9).

Tabla 9. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia
adenoidea grado 2 (leve) en las tomografias computarizadas de haz conico segun

sexo.
Estadisticos descriptivos

IC 95% Mediana  Desviacién Minimo  Maximo

Sexo Media Limite Limite estandar

(cm3)  inferior  superior

Masculino  3.662  3.283 4.040 3.728 0.897 1.843 5.535
Femenino  3.063 2.764 3.363 3.027 0.675 1.952 4.587

Grado = Leve

Grado: Leve

T T
Masculino Femenino

Sexo

Grafico 9. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 2 (leve) en las tomografias
computarizadas de haz conico segun sexo.
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Existe una mayor variabilidad del volumen de la nasofaringe de los pacientes que
presentaron hipertrofia grado 3 (moderado) independientemente a la edad. No se
encontraron datos en la edad de 8 anos y el mayor volumen se visualizé en la
edad de 11 anos (ver tabla 10 y figura 10).

Tabla 10. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia
adenoidea grado 3 (moderado) en las tomografias computarizadas de haz conico
segun edad.

Estadisticos descriptivos

IC 95%
Edad Media Limite Limite Mediana  Desviacién Minimo  Maximo
(cm?®) inferior superior estandar
9 2.447 0.276 4.619 2.156 0.874 1.756 3.430
10 1.920 1.709 2.131 1.940 0.085 1.827 1.993
11 2.838 0.880 4.797 2.456 1.231 1.870 4.571
12 1.790 1.556 2.024 1.740 0.223 1.551 2.172

Grado = Moderado
Volumen de la via aérea nasofaringea (cm?3) es constante cuando Edad = 8 se ha
omitido.

Grado: Moderado

4- [

* = - =

Grafico 10. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 3 (moderado) en las tomografias
computarizadas de haz conico segun edad.
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Todos los casos de hipertrofia adenoidea del grado moderado se encontraron en

el sexo masculino (ver tabla 11 y figura 11).

Tabla 11. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia
adenoidea grado 3 (moderado) en las tomografias computarizadas de haz conico
segun sexo.

Estadisticos descriptivos

IC 95%
Sexo Media Limite Limite Mediana  Desviacion Minimo  Méaximo
(cm?3) inferior  superior estandar
Masculino  2.179  1.748 2.609 1.924 0.808 1.417 4.571

Grado = Moderado
Volimen (cm3) es constante cuando Sexo = Femenino se ha omitido.

Grado: Moderado

111

103

37 114

T T
Masculino Femenina

Sexo
Grafico 11. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de

pacientes con hipertrofia adenoidea grado 3 (moderado) en las tomografias
computarizadas de haz conico segun sexo.
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El 5.6 % de pacientes con hipertrofia adenoidea grado 4 considerada como
severa se encontr6é sélo en la edad de 10 anos, que a su vez muestra el menor
valor de la media de volumen en comparacion a los otros grados (ver tabla 12 y
figura 12).

Tabla 12. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia
adenoidea grado 4 (severo) en las tomografias computarizadas de haz conico
segun edad.

Estadisticos descriptivos

IC 95%
Edad Media Limite Limite Mediana  Desviacion Minimo  Maximo
(cm?3) inferior superior estandar
10 .809 .256 1.363 .879 .223 560 .989

Grado = Severo.

Volumen de la via aérea nasofaringea (cm?) es constante cuando Edad = 8,9, 11y
12 se han omitido.

Grado: Severo

1,57

Grafico 12. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 4 (severo) en las tomografias
computarizadas de haz cénico segun edad.
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El volumen de la nasofaringe de pacientes con hipertrofia adenoidea de grado

severo tuvo una mayor variabilidad en el sexo masculino (ver tabla 13 y figura 13).

Tabla 13. Volumen de la via aérea nasofaringea de pacientes con hipertrofia
adenoidea grado 4 (severo) en las tomografias computarizadas de haz conico
segun sexo.

