UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA
SALUD ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
AREA DE RADIOLOGIA

“HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA
POR RADIOGRAFIA DIGITAL - HOSPITAL DE
LA SOLIDARIDAD DE ATE; ANO 2017”

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE LICENCIADA
TECNOLOGO MEDICO EN EL AREA DE RADIOLOGIA

AUTOR: ALESSANDRA FELICITA LOYOLA ABREGU

ASESOR: Mg. ORELLANA GARCIA ALAN

LIMA — PERU

2019



HOJA DE APROBACION

LOYOLA ABREGU ALESSANDRA FELICITA

“HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR
RADIOGRAFIA DIGITAL - HOSPITAL DE LA
SOLIDARIDAD DE ATE; ANO 2017”

Esta tesis fue evaluada y aprobada para la obtencion del titulo de
Licenciado en Tecnologia Médica en el area de Radiologia por la
Universidad Alas Peruanas.

LIMA — PERU
2019



Se dedica este Trabajo:

A Dios porque en él deposite mis esperanzasy

mis suefios, que se hacen tangibles hoy.

A mis padres que estuvieron en todo momento,
quienes fueron la guia para llegar a la meta y
por todo el sacrificio para que no me falte
nada, lo necesario para hacer realidad el
suefio de ser Tecnélogo Medico, y poder dejar
la primera huella en este sendero de la vida. A
ellos que me forjaron y a quien los amo,

infinitas gracias.

A mi hermana que en las buenas y en las malas
estamos juntas, que es mi alegria y un gran

ejemplo a seguir.



Se agradece por su Contribucion para el Desarrollo

de esta Tesis a:

A mi asesor Alan Orellana Garcia, por su tiempo
compartido, sus conocimientos, sus orientaciones
y Su motivacion para seguir adelante en la

realizacion de esta investigacion.

A mi Alma Mater “UNIVERSIDAD ALAS

PERUANAS”, por estos afios que nunca olvidare.

A los licenciados que me ensefiaron pasiéon por mi
hermosa carreray cultivaron en mis conocimientos

gue con el tiempo nunca se me olvidaran.



EPIGRAFE: Cree en ti mismo y todo lo que eres.
Reconoce que hay algo dentro de ti que es mas
grande que cualquier obstaculo. Christian D.

Larson.



RESUMEN
Objetivo: Determinar la frecuencia del grado de hipertrofia adenoidea en
pacientes pediatricos visualizados por radiografia digital en el Hospital de la

Solidaridad de Ate, durante el afio 2017.

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal. La
muestra estuvo conformada por 510 pacientes pertenecientes al grupo etario
de 1 a 12 afos, que se atendieron en el servicio de radiologia en el Hospital
de la Solidaridad de Ate, con indicacion de Cavum Rinofaringeo. Los
instrumentos utilizados fueron: informe radiolégico y la observacion de la

imagen radiografica digital.

Resultados: Segun la muestra estudiada se obtuvo como resultado que el
grupo etario mas afectado fue de 4 a 6 afios (34.3%), asimismo, fue mas
frecuente en el sexo masculino (63,3%) donde supero notablemente al
femenino (36,7%). En cuanto al grado de severidad, el grado Il (37,8%) fue el
mas frecuente en comparacion con los otros grados. Segun el espesor del
tejido adenoideo, el mas frecuente fue de 8 a 14 mm (72,8%) en el grado I,
mientras que los espesores entre 15 a 21 mm fueron mas frecuentes en los

grados Il y 11l (94,3% y 66,1% respectivamente).

Conclusion: Luego de evaluar los resultados obtenidos, se demostré que el
Grado de Hipertrofia Adenoidea mas frecuente fue el Il, asi mismo se encontré
gue hubo una mayor concentracion en el sexo masculino (63,3%) afectando

a los pacientes menores de 9 afios.

Palabras claves: Hipertrofia Adenoidea, Grado de severidad, Cavum

Rinofaringeo, Radiografia digital.



ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of the degree of adenoidal hypertrophy
in pediatric patients visualized by digital radiography in the Hospital de la
Solidaridad de Ate, during the year 2017.

Material and Methods: Retrospective cross-sectional descriptive study. The
sample consisted of 510 patients belonging to the age group from 1 to 12
years, who were treated in the radiology service at the Hospital de la
Solidaridad de Ate, with indication of Rhinopharyngeal Cavum. The
instruments used were: radiological report and the observation of the digital
radiographic image.

Results: According to the studied sample, it was obtained that the most
affected age group was 4 to 6 years old (34.3%), likewise, it was more frequent
in the male sex (63.3%) where it significantly surpassed the female (36, 7%).
Regarding the degree of severity, grade Il (37.8%) was the most frequent
compared to the other grades. According to the thickness of the adenoid
tissue, the most frequent was 8 to 14 mm (72.8%) in grade I, while thicknesses
between 15 to 21 mm were more frequent in grades Il and Il (94.3% and
66.1% respectively).

Conclusion: After evaluating the results obtained, it was shown that the most
frequent grade of Adenoid Hypertrophy was the Il, likewise it was found that
there was a higher concentration in the male sex (63.3%), affecting patients
under 9 years of age.

Key words: Adenoid hypertrophy, Degree of severity, Rhinopharyngeal

Cavum, Digital radiography.
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INTRODUCCION

La hipertrofia adenoidea es una enfermedad que provoca el aumento de
tamafo o inflamacion del adenoides, y que a su vez origina obstruccién en la
via aérea superior, condicionando a los nifios a respirar por la boca. Dicho
tejido linfoide en ocasiones sufre hipertrofia en los primeros afios de la infancia
y alcanzan su volumen maximo aproximadamente a los cuatro afios y después

de la pubertad empieza su involucién.

A nivel mundial, tiene una prevalencia del 86% frente a otras anomalias
asociados a la via respiratoria. Afecta con mayor frecuencia a pacientes entre
las edades de 4 a 9, en su mayoria del sexo masculino. La hipertrofia
adenoidea constituye un problema en la practica diaria debido a las

consecuencias que puede ocasionar si persistiera en el tiempo.

Los estudios realizados hasta la actualidad a nivel nacional, no demuestren
con exactitud su prevalencia; sumandole a ello la carencia de investigaciones,
por ende se realiz0 la presente tesis, que cuenta como principal método de
diagndstico por imagen la radiografia de Cavum rinofaringeo, siendo uno de
los principales aportes el calculo de la media aritmética del espesor adenoideo

en funcién de los grados de severidad obtenidos.

El objetivo de esta investigacion es insertar el conocimiento sobre la
frecuencia de hipertrofia adenoidea, su relacion con el grado y espesor del
tejido adenoideo, asimismo, lograr la prevencion de pérdidas auditivas y de
las alteraciones del lenguaje en los nifios. También brindando un inmediato
diagnostico y tratamiento oportuno siendo como principal beneficiado el

paciente.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

La hipertrofia adenoidea se caracteriza por afligir a pacientes pediatricos y se
define como el aumento de volumen o inflamacion del adenoides debido a la
persistencia o recurrencia de infecciones de vias aéreas superiores,
obstruyendo y provocando desérdenes fisioldgicos, condicionando a los nifios
a respirar por la boca adoptando una clésica postura de respirador bucal.
Comienzan a crecer a los nueve meses de vida y segun otros autores, el tejido
adenoideo se desarrolla hasta los tres afios de edad con crecimiento rapido y
luego tiene un crecimiento mas lento, hasta el maximo que tiene lugar

alrededor de los doce afios de edad (1,2).

La hipertrofia adenoidea influye en la calidad de vida de los pacientes
pediatricos siendo el rendimiento escolar unos de esos factores, por ende
constituye un problema relevante a nivel mundial ya que se presentan
episodios apneicos, hiperactividad o hipersomnolencia; como despertarse de
manera frecuente durante la noche, mal desempefio escolar y deficiencia
general del desarrollo son manifestaciones habituales de la apnea obstructiva
del suefio y en casos extremos alteraciones en el crecimiento craneofacial.
Con el tiempo, los casos mas graves de sindrome de apnea obstructiva del
suefio, quiza generen hipertensién pulmonar y cardiopatia pulmonar. Esta
patologia contintia representando importantes problemas clinicos en el Sector

Salud, ya que va generando enfermedades de la rinofaringe. (3)
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En el afio 2012 se realizé un estudio epidemioldgico en Espafa, Zaragoza,
donde se estimé que la prevalencia de dicha patologia fue del 90% frente a
otras anomalias que afectan a las vias respiratorias superiores. En korea la
prevalencia del sindrome de apnea del suefio pediatrico es un trastorno
respiratorio que representa aproximadamente el 35% con mayor frecuencia
en menores de trece afos de edad, predominado en el sexo masculino con el

75.1%, con un riesgo de 2 a 3 veces mayor para hombres que mujeres. (4,5).

