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Resumen. Fundamento y objetivos: Este trabajo pretende conocer
€l tamafio adenoideo propio de cada grupo de edad en nuestro medio y
correlacionar lavaloracion subjetiva de unaimagen radiogréfica con una
medida confrontada previamente en diferentes estudios como es el
indice adenoide-nasofaringeo (AN) de Fujioka. Se obtendria un mapa de
referencia en pediatria, importante al valorar cuadros obstructivos, oitis
seromucosas y/o la seleccion de pacientes destinados ala
adenoidectomia

Pacientes y métodos: Se valoraron 1.033 radiografias |aterales de
créneo realizadas en el Servicio de Urgencias anifios entre 5 mesesy 15
anos que acudieron por causa no otorrinolaringoldgica (ORL). Se
efectud anamnesis y exploracion para descartar focalidad y antecedentes
patol6gicos ORL. Los datos subjetivosy los valores AN obtenidos por
observadores experimentados se tabularon y analizaron
estadisticamente.

Resultados: De los 1.033 nifios val orados slo 692 cumplieron
criterios de seleccion. Ladistribucion del indice AN por edades present6
diferencias significativas (p=0,0001) con un valor maximo (0,575) alos
5 afios de edad.

Se asocia significativamente (p < 0,0001) la vaoracion radiogréfica
subjetiva con lamedida AN de Fujioka. El 85% de la muestra
seleccionada se incluyd dentro del grupo normalidad-hipertrofial
(AN=0,48).

Conclusiones: Ladistribucién de los valores medios de AN en
funcion de la edad, para poblacion sana de nuestro medio, dibujaun
trazado que puede servir de base, para determinar qué nifios de algjan de
lanormalidad al valorar patologias relacionadas con €l tejido adenoideo.
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Patients and methods: We studied 1,033 radiographs of the
nasopharynx taken in the emergency room of children between 5
months and 15 years of age that did not have any otorhinolaryngological
(ENT) pathology. These individuals had no history of ear, nose or throat
disease and the ENT evaluation was done in order to discard any ENT
pathology. The subjective review and the AN ratios were calculated by
experienced observers, tabulated and statistically analyzed.

Results: Only 692 infants and children passed the careful selection.
The differencesin mean values among the ages were statistically
significant (p < 0.001). The mean AN ratio reached its highest value
(0.575) at 5 years of age. The AN ratio as an indicator of adenoid size
was comparable to the visually estimated classifications of adenoid size
(p<0.0001). In addition, 85% of the radiographs selected werein the
group normal to dlightly enlarged (AN = 0.48).

Conclusions: The distribution of the mean AN ratios for age groups
in healthy children shows aline which we could use as a standard, or
guideline, to compare the AN ratio of any infant or child with any
pathology related to the adenoids.
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A RADIOLOGICAL STUDY OF THE NASOPHARYNX IN
NORMAL SPANISH CHILDREN

Abstract. Objective: The objective of this study was to assess the
adenoid size of each pediatric age group in our media and to compare
the subjective visual assessment with a confronted measurement, the
Fujioka' s adenoidal-nasopharyngea (AN) ratio. These data would allow
the composition of amap, a guide for pediatricians useful in predicting
the degree of upper airway obstruction, the role of adenoidsin the
etiology of serious otitis media and/or in selecting patients for
adenoidectomy.
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Introduccién

Laevauacion radiogréfica de la nasofaringe se establece co-
mo un método simple para determinar €l tamafio, formay po-
sicion de las adenoides (amigdala de Luschka®). El hecho de
considerar que € asesoramiento clinico es solo orientativo ala
hora de decidir una adenoidectomia® ha estimulado alos cli-
nicos a encontrar indices radiol 6gicos para confirmar €l diag-
ndstico y laindicacion quirdrgica.