Estadisticos descriptivos

IC 95%
Sexo Media  Limite Limite Mediana  Desviacion Minimo  Maximo
(cm3) inferior  superior estandar
Masculino  .910 .398 1.421 .879 412 511 1.515
Femenino  1.032 491 1.572 1.032 .060 .989 1.074

Grado = Severo

Grado: Severo

ey

T T
Masculino Femenino

Sexo

Grafico 13. Boxplots que muestra el volumen de la via aérea nasofaringea de
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 4 (severo) en las tomografias
computarizadas de haz conico segun sexo.
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IV. DISCUSION

La via aérea nasofaringea o nasofaringe es la cavidad aérea que junto a la
orofaringe y la laringofaringe constituyen la via aérea superior, se localiza por
encima del paladar blando y por detras de la cavidad nasal (ver figura 1 y 2,
anexo 6). La patologia de la hipertrofia adenoidea es de suma importancia para el
odontélogo por las repercusiones a nivel dento-maxilar que puede llegar a
ocasionar y ser irreversibles en la edad adulta teniendo en consideracién el alto
costo de tratamientos correctivos para los pacientes; por ende es fundamental
tener en consideracion la alta prevalencia de ésta patologia (ver figura 3, anexo
6).

El examen considerado como “gold estandar’ para el diagndstico de la hipertrofia
adenoidea es la rinofaringoscopia anterior o posterior (ver figura 4 en anexo 6)
para realizar una visualizacion directa de todo el cavum faringeo'®'"; en éste
examen se determina la presencia de la hipertrofia y el grado de obstruccion que
se evallia considerando la clasificacion propuesta por Parikh SR, et al. (2006)el
cual define 4 grados: Grado 1 (sano) como una hipertrofia normal, grado 2 (leve),
grado 3 (moderado) y grado 4 (severo), considerando a los tres utlimos grados
como patolégicos (ver figura 5 en anexo 6). Bravo G, et al. (2005)'2 considera solo
a la hipertrofia adenoidea de grado 3 y 4 como patoldgicos, pues considera que
estan mayormente asociados la sintomatologia de la hipertrofia adenoidea, sin
embargo el presente estudio considera también al grado 2 (leve) dentro de
hipertrofia patoldgica, por considerar a la disminucion volumétrica de la
nasofaringe como entidad real causal de la respiracidén bucal y que en el grado 1
se evidencia una disminucion considerable en comparacion a una via aérea

permeable (de 4.985 +-0.846 a 3.375 +-0.789 cm?).
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Major M, Witmans M, et al. (2014)2° reportaron una sensibilidad del 88% y una
especificidad del 93% de la TCHC como técnica de evaluacion de la hipertrofia
adenoidea en sus 4 grados en comparacion de la nasofaringoscopia, su principal
evaluacion fue cualitativa basada en la exploraciéon del volumen tomografico y
considerando el compromiso anatomico de la clasificacion original de Parikh SR,
et al. (2006)'%(ver figura 6 y 7, anexo 6); en la misma linea Pachéco-Pereira C,
Alsufyani N, et al. (2016)%' reportan una fiabilidad de mas del 80% en el
diagnéstico de la hipertrofia por parte de los Radidélogos Bucales y Maxilofaciales,
sin embargo la precision diagndstica disminuye considerablemente cuando otros
especialista en odontologia, como los ortodoncistas, evalian las imagenes
tomogréficas (ICC= 0.39; rango de ICC de 0.00-0.74); ésta metodologia fue
aplicada en el presente estudio bajo la evaluacién cualitativa de complemento - en
contraposicion con la evaluacidn cuantitativa anteriormente descrita - ésta
necesita de una mayor capacitacion y experiencia de los especialistas que

visualicen y evaluen los volumenes tomograficos.

La aplicacion de la relacion A/N, método creado por Fujioka M, et al. (1979)'"para
determinar la presencia de hipertrofia adenoidea ha sido bien establecida en los
antecedentes, primero se realizé una validacion del método por Caylakli F, et al.
(2009)? en radiografias cefalométricas encontrando una relacién positiva entre los
valores de A/N y los datos obtenidos de la nasofaringoscopia (r = 0.511; p <
0.0001) y posteriormente Feres M, Hermann J, et al. (2014)'® determinaron que la

relacion A/N es la medida - de todos los métodos de relacion existentes en la
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literatura - de mayor correlacion con la nasofaringoscopia (R? de 0.971);
finalmente Oh KM, Kim MA, et al. (2013)2® validaron la relaciéon A/N a nivel
tomogréfico y en los cuatro grados de hipertrofia adenoidea; por los antecedentes
el presente estudio aplicé el método cuantitativo de la relacién A/N considerandolo
un método fiable, reproducible y de facil aplicacion por los especialistas que

evaluen una TCHC (ver figura 8 y 9, anexo 6).