El registro a nivel de Latinoamérica, segun estudios realizados en Republica
Dominicana la hipertrofia adenoidea se presentd con mayor frecuencia en el
sexo masculino con 57% a diferencia del sexo femenino con 43%; en Brasil
en el aflo 2008 la prevalencia de hipertrofia adenoidea fue de 79% y en Cuba
la investigacion realizada se encontro el 31.87% nifilos diagnosticados con

trastornos respiratorios asociados a hipertrofia adenoidea (6, 7,8).

En el Perd, el interés de analizar la hipertrofia adenoidea surgié en el afio
2006, como una de las principales manifestaciones de obstruccion de vias
aéreas superiores en pacientes pediatricos, por el elevado nimero de casos
de hipertrofia adenoidea atendidos y operados en el consultorio de
Otorrinolaringologia Pediatrica del Hospital Daniel A. Carrion del Callao, el
porcentaje de nifios diagnosticados fue de 67.1% con mayores casos en el
sexo masculino y con menor frecuencia en el sexo femenino con 32.9%.
Existen muy pocas investigaciones epidemiolégicas de los ultimos 5 afios
relacionadas a la estimacién de la proporcion poblacional de dicha patologia
en Lima, en el afio 2009 en el Hospital Nacional Santa Rosa se determiné

gque la prevalencia de la hipertrofia adenoidea fue de 55% predominando en
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el sexo masculino y en el sexo femenino con el 45%, en pacientes de 9 a 12
afos que presentaban como sintoma con respiracion bucal, siendo los grados
de severidad mas frecuentes el 1l y Il que son considerados candidatos a
tratamiento quirargico. La investigacibn mas reciente fue publicada el afio
2016 en Arequipa, la cual se estimé que la frecuencia de grado de hipertrofia

adenoidea fue 22% grado Il, 55% grado Il y 23% grado IV. (9,10).

En nuestro pais no contamos con estadisticas publicadas en el tltimo decenio,
por tal motivo la importancia de realizarse un estudio actualizado, con datos

estadisticos acorde a nuestro medio.

Esta investigacion se realizé en el servicio de Radiologia del Hospital de la
Solidaridad que cuenta con equipo marca SG Healthcare modelo Jumong U.
Estuvo orientado a determinar la frecuencia de hipertrofia adenoidea en
pacientes pediatricos de 1 a 12 afios de edad. Donde se clasifico el grado de
hipertrofia adenoidea dados en pacientes con impresion diagnostica de dicha
afeccion, mediante el espesor del tejido adenoideo, asociados al sexo y la
edad; basandose en el método radiografico lateral de craneo o también
llamado Cavum Faringeo , si bien es cierto existen diferentes técnicas para la
obtencién de dicha proyeccion lateral , ya sea en “boca abierta”, “entreabierta”
o “cerrada” , segun el protocolo de la instituciéon la que debe usarse es “boca
cerrada” ya que esta obliga al nifio a realizar una inspiracion forzada y
conseguir un contraste optimo entre la densidad del aire y partes blandas,
siendo el principal criterio de evaluaciéon la equidistancia de la uvula en
relacion de la base de la lengua y el tejido adenoideo. De esta manera
dejaremos de exponer innecesariamente a los niflos, puesto que la dosis de

15



radiacion utilizada es disminuida, ya que dichos factores de exposicion varian
dependiendo de la edad y del habito corporal; sin dejar de obtener unaimagen

con calidad suficiente que aporte al diagndstico.

1.2. Formulacién del Problema:

1.2.1. Problema General:
¢Cuanto es el grado de hipertrofia adenoidea mas frecuente
visualizada mediante radiografia digital en el HSA durante el afio
20177

1.2.2. Problemas Especificos:

® ;Cuanto es el grado de hipertrofia adenoidea mas frecuente
visualizada mediante radiografia digital en el HSA durante el afio

2017, segun sexo?

® ;Cuanto es el grado de hipertrofia adenoidea mas frecuente
visualizada mediante radiografia digital en el HSA durante el afio

2017, segun edad?

® ;Cuanto es el espesor de tejido adenoideo mas frecuente
visualizada mediante radiografia digital en el HSA durante el afio
2017, segun el grado de hipertrofia adenoidea?

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:
Determinar el grado de hipertrofia adenoidea mas frecuente visualizada
mediante radiografia digital en el HSA durante el afio 2017
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1.3.2. Objetivos Especificos:

® Determinar el grado de hipertrofia adenoidea mas frecuente
visualizada mediante radiografia digital en el HSA durante el afio

2017, segun sexo

® Determinar el grado de hipertrofia adenoidea mas frecuente
visualizada mediante radiografia digital en el HSA durante el afio

2017, segun edad

® Determinar el espesor de tejido adenoideo mas frecuente
visualizada mediante radiografia digital en el HSA durante el afio

2017, segun el grado de hipertrofia adenoidea obstructiva

1.4. Justificacion:

La hipertrofia adenoidea es considerada una patologia altamente prevalente
en Perd, por ende fue necesario determinar el grado de hipertrofia adenoidea
evitando de esta forma posibles afecciones auditivas. La hipertrofia
adenoidea cronica y la respiracion bucal pueden producir alteraciones en el
crecimiento craneofacial caracterizadas por boca y mordedura abierta en la
parte anterior con protrusion de los incisivos superiores y aplanamiento de

parte media de la cara.

En esta investigacion, en base al objetivo principal, se determind la frecuencia
de grado de hipertrofia adenoidea en pacientes pediatricos, visualizados en el
examen radiografico de Cavum, evaluados en el servicio general de
Radiologia del Hospital de la Solidaridad de Ate en el afio 2017; donde fueron

clasificados mediante el espesor del tejido adenoideo, asociados al sexo y la
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edad en dicha patologia. Con el objetivo de identificar los pacientes
vulnerables e implementar un programa de concientizacion sobre Hipertrofia
Adenoidea segun los resultados epidemioldgicos obtenidos acordes a nuestra
realidad. Al no existir antecedentes nacionales actualizados acorde a nuestra

realidad, la presente tesis servira como basal para las futuras investigaciones.

Se adiciono una variable que habitualmente no incluyen otras investigaciones
ya realizadas que es el promedio de espesor del tejido adenoideo , la mayoria
de literaturas e investigaciones mencionan que la determinacion del grado de
severidad se realiza mediante una relacion porcentual del espacio de la
rinofaringe en funcion al tejido adenoideo , pero no mencionan cual es el
espesor probable dependiendo del grado de hipertrofia, por ende nacié la
necesidad de innovar e incluir dicha variable para iniciar una estandarizacion

del grosor del tejido linfoide en funcion del grado de severidad.

Hoy en dia el objetivo de brindar un servicio de calidad al paciente es lo que
prima, no se debe de trabajar sesgadamente, debe existir un trabajo
multidisciplinario. Con la informacion que se recabd en esta investigacion, se
podra realizar la prevenciéon de pérdidas auditivas y alteraciones del lenguaje
en los niflos. Se demostrara que podemos estar inmersos en dicho ambito y
gue mediante los conocimientos obtenidos podemos aportar mas en la
adquisicion y seleccion de imagenes basandonos en los criterios de
evaluacion de la misma, brindando un rapido e inmediato diagnostico y

tratamiento siendo el principal beneficiado el paciente.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teoricas:
2.1.1. Hipertrofia Adenoidea

La faringe que es un 6rgano impar y simétrico, con una longitud promedio de
unos 14 cm; esté situada por delante de la columna vertebral, detras de las
fosas nasales, de la boca y de la laringe. Dentro de la faringe se encuentra el
tejido amigdala, que esta constituido por el llamado anillo linfatico de
Waldeyer. Este anillo de waldeyer se encuentra distribuidas por toda la
superficie faringea; y se conoce como amigdala a cualquier tejido linfatico
perteneciente al anillo de Waldeyer. A la amigdala faringea se le conoce con
el nombre de Adenoides o vegetaciones (11). Topograficamente se divide en
tres regiones; pero su regién mas alta e importante es la Rinofaringe o Cavum
Nasofaringeo, que se encuentra ubicado en su pared anterior situado detras
de las fosas nasales y su comunicacion es a través de las coanas, la pared
posterior se encuentra ubicada delante de la columna cervical superior, su
limite superior es la base de craneo que se encuentra delimitado por el cuerpo
del esfenoides y el limite inferior es el velo del paladar blando. Las funciones
de la nasofaringe son fundamentalmente la participacion de la fonacion, la

respiracion y ventilacion del oido medio (12,13).

