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RESUMEN:

Introduccién: En pacientes pediatricos, la endoscopia nasal (EN) tiene mejor

precision al valorar el grado de obstruccién de hipertrofia adenoidea (HA).

Objetivos: Comparar la precision entre la EN y el cefalograma lateral para la

valoracion del grado de obstruccion de la HA en nifios de 2 a 14 afos.

Métodos: Revision sistematica de estudios prospectivos en 5 bases de datos.
Dos autores seleccionaron los estudios, extrajeron informacion necesaria e
individualmente, evaluaron el riesgo de sesgo. El riesgo de sesgo se evalud con
lo indicado en el manual de Cochrane y extrapolado a la opcién de “Riesgo de
sesgo” del software RevMan 5.3. Los desenlaces primarios fueron el uso de
endoscopia nasal y cefalograma lateral; con respecto al secundario fue el
diagnéstico previo de HA. Empleamos la diferencia de medias (DM) y
desviaciones estandar para evaluar el efecto en desenlaces continuos. Usamos

el modelo de efectos aleatorios.

Resultados: Se selecciond 4 estudios prospectivos (n = 287). No se encontré
diferencias entre la endoscopia nasal y el cefalograma lateral con respecto a la
precision de la valoracion del grado de obstruccion (MD 31,02; 1IC95% -18.65 a
80.69; p<0.00001). Adicionalmente, se observo que en la mayoria de los
estudios, no se especifica el momento exacto de la realizacibon de ambos
examenes y en otros, no mencionan si hubo cegamiento por parte de los

examinadores.

Conclusiones: A pesar de las numerosas limitaciones, la endoscopia nasal y el
cefalograma lateral, son igual de utiles al momento de detectar el grado de

obstruccion.



SUMMARY

Introduction: In pediatric patients, nasal endoscopy (NE) has better accuracy

with respect to the degree of obstruction of adenoid hypertrophy (AH).

Objectives: Comparison of the precision between the NE and the lateral

cephalogram for the assessment of the degree of obstruction of AH in children.

Methods: Systematic review of prospective studies in 5 databases. Two authors
selecting the studies, extracted necessary information and individually, assessed
the risk of bias. The risk of bias was assessed was indicated according the
Cochrane manual and extrapolated to the "Risk of bias" option of RevMan 5.3
software. The primary outcomes were the use of nasal endoscopy and lateral
cephalogram; with respect to the secondary was the previous diagnosis of AH.
We use the mean difference (M) and standard deviations to evaluate the effect

on continuous outcomes. We use the random effects model.

Results: Four prospective studies were selected (n = 287). No differences were
found between nasal endoscopy and lateral cephalogram, regarding the
accuracy of the assessment of the degree of obstruction (DM 31.02; 95% CI -
18.65 to 80.69; p <0.00001). In addition, it can be seen that a large number of
studies didin’t specified the timing of each examen taken and in some articles,

there are no mention of blinding by examiners

Conclusions: Despite some limitations, nasal endoscopy and lateral

cephalogram are equally useful when detecting the degree of obstruction.



l. INTRODUCCION

Una de las mayores causas de morbilidad pediatrica hoy en dia son patologias
gue afectan oido, nariz y gargantal. De estas, la de mayor recurrencia es la
hipertrofia adenoidea?, cuya frecuencia estimada va del 19 al 58% en las edades
de 6 meses hasta los 15 afios® 4. Consiste en el crecimiento de la adenoides que
puede llegar a obstruir por completo la nasofaringe o llegar hasta las coanas,
originando las siguientes manifestaciones clinicas: rinorrea persistente,
respiracion bucal, ronquido nocturno, sindrome de apnea obstructiva del suefio,
crecimiento craneofacial distorsionado, otitis media serosa a repeticion®> ¢ e

hipertensién pulmonar’.

Actualmente, los 3 métodos mas usados para evaluar y diagnosticar la hipertrofia

son los sintomas clinicos, el cefalograma lateral y la endoscopia nasal.