El presente estudio se encontré que prevalencias de 36.8% para la hipertrofia
adenoidea grado 2 (leve), 13.6% para el grado 3 (moderado) y 5.6% para el grado
4 (severo), obteniendo una prevalencia del 56 % de hipertrofia adenoidea
considerada patolégica; Pereira L, et al. (2017)° en su revisién sistematica
concluyeron un rango de prevalencia del 42% al 70% reportados por los
antecedentes de estudios cuya metodologia del muestreo es el de no
probabilistico y un 34% en estudios randomizados; un porcentaje similar de 52.3%
fue reportado por Kidermann C, et al. (2008)'" quienes evaluaron
radiograficamente y por endoscopia de fibra dptica nasal flexible a 130 pacientes
pediatricos de 2 a 12 afos; en esa misma linea Bitar M, et al. (2009)%°
encontraron una incidencia del 57.7% de las cuales el 1.6% representé a una
hipertrofia de tipo coanal - lo que en similitud es al grado 4 del presente estudio -
la ligera discrepancia puede deberse a la metodologia empleada por Bitar M, et al.
que realizaron su estudio de prevalencia en base a analisis radiograficos, pero no
empleando la relacion A/N sino el porcentaje de obstruccion segun Jeans WD, et
al. (1981)8 y solo se utilizo la nasofaringoscopia en el 12.2% de todos los casos,
lo que podia haber llevado a que muchos casos de hipertrofia severa pasen a

considerarse como moderada.
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Farid MM, et al. (2010)' indica que la incidencia de hipertrofia adenoidea puede
aumentar a 87% si se evaluan soélo a pacientes que padecen respiracion bucal,
considerando el porcentaje minimo asociado a obstrucciones a nivel nasal; Lira A,
et al. (2011)® reportaron una disminucion del espacio aéreo nasofaringeo y
orofaringeo en su estudio que evaluaron 43 pacientes con mordida abierta
anterior y considerando la fuerte asociacion de ésta con la hipertrofia adenoidea,
sin embargo la limitacion fue que se evaluaron los espacios aéreos en
radiografias laterales; Feres M, Muniz T, et al. (2015)3° encontraron una
asociacién de presencia de hipertrofia adenoidea con la maloclusién esquelética Il
y la hiperdivergencia mandibular. Frente a todos éstos resultados el presente
estudio no relaciond la presencia de malformaciones dento-esquelélticas o
sintomatologia clinica con la hipertrofia adenoidea, pues se considera que la
medicién volumétrica de la nasofaringe tiene igual importancia frente a la
determinacién de la hipertrofia adenoidea, en ese sentido no existen antecedentes
que evaluen dicha relacion, por lo que se considera que aun es materia de futuras

investigaciones.

En cuanto a las mediciones volumétricas de la nasofaringe, existen discrepancias
en los antecedentes; Oh KM, Jong JS, et al. (2011)%5 en un estudio en el que
evaluaron a 60 pacientes, reportaron un promedio de 2954.89 +- 2122.92 mm? de
un volumen de nasofaringe considerado normal, a pesar de que existen pequenas
diferencias entre los volimenes de acuerdo al patron esqueletal I, 1l o Il de los

pacientes, éstas variaciones no son estadisticamente significativas; apoyados en
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éstos resultados la presente investigacibn no realizd ninguna exclusién de
pacientes en base a su patrén esquelético; en el 2013 Oh KM, Kim MA, et al.
(2013)% reportaron que el patron morfoldgico de la nasofaringe si puede variar su
volumen reconsiderando una media normal de 2285,48 +- 719.62 mm? para un
patrén ancho y grueso y una media de 1693,67+-347.57 mm?3 para un patrén
estrecho y plano; para Pachéco-Pereira C, Alsufyani N, et al. (2017)% un volumen
normal de la nasofaringe debe estar en la media de 6990.91 +- 2845.48 mm?;
Aboudara M, et al. (2009)%” considera una media normal de 3667.8 +- 1414.3 mm?