Se han sugerido varias técnicas radiol dgicas*?, pero su uso
rutinario no se ha extendido, ya que la interpretacion radiogra
ficahavariado entre autoresy siempre ha habido una divergencia
de opinidn sobre |0 que serian unas adenoides anormalmente
grandes; por otra parte, muchas de estas técnicas son caras e in-
viables en muchos centros médicos. De entre las medidas con-
trastadas® utilizadas parala valoracidn de la masa adenoidea
y del espacio aéreo nasofaringeo, como son larelacion entre la
superficie adenoideay la superficie del cavum, lamedida de
Capitano y Kirpatrick®, larelacion P-R de Eller® o el indice
adenoide-nasofaringe (AN) de Fujiokd?, se lige esta Ultima pa-
ravaorar el grado de atrofia o hipertrofia del tejido nasofarin-
geo. Se parte de la base de que radiol 6gicamente no es posible
diferenciar el tgjido linfoide de otros tejidos blandos de densi-
dad agua que se encuentran en la nasofaringe (muscul os verte-
brales anteriores, constrictor faringeo superior, rafe fibroso de
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lafaringe y membrana atlanto-occipital anterior)35719, Aunque
las medidas obteni das representan el espesor relativoy no el re-
al del tejido linfoide adenoideo, a efectos précticos se valoraran
los resultdos obtenidos como tejido linfoide. De hecho se han
confrontado® |a medicion de laimpronta adenoideaen lara-
diografialatera de cavum con la cuantificacion del pesoy vo-
lumen del tejido adenoideo legrado, hallando una correlacion
significativa que justificala va oracion radiogréfica utilizada co-
mo referencia del tamafio adenoideo del nifio intervenido.

El objetivo de este trabajo vaa ser establecer un patron evo-
lutivo de esa masa adenoidea en el tiempo, precisamente en ni-
fios sin patol ogia otorrinolaringol 6gica, de forma que de acuer-
do con estos indices medios, podamos confrontar |os obteni-
dos en nifios con patologia obstructiva u 6ticay observemoslas
diferencias con las medias para su edad.

Con € fin defacilitar en un momento dado lalabor alos oto-
rrinolaringlogos y pediatras que no recuerden los valores ana
tomo-radiogréficos de referencia se correlacionarn dichos va-
lores medios adenoi de-nasofaringeos con |as categorias obteni-
das tras |a valoracion subjetiva de las mismas imégenes radio-
gréficas.

Pacientes, material y métodos

Se estudiaron un total de 1.033 radiografias laterales de cré&-
neo realizadas en el Servicio de urgencias a nifios que acudie-
ron por causa no otorrinolaringol dgica a nuestro Centro (Hospital
Nifio Jesis de Madrid) sin antecedentes quirtrgicos de adeno-
amigdalectomia o miringotomia.

Explicado & motivo de este estudio se solicit6 aaguellos que
accedieron acolaborar en el mismoy alos que en el propio ac-
to médico no precisaron estas pruebas la realizacion de radio-
grafias laterales de créneo y de senos a los mayores de 3 afios.
Se les sometid a exploracion ORL bésica, que incluyo otosco-
pia, rinoscopiay faringoscopiadirectay se efectud anamnesisa
los padres, orientada a registrar |os procesos infecto-inflama
torios otorrinolaringol dgicos y la sintomatol ogia obstructiva de
viasaltas. Sevalord laobstruccion respiratoria de vias dtas ad-
judicando puntuacion a cada signo o sintoma relacionado con la
misma: respiracion oral nocturna, respiracion oral permanente,
facies adenoide, ronquido nocturno, rinorrea, halitosisy rinola-
lia; se adjudicaba doble valor ala presencia de ronquido noc-
turno. Se considero focalidad orofaringea en agquellos nifios que
presentaron més de 5 episodios de amigdalitis anuales.

Lavaloracion radiogréfica de la nasofaringe se efectiia con
€l paciente en posicion erguiday la cabeza mantenida con un ce-
fal ostético de pared orientado en el plano horizontal de Frankfort.
Las exposiciones se realizaron con 80 Kilovoltiosy 125 mi-
liamperios. El tiempo de exposicion variabaentre 0,4 y 0,6 se-
gundos dependiendo de laedad del nifio. Ladistanciaal tubo de
disparo erade un metro y ochenta centimetros.