El cefalograma lateral, una radiografia sagital estandarizada de cabeza y cuello,
es simple, econdmica y de facil acceso para diagnosticar alguna obstruccion de
via aérea superior®. Para determinar el grado de obstruccién se realiza con el
indice adenoide-nasofaringe de Fujioka, que es el resultado de la division entre
dos distancias: Ay N. “A” corresponde a la distancia desde el borde anteroinferior
de la sincondrosis esfenobasioccipital y la convexidad maxima de la sombra
adenoidea; mientras que “N”, es la distancia desde el borde posterior del paladar

duro y el borde anteroinferior de la sincondrosis esfenobasioccipital®.

No obstante son bidimensionales, exponen al paciente a radiacion y evalla a la
glandula en relacién con el paladar blando pero en un solo plano; esto puede

conllevar a una mala interpretacién de una obstruccién adenoidea.?



En cambio, la endoscopia nasal permite la visualizacién directa (tridimensional)
del espacio nasofaringeo, el adenoides y su relacidbn con las estructuras
adyacentes, en reposo y en forma dinamica® debido a que la fibra pasa a lo
largo del piso de la nariz. Existen dos tipos de endoscopias: flexible y rigida. La
rigida es mas sencilla de ejecutar y menos costosa, por otro lado, la flexible tiene
mayor campo de visualizacién del espacio nasofaringeo pero demanda bastante
practica para usarla. No obstante es de mayor utilidad en estos casos debido a

gue puede llegar a estructuras anexas dificilmente accesibles!!

Como la endoscopia tiene mayor precision en la estimacion del agrandamiento
adenoideo, se considera hoy por hoy, el gold standard® 7. De igual importancia
tiene la ventaja de ser libre de radiaciébn y no invasiva. Sin embargo, los
resultados son subjetivos al evaluador, y puede ser dificil de realizarla en nifios

pequeiios, hasta quizas llegar al punto de ser necesario la sedacién??.

Hoy en dia existen varias escalas endoscopicas, pero la mas usada fue creada
por Parikh?, basandose en la relacion del tejido adenoideo con el vémer, paladar
blando y el toro tubarico (labio posterior de la apertura faringea de la trompa de
Eustaquio). Consta en la relacion del adenoides con las estructuras adyacentes

cuando el paciente esta en reposo (cuando el paladar blando no esta elevado)

13

A pesar de las marcadas diferencias entre un método y otro, Souki* en su
estudio, al igual de Caylakli'® y Kurien'®, demostré que no habia diferencia
significativa entre ambos método con respecto al grado diagnosticado en los
pacientes, ademas, Al Magbali'” menciona que los hallazgos intraoperatorios de
las adenoides mostraron correlacion positiva con lo visto y evaluado en la

radiografia previa a la cirugia. En contraste, Mlynarek!® concluye que la



endoscopia nasal tiene mejor exactitud al evaluar la hipertrofia adenoidea, el
porcentaje de obstruccién de la via aérea y mayor correlacion con la severidad

de los sintomas que con los resultados obtenidos con una radiografia.

JUSTIFICACION:

La hipertrofia adenoidea en la etapa infantil, tiene una alta prevalencia en la
actualidad, motivo por el cual, realizar un diagnéstico adecuado y evaluar el
grado de obstruccion que presenta el paciente, es indispensable. La herramienta
mas usada para la visualizacién de la adenoides debido a su bajo costo y por
ende, mayor accesibilidad, es el cefalograma lateral; pero en los ultimos afios, el
uso de la naso endoscopia va en aumento porque permite un mejor campo
visualizacion de la nasofaringe, lo que conllevaria a una evaluacion mas certera
del grado de obstruccion debido al agradamiento de la glandula. Por esta razon,
el objetivo de esta revision sistematica sera, seleccionar y analizar estudios que
investiguen el uso y valor de la endoscopia nasal comparandolo con el

cefalograma, técnica con mas uso en nuestro medio.

1. Formulacion del problema:

¢,Cual es la precision de la endoscopia nasal comparada con el cefalograma
lateral en la valoracion del grado de obstruccion de hipertrofia adenoidea en

nifos de 2 a 14 afos?



2. Objetivos
1. Objetivo general:

e Comparar la precision de la endoscopia nasal y el cefalograma lateral
para la valoracion del grado de obstruccion de hipertrofia adenoidea
en nifios de 2 a 14 afios.