Las Adenoides, es un tejido linfoide presente en la nasofaringe infantil, estan
cubiertas de epitelio pseudoestratificado ciliado, presentan invaginaciones en
forma de pliegues sin ramificaciones, al tener epitelio respiratorio producen Ig

A secretora, que tiene gran importancia como primera barrera de defensa para
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de esta manera poder reconocer agentes potencialmente patégenos para el

organismo (14,15).

El adenoides se forma en el techo nasofaringeo primitivo, y en esta pared
Osea es precisamente donde se ubican las vegetaciones; se entienden por
vegetaciones adenoideas lo que rodea la nasofaringe y la orofaringe y sirve

como 6rgano protector a la entrada del cuerpo (16).

Las adenoides, al tener epitelio respiratorio producen inmunoglobulinas, que
tiene gran importancia como primera barrera de defensa; es importante
entonces pensar que el adenoides y amigdalas son oOrganos
inmunologicamente activos, ya que al séptimo mes de su desarrollo, las
adenoides ya ha completado su maduracion, sin embargo tendra un continuo
desarrollo hasta los primeros tres afios de vida; es importante recordar que la
etapa de mayor crecimiento de este tejido es entre los 3 y 6 afios de edad,
para posteriormente iniciar un proceso de involucion y atrofia que durara
varios afos hasta ser inaparente en la edad adulta. A pesar de esto se ven
excepciones y se ha observado un aumento en los lactantes con tejido
adenoideo hiperplasico obstructivo. La importancia del tejido adenoideo no
solo queda establecida por su papel inmunoldgico, sino mas bien por las

repercusiones que dara desarrollo de otras patologias asociadas (17,18).

La Hipertrofia de adenoides es el agrandamiento de las vegetaciones
adenoideas, es decir la inflamacion del tejido linfatico que se encuentra en la
via respiratoria entre la nariz y la parte posterior de la garganta. El

agrandamiento de las vegetaciones adenoideas puede llevar a la inflamacién

20



prolongada a la persistencia o recurrencia de infecciones de vias aéreas
superiores, alergia o0 mas raramente, por inmunodeficiencias congénitas como
sindrome de hiper-IgA; posteriormente al tener esta repetidas inflamaciones
conlleva a tener hipertrofia adenoidea. Las vegetaciones adenoideas
normalmente se encogen a medida que el nifio va creciendo; comienzan a
crecer a los nueve meses de vida, luego de la depresion inmunitaria fisiol6gica
gue sucede al octavo mes de vida; en condiciones normales, este crecimiento
se acentla hacia el tercer afio y a partir del quinto afio comienza a atrofiarse

progresivamente y a desaparecer al llegar a la pubertad (19,20).

Los espesores del adenoides, se va determinar mediante el método de
Fujioka; donde se considera normal hasta un valor de 0,6 cm. Si es mayor de
0,8 cm se considera aumento y, menos de 0,4 cm, un adenoides pequefio

(21).

Los sintomas de hipertrofia adenoidea son multiples en general, inicialmente
suele manifestarse con halitosis a pesar de que el nifio realice higiene oral,
también presentan respiracion bucal, obstruccion nasal, hipopneas del suefio
gue se manifiesta por ronquidos intensos nocturno, sinusitis, suefio agitado,
somnolencia durante el dia, problemas de atencion, irritabilidad, y con

frecuencia apneas nocturnas (21,22).

En lo que son los signos, la principal caracteristica del nifio con patologia
adenoidea es al desarrollo de la Facies Adenoidea (Sindrome de cara larga),
gue es causa de un desarrollo de nariz pellizcada, labio superior corto,
protruido, boca abierta y arco nasal plano; por lo que producird incompetencia

labial en la que el labio superior mantiene una posicién de relajacién para
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permitir el paso del aire, esta relajacion produce una hipotonia muscular que
da como resultado un labio superior flaccido e hipoplasico en forma de arco.
El labio inferior, tratando de alcanzar al antagonista se vuelve hiperténico y
proyectado de modo anterosuperior; ambos se encuentran generalmente

resecos y agrietados por el paso continuo de aire entre ambos (23).

Las complicaciones que se pueden dar si no se trata cuanto antes esta
patologia es que esta obstruccion producida en la nasofaringe y oro faringe,
cuando es lo suficientemente severa o causa malestar en la respiracion nasal
va a dar lugar a episodios frecuentes perdida del olfato, tanto parcial
(hiposmia) como total (anosmia) que afecta al 15% a 20% de la poblacion
general. En los casos extremos la apnea del suefio puede producir
hipoventilacion alveolar, hipertension pulmonar y también afectacion
neurocognitiva. La infeccion recurrente o crénica puede afectar al oido medio,
celdas mastoideas, nariz, nasofaringe, adenoides, senos paranasales y

ganglios cervicales (24).

2.1.2.Evaluacion Radiografica de la Hipertrofia Adenoidea

La evaluacion radiogréfica de la nasofaringe o Cavum se establece como un
método simple para determinar el tamafio, forma y posicion del adenoides; ya
gue es una exploracién muy demandada por el pediatra y otorrinolaring6logo,
para descartar una hipertrofia adenoidea responsable de la sintomatologia de
un nifio/a con obstruccidon nasal, hipoacusia, otitis media crénica o apnea del

suefio (25).
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Para realizar este estudio radiografico de Cavum, se debe efectuar con el
paciente en posicion erguida y en proyeccion lateral estricta de craneo-cuello,

centrado en el area pre auricular. (26).

Consta de dos indicaciones una con boca abierta y otra con boca cerrada, el
estudio se realiza en inspiracioén, es por ello que se le pedira al nifio respirar
por la nariz, ya que asi se podra visualizar un contraste negativo entre la
densidad del aire de la nasofaringe, la densidad del paladar blando y tejido
adenoideo. También se debe realizar una ligera extension del cuello, debido
a que si se mantiene en flexion, dada la laxitud de los tejidos blandos del nifio,

el area pre vertebral aparece aumentada. (26)

Los factores de exposicion que se usan para la adquisicion de una radiografia
de Cavum rinofaringeo es de aproximadamente 70 kv, 12,5 mAs con un
tiempo de exposicion de 0,6 segundos; dichos valores pueden variar
dependiendo de la edad y habito corporal del paciente, ademas la
optimizacion de estos permitira una calidad de imagen adecuada que permita
distinguir la densidad area, partes blandas y 6sea, por ende contribuira a un

correcto diagnostico evitando los falsos positivos (27).

2.1.3. Cuantificacion del Grado de Hipertrofia Adenoidea

Para valorar el grado de hipertrofia adenoidea, se tiene que identificar la
existencia de tejido adenoideo en la nasofaringe y permitiendo cuantificar asi
el grado de obstruccion; por ello se emplean dos métodos similares, pero que
se diferencian en su clasificacién. El primer método radiografico se trazan dos

lineas, una que pasa a nivel del velo del paladar y otra paralela siguiendo el
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cuerpo del esfenoides, segun el area que ocupa el tejido adenoideo, entre
estas dos lineas se clasifican en grados de obstruccién de la via aérea. Grado
| obstruccion hasta el 33%, Grado Il obstruccion hasta el 66% y Grado Il

obstruccion hasta el 100% (28).