Se realizala medida adenoide nasofaringe descritaen 1979
por Fujioka®. Lamedida adenoidea, A (Fig. 1), representala
distanciaentre e punto de maxima convexidad de la sombra ade-
noidea perpendicular al margen anterior delabase occipital. La
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Figura 1. Medidas A y N de Fujioka.

medida nasofaringea N, es la distancia entre el borde posterior
del paladar duro y el borde anteroinferior de la sincondrosis
esfenobasioccipital. Cuando la sincondrosis no esta claramen-
te visualizada, € punto esfenobasioccipital se determina como
el punto en el borde anterior de labase occipital que se encuen-
tramas proximo alalinea A. Se haencontrado que éstaes una
marca més fécil que laorigina de Fujioka del punto de cruce
del borde posterior de lalédmina pterigoideay labase occipita .
El indice A/N se obtiene dividiendo lamedidade A entre el va-
lor de N. Todas las medidas se hicieron con un compas con un
margen de = 0,1mm.

Cadaradiografia fue valorada por dos observadores en dos
ocasiones diferentes; cuando coincidian tres valores se tomo és-
te como lamedida vélida; cuando coincidian sélo dos, y sien-
do lasdiferencias entre los val ores medidos inferiores a 0,1 uni-
dades serealiz6 la media aritmética entre | as cuatro determina-
ciones; en los casos en que la diferencia entre los valores obte-
nidos fue superior a 0,1 se desestimo laimagen radiol 6gica.

Para elamente se realiz6 por tres observadores diferentes una
valoracion globa subjetivadel tamafio adenoideo y delaviaaé-
rea nasofaringea val orando la sombra adenoidea como normal,
hipertrofiada y atréfica estableciéndose, alavista de los resul-
tados, una escala de valores que clasificalas hipertrofias en gra-
dos | (normal-hipertrofialeve), Il (hipertrofiamoderada) y Il
(muy hipertrdficas). Se acepta como vélidala coincidenciaen-
tre 2 de los observadores y la uniformidad de criterios.

Para ser estrictos en laelaboracion de los parametros de nor-
malidad se descartaron de la muestra aguell os nifios con histo-
riaclinica de otitis seromucosay antecedentes de otitis media
supurada, adenoiditis cronica, amigdalitis cronica o patologia
sinusal sintomatica, y agquéllos que presentaran patol ogia de oi-
do medio y focalidad orofaringea en el momento de la explo-
racién. Del mismo modo se desestimaron aquellos nifios que pre-
sentaran més de cuatro puntos en la val oracidn de la sintomato-
logia obstructiva de vias altas.

L os resultados obtenidos en relacion alas variables ante-
riormente citadas se sometieron a un tratamiento estadistico
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Tabla |

de Fujioka

Grupo control
Edad (a) Media DS Ne
<05 0,365 0,1149 15
>05-1 0434 0,0936 41
>1-15 05 0,0748 42
>15-2 0,532 0,0437 37
2 0,541 0,0771 51
3 0,565 0,0873 61
4 0,565 0,0776 52
5 0,575 0,0813 51
6 0,569 0,0849 41
7 0,549 0,0638 50
8 0,539 0,1199 61
9 0,537 0,0872 43
10 0,527 0,0636 24
1 0,521 0,0499 23
12 0,512 0,0773 36
13 0,488 0,0448 25
14 0,447 0,0132 21
15 0,442 0,0512 18
Global 0,53 0,0926 692
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Figura 2. Representacion de los valores de AN en funcién de la edad en
nuestra serie y en lade Fujioka.

informatizado realizandose entre otras las siguientes pruebas:
depuracion de datos numéricos y busqueda de valores atipicos,
bondad de gjuste a una distribucion normal, estadistica descrip-
tiva de variables cuantitativas, comparacion estadistica de me-
dias con muestra pareada y coeficientes de correlacion. Todas
las variables referidas en este estudio se gjustan a una distribu-
cion normal.

Resultados

Sevaloraron un total de 1.033 nifios, pero los criterios téc-
nicos de valoracion de las imagenes radiogréficas hicieron de-
sestimar un total de 30 placas. En lalinea de seleccion dela
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Distribucién por edades del valor de A/N en nuestra serie. Comparacion con los valores del estudio