2. Obijetivos especificos:

e Determinar la precision de la endoscopia nasal para la valoracion del
grado de obstruccidn de hipertrofia adenoidea en nifios de 2 a 14 afios.

e Determinar la precision del cefalograma lateral para la valoracion del
grado de obstruccién de hipertrofia adenoidea en nifios de 2 a 14 afios.

3. Hipotesis

Ha: La endoscopia nasal tiene mayor precision comparada con el
cefalograma lateral en la valoracion del grado de obstruccién de hipertrofia

adenoidea en niflos de 2 a 14 anos.

Ho: La endoscopia nasal no tiene mayor precisibn comparada con el
cefalograma lateral en la valoracién del grado de obstruccién de hipertrofia

adenoidea en nifios de 2 a 14 anos.

1. METODOS
El protocolo de la revision sistemética ha sido anticipadamente publicado en
PROSPERO (CRD149150).
A. Criterios para la consideracion de los estudios
1.1. Criterios de inclusion:
Tipos de estudios: Se ha considerado estudios prospectivos y
transversales, ensayos clinicos aleatorizados, estudios de cohorte,

casos y controles de 19 afios de antigiiedad.



Tipos de participantes: Estudios que hayan considerado y
analizado el grado de obstruccion de hipertrofia adenoidea en
poblacion pediatrica, con el uso de la endoscopia nasal y el
cefalograma lateral.
1.2. Criterios de exclusion:

Disefios de investigacion como los descriptivos, observacionales,
reportes de casos, revisiones sistematicas y meta-analisis.
También se excluyen estudios que consideren nifios con
sindromes congénitos, malformaciones de cabeza y cuello,
adenoidectomia previa, neoplasia de tracto respiratorio superior o

con antecedentes de trauma o cirugia de la via aérea superior.

B. Métodos de busqueda
Busqueda electronica: Se realiz6 una estrategia de busqueda de articulos
relacionados a la pregunta de investigacion en las siguientes bases de
datos: Scopus, Cochrane Library, EMBASE, Pubmed y Medline-Ovid. La
estrategia de busqueda esta en el anexo A. Los dos autores (ADP, ESQ)
revisaron de forma auténoma el titulo, resumen y el contenido de cada
articulo. Los estudios que calificaban para ser participes de la
investigacion fueron seleccionados y buscados para su lectura completa.

Estos fueron almacenados en Microsoft Excel.

C. Recoleccion y analisis de datos:
3.1. Seleccion de los estudios: Se empled Microsoft Excel 2016 para
tener un inventario de los datos relevantes de los estudios segun
las variables dependientes, independientes e intervinientes. En

estas tablas se encontraran las variables: Endoscopia nasal,



3.2.

3.3.

cefalograma lateral y edad. Esta revision se realizé siguiendo las
pautas y recomendaciones de la guia PRISMA?®. De los estudios
gue cumplen con los criterios de inclusion, dos autores (ADP, ESQ)
obtuvieron de forma individual los datos, utilizando el formato de
extraccibn de datos ya elaborado. La informaciéon recolectada
cumplié con los criterios de inclusién, de tal modo se obtiene
estudios con rasgos similares que son los siguientes: Objetivos del
estudio, poblacién estudiada, disefio de investigacion, medida de
proporcion estudiada, etc.

Extraccién y manejo de datos: Para la extraccion datos de los
estudios seleccionados, los autores (ADP, ESQ) los extrajeron a
una matriz elaborada en Microsoft Excel 2016. Los datos extraidos
fueron: ElI nombre del autor, afio de publicacion, tipo de
investigacién, pais, nUmero de participantes, grupo etario, uso de
endoscopia nasal y uso de cefalograma lateral.