El segundo es el método Fujioka, donde el grado de obstruccion de la via
aérea superior se da por el indice Adenoidea Nasofaringeo, A/N; en donde la
“distancia A” es la medida entre el borde antero inferior de la sincrondrosis
esfeno basioccipital y el punto de maxima convexidad de la sombra adenoidea
y la “distancia N” es la medida entre el borde posterior superior del paladar
duro y el borde antero inferior de la sincrondrosis esfeno basioccipital. Por
ello tendremos la siguiente escala de clasificacion: Grado | (indice A/N = 0.48)
es decir hipertrofia leve equivalente a 48%; Grado Il (indice A/N = 0.62) o
hipertrofia moderada equivalente a 62% y Grado Ill (indice A/N = 0.73)
referente a hipertrofia severa equivalente a 73%, se puede cuantificar hasta

el 100% (28).

2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

En el afio 2017 en Cuba se public6 un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo y corte transversal. Con el objetivo de caracterizar los escolares
gue roncan segun grado de hipertrofia adenoamigdalar, tipo de oclusion
dentaria y severidad de las alteraciones maxilofaciales; la muestra se
conformé con 797 nifios diagnosticados con trastornos respiratorios asociados
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al suefio atendidos en el Hospital General Docente Guillermo Luis Herndndez
durante el periodo comprendido entre enero —julio 2012, en donde las edades
oscilaron entre 6 a 11 afios, en los cual fueron divididos en dos grupos en
roncadores simples y roncadores sintomaticos; los resultados arrojaron que
en el grupo de roncadores simples, 200 casos (33.06%) padecian hipertrofia
adenoidea y en los roncadores sintomaticos 54 pacientes (28,13%) se
encontrd con hipertrofia adenoidea, donde se observo de acuerdo al grado de
hipertrofia adenoidea que el 61,76% de los roncadores sintomaticos tenian
hipertrofia grado 1ll y el 26,47% hipertrofia grado Il. En 45,46% de los
pacientes roncadores simples se encontrd hipertrofia adenoidea grado I,

mientras que, en el 36,36% hipertrofia grado Il (8).

En el afio 2016 en Ecuador se publico un estudio cuantitativo, descriptivo,
observacional, retrospectivo; con el objetivo de determinar la calidad de vida
antes y después de: adenoidectomia, amigdalectomia y/o
adenoamigdalectomia en pacientes operados en el servicio de
otorrinolaringologia del Hospital Vicente Corral Moscoso. La muestra fue
adquirida en los periodos de enero 2012 a junio 2016; de lo cual estuvo
conformada por 74 nifios entre las edades de 0 a 14 afos. Los resultaos
arrojaron que la media de la edad fue 7.01 £ 3.32, la patologia fue mas
frecuente en el sexo masculino 56,8% a diferencia del sexo femenino con

43.2% (32).

En el afio 2015 en México DF, se publicé un estudio de tipo descriptivo y

retrospectivo; con el objetivo de correlacionar los datos de la radiografia lateral
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de cuello y la nasofaringoscopia con la palpacion quirargica de la nasofaringe
para corroborar el grado de obstruccion de la hipertrofia adenoidea. Para este
estudio se revisaron expedientes clinicos de 175 pacientes, de los cuales
solamente se incluyeron 107 pacientes y los 68 restantes no tuvieron un
diagnostico concluyente; las muestras fueron adquiridas en el periodo 2008 a
2011, en el departamento de otorrinolaringologia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzales; donde el limite de edad fueron de 2 a 12 afios. La
prevalencia de hipertrofia adenoidea fue de 56.1%, siendo el género
masculino el grupo mas afectado respecto al femenino (44%), en donde la
edad media fue de 5.5 afios. Se demostro en los resultados que la correlacion
entre la palpacion quirurgica y la radiografia lateral de cuello fue baja, 0.192
p< 0.05 (41%), mientras que la correlacion entre la palpacion quirurgica y la

nasofaringoscopia fue intermedia, 0.570 p<0.01 (58%) (2).

En el afio 2012 en Karnataka, la India, se realizd un estudio descriptivo y
retrospectivo; con el objetivo de determinar el grado de hipertrofia adenoidea
mediante Rayos X nasofaringeo para optar el mejor tratamiento y
posteriormente correlacionar los sintomas de hipertrofia adenoidea. La
muestra se realiz6 en 100 nifios con impresion diagnostica de obstruccion
nasal que fueron evaluados radiograficamente entre las edades de 4 a 12
afios; donde esta muestra se dividié en tres subgrupos de 4-6 afios, 7-9 afios
y 10-12 afios. Los resultados fueron estadisticamente analizados, arrojando
la prevalencia de 62%, siendo mas frecuente en el sexo masculino respecto
al sexo femenino con 38%; en donde se ve el significativo agrandamiento del
adenoides durante las edades de 4 a 9 afos de edad (62%), presentando el
grado lll de hipertrofia adenoidea con mayor frecuencia (57%) (27).
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En el afio 2009 en México, se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal; con el objetivo de establecer una relacion entre la maloclusion y
la respiraciéon oral para asi poder encontrar las patologias relacionadas con
ellas. La muestra de este estudio fue seleccionada de un grupo de 90
pacientes que fueron remitidos al Servicio de Ortodoncia del Hospital Infantil
de México, Federico GOmez, entre las edades de 9 a 16 afios; donde se
tomaron datos obtenidos sobre el tipo de respiracion ya sea nasal u oral por
el cual diagnosticaba si la causa era rinitis alérgica, desviacion septal o
adenoiditis; de los cuales 55 pacientes completaron el estudio. Los resultados
obtenidos fueron que la frecuencia del tipo de respiracion oral es una de las
posibles causas funcionales para que se desarrolle la maloclusiéon
presentando un 53% y un 55% en respiracion nasal, la media para la edad fue
de 13 afios, la adenoiditis (obstruccion de la via aérea alta) era la causa mas
frecuente con un 33%.La maloclusion tipo | fue la que mas se observaba en

esta muestra con (21,8%) (29).

En el 2008 en Brasil, se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo, con el
objetivo de investigar las principales manifestaciones clinicas de respiracion
oral y las alteraciones presentes en nifios de 3 a 9 afios de edad. La muestra
de este estudio fue de 370 nifios; siendo 193 (52,2%) nifios y 177 (47,8%)
nifas con edad media de 5,93 afos. De la muestra inicial de 370 nifios,
arrojaron los resultados que el 79,2% de los nifios evaluados presentaban
hipertrofia de adenoides mediante el método radiografico y en sus principales

manifestaciones clinicas del respirador oral fueron: dormir con boca abierta
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2.2.2.

(86%), roncar (79%), babear en la almohada (62%), dificultad respiracion
nocturna o suefo agitado (62%), obstrucciones nasales (49%) e irritabilidad

durante todo el dia (43%) (7).

En el afio 2007 en Asuncién, Paraguay, se realizé un estudio descriptivo
retrospectivo para determinar la incidencia de hemorragia postoperatoria del
adenoidectomia, a través de la revision de las fichas clinicas de todos los
pacientes adenoidectomizados en el servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital de Clinicas desde enero de 2003 a agosto de 2006. Durante el
periodo estudiado fueron intervenidos 508 pacientes, con una edad promedio
de 6,4 + 2,7 afos en un intervalo de 1 a 14 afios. Los resultados obtenidos
fueron de 289 del sexo masculino (56,9%) y 219 del sexo femenino (43,1%);
donde el 86% de los pacientes presentaron una edad menor a 9 afos,
también se demostré que la hemorragia postoperatoria primaria tuvo una
incidencia del 3,15%, presentando hemorragias menores (2,17%)y (0,98%)
hemorragias mayores. La complicacion mas frecuente fueron las
adenoamigdalectomias 396 (78%) a diferencia de la adenoidectomia con un

22% que presenta menos complicaciones (5).

Antecedentes Nacionales:

En el afio 2017, en el Lima, Peru se realiz6 un estudio Descriptivo
Correlacional, Transversal, Retrospectivo del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins en el Servicio de Otorrinolaringologia Pediatrica. Con el

objetivo de determinar si existe relacion entre Hipertrofia Amigdalina e
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Hipertrofia Adenoidea durante los periodos del 2013 hasta el 2015, para lo
cual el total de la poblacion evaluada fue 160 nifios entre las edades de los 3
a 8 afos de edad; los resultados obtenidos fue que el 38% de la poblacion
estudiada (61 Nifios) padece sOlo de Hipertrofia Adenoidea, seguido de un
30% de la poblacion 48 Nifios que padecen de Hipertrofia Amigdalina. La
Hipertrofia Adenoidea es mas frecuente en Nifios 21% que en los Nifias 18%.
La Hipertrofia Amigdalina es mas frecuente en Nifios 18% que en los Nifias

12% (31).

