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Estudio del nifho con obstruccidn recurrente de las vias

respiratorias superiores
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Resumen

Antecedentes: [a indagacion sistémica de la obstruc-
cion recurrente de las vias respiratorias superiores en
nifos debe basarse en una historia clinica completa, el
uso adecuado de los estudios de laboratorio, y procedi-
mientos diagndsticos que ayuden a identificar las cau-
sas mas comunes de obstruccion y su interrelacién con
otras afecciones como: alergia nasal, rinosinusitis y
adenoiditis con o sin hipertrofia significativa. Objetivo:
proponer un protocolo de estudio del paciente con obs-
truccion recurrente de las vias respiratorias utilizado en
el Instituto Privado de Alergia, Inmunclogia y Vias Res-
piratorias. Material y método: se estudié en forma
prospectiva una cohorte de 117 pacientes en edad
pediatrica, con manifestaciones clinicas de obstruccion
recurrente de las vias respiratorias superiores. Resulta-
dos: el 75% de los pacientes estudiados tuvieron un
patrén histoldgico sugerente de alergia nasal e infec-
cion intercurrente siguiendo el método descrito por A.
Jalowayski con el uso de Rhinoprobe. Se comprobé que
el uso de la radiologfa convencional para el diagnéstico
de hipertrofia-hiperplasia del tejido adenoideo es dtil y
orienta al diagndstico primario en 75% de los pacien-
tes. Conclusiones: el procedimiento endoscépico de
las vias aéreas superiores es la prueba més sensible y
especifica para valorar la situacién real del tejido
adenoideo y su relacion con la cavidad nasal.

Palabras clave: obstruccion, recurrente, vias respi-
ratorius superiores, rinitis alérgica.
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Abstract

Background: The systematic approach of the
pediatric patient with recurrent upper airway obstruction
( RUAQ ) must be based on a through clinical history,
physical examination, and the adequate use of the
laboratory and diagnostic procedures, which must
complement the correct identification of the causes of
UAQ and its interrelation with comorbid conditions as
allergic rhinitis, rhinosinusitis and adenoiditis, with or
without significant hypertrophy. Objective: this work, is
to propose the study protocol of the patient with recurrent
upper airway obstruction used in our own Instituto Pri-
vado de Alergia, Inmunologia y Vias Respiratorias. Ma-
terial and method: We studied in a prospective fashion,
acohort of 117 pediatric patients, 12 years old and under,
with clinical complaints of RUAO. 2/3 of these patients
had a suggestive cytology pattern of nasal allergy and
infection at the same time, following the method
proposed by Dr. Alfredo Jalowayski from UC San Diego.
Results: The use of conventional radiology { lateral neck
x ray ) in the diagnosis of hypertrophy / hyperplasia of
adenoidal tissue is useful and give us an orientation
regarding the adenocidal size in 75% of the patients;
nevertheless, it should not be considered as the most
sensible diagnostic procedure to decide the best
therapeutic option. If this study shows a decrease in
diameter of the airway between the hard palate and the
adenoidal shadow of 20% or more, we should proceeded
with a flexible rhinopharyngoscopy to evaluate not only
the real size of the adenoidal tissue, its mucosal
appearance and its relation within the posterior pharynx
with the Eustaquian tube ( oto-pharyngeal tube - OPT ).
The endoscopic procedure is easy to perform, even in
small children and showed us that almost half of the
patients with abnormal lateral X-ray , have at least some
degree of OFT obstruction. Aside from these results,
the nasopharyngoscope give us useful information about
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comorbid and or existing conditions such as allergic
rhintis, nasal polyposis, status of the osteomeatal
complex, presence of bullae, anatomic variations, septal
deviations and status of the olfactory epithelium.
Conclusicns: The use and feasibility to petform the na-
sal cytology test using the rhinoprobe technique, allow
us to know the predominant cellular pattern of the nasal
mucous, differentiate the allergic or non allergic rhintis,
eosinophilic, basophilic, infectious or non infectious
ProCEess.

Key words: Nasal obstruction, recurrent upper airway
obstruction, allergic rhintis.

Introduccién

La obstruccién recurrente de las vias respiratorias
superiores obedece a una interrelacion de factores ana-
tomicos, inmunolégicos, alérgicos e infeccioses. Entre
estos, la rinitis alérgica, la sinusitis, los sindromes de
disfuncion transitoria del sistema mucociliar, las altera-
ciones en el complejo osteomeatal y la infeccion de
adenoides y amigdalas son los encontrados con mas
frecuencia. !

La amigdalectomia y adenoidectomia siguen siendo
las técnicas quirargicas mas practicadas en los nifios.’
Sin embargo, aGn persiste la controversia y confusion
en relacion con el estudio y tratamiento especifico de
estas enfermedades.

Las adenoides son una gran masa de tejido linfoide
localizadas en la pared posterior de la nasofaringe.
Aparecen por primera vez en la embriogenia,” son co-
lonizadas por bacterias en la primera semana de vida
extrauterina® y siguen agrandandose (en respuestaa la
estimulacién antigénica) desde la vida postnatal tem-
prana hasta la pubertad, lapso en que suelen mostrar
regresion. Entre los 4 y 10 afios de edad alcanzan su
mayor tamafio en relacién con su sitio anatomico.