(ver figuras 10y 11, anexo 6).

El presente estudio tuvo como resultado una media de 4.985 cm? +- 1.293 cm?® o
su equivalencia de 4985 mm3 + 1293 mm3, el principal motivo de las
discrepancias radica en como los autores consideran los limites de la nasofaringe,
no llegando a un consenso en los limites superior e inferior; para Oh KM, Kim MA,
et al. (2013)22 el limite inferior debe ser un plano trazado de ENP hasta la primera
vertebra cervical, mientras que para Pachéco-Pereira C, Alsufyani N, et al.
(2017)8 los limites inferior es el plano paralelo a frankurt que pase por la Gvula y
otros plano a nivel de basion y C1; el presente estudio utilizé el limite inferior
conformado por la prolongacién del plano palatal hasta el borde posterior de la
mucosa del musculo faringeo, propuesto por Aboudara M, et al. (2009)?’, es por
ello que de todas las medias de los antecedentes, es la que mayor similitud tiene
con los resultados, por considerarla de facil reproduccion y de menor variacion; el
Sofware Romexis permite delimitarla, sin necesidad de recurrir a algun programa

externo de disefio (ver figura 12, anexo 6).
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V. CONCLUSIONES

Es fiable la utilizacién de la TCHC en el diagnostico de la hipertrofia adenoidea y
en la determinacién del grado que presenta.

La TCHC es una técnica alternativa a la nasofaringoscopia para el diagnostico
de hipertrofia adenoidea, teniendo en consideracion que es un procedimiento no
invasivo.

La relacion A/N, complementada a una evaluacion cualitativa del volumen
tomografico son un método eficaz en la determinacién de los grados de
hipertrofia adenoidea.

La hipertrofia de adenoide patolégica es una entidad de alta prevalencia,
presentdndose en un 56% en el presente estudio.

La TCHC, por medio de las herramientas del sofware Romexis 3.6.0, puede
realizar la medicidén volumétrica de la via aérea nasofaringea considerando los
limites descritos en ésta publicacion, elimindndose asi la necesidad de hacerlo
en programas externos de manejos mas complejos.

El volumen de la via aérea nasofaringea disminuye a mayor grado de hipertrofia
adenoidea.

Se puede considerar como dato de referencia numérica que una via aérea
nasofaringea permeable de pacientes de 8 a 12 afos de edad es de un volumen
de 4.985 +- 1.293 cm? o su equivalente en mms3.

Se puede considerar los volimenes de 3.375, 2.154 y 0.944 cm?3® o sus
equivalentes en mm?3 para los grados de hipertrofia adenoidea 2, 3 y 4
respectivamente en los pacientes de 8 a 12 afios de edad como datos numéricos

de referencia.
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VI. RECOMENDACIONES

Se sugiere realizar estudio utilizando una muestra mayor de casos de hipertrofia
adenoidea grado 4 (severo), para determinar diferencias estadisticamente
significativas del volumen de la nasofaringe.

Se sugiere realizar estudios que busquen relacionar los volumenes nasofaringeos
en los diversos grados de hipertrofia adenoidea con las manifestaciones clinicas.
Se sugiere realizar estudios que busquen relacionar los volimenes nasofaringeos
de pacientes con hipertrofia adenoidea con necesidad quirdrgica de