En el afio 2016, en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
ciudad de Arequipa, se realiz0 un estudio observacional, retrospectivo y
longitudinal, con el objetivo de determinar las frecuencias de hipertrofia
adenoidea y las curvas timpanometricas preoperatoria, para lo cual el total de
poblacién fue de 60 nifios diagnosticados con esta afeccion, entre las edades
de 1 a 13 afios, donde se encuentra una totalidad de pacientes que tuvieron
un Il y IV grado de hipertrofia adenoidea segun radiologia (55% y 23%
respectivamente) y un 22% en grado Il con edad media entre 1 a 6 afios de
edad; en donde las curvas timpanometricas preoperatoria tipo B estuvieron
presentes en pacientes con hipertrofia adenoidea de Il y IV grado,
obteniéndose 4,2%; dichos resultados de este estudio se obtuvo con mayor

predisposicion en el sexo masculino (30).

En el afio 2006 en Lima, Perlu se publicé un estudio de tipo descriptivo
correlacional transversal retrospectivo, en pacientes con hipertrofia adenoidea
derivados al servicio de otorrinolaringologia pediatrica del Hospital Nacional

Daniel A. Carrién durante el periodo de 6 meses transcurridos entre setiembre
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del afio 2005 y febrero del 2006. Cuyo objetivo buscaba determinar las
proporciones verticales del perfil facial en pacientes con hipertrofia adenoidea
y correlacionar el grado de hipertrofia adenoidea, en donde la muestra total
estuvo conformada por 70 nifios de 3 a 10 aflos de edad; los resultados
obtenidos fueron de acuerdo al sexo y al grado de hipertrofia adenoidea, en
donde el sexo masculino fue el de mayor frecuencia en 47 hombres (67.1%)
a diferencia del sexo femenino con una frecuencia de 23 mujeres (32.9%) y
de acuerdo al grado de hipertrofia adenoidea, lo cual el grado Il de hipertrofia
adenoidea reportdé un mayor numero de casos siendo el (47.1%) del total de
la muestra, en segundo lugar el grado Ill constituyo el (34.3%) del total de la
muestra y el grado | normal de hipertrofia adenoidea fue el (18.6%) de la

muestra (9).
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. Diseiio del Estudio: Estudio descriptivo retrospectivo de corte

transversal.

3.2. Poblacién: Todos los informes radiograficos de pacientes evaluados en

el servicio de rayos x del Hospital de la Solidaridad de ATE en el afio

2017. (N = 25 200 pacientes).

3.2.1. Criterios de Inclusioén:

Todos los informes radiogréaficos de pacientes mayores de 1 afio.
Todos los informes radiogréaficos de pacientes de ambos sexos.
Todos los informes radiograficos correspondientes al Cavum
Rinofaringeo.

Todos los informes radiograficos de pacientes con impresion

diagnostica de hipertrofia adenoidea.

3.2.2. Criterios de Exclusion:

Todos los informes radiograficos de Cavum faringeo incompletos o
no concluyentes.

Todos los informes radiograficos de pacientes que presenten
diagnostico de otras enfermedades que causen obstruccion de la
via aérea superior.

Todos los informes radiograficos de Cavum que refiera borrosidad
cinética de la imagen adquirida o inadecuada diferenciacion de las

densidades.

3.3. Muestra: Se realizé un calculo muestral obteniendo como resultado que

era necesario recolectar informacién a partir de informes radiograficos
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digitales de Cavum faringeo de un minimo de 296 pacientes (Ver Anexo

N°2). Sin embargo, recordar que dicho calculo indica el valor minimo de

unidades de analisis que deben ser recolectadas mas no el maximo, por

ende se recolecto de todos aquellos informes radiogréficos digitales de

Cavum faringeo que cumplieron con la totalidad de los criterios

establecidos (Ver Tabla N°1 y Grafico N°1; n = 510)

3.4. Operacionalizaciéon de Variables

Escalade
) Definicién Instrumento Medicion segin :
Variable i L ) i Forma de Registro
Operacional De Medicion tipologia de
Stevens
Ficha de
) ] Recoleccién de
_LPI‘II’]CI al: Obst i6n de | | Datos GRADO 0O
I on Vi
,S veeto ) e . &: (A partir del GRADO |
. _ aerea ts“g’erl"' ber del Informe Ordinal GRADO I
aumento ae tamano ael
Hipertrofia ! _ Radiografico GRADO Il
tejido adenoideo o
Adenoidea Digital de Cavum
Faringeo )
) 1 - 3 afos
Secundarias: | tiempo de vida en Ficha de ) 4 — 6 afios
Edad afios Recoleccién de De Razon 7 — 9 afios
Datos 10 - 12 afios
(A partir del
Caracteristicas Informe
ioldai Radiografico .
biolégicas gonadales R g . e Masculino
Sexo que distinguen a los | Digital de Cavum Nominal .
seres humanos en Faringeo ) e Femenino
femenino y masculino.
Ficha de
Grosor del tejido | Recoleccién de
Espesor del adenoideo que ocupa Datos 9 mm—13 mm
la via aérea superior (A partir del 14 mm — 18 mm
tejido Informe De Raz6on | 19 mm —23 mm
adenoideo Radiografico >24 mm

Digital de Cavum

Faringeo )
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3.5. Procedimientos y Técnicas:

Se presento una solicitud dirigida al jefe del Servicio de Radiologia del Hospital
de la Solidaridad de Ate, Dr. José Fernando Labenita Pastor; pidiendo la
autorizacion para acceder a la base de datos de los informes radiogréficos del

examen de Cavum del afio 2017, con fines de investigacion cientifica.

Los procedimientos se realizaron , en el periodo enero a diciembre del 2017,
con el equipo Radiogréfico digital directo, marca SG Healthcare modelo
Jumong U, segun el protocolo de adquisicion de la institucién para poder
adquirir una radiografia de Cavum faringeo, se obtiene una radiografia en
proyeccion lateral estricta de craneo-cuello, centrado en el area pre auricular.
Se realiza el estudio con la boca cerrada y una pequefia hiperextension para
obligar al nifio a respirar por la nariz y conseguir contraste entre la densidad
del aire de la nasofaringe y la densidad del paladar blando y tejido adenoideo;
los factores de exposicion usados para la adquisicion son de
aproximadamente 70 kv, 12,5 mAs con un tiempo de exposiciéon de 0,6

segundos; dichos factores pueden variar dependiendo de la edad.

Una vez obtenida el acceso a los informes, se procedié a seleccionar solo
aquellos que cumplan con el criterio de inclusion y exclusién a la poblacion
gue fueron seleccionados para esta investigacion, donde fue extraido
mediante la ficha de recoleccion de datos (Ver Anexo N°1) la informacion
necesaria de acuerdo a las variables establecidas en la investigacion.
Finalmente se elabor6 una base de datos y se realizd el analisis

correspondiente.
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3.6. Plan de Analisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS versién
25.0. Se determiné medidas de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas. Se empled tablas de frecuencia y de contingencia para

responder a cada uno de los problemas de investigacion planteados.
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CAPITULO IV: RESULTADOS
4.1. Descripcién de resultados estadisticos:

Tabla N° 1: POBLACION Y MUESTRA

Frecuencia Porcentaje
510 2.0

MUESTRA

NO CUMPLIERON
LOS CRITERIOS 24690 98.0
ESTABLECIDOS

Total 25200 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 1 se describe que la poblacién estuvo conformada por 25 200
pacientes que fueron evaluados por radiografia digital en el Hospital de la
Solidaridad de Ate durante el afio 2017, se observa que el 2,0% corresponde
a la muestra de la presente investigacion; es decir 510 pacientes que

cumplieron con los criterios establecidos de la presente investigacion.

Grafico N°1: POBLACION Y MUESTRA

MUESTRA

g MO CUMPLIERCN LOS
CRITERIOS ESTABLECIDOS

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N°1 se describe la proporcion en relacion a la muestra de la

presente investigacion.
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Tabla N° 2: SEXO

Frecuencia Porcentaje

MASCULINO 323 63.3
FEMENINO 187 36.7
Total 510 100.0

Fuente: Elaboracion Propia

En latabla N° 2 se describe el sexo de la muestra de la presente investigacion,
siendo el mas frecuente el sexo masculino (63,3%).