L.a nasofaringe conecta las vias nasales con la
bucofaringe. Actlia como una caja de resonancia de la
voz; es lazona de drenaje del complejo trompa de Eustaquio
{conducto faringo-6tico) y oido medio y sirve de conducto
para el aire inspirado por las vias nasales. La hiperplasiae
hipertrofia del tejido adenoideo puede ocasionar alteracio-
nes funcionales, con manifestaciones diversas, tales como
respiracion cronica por la boca, obstruccion nasal, rinorrea,
voz hiponasal y otitis media.'?

La intimma relacion existente entre la nasofaringe, las
adenoides y los senos paranasales en sentido
anterosuperior y con el complejo de oido medio-trompa de
Eustaquio hacia los lados, hace de estos lugares sitios co-
munes de inflamacién, infeccion y obstruceidn. **
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Dos de las manifestaciones mas comunes de la en-
fermedad adenoidea son la infeccidn crénica y recu-
rrente y la hiperplasia obstructiva. Ambos procesos tie-
nen efectos notables en los oidos y senos paranasales,
por lo que hay que explorarlos en forma adecuada. ’

La hiperplasia adenoidea obstructiva se diagnostica
por anamnesis y exploracion fisica. A menudo se ob-
serva la triada: respiracién cronica por la boca, ronqui-
dos y voz hiponasal. * Es frecuente obtener el antece-
dente de rinorrea persistente, estornudos en salva,
escurrimiento retronasal y tos cronica. Aunque no es
un cuadro especifico de hiperplasia adenoidea, puede
presentarse también en adenoiditis crénica, rinitis
alérgica y sinusitis crénica. Los ronquidos se perciben
con mayor frecuencia en nifios con hiperplasia
obstructiva de adenoides, rara vez en los que tienen
rinitis alérgica y sinusitis cronica. Es importante buscar
otros sintomas del sindrome de apnea obstructiva del
suefio, ya que puede ser causado por la sola hiperplasia
adenoidea. ’

La exploracién fisica debe orientarse al grado de los
sintomas precedentes. El nifio puede tener la clasica
“facies adenoidea” con boca abierta, aspecto de indife-
rencia, cara alargada y circulos oscuros bajo los ojos
(ojeras). Sin embargo, un cuadro semejante pucde ob-
servarse en nifios con otras causas de obstruccion na-
sal crénica, como rinitis alérgica. La nasalidad de la voz
se valora cuando se le pide al nifio que repita los soni-
dos que destacan la emisién “como Mickey Mouse”,
en comparacién con palabras que no conilevan tal ca-
racteristica, como béisbol. La pérdida de la emision nasal
(hiponasalidad ) contribuye al diagnéstico de hiperplasia
adenoidea obstructiva. ?

La rinoscopia anterior, efectuada con el espéculo
nasal u otoscopio adaptado, proporciona una imagen
clara de la cavidad nasal anterior, mucosa nasal, cornetes
y tabique nasal. La mucosa suele ser normal en nifios
con hiperplasia adenoidea, mientras que ¢n el que pa-
dece rinitis alérgica podra observarse palidez o hiperemia
de la mucosa, puentes hialinos entre cornetes y septum,
rinorrea de predominio hialino y mucoide e hipertrofia
de cornetes de grado variable. Para la valoracién obje-
tiva de adenoides se requiere la nasofaringoscopia indi-
recta (poco practica en nifios y en 50% de adultos) o
directa mediante endoscopia flexible de fibra dptica y
que en el Instituto Privado de Alergia, Inmunologia y
Vias Respiratorias (INPAIR) representa la técnica ideal
para valoracién de un paciente con obstruccion nasal.
4 Habra que identificar también la presencia o no de
otitis media con exudado, valorando asimismo la capa-
cidad auditiva y la situacion real del oido medio en ese
momento determinado, con otoscopia neumatica e ideal-



mente cuantificarlo a través de timpanometria, 34

La radiografia lateral de cuello, con técnica de par-
tes blandas, es atil si se utiliza en forma apropiada. En
nifios con signos y sintomas de hiperplasia adenoidea
puede ayudar a confirmar lo que se manifiesta
clinicamente. Se recomienda el empleo de la propor-
cion adenoide-nasofaringe para predecir el tamafio de
la via nasofaringea y el de las adenoides; sin embargo,
la enorme limitante de este procedimiento es el no per-
mitirnos valorar la relacién de las adenoides con las
coanas posteriores, la presencia o no de estasis de moco
sobre adenoides moderadamente agrandadas, ni las di-
mensiones de la nasofaringe en el plano frontal o si la
hiperplasia bloquea parcial o totalmente el CFO. 4

Material y método

Se estudid en forma prospectiva una cohorte de 117
pacientes menores de 12 afios de edad, con presentacion
clinica de obstruccion de las vias respiratorias altas. Como
definicion