adenoidectomia.
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ANEXO N°1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES | DEFINICION DIMENSIONES | DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES CATEGORIA | TIPO ESCALA
CONCEPTUAL O VALOR
Se refiere al Grado 1 No se evidencia aumento del volumen del | Cociente AN < Sano
crecimiento tejido  adenoideo, puede haber una | 0.50 =1
patolégico de la obstruccién considerada normal de 0 — 25%.
Grado de amigdala Grado 2 El tejido adenoideo tiene una extensién que | 0.50 < Cociente Leve Ordinal
hipertrofia adenoidea a compromete al torus tubaris, generando una | AN < 0.62 =2 Cualitativa Politémica
adenoidea nivel de la obstruccién de 25 -50%.
nasofaringe. El Grado 3 El tejido adenoideo tiene una extensién que | 0.63 < Cociente Moderado
grado depende compromete al torus tubaris, tabique nasal | AN < 0.75 =3
de las generando una obstruccién de 50 -75%.
estructuras Grado 4 El tejido adenoideo tiene una extension que | 0.76 < Cociente Severo
anatémicas compromete al torus tubaris, tabique nasal y | AN < 0.88 =4
comprometidas. paladar blando generando una obstruccién
de mas del 75%.
Es la obtencién Medida volumétrica realizada en la TCHC de
Volumen de | numérica del la via aérea superior delimitada Razon
la via aérea | volumen de anteriormente por la perpendicular al plano Volumen Cm3(mm3) Cuantitativa | continuo
nasofaringe | area del espacio palatal a nivel de la espina nasal posterior,
de la en la pate inferior por la prolongacion del
nasofaringe. plano palatal y en la parte superior y
posterior por la mucosa del musculo
faringeo.
Tiempo que ha Anos de los participantes cumplidos hasta la 8 afios
Edad vivido una fecha del estudio colocados en las fichas Anos cumplidos 9 afios Razon
persona, animal tomograficas. 10 afios Cuantitativa | continuo
0 cosa. 11 afos
Caracteristica 12 afos
Sexo fenotipica de Género de los participantes colocados en las Nominal
una persona o fichas tomograficas. Género bioldgico | Masculino Cualitativa Dicotomica
animal . Femenino
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ANEXO N°2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: VOLUMEN DE LA ViA AEREA NASOFARINGEA EN PACIENTES CON HIPERTROFIA ADENOIDEA DE 8 A 12 ANOS:
EVALUACION CON TOMOGRAFiIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS = MARCO TEORICO METODOLOGIA
General General: Determinar el volumen de la via . Diseiio Metodolégico
Se requiere una aérea nasofaringe en pacientes de 8 a 12 anos l\'la‘asofarlpge Observacional
evaluacion precisa | con diferentes grados de hipertrofia adenoidea. i “at.OT',"a Descriptivo
de la via aérea General: —Mledlqlop Retrospectivo
nasofaringea para | Especificos: Existe una|Y® umetrica Transversal
detectar el *Determinar el grado de hipertrofia adenoidea en | disminucién ] , Disefio Muestral
deterioro de la las tomografl’asgde haz cérﬁ)ico. del volumen in:];gtg?rl]?aAdenmdea No probabilistico
funcion «Determinar el volumen de la nasofaringe segun | de la Fisioloaia Técnica de Recoleccion
respiratoria, por | el grado de hipertrofia adenoidea. nasofaringe a 9 de Datos
ende es «Determinar el volumen de la nasofaringe en mayor grado .. Observacion y
importante la pacientes con hipertrofia adenoidea grado 1 de hipertrofia ad%noidea analisis de tomografias
evaluacion adenoidea.

volumétrica. Se
debe evaluar el
tamano de las
adenoides y el
grado de
obstruccion que
causa para evitar
las
complicaciones.

segun edad y sexo.
*Determinar el volumen de la nasofaringe en
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 2
segun edad y sexo.
*Determinar el volumen de la nasofaringe en
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 3
segun edad y sexo.
*Determinar el volumen de la nasofaringe en
pacientes con hipertrofia adenoidea grado 4
segun edad y sexo.

-Fisiopatologia
-Repercusiones
clinicas
-Métodos de
diagnéstico

Tomografia
computarizada de
haz conico

Variables
-Variable
independiente:
Grados de hipertrofia
adenoidea.

-Variable dependiente:
Volumen de la
nasofaringe
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ANEXO N°3: INFORME ESTADISTICO DE CALIBRACION

USMP

Lk BAETIE [0 .rl'lhul'l.

FACLILTALY Dol
CYLH IR TURLLMG A

Sisterna Educativo Basado en la Investgacion pos niveles

San Luais 15 de febeeso de 2018
INFORME ESTADISTICO

A solicitod del egresado de la Especialidad de Radiologia Bucal v Maxilofacial CD
Luis Alberto Cueva Principe, se realizd el andlisis estadistico para detcrminar la
medida de acuerdo entre dos evaluadores: un especialista y o investpador, que
obmvieron medidas imaginolégicas después de idenificar puntos crancométricos
para después calenlar las distancizs y volimenes dtiles, como paree del proyecto de
imvestigacion toulado: “Volomen de la via aérea nasofaringea en pacientes con
hipertrofia adenoidea de 8 a 12 afios: Evalvacidn con tomografia
computarizada de haz conico.”