Grafico N°2: SEXO

MASCULING
FEMEMIMG

Fuente: Elaboracion Propia

En el grafico N° 2 se describen los porcentajes referentes a las dimensiones

del variable sexo de la presente muestra.
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Tabla N° 3: Medidas de Tendencia Central y Dispersion de la Edad de la

Muestra

Muestra 510
Media 5.99
Mediana 6.00
Moda 5
Desviacion estandar 2.903
Minimo 1
Maximo 12

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 3 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de
la edad de la muestra, estuvo formada 510 pacientes con impresion
diagnostica de Hipertrofia Adenoidea, que acudieron al Hospital de la
Solidaridad de Ate, durante el afio 2017. La edad promedio fue de 5,99 + 2,903
afos, siendo la edad minima de 1 afio y la maxima de 12 afios. Este rango de
edades ha sido clasificado en cuatro grupos etarios que se muestra en la tabla
N° 4.
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Tabla N° 4: Grupos etarios de la muestra

Frecuencia  Porcentaje

1 - 3 afios 120 23.5
4 - 6 anos 175 34.3
7 -9 afios 144 28.2
10 - 12 afios 71 13.9
Total 510 100.0

Fuente: Elaboracion propia

La tabla N° 4 indica la distribucion de grupos etarios de la muestra,
nétese que el grupo de mayor concentracion se situd entre las edades
de 4 a 6 afos (34,3%).

Grafico N° 3: Grupos Etarios de la muestra

200

130

100

Frecuencia

a0

0 T T T T
1- 3 afios 4 - G afios 7 - 9 afos 10 - 12 afios

EDAD ( Afios)
Fuente: Elaboracién Propia

En el Grafico N° 3 se describen las frecuencias de las dimensiones de la
variable edad de la presente muestra.
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Tabla N° 5: ESPESOR DEL TEJIDO ADENOIDEO

Muestra 422
Media 16.02
Mediana 16.00
Moda 18
Desviacion estandar 3.500
Minimo 8
Maximo 28

Fuente: Elaboracion Propia

En la tabla N° 5 se aprecian las medidas de tendencia central y dispersion de
la edad de los pacientes con grado |, grado Il y grado Il de Hipertrofia
Adenoidea [422], que acudieron al Hospital de la Solidaridad de Ate, durante
el afo 2017, el espesor promedio de tejido adenoideo fue de 16,02 + 3,500,
siendo el espesor minimo de 8 mmy el maximo de 28 mm. Estos rangos han

sido clasificados en diferentes intervalos que se muestran en la tabla N° 6.
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Tabla N° 6: ESPESOR DEL TEJIDO ADENOIDEO (mm)

Frecuencia Porcentaje

0mm 88 17.3
8-14mm 134 26.3
15 -21 mm 266 52.2
22 -28 mm 22 4.3

Total 510 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 6 se describe el espesor del tejido adenoideo visualizado
en la radiografia digital de Cavum de los pacientes evaluados en la
presente muestra. NGtese una mayor concentracion de los datos en
aquellos pacientes que presentaron un espesor de tejido adenoideo de
15 a 21 mm (52,2%).

Grafico N° 4: ESPESOR DEL TEJIDO ADENOIDEO (mm)
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Frecuencia
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8-1:1mm 15-2I1 mm 22-2ISmm
ESPESOR DE TEJIDO ADENOIDEO { mm)

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 4 se describe las frecuencias de las dimensiones de la

variable espesor de tejido adenoideo de la presente muestra.
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Tabla N° 7: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR
RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE EL ANO
2017

Frecuencia  Porcentaje

GRADO 0 88 17.3
GRADO | 173 33.9
GRADO II 193 37.8
GRADO Il 56 11.0

Total 510 100.0

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 7 se describe la frecuencia de grado de hipertrofia adenoidea
visualizada por radiografia digital en pacientes del Hospital de la Solidaridad
de Ate durante el afio 2017; obteniéndose como resultado: 17,3% “grado 07,
33,9% “grado 1", 37,8% “grado II” y 11,0% “grado III”. Notese una mayor
concentracion de los datos en aquellos pacientes que presentaron una

hipertrofia adenoidea grado II.

Grafico N°5: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR
RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE EL ANO
2017

GRADO 0
GRADOC |
GRADO I
GRADO I

10,98% 17,25%

;

33,92%

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 5 se describe las proporciones de las dimensiones de la

variable grado de hipertrofia adenoidea de la presente muestra.
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Tabla N° 8: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA
POR RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE

EL ANO 2017, SEGUN SEXO

SEXO
Total
MASCULINO FEMENINO
57 31 88
GRADO 0
64.8% 35.2% 100.0%
106 67 173
GRADO |
HIPERTROFIA 61.3% 38.7% 100.0%
ADENOIDEA 123 70 193
GRADO I
63.7% 36.3% 100.0%
37 19 56
GRADO Il
66.1% 33.9% 100.0%
323 187 510
Total

63.3%

36.7%

100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 8 se describe la frecuencia de grado de hipertrofia

adenoidea visualizada por radiografia digital en pacientes del Hospital

de la Solidaridad de Ate durante el afio 2017, segun sexo. Luego del

analisis de la presente Tabla Cruzada se llega a la conclusion que

independientemente del grado de severidad visualizada (O, I, 1l y 1) se

observa una mayor concentracion de los datos en los pacientes del sexo

masculino (64,8%, 61,3%, 63,7% y 66,1% respectivamente).
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Gréafico N°6: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR
RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE EL ANO
2017, SEGUN SEXO

SEXO

MASCULIND
FEMERING

Recuento

GRADO 0 GRADO | GRADO I GRADO I
HIPERTROFIA ADENOIDEA

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 6 se describe la frecuencia de las dimensiones de la variable

Hipertrofia Adenoidea segun sexo de la presente muestra.
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Tabla N° 9: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA
POR RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE
EL ANO 2017, SEGUN EDAD

EDAD ( Afios)

= = - ~ Total
1 - 3 afos 4 - 6 afios 7-9anos 10 -12 afos
17 30 16 25 88
GRADO 0
19.3% 34.1% 18.2% 28.4% 100.0%
42 61 46 24 173
GRADO |
HIPERTROFIA 24.3% 35.3% 26.6% 13.9% 100.0%
ADENOIDEA 51 64 65 13 193
GRADO Il
26.4% 33.2% 33.7% 6.7% 100.0%
10 20 17 9 56
GRADO llI
17.9% 35.7% 30.4% 16.1% 100.0%
120 175 144 71 510
Total
23.5% 34.3% 28.2% 13.9% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 9 se describe la frecuencia de grado de hipertrofia
adenoidea visualizada por radiografia digital en pacientes del Hospital
de la Solidaridad de Ate durante el afio 2017, segun edad. Luego del
analisis de la presente Tabla de Contingencia, se llega a la conclusion
gue independientemente del grado de severidad visualizada (0, I, 11 'y 111)
se observa una mayor concentracion de los datos en el grupo etario de
4 a 6 afos (34,1%, 35,3%, 33,2% y 35,7% respectivamente).
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Gréafico N° 7: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR
RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE EL ANO
2017, SEGUN EDAD

EDAD ( Afios)

1 - 3 afios
4 - G afios
7 - 9 afios
10 - 12 afios

60

Recuento

y”
o
i g
0 GRA]JD v GH!—':DD | GHAIDO I GH.NIJO I

HIPERTROFIA ADENOIDEA
Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 7 se describe la frecuencia de las dimensiones de la variable
Hipertrofia Adenoidea segun edad de la presente muestra.
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Tabla N° 10: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DEL
ESPESOR DE TEJIDO ADENOIDEO SEGUN GRADO DE HIPERTROFIA
ADENOIDEA VISUALIZADA POR RADIOGRAFIA DIGITAL EN
PACIENTES DEL HSA DURANTE EL ANO 2017