Evaluacion del riesgo de sesgo: Los autores de la revisién (ADP,
ECC) realizaron de forma individual la evaluacién del sesgo de los
estudios seleccionados al clasificar cada item por separado como
bajo, cierto o con alto riesgo segun los criterios sugeridos por el
manual Cochrane para Revisiones Sisteméticas de Intervenciones,
gue son la generacion de secuencia aleatoria, ocultamiento de la
asignacion, cegamiento de los participantes y el personal,
cegamiento de los evaluadores del resultado, datos de resultados
incompletos, notificacion selectiva de los datos y numero de

participantes excluidos de la evaluacion de resultados



3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Medidas del efecto: Se empled el modelo de efectos aleatorizados
debido a que en los estudios seleccionados tienen diferentes
tamanos del efecto o prevalencia entre ellos, ademas se escoge
este efecto ya que no solo puede contemplar un poblacion de
estudio fija, si no, también poblaciones que se podrian haber
incluido y que se podran incluir en estudios futuros del tema en
cuestion. Como los datos son continuos, se analizaran usando su
media aritmética y su desviacion estandar

Evaluacion de heterogeneidad: La heterogeneidad entre los
estudios se investigd mediante la estadistica 12. Segun el manual
de Cochrane, para interpretar I se usan los siguientes rangos: 0%
al 40%: pudiera no ser importante; 30% al 60%: heterogeneidad
moderada; 50% a 90%: heterogeneidad significativa y 75% al
100%: heterogeneidad considerable.

Evaluacion del reporte de los sesgos: Se realizara por medio del
funnel plot siempre y cuando haya menos de 10 articulos.

Sintesis de datos: Los datos continuos se analizaron usando la
media aritmética y la DS (IC del 95%), empleando el programa

RevMan 5.3 para la revision sistemética.



D. Definicidbn Operacional de Variables (Tabla 1)

Tabla 1. Definicidn operacional de las variables

Variable Definicion Tipo Escala Categoria
Procedimiento que se Si
] usa para la o .
Endoscopia nasal , L Cualitativa Nominal
visualizacion de la No
nasofaringe.
Cefalograma Examen radioldgico o _ Si
) Cualitativa Nominal
lateral lateral de craneo No
_ ] Crecimiento excesivo Si
Hipertrofia ) o _
. de la glandula Cualitativa Nominal
adenoidea _ No
adenoidea

E. Aspectos éticos

Debido a que es la realizaciéon de un analisis secundario de datos ya

publicados y de libre acceso, la aprobacién de este estudio por un comité

de ética no seria imprescindible.




[l RESULTADOS:
a. Seleccion de Estudios

Se realiz6 la busqueda avanzada en las bases de datos, obteniendo 594
articulos. Se siguid el diagrama de PRISMA (Fig.1), se removieron 207
duplicados, y de los restantes, se excluyeron 369 por titulo y resumen debido a
gue coincidian con la pregunta PICO del estudio, quedando 18 articulos, de los
se analizaron todos a texto completo (Tabla 2), de los cuales se eliminaron 14
articulos debido a sus caracteristicas (Tabla 3). Los 4 restantes, se incluyeron

en esta revision sistematica.



Identificacion

Cribado

Elegibilidad

Inclusidon

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la seleccién de articulo

Registros identificados a través de la busqueda en una base de datos (n = 594)

IR l

COCHRANE OVvID EBSCO SCOPUS PUBMED
(N =02) (n=14) (n=72) (n=325) (N =181)
A\ 4
Después de los duplicados removidos (n =207) J
[ Registros obtenidos de las bases de datos (n = 387) ]

Registros excluidos
(n=369)

y

Articulos completos evaluados para su elegibilidad (n = 18) ]

Articulos completos excluidos debido a (n=14):
Revision bibliografica (02)
Revision sistematica (01)

Enfocado solo en sintomas (03)

Centrada en otras patologias obstructivas (04)
Usa otros métodos valorativos (03)

Pone a prueba la tolerancia de la endoscopia (01)

v

[ Estudios incluidos en la sintesis cualitativa (n =4) ]

[ Estudios incluidos en la sintesis cualitativa (Revision sistematica) (n =4) ]




Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos

Tipo de Numero de |Rango de MEAN SD MEAN SD
Autor Ao estudio Pais |participantes| edades Sexo Endoscopia | Endoscopia | Cefalograma | Cefalograma
Acar 2014 | Prospectivo | Turquia 46 2 -14a |F(21) M(25) 64.60 19.50 16.70 14.40
Al Magbali| 2011 | Prospectivo Oman 25 3-12a |F(11) M(14) 77.04 3.9 70 2.4
Caylakli | 2009 | Prospectivo | Turquia 85 2-12a | F(33) M(52) 88.5 12 0.87 0.1
Feres 2012 | Transversal Brasil 120 4-14a [ F(59) M(61) 67.49 18.37 85.94 10.94




Tabla 3. Caracteristicas de los estudios excluidos

AUTOR ANO TIPO DE PAIS MOTIVO DE EXCLUSION
ESTUDIOS
Adedeji 2016 Transversal Nigeria El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio.
Baldassari 2014 Revision Estados Disefio no relevante: se trata de
bibliogréafica Unidos un articulo de revision, el cual no
esta contemplado para incluirse
en el estudio
Bambrilla 2014 Revision Italia Disefio no relevante: se trata de
bibliogréafica un articulo de revision, el cual no
esta contemplado para incluirse
en el estudio
Feres 2014 Transversal Brasil El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio
Feres 2011 Revision Brasil Disefio no relevante: se trata de
sistematica una revision sistematica, el cual
no esta contemplado para
incluirse en el estudio.
Kubba 2001 Prospectivo Estados El desenlace no concuerda con
Unidos la pregunta PICO de nuestro
estudio.
Marchisio 2009 Transversal Italia El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio
Souza 2000 Prospectivo Brasil El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio
Talebian 2018 Transversal Ir&n El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio. Relacionado con otros
enfermedades concomitantes
Torretta 2013 Prospectivo Italia El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio. Enfocado solo en
tolerancia de endoscopia nasal
Yilmaz 2008 Prospectivo Turquia El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio
Cassano 2003 Transversal Italia El desenlace no concuerda con
la pregunta PICO de nuestro
estudio
Dawood 2017 Prospectivo Iraq Los métodos estudiados tienen
observacional forma de mediciones diferentes.
Al Ammar 2013 Prospectivo Arabia El desenlace no concuerda con
Saudita la pregunta PICO de nuestro

estudio

Lista de referencias: (5, 11,20 — 31)




b. Caracteristicas de estudios incluidos
Los cuatro estudios incluidos en la revisibn sistematica (276
participantes), fueron estudios prospectivos. De los cuales dos fueron
realizados en Turquia, uno en Brasil y el restante en Oman. Con
respecto a las caracteristicas en comun, todos los estudios fueron
realizados en ambos sexos, rangos de edades similares, todos los
participantes tenian el diagndstico de hipertrofia adenoidea, evaluados
con la endoscopia nasal y con el cefalograma lateral.

c. Estudios excluidos
Luego de pasar por la lectura completa de los articulos, se descartaron
14 articulos, debido a diferencias en el outcome y con respecto a la
pregunta clinica planteada.

d. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos
La figura 2 describe el riesgo de sesgo, segun los parametros
considerados en el manual de Cochrane. Se observa bajo riesgo para
la mayoria de los estudios, y riesgo poco claro con respecto a
cegamiento de personal y participantes, como también de cegamiento
de los resultados. La figura 3, describe el resumen del riesgo de sesgo
para los estudios incluido; no se observa alto riesgo en ninguno de los

seleccionados.



Figura 2. Gréfico de barras del riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete autcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other hias

0%

25%,

50%

Ta%,

100%

. Lowe risk of hias

|:| Unclear risk of bias

B High risk of bias

Figura 3. Resumen del riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

Allocation concealment (selection hias)

Blinding of outcame assessment {detectiaon hias)

Acar 2014

. Blinding of padticipants and persannel {perfarmance hias)

Al Waghbali 2011

Caylakli 2009

Feres 2012

® | ® | ® | ® |Random sequence generation (selection bias)

@ ® | ® | ® | ncomplete outcome data (attrition bias)

@ ® | ® | ® |selective reporting (reporting bias)
® ®|® | ® |otherbias




e. Comparaciéon entre endoscopia nasal vs. cefalograma lateral

Heterogeneity Taw?= 2664 45 Chif= 321977, df= 3 (F < 0.00001) F=100%
Testfor overall effect Z=1.22 (F=0.22)