Fujioka
Edad (a) Media DS Ne
01 0,329 0,1154 3
03 0,457 0,1242 51
0,75 0,508 0,1087 74
1,25 0,548 0,1023 56
1,75 0,538 0,04 45
25 0,555 0,0991 78
35 0,567 0,1021 82
45 0,588 0,1129 85
55 0,586 0,1046 79
6,5 0,575 0,1182 98
75 0,555 0,1174 85
85 0,568 0,1108 73
95 0,536 0,1372 74
10,5 0,511 0,1515 79
11,5 0,532 0,1401 93
12,5 0,518 0,1542 81
13,5 0,458 0,1521 84
14,5 0,435 0,1436 85
15,5 0,380 0,1533 63
Tabla Il Valoracion subjetiva de las imagenes
radiogréaficas. Valores medios de AN en
cada grado de hipertrofia. Referida a la
muestra total de nifios (1.003) que incluye
los patoldgicos ORL
AN
N° % X DS
-Normales-hipertrofial: 588 58,67 0,48 0,064
-Hipertrofiagrado I1: 379 37,72 0,62 0,042
-Hipertrofiagrado l11: 36 3,61 0,73 0,042

muestra se eligieron aguellos nifios que presentaban normalidad
otoscopica bilateral. De los 939 que cumplian este criterio se
descartaron aguéllos con antecedentes de otitis media con efu-
sion queincluirialos diagnosticos de otitis seromucosay de oti-
tismediaaguda con o sin otorrea, que ascendian a 205 nifios. De
esta muestra de 734 nifios se seleccionaron aguéllos con pun-
tuacion menor o igual acuatro en lavaoracion delainsuficiencia
respiratoria nasal. La muestra descendi6 a 692 nifios con un
total de 386 varones (55,78%) y 306 mujeres (44,22%) reparti-
dosentrelos 0,4y los 15 afios de edad.

Se determind focalidad orofaringea en funcion de la anam-
nesisy exploracion clinicaen 95 delos nifios (9,53%). En € mo-
mento de efectuar el estudio 5 de ellos presentaron amigdalitis
eritematosa. Los 5 nifios habian comunicado antecedentes de
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otitis media con efusion. Coincide que los 95 se habian desesti-
mado de acuerdo con los criterios de selecion descritos.

A las 692 radiografias |ateral es de craneo resultantes se les
efectuaron lasmedidas A y N del indice de Fujiokay lavalo-
racion subjetiva del grado de hipertrofia.

Latablal muestralos valores obtenidos parael indice AN
en el grupo de estudio y los compara con |os publicados por
Fujioka en su estudio, de la mismaforma que lafigura 2 com-
paralas curvas que resultan de distribuir los valores medios
del indice en funcidn de las edades, tanto para nuestros val ores,
como paralos obtenidos en la serie de Fujioka. Ladistribucion
por edades del indice AN en €l grupo espafiol presenta diferen-
cias estadisticamente significativas (p=0,0001).

Comienza a ser valorable la masa adenoidea a partir de los
5 6 6 meses de edad segin los nifios. Entre los 3y 6 afios se ob-
jetivad mayor estrechamiento de laviaaéreacon valoresde AN
entre 0,565y 0,569 y con el maximo alos 5 afios (AN medio
igua a0,575).

Lavaloracion subjetiva de lamasa adenoidea en €l tota de
las placas laterales de créneo, incluyendo los nifios patol dgicos,
queda distribuida como resefialatablall.

Se andlizan estadisticamete los valores medios del indice AN
en cada uno de los grados de hipertrofia adenoidea val orados
subjetivamente. L as asociaciones fueron estadisticamente sig-
nificativas (p < 0,0001) y los valores se recogen en latablall.
El trazado de valores medios y hasta mas una desviacion estan-
dar (ds) comprenderiael grupo |, entrelalineade +1 dsy +2 ds
se corresponderia con laimpresion subjetivadel grupo Il y por
encima de esta linea se situarian los valores de AN que se co-
rresponderian con unaimpresion subjetiva de grupo I11.

Al valorar estadisticamente por edades € indice AN en ca
da uno de los tres grados de hipertrofia, la asociacion fue esta-
disticamente significativaal igua quelaglobal (p < 0,0001).

El 85% de la muestra seleccionada correspondia a grupo
normalidad - hipertrofiagrado I, con un valor medio de AN de
0,48, acercandose a valor medio de AN de 0,62 para hipertro-
fiagrado |1 los nifios entre 3y 6 afios, confirmando € mayor in-
dice adenoideo en estas edades y latendenciaalahipertrofiaen
este rango de edad.