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3

Muestra 173 193 56
Mediana 13.00 18.00 21.00
Moda 13 18 21
Minimo 8 13 18

Maximo 17 26 28

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla N° 10 se describe las medidas de tendencia central y dispersion
del espesor de tejido adenoideo segun grado de hipertrofia adenoidea
visualizada por radiografia digital en pacientes del Hospital de la Solidaridad
de Ate durante el afio 2017. Obteniéndose como resultado que el promedio
de espesor de tejido adenoideo encontrado segun el grado de severidad fue
de 12,93 + 2,342 mm (grado 1), 17,33 + 1,866 (grado Il) y 21,04 + 1,684 mm
(grado IIl). Notese que el promedio aritmético de espesor de tejido adenoideo

va aumentado en funcion al grado de severidad.
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Tabla N° 11: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA
POR RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE
EL ANO 2017, SEGUN ESPESOR DE TEJIDO ADENOIDEO

ESPESOR DE TEJIDO ADENOIDEO ( mm)

Total
0 mm 8-14 mm 15 -21 mm 22 - 28 mm
88 0 0 0 88
GRADO 0
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
0 126 47 0 173
GRADO |
HIPERTROFIA 0.0% 72.8% 27.2% 0.0% 100.0%
ADENOIDEA 0 8 182 3 193
GRADO Il
0.0% 4.1% 94.3% 1.6% 100.0%
0 37 19 56
GRADO llI
0.0% 0.0% 66.1% 33.9% 100.0%
88 134 266 22 510
Total
17.3% 26.3% 52.2% 4.3% 100.0%

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla N° 11 se describe grado de hipertrofia adenoidea visualizada
por radiografia digital en pacientes del Hospital de la Solidaridad de Ate
durante el afilo 2017, segun espesor de tejido adenoideo. Luego del
analisis de la presente Tabla Cruzada podemos concluir que el grado 0
de hipertrofia adenoidea evidentemente al no ser visualizado el tejido
adenoideo el espesor encontrado es de 0 mm, en el grado | el espesor
mas frecuente es de 8 a 14 mm (72,8%) y el grado Il y Ill los espesores
de tejido adenoideo mas frecuente oscilan entre 15 a 21 mm (94,3% y

66,1% respectivamente).
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Gréafico N° 8: GRADO DE HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR
RADIOGRAFIA DIGITAL EN PACIENTES DEL HSA DURANTE EL ANO

2017, SEGUN ESPESOR DE TEJIDO ADENOIDEO

ESPESCR DE TEJIDO
ADENOIDED ( mm)

0 mm

g-14mm
15-21 mm
22-28mm

Recuento

=y
=]
]

GRADO 0 GRADO| GRADO I GRADO Il
HIPERTROFIA ADENOIDEA

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N° 8 se describe la frecuencia de grado de hipertrofia adenoidea,

segun el espesor de tejido adenoideo.
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4.2. Discusién

1. En el presente estudio se evaluaron todos los informes de Cavum
rinofaringeo obtenidas en el servicio de radiologia, por lo cual la
muestra estuvo conformada por 510 personas que cumplieron con
todos los criterios de inclusiobn. Donde el grado de severidad de
hipertrofia adenoidea fue; grado | (33,9%), grado Il (37,8%) y grado Il
(11,0%), se obtuvo resultados similares donde se reportd6 un mayor
namero de casos en el grado Il en un estudio retrospectivo realizado
en el afio 2006 en la ciudad de Lima en lo cual el resultado fue grado

| (18.6%), grado Il (47.1%) y grado Il (34.3%).

2. Se pudo observar que la predominancia fue del sexo masculino quien
se vio mas afectado (63,3%) en comparacion con el sexo femenino
(36,7%) en la presente investigacion. Un caso similar se dio en estudio
retrospectivo realizado en karnataka, la india durante el afio 2012,
donde el sexo masculino también fue el mas afectado (62%) a

diferencia del sexo femenino (38%).

3. Laedad promedio de los pacientes fue de 5,99 + 2,903 afios, siendo la
edad minima de 1 afio y la maxima de 12 afios, en lo cual el grupo
etario fue clasificado entre los 1-3 afios (23,5%), 4-6 afios (34,3%) fue
mas constante, seguido de 7-9 afos (28,2%) y entre 10-12 afios
(13,9%). En un estudio retrospectivo realizado en Ecuador en el afio
2016, también se determind que su grupo etario estuvo conformado de
0-4 afnos (23,0%), 5-9 afnos (50,0%) y 10-14 afos (27,0%). Otro caso
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similar fue en el afio 2012 en la india donde se observd mayor
presencia de hipertrofia adenoidea en el grupo etario comprendido
entre los 4-9 afos (62%). En estos estudios se demuestra que la
Hipertrofia Adenoidea es méas prevalente en pacientes menores de 9

anos.

. En este estudio se adicionando una variable que no incluyeron otras
investigaciones que es el promedio de espesor del tejido adenoideo,
ya que es de importancia realizar una estandarizacion del grosor del
tejido linfoide en funcion del grado de severidad; donde el espesor fue
divido en 0 mm (17,3%), 8-14 mm (26,3%), 15-21 mm (52,2%) y de 22-
28 mm (4,3%), en lo cual se presenté con mayor frecuencia en aquellos
pacientes que presentaron un espesor de tejido adenoideo de 15 a 21

mm.
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4.3. Conclusiones

1. El grado de hipertrofia adenoidea Il fue el mas frecuente [37.8%]
visualizado por radiografia digital, en pacientes del Hospital de la
Solidaridad de Ate durante el afio 2017, en comparacion con los grados
0,lyll[17.3%, 33.9% y 11 % respectivamente].

2. Independientemente del grado de severidad (O, I, Il y Ill) visualizado por
radiografia digital, la hipertrofia adenoidea es mas frecuente en el sexo
masculino (64.8%, 61.3%, 63.7% y 66.1% respectivamente) en
comparacion con el femenino ( 35.2%, 38.7%, 36.3% y 33.9%
respectivamente) en pacientes del Hospital de la Solidaridad de Ate

durante el afio 2017

3. Independientemente del grado de severidad (0, I, Il y Ill) visualizado por
radiografia digital, la hipertrofia adenoidea es mas frecuente en el
grupo etario de 4 a 6 afos (34,1%, 35,3%, 33,2% y 35,7%
respectivamente) en pacientes del Hospital de la Solidaridad de Ate

durante el afio 2017

4. En el grado | de hipertrofia adenoidea el espesor mas frecuente de 8
a 14 mm (72,8%), mientras que en el grado Il y Ill los espesores de
tejido adenoideo mas frecuentes oscilan entre 15 a 21 mm (94,3% y
66,1% respectivamente). Ademas, el promedio aritmético de espesor

de tejido adenoideo va aumentado en funcién al grado de severidad.
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4.4. Recomendaciones

1. Promover en los centros de salud eventos educativos dirigidos a los
padres de familia para la identificacién oportuna de los signos clinicos
asociados a hipertrofia adenoidea, evitando de esta forma las
complicaciones de los diferentes grados de obstruccion de la
nasofaringe; dando un diagndstico radiografico y tratamiento oportuno
para mejorar la calidad de vida.

2. Apesar que existe un mayor numero de probabilidades en diagnésticos
positivos de hipertrofia adenoidea en el sexo masculino que en el sexo
femenino, se recomienda que los controles se realicen de manera
equitativa independientemente de ello, y asi evitar posibles

complicaciones.

3. Se ha demostrado que el grupo etario mas afectado a desarrollar esta
patologia oscila entre los 4 a 6 afios, por ende se recomienda realizar
una radiografia de Cavum no solo en dicho grupo etario sino en los
gue los antecede con el fin de detectar cambios en el tejido adenoideo,
ello con la finalidad de prevenir complicaciones propias como pérdidas

auditivas y alteraciones del lenguaje en los nifios.