Endoscopia nasal Cefalograma Mean Difference Mean Difference
Studyor Subgroup  Mean 5D Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Acar 2014 B46 195 46 167 144 46 248% 479004089 5491) +
Albtanhali 2011 T4 38 /T 24 25 250% 704524, 884 ]
Caylakli 2009 gehs 12 B8 0487 01 8% 250%  BY.AI[BA.0R B019) u
Feres 2012 6748 1837 120 8594 1084 120 250% -1B45}22.28 -146]) Ll
Total (95% C1) 276 216 100.0% 31.02 [18.65, 80.69]

400 80 0 &0 100
Favours [Endoscopia] Favaurs [Cefalograma]

Figura 4. Comparacién entre la endoscopia nasal vs cefalograma lateral en la

valoracion del grado de obstruccion en la hipertrofia adenoidea.

En el estudio de Acar®?, se encontré que hubo un 47.90% de mayor precision a
favor del cefalograma en la valoracion del grado de obstruccién (MD 47.90; IC
95% 40.89 a 54.91), del mismo modo en el estudio de Al Magbalil’, que
demuestra un 7.04% (MD 7.04, IC 95% 5.24 a 8.84) a favor de la misma técnica
con respecto a la valoracion, al igual que el estudio de Caylaki'®, donde 87.63%
se muestra a favor del cefalograma (MD 87.63, IC95% 85.08 a 90.18).

En contraste al estudio de Feres®, donde la endoscopia nasal tiene un 18.45%
(MD -18.45, IC 95% -22.28 a -14.62) méas a favor sobre el performance del
cefalograma lateral con respecto a la valoracién del grado de obstruccién de la
hipertrofia adenoidea.

Sin embargo, no existe significancia estadistica entre la valoracion del grado de
obstruccién dada por la endoscopia como por el cefalograma lateral (MD 31,02;

IC95% -18.65 a 80.69; p = 0.22; Figura 4)
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Figura 5. Funnel plot simétrico: No existe sesgo de publicacién



V. DISCUSION

Debido a que el tejido adenoideo se encuentra en la parte posterosuperior de la
nasofaringe, su agrandamiento usualmente es una de las causas mas comunes
de obstruccion de via aérea respiratoria alta en la poblacion pediatrica, pudiendo
tener un impacto significativo en su vida cotidiana, por lo que un diagnostico
precoz de hipertrofia adenoidea y su correcta valoracion de la obstruccion es de
gran importancia, ya que ademas, designa o descarta, posibles candidatos para
la adenoidectomia. Dentro de todas las técnicas para su valoracion, la
endoscopia nasal y el cefalograma lateral, son la de mayor utilidad, por lo que

determinar la precisién de ellas, es fundamental.

En la presente revision sisteméatica, encontramos 4 estudios entre prospectivos
y transversales con una poblacion de 276 pacientes en total, con diagndstico de
hipertrofia adenoidea que para la valoracion de su grado de obstruccién, se
usaron la endoscopia nasal y el cefalograma lateral. Como lo resultado de lo
anterior, se obtuvo que en la mayoria de pacientes incluidos en los estudios, el
cefalograma lateral tuvo mayor precision al valorar el grado de obstruccién; pero
también, se encontré que, en una parte de la poblacion, la endoscopia nasal
obtuvo mejores resultados. Por lo que se concluye, que al no existir diferencia
significativa se puede obtener valoracion similar del grado de obstruccién con

ambos métodos.

Como se evidencia en el gréafico de riesgo de sesgo, los estudios obtuvieron un
riesgo bajo, puesto que el efecto real de la técnica en intervencién se encuentra
cerca de la estimacion, pero cabe considerar que existe la posibilidad que sea

ligeramente distinto.



Cuando se analiza la representacion de los estudios en el funnel plot denotan
simetria debido a que las estimaciones de los efectos, son de estudios con
amplia poblacion, por lo que su dispersion se mantiene estrecha cerca de la linea

media, evitando asi el sesgo de publicacion.