Discusion

El posible papel etiopatogénico dela hipertrofiaadenoidea
en laotitis seromucosay las discusiones otorrinolaringol 6gi-
cas sobre el papel terapéutico de la adenoidectomiaen lare-
solucion de lamismat329) y en |os casos de obstruccion res-
piratoria de vias altas®1227-39), nos han abierto las puertasauna
amplialista de referencias bibliogréficas y a diversas técni-
cas de medida contrastadas que concluyen la adecuacion dela
radiologialateral de cavum como método parael estudio dela
masa adenoidea, por su sencillez, bajo costey por laampliain-
formacidn que proporciona acerca de esta region anatomicay,
Lasradiografias |aterales tenian la ventaja de una distancia
fijaentre el punto focal y la placa, una posicion estandar del
paciente, centrando correctamente el &rea de interés con an-
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gulaciones correctas y un grado de magnificacidn que puede
ser calculadoto3y,

Se han establecido diferentes mediciones®102231.32) (el teji-
do adenoideo y su relacion con € cavum en un intento de pro-
tocolizar lacirugia adenoidea. De entre todas ell as destacan, por
sumayor difusion, e cociente A/N de Fujioka®, las mediciones
Py R de Eller®, y las mediciones de la superficie adenoideay
nasofaringea®. Estos métodos miden de distintamaneralaim-
pronta adenoidea proyectada en una radiografia simple de ca-
vum. Trabajos como el de Lacosta®® cotejan las mediciones
de laimpronta adenoidea en laradiografialateral de cavum con
la cuantificacion del peso@329) y volumen(219 de este tejido ex-
tirpado posteriormente, con €l fin de demostrar la correlacion
entre las mismas obviando lainfluencia que las estructuras li-
gamentosas y musculares de la base de craneo pudieran ejercer
en lamagnificacion de lamasa adenoidea. Otros autores?33) han
evaluado mediante procedimientos rinomanométricos |a obs-
truccidn nasofaringea que ocasiona el tejido adenoideo, apre-
cidndose una correlacion significativa entre | os resultados rino-
manométricos y las mediciones radiol 6gicas de | as adenoides.

De entre |0s humerosos métodos disefiados para cuantificar
laimpronta adenoidea, algunos de ellos sumamente sofistica-
dos57828) destacan como mas precisos aquéllos que miden e area
que proyecta dicho tejido en laradiografia latera de cavum, ya
que siempre es més exacto medir una superficie cuantificando su
&rea que midiendo su longitud; presentan el inconveniente de ser
métodos de cdl culo incomodo, poco adecuado parauso clinicoy
mésaln si e fin, como en este caso, esun manejo préctico y ge-
neralizado por los pediatras. En cambio, las cuantificaciones li-
neales de Eller y el cociente de Fujioka, aunque menos exactas
que lavaloracion del area, constituyen un método apropiado de
uso en consulta por su simplicidad y rapidez de gjecucion y ain
mas la Ultima por la sencillez de las referencias y laldgica de
razonamiento que, en un momento de duda de lareferenciaexac-
ta, permitarecordar el cociente entre lalinea perpendicular ala
base craneal en la zona de mayor superficie adenoideg, y laam-
plitud global nasofaringea desde ese mismo punto, hasta el bor-
de posterior del paladar duro. Este hecho refuerza nuestra el ec-
cion de dicha medida para la consecucidn de los objetivos plan-
teados.

Sin embargo, hay autores que critican lo relativo de estas
medidas®, cdificando los criterios de Fujioka como orientati-
VoS Y que deben ir siempre acompafiados de una evaluacion cli-
nicas se quiere establecer unaindicacion quirlrgica: estaidea,
lejos de desechar |a eleccidn de lamedida de Fujioka para nues-
tro trabgjo laapoya, ya que aqui no estamos val orando unaorien-
tacion quirdrgica, sino unareferencia diagndstica. Por otra par-
te, Mahboubi y cols.(®9 demostraron que no hay correlacion en-
trelas mediciones de Fujiokay |as sonografias hocturnas, y que
por tanto |os pardmetros de Fujioka no son adecuados para va
lorar la obstruccion respiratoria durante el suefio; ellos mismos
justifican estos resultados, porque Fujioka se basa en puntos
de referenciafijos, mientras que la obstruccidn respiratoria noc-
turna se debe a un proceso dindmico que depende del tono mus-
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cular, extension cervica y las variaciones de presion aéreaen
las diferentes fases del suefio y, cabria afiadir, ala disposicion
de las amigdalas palatinas®. De la misma manera que se ra-
zond anteriormente, nNo es nuestro objetivo principal valorar me-
diante laradiografialateral de créneo la obstruccion respirato-
rianocturna, con lo que este argumento se separade lalineacen-
tral de nuestro estudio, y sélo se valorara de forma comple-
mentaria.