4. Teniendo en cuenta que el uso de la Radiografia Digital de Cavum
rinofaringeo es una herramienta fundamental para el diagnéstico de
hipertrofia adenoidea, ya que con solo medir el espesor del tejido
adenoideo se puede intuir el grado de severidad, por ende se
recomienda a los Tecndlogos Médicos realizar buenas proyecciones
radiolégicas, para asi obtener imagenes optimas de Cavum
rinofaringeo, para poder realizar las mediciones del espesor del mismo
y el grado de obstruccién porcentual de la columna aérea; ya que ello

sera de ayuda para facilitar el diagnostico de esta patologia.
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ANEXO N2 1

DATOS GENERALES

FEMENINO C]
SEXO mascuuno | |
1-3AN0S [ |

N a6aNos |

EDAD: ___ anos. 5 AfIOS D
10-12a%0s [ |

sismm (]
:I'EJIDOS ADENOIDI:)m. 1a-18mm [ |

19-23mm C]

GRADO 0

GRADOII

HIPERTROFIA ]
ADENOIDEA arapol ||
L

GRADO Il :]
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ANEXO N°2

CALCULO MUESTRAL

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio simple

2 noo
o L2 PG N= —s-
o 1+ (50)
d Si se conoce N, Continuar con: N
Donde:
Za: Escala de 1 DE para un IC de 95% (1.96)
p : Proporcion esperada de sujetos con la caracteristica de interés en

la poblacién de estudio. Dicha proporcién fue obtenida a partir de
la revision de antecedentes del presente proyecto de investigacion.
p = 0.23(23%)

q: Complemento de la proporcion, es decir la proporcién esperada de
sujetos sin la caracteristica de interés en la poblacion. (1-p = 1-
0.23)

d: Representa 11 -p, es decir el error absoluto del muestreo. (5% =
0.05)

N: Tamafio de la poblacion (25 200 pacientes)

noo:  Tamafio de muestra para poblacion infinita.
n: Tamafio de muestra final ( si se conoce N)

Entonces Tenemos:

noo = 1,962 x 0,23 x (1 — 0,23)
0,052

noo = 272

_ 272

- 272
1+(25 200)

n =269 + 10% (269)

n =296
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ANEXO N°3
w UNIVERSIDAD
</ ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
“‘Afio del Diélogo y la Reconciliacién Nacional”

Pueblo Libre, 26 de noviembre de 2018

OFICIO N° 1839 -2018-EPTM-FIMHyCS-UAP

eAor Médico Radiclogo
JOSE FERNANDO LABENITA PASTOR
Jafie de Servicio de Radiologia del Fospital Silidaridad de Ate

Presente.-

Asunto; Autorizacion

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted. para saludarlo en nombre de la Escuela Profesional de Tecnologia Medica
de |2 Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud de la Universidad Alas Peruanas y a la vez
prasentar a dofia Alessandra Felicita Loyola Abregt, con codigo de matricula N° 2013147949, quien
solicita autorizacion para la racoleccion de Informacion para realizar el trabajo de Tesis titulada:
“HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR RADIOGRAFIA DIGITAL - HOSPITAL DE LA

SOL/DARIDAD DE ATE: ANO 2017”, teniendo como Asesor de la misma al Mg. Alan Orellana Garcia.

Por tal motivo solicitamos a usted otorgar el permiso requerido y brindar las facilidades a nuestra
estudiante, a fin de que pueda desarrollar su trabajo de investigacion en la institucion que usted representa.

Sin otro particular y agradeciendo la atencion a la presente, me despido de usted, expresandole los
sentimientos de aorecio y estima personal.

Atzriamente, E ; Wﬁzg E
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ANEXO N°4
“ANO DEL DIALOGO Y LA RECONCILIACION NACIONAL"

Lima, 07 de diciembre del 2018

DR.:

JUAN TRELLES YENQUE
Director de la Escuela Profesional de Tecnologia Médica.

Yo, Dr. Labenita Pastor José, Médico Radidlogo Jefe del servicio de Radiologia
del Hospital de la Solidaridad de Ate, en respuesta al escrito en el que solicita
autorizacién para la recoleccidn de informes para realizar el trabajo de tesis,

mediante la firma de este documento en respuesta a su solicitud declaro:

Que doy mi consentimiento para que la Bachiller Loyola Abregu Alessandra
Felicita, aplique su trabajo de investigacion titulado ““HIPERTROFIA
ADENOIDEA VISIIALIZADA POR RADIOGRAFIA DIGITAL - HOSPITAL DE
LA SOLIDARIDAD DE ATE; ANO 2017”, en el servicio de diagnostico por
imagenes, teniendo como asesor al Mg. Orellana Garcia Alan, accediendo a los
informes radiograficos digitales de cavum rinofaringe realizados durante ese
perido, comprobando que es un requisito para la titulacion en la licenciatura en
Tecnologia Medica, y por tanto no perjudicaa la institucon ni a mi persona.

Sin otro particular me despido de usted con un cordial saludo.
Atentamente.
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ANEXO N°5

Trabajo de investigacion titulado

“HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR
RADIOGRAFIA DIGITAL - HOSPITAL DE LA
SOLIDARIDAD DE ATE; ANO 2017”

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Conste por el presente documento que yo: Loyola Abregu Alessandra Felicita,
con DNI'N* 75139040, con codigo de estudiante N° 2013147949, Bachiller en
Tecnologia Médica en Radiologia de la Universidad Alas Peruanas, expreso que:
Me comprometo a que la informacion obtenida en el estudio de la referencia
academica y su presentacion o publicacién solo podré hacerla previa
autorizacion del Hospital de la Solidaridad Sede Ate.

Dejo expresa constancia que este compromiso de confidencialidad lo he suscrito
en pleno uso de mis facultades.

Atentamente.

Cod. Estudiante 2013147949
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“HIPERTROFIA ADENOIDEA VISUALIZADA POR RADIOGRAFIA DIGITAL - HOSPITAL DE LA SOLIDARIDAD DE ATE; ANO 2017”

PROBLEMA DE OBIJETIVOS DE LA VARIABLES DE INSTRUMENTO DE METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO DIMENSIONES Y ESCALAS MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable Disefio de Estudio:
Pc ¢Cuéanto es el grado de | Og Determinar el grado de Principal: GRADO 0 Descriptivo Retrospectivo de
hipertrofia  adenoidea mas | hipertrofia adenoidea mas GRADO | corte transversal
frecuente visualizada mediante | frecuente visualizada Hipertrofia GRADO I ..
radiografia digital en el HSA | mediante radiografia digital Adenoidea GRADO Il Ordinal Poblacmn..
durante el afio 2017? en el HSA durante el afio T°d.°S i los 'nff"mes
radiograficos de pacientes
2017 Ficha de evaluados en el servicio de
Problemas especificos Objetivos especificos Variable rayos x del Hospital de la
P ¢Cuanto es el grado de | E1 Determinar el grado de Secundarias: Femenino Solidaridad de ATE en el afio
hipertrofia adenoidea mas | hipertrofia adenoidea mas Recoleccién de 2017. (N=25200)
frecuente visualizada mediante | frecuente visualizada Sexo Masculino Nominal
radiografia digital en el HSA | mediante radiografia digital ) Muestra:
~ . ~ Se realizé un calculo muestral
durante el afio 2017, segun | en el HSA durante el afio )
, Datos obteniendo como resultado
sexo? 2017, segun sexo que era necesario recolectar
informaciéon a partir de
informes radiograficos
digitales de Cavum faringeo de
P, ¢Cuanto es el grado de | E; Determinar el grado de Edad 1-3 afios un minimo doe 296 pacientes
hipertrofia adenoidea mas | hipertrofia adenoidea mas 4 — 6 afios De Razén (Ver Anexo N°2). Sin embargo,
frecuente visualizada mediante | frecuente visualizada 7-9 afos _regf’rdarl q“el d":hf’_ca'c“c:o
radiografia digital en el HSA | mediante radiografia digital N L”ni:;: dei ‘(’;orar:‘;'lir‘s':o UZ
durante el afio 2017, segln | en el HSA durante el afio 10-12 afios deb hotad d
dad,) 2017 SegL'm edad eben ser recolectadas mas
e ' ! no el maximo, por ende se
recolecto de todos aquellos
P3 ¢Cuéanto es el espesor de | E3 Determinar el espesor de informes radiograficos
. . . . . . Espesor del . digitales de Cavum faringeo
tejido adenoideo mas frecuente | tejido adenoideo mas - . 9mm-13 mm De Razdn ue cumplieron con la
Co . S tejido adenoideo a P
visualizada mediante | frecuente visualizada 14 mm—18 mm totalidad de los criterios
radiografia digital en el durante | mediante radiografia digital 19 mm-—23 mm establecidos (Ver Tabla N1 y
el afio 2017, segin el grado de | en el HSA durante el afio > 24 mm GraficoN°1; n = 510)
hipertrofia adenoidea? 2017, segun el grado de
hipertrofia adenoidea
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