Con respecto a investigaciones acerca de la endoscopia, Yaseen®: et al en su
estudio prospectivo con 150 pacientes, encontré mayor precision valorativa
(p<0.0001) en comparacion al cefalograma; ademas que la edad pico de esta
patologia se vio entre los 3 a 5 afios, siendo de menor incidencia entre 9 a 12

anos.

En la misma linea, en el estudio prospectivo comparativo de Kugelman3* et al,
gue constaba de 36 participantes, demuestra que tanto la clinica como la
evaluacion con la endoscopia, se correlacionaban (p<0.001) significativamente,
en contraste del cefalograma, que en el cual no se encontré ninguna relaciéon
con la clinica presente en el paciente. Asi mismo, Kindermann®® et al, en su
estudio transversal, obtuvo que la endoscopia nasal tiene sensibilidad de 92%
(IC 95%, 0.90 — 0.93) y 71% de especificad (IC 95%, 0.70 — 0.72), lo que sugiere
gue ésta técnica es mas precisa con respecto al diagnostico y grado de
obstruccién de hipertrofia adenoidea. Como en el ejemplo citado anteriormente
Lourenco?®® en su investigacion que conto con 20 participantes entre los 3 y 10
afos de edad, se evidencié que con respecto al tamafio de la adenoides y la
obstruccién que causaba, la endoscopia tenia 79.5% mas precisién que la

imagen.

Desde otra perspectiva, segun Torretta?’ y Marchisio?*, el uso de la endoscopia
nasal, depende de la tolerancia y la edad del nifio, concluyendo que su uso en

mayores de 2 afios tiene un buen desempefio.



Es conveniente acotar que segln lo investigado por Sharifkashani®’ et al
encuentra correlacion entre los hallazgos endoscopicos y la clinica de los
pacientes (p<0.000) sin embargo, cabe resaltar que al comparar la clinica con la
radiografia, no existia relacién alguna (p>0.0.5), evidenciando la superioridad de
la endoscopia. Aunque se debe tomar en cuenta que en un estudio realizado
afios previos, Toretta 38 encuentra que no habia relacién entre la clinica y lo

mostrado por la endoscopia sobre el grado de obstruccion.

Por el contrario, Lertsburapa?®? et al publicé un estudio de cohorte retrospectiva
donde los nifios que fueron a endoscopia, eran mayores (4.9 vs 6.9 afos) y de
mayor peso (28kg), sin embargo, la correlacion en este grupo etario era menor
[Coeficiente de correlacion de Pearson 0.62 (p<0.0001)] de los que fueron
asignadas a la radiografia ya que tenian mejor resultados con la precisiéon del
grado de obstruccion adenoidea [Coeficiente de correlacion de Pearson 0.64
(p<0.0001)]. De igual importancia, Caylakli*®> demuestra que el cefalograma,
tiene mayor correlacion con los sintomas, sumado a eso, que esta técnica es no

invasiva, de facil aplicacion, y de menor costo.

Similares desenlaces consiguié Al Magbali'’ et al, en su estudio prospectivo con
25 pacientes, donde el cefalograma lateral obtuvo una correlacion positiva
(p<0.0001) tanto con los sintomas, como con el hallazgo intraoperatorio de la
adenoides, convirtiéndola en una herramienta Gtil cuando la endoscopia no se

encuentre disponible.

A diferencia de los estudios previos citados, el estudio de Kurien'®, arrojo un
desenlace algo diferente, ya que concluy6 que tanto la endoscopia nasal como

el cefalograma lateral, se complementaban al momento de la valoracion de la



obstruccién, es mas, que existe una relacion significativa entre los hallazgos

radioldgicos con los endoscoépicos (p<0.1, K: 0.51).

Por otra parte, la heterogeneidad de los estudios es muy eminente. En el manual
Cochrane para revisiones sistematicas, refiere que la variabilidad clinica puede
generar heterogeneidad si el efecto de la intervencidén esté influenciado por
componentes que varian entre los estudios; tales como caracteristicas
especificas de las técnicas o los pacientes; por lo que el efecto legitimo de la
intervencién seréa diferente en los estudios. No obstante, los estudios incluidos
pertenecen al mismo rango de edad, pero la varianza, los distintos scores y la
medicion de sus desenlaces son aparentemente distintos, lo que ha ocasionado

un elevado porcentaje de heterogeneidad.