Por todo lo expuesto, pensamos que |os datos de estas medi-
ciones, el porcentaje de obstruccion objetivado por € clinico a va-
lorar unaradiografialateral de craneoy el cociente A/N, repre-
sentan unaimportante referenciadel estrechamiento que ocasiona
lamasa adenoideaen laluz respiratoria por cuanto setratade una
medida relativa a confrontar el tamafio adenoideo con el del ca-
vum, como corroboran |os trabgj os de otros autoress101113173337-
%), Aunqgue este hecho representa la magnificacion o, en su caso,
laminimizacion del cociente de aguell os casos con un espacio na-
sofaringeo estrechado 0 muy agrandado, no lo hacen en tal grado
que no traduzca una referencia bastante buena de |a masa ade-
noidea, y s consigue obviar las variaciones de |as técnicas radio-
gréficas utilizadas universalmente, que se producirian si lamedi-
da fuese absolutay no relativa. Por otra parte, un meticuloso tra-
bajo disefiado por Brodsky®4) con comprobacion pre'y postqui-
rlgica afirma que la obstruccion adenoidea de la nasofaringe se
relaciona mas con el tamafio adenoideo que con €l de la nasofa
ringe.

Con estas bases, seleccionado un grupo control con 692 ni-
fios con edades comprendidas entre los 3 mesesy los 15 afios de
edad que ha procurado ser estricto en cuanto a antecedentes oto-
rrinolaringol 6gi cos se ha obtenido una correlacion significativa
con laedad en € indice AN y con lavaloracion subjetivade la
placaradiogréfica. Comparando nuestro trazado de valores me-
dios con la serie de Fujioka podemos apreciar cdmo ambas cur-
vas son superponibles globalmente, s bien las diferencias de va-
lores medios pueden deberse a nimero de nifiosincluido en ca
dagrupo de edad y especiadmente alaseveridad de seleccion de
nuestra serie. En cualquier caso no son diferencias significati-
vasy nos permite tener un patron en nuestrarazay de nuestro
medio para utilizar como base en estudios posteriores. Como
confirmamos en nuestro trabajo, es entrelos 3 y 6 afos cuando
la via aérea se objetiva més estrecha®19 con un pico méaximo a
los 4 afios en €l estudio de Fujiokay que en el nuestro se pro-
duce alos 5. Estos patrones de normalidad pueden ser funda-
mentales en la préctica clinica, tanto en Atencion Primaria co-
mo en especializada paravalorar como se aleja cada paciente de
lamedia, y paracorrelacionarlo con su clinica obstructivay o6ti-
Ca, en un intento por asociar radiologiay clinicay no ser cate-
goricos en la utilizacion de uno u otro criterio, sino en integrar
lainformacién obtenida de la historia clinicay de las pruebas
complementarias solicitadas, ademés de un futuro fin préctico,
como referencia en la elaboracion de trabajos que cuenten con
unos parédmetros de normalidad en nuestro propio medio.

Conclusiones
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1.- Seestablecelavalidez del indice adenoide - nasofaringe
descrito por Fujioka para valorar en un estudio radiogréfico la-
teral de créneo la masa adenoidea nasofaringea.

2.- Hademostrado ser estadisticamente significativa en ni-
fios de nuestro medio la distribucion del indice en funcidn de
la edad, y resulta un trazado gréfico en funcidn de la edad que
nos permite determinar qué sujetos se algjan de la normalidad
facilitando estudios de poblacidn con diferentes patol ogias.

3.- Se establece una correlacion significativa con lavalora-
cion subjetiva de 1a masa linfoide nasofaringea de tal manera,
que se valida esta Ultima como medio para determinar, en fun-
cion de laedad, lacorrespondencia con lanormalidad de laima
gen vaoradasi no recuerdael clinico los valores radiogréficos
dereferencia.
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