Las medidas estin registradas en escalas numéricas. Se unlizd para valorar el acuerdo
entre evaluadores el coeficiente de correlacion intraclase (ICC).

Resultadas:

Estmaciones calculadas de una muestrz pilowo de 20 casos:

Intervalo de confiamza 5%
ICC  Limite inferior Limite supedor  Sig.
Medsda 1 {9490 04976 0.9596 <0401
Medida 2 0909 0771 0.9 <001
Wolumen 1981 0.4952 0.493 <401

Conclusidn: S¢ considera que la fuerza de acuerdo entre evaluadores es “perfecta™ !,
para las medidas lineales v volumérricas,

Es cuanto se tene que informar pars los fines que estime conveniente.

Atenrzmente,

orales Vadilho

Especialista en #lswddistica en Investigacian
SEBL

! Landis J& Kock GG The measurement of sbserver agreement for categorical data. Biemetrics J977a;
33 1597 7.
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ANEXO N°4: CARTA DE APROBACION DEL COMITE REVISOR Y DE ETICA
EN INVESTIGACION

USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE_
ODONTOLOGIA

San Luis, 26 de octubte de 2017

CARTA N° 110-2017-INVE-FO-USMP

Sefor
LUIS ALBERTO CUEVA PRINCIPE
Cirujano Dentista

Presente.-

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a la vez informatle que su
proyecto de investigacién titulado: “RELACION DE LA SEVERIDAD DE LA
HIPERTROFIA ADENOIDEA CON EL VOLUMEN DE LA NASOFARINGE
EVALUADAS CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ
CONICO?”, ha sido aprobado por el Comité Revisor en Investigacion ACTA
N°028-2017 (19/10/17) y por el Comité de Etica en Investigacion ACTA N°007-
2017 (24/10/17).

Es lo que se le informa para los fines que estime conveniente.

Sea propicia la ocasién para expresatle mi deferencia y consideracion.

Atentamente;
Dr. RAFZ ESVADIILO  Dr. JUVENAL ARISTIPES SANCHEZ LIHON
Director def Instltuto de Investigacion Presidente del Comité de Etiga en Investigacién
Facultad'de Odontologia - USMP Facultad de Odontolggia - USMP
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ANEXO N°5: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

APELLIDOS Y NOMBRES:
ID:

EDAD:

SEXO:

FECHA DE ADQUISICION DE VOLUMEN:
MEDIDAS LINEALES

A=
N=

COCIENTE A/N =

GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA
( ) GRADO 1 — AUSENTE

( ) GRADO 2 - LEVE

( ) GRADO 3 - MODERADO

( ) GRADO 4 — SEVERO

VOLUMEN DE LA VIA AEREA NASOFARINGEA

REGION VOLUMEN
(cm3)
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ANEXO N°6: FIGURAS
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Figura 1. Faringe: corte sagital (segun Sobotta). 1. Rodete tubarico; 2. amigdala faringea; 3.
orificio faringeo de la trompa auditiva; 4.paladar blando; 5.arco palatofaringeo; 6.amigdala
palatina; 7.pliegue salpingofaringeo; 8.agujero ciego; 9.fascia faringobasilar; 10. pliegue
faringoepigldtico; 11. nasofaringe; 12. orofaringe; 13. laringofaringe. Fakhry N, et al (2014)".

Figura 2. Vista endoscopica de la pared lateral derecha del cavum. 1. Orificio de la trompa de
Eustaquio; 2. rodete tubarico; 3.fosita de Rosenmiiller (detras del rodete tubarico); 4.pared
posterior de la nasofaringe. Fakhry N, et al (2014)".
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Figura 3. Signos clinicos de la patologia asociada a la hipertrofia adenoidea. A) Facies adenoidea
caracterizado por el rostros alargado, cansado, labios entreabiertos y retraidos, en un paciente
pediatrico de 9 afos, B) Radiografia lateral que muestra un aumento del tamafno de la adenoide,
C) Fotografias intraorales que muestra el apifiamiento dentario severo, el paladar ojival, arcada en
forma triangular, la vestibuloversion de las piezas anteriores y la mordida abierta anterior.
Fotografias de autoria del C.D Marco Olguin Llanos, Residente de la Especialidad de
Ortodoncia y ortopedia maxilar de la Facultad de Odontologia de la USMP.
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Figura 4. Vista de la nasofaringoscopia: 1. Resto de la hipertrofia de la adenoide; 2. receso medio;
3. rodete tubarico; 4. orificio de la trompa de Eustaquio. Fakhry N, et al (2014)".

Adenoid

Grado 1: Adenoides no tiene contacto Grado 2: Adenoides tiene contacto
con las estructuras adyacentes con el torus tubarius

.
Vomer

Soft Palate
Grado 3: Adenoides tiene contacto Grado 4: Adenoides tiene contacto
con el torus tubarius y la mucosa con el torus tubarius, la mucosa
del huevo vomer del huevo vomer y el paladar blando

Figura 5. Clasificacion y determinacion del grado de la hipertrofia adenoidea de acuerdo a las
estructuras anatémicas comprometidas. Parikh SR, et al. (2006)'°.
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Figura 6. Tomografia computarizada del cavum; corte axial en Valsalva. 1. Trompa de Eustaquio;
2. fosita de Rosenmiiller; 3. musculo tensor del velo izquierdo (junto al rodete tubérico); 4. musculo
elevador del velo izquierdo. Fakhry N, et al (2014)".

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
<25% 25-50% 50-75% >75%

Figura 7. Diagnéstico y determinacion del grado de la hipertrofia adenoidea validada
tomograficamente por Major MP, Witmans M, et al.(2014)2°.
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Figura 8. Cociente o relacién A/N. A: Distancia entre la sincondrosis esfenooccpital hasta la parte
mas convexa del contorno de la adenoideas y N: Distancia entre la sincondrosis esfenooccipital
hasta la espina nasal posterior. Método de Fujioka M, et al. (1979) 7, validada radiograficamente
por Caylakli F, et al. (2009).2 y tomograficamente por Oh KM, Kim MA, et al. (2013)> en los
cuatro grados de hipertrofia adenoidea.

Cociente AN<0.50=1

0.50 < Cociente AN < 0.62 =2
Grado 3 (moderado)  0.63 < Cociente AN <0.75 =3
Grado 4 (severo) (.76 < Cociente AN < .88 =4

Region vol 4,304 cm! R '
5 83 4 eglon vol 0,770 em
Region area 121 mm / Region area 17 mm?*

088 ( (1851
Y

(

AIN = 0.44
Grado 1 (sano)

AIN = 0.83
Grado 4 (severo)

Figura 9. Software Romexis 3.6.0 (Helsinki, Finlandia), Medicion de la medida A y N y
determinacion del cociente A/N. Se muestra el ejemplo de un paciente con hipertrofia grado
1(sano) y de un paciente con hipertrofia grado 4 (severo).
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Figura 10. Limites de la nasofaringe segin Oh KM, Jong JS, et al. (2011)%*>para los limites
anterior, posterior y superior (A) y Aboudara M, et al. (2009)? para el limite inferior (B).

Region vol 3,168 cm?
Region area 126 mm?

112,88

Figura 11. Delimitacion y determinacion del volumen de la nasofaringe utilizando las
herramientas de “mediciéon de cubo” y “regién de crecimiento 3D”; se considera al plano coronal
perpendicular al plano palatal a nivel de la ENP como limite anterior, el limite posterior y
superior conformada por la mucosa del musculo faringeo, el limite inferior se considera al
plano axial coincidiendo con el plano palatal prolongado hasta el borde posterior a nivel de la
mucosa del musculo faringeo.
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Figura 12. Verificacibn de la medicion volumeétrica utilizando el software Romexis 3.6.0
(PlanMeca®, Finlandia) en la tomografia de un paciente con hipertrofia adenoidea grado 1 (sano),
evaluacion en los cortes sagitales, coronales y en los renderizados.