Es importante mencionar la escasa cantidad de estudios relacionados con este
tema, por lo que la variabilidad entre los estudios es elevada, representandose

en la heterogeneidad.

Las limitaciones que suscitaron en la revision fueron la escasa publicacion de
articulos sobre el indole; las diferentes medidas o indices sobre la interpretacion
de los resultados del cefalograma, dificultando asi el trabajo de poder
relacionarlos segun un solo parametro fijo; la poca poblacién en los distintos
estudios, lo que obstaculiza que sea significativamente representativo con la
poblacion pediatrica en general, a pesar de provenir de una patologia de alta
incidencia. Ademas, la mayoria de los estudios publicados, se enfocan mas en
la relacidn de la clinica con el cefalograma, dejando de lado muchas veces a la

endoscopia, a pesar de ser el Gold standard actual.



V. CONCLUSIONES

Segun la bibliografia citada e investigada y con ciertas limitaciones, concluimos
gue tanto la endoscopia nasal como el cefalograma lateral, son técnicas de
amplia utilidad y de similar precision con respecto a la valoracion del grado de
obstruccion de hipotrofia adenoidea; diferencias minimas que contrastan a una
de la otra, como es la tolerancia a la endoscopia del paciente, y lo minimamente
invasiva que es el cefalograma. La diferencia mas resaltante del caso, se
enfocaria en la diferencia de costos entre ambas técnicas, siendo la endoscopia
mas costosa, mientras que el cefalograma por su valor, es mas accesible a

nuestro medio.

Dentro de esta perspectiva, es recomendable realizar mas estudios primarios de
gran tamafo poblacional, sobre el uso de estas técnicas diferenciandolas en
subgrupos segun rango de edad y sexo, para poder asi abordar mas a fondo
sobre que le convendria segun al subgrupo que pertenezca el infante, con el
propoésito de eliminar la incertidumbre acerca de que técnica seria mas

beneficiosa.
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ANEXO: ESTRATEGIA DE BUQUEDA EN BASES DE DATOS DE
LITERATURA MEDICA

PUBMED

1. (“Child” OR “Children”)
2. (“Nasal Endoscopic” OR “Nasal Endoscopy”)

3. (“Lateral Radiographic” OR “Lateral X ray” OR “Cephalometry” OR “Lateral

Cephalogram”)

4. (“Adenoid Hypertrophy” OR “Nasopharynx” OR “Nasopharyngeal” OR

“Adenoid”)

5. #1 AND #2
6. #2 AND #3

7. #5 AND #6 AND #4



SCOPUS

1. TITLE-ABS-KEY ( (“child” OR “children”))

2. TITLE-ABS-KEY ( (“ nasal AND endoscophic® OR “nasal AND
endoscopy” ) )

3. TITLE-ABS-KEY ( ( “lateral AND radiographic” OR “lateral AND x AND
ray” OR “cephalometry OR lateral” AND “cephalogram”))

4. TITLE-ABS-KEY ( ( “adenoid AND hypertrophy” OR “nasopharynx” OR
“nasopharyngeal” OR “adenoid”) )

5. #1 AND #2

6. #5 AND #3

7. #6 AND #4



OVID

1. (“Child” OR “Children”)

2. (“Nasal Endoscopic” OR “Nasal Endoscopy”)

3. (“Lateral Radiographic” OR “Lateral X ray” OR “Cephalometry” OR “Lateral

Cephalogram”)

4. (“Adenoid Hypertrophy” OR “Nasopharynx” OR “Nasopharyngeal” OR

“Adenoid”)

5. ((((((Child OR Children))) AND ((Nasal Endoscopic OR Nasal Endoscopy)))
AND ((Lateral Radiographic OR Lateral X ray OR Cephalometry OR Lateral
Cephalogram))) AND ((Adenoid Hypertrophy OR Nasopharynx OR

Nasopharyngeal OR Adenoid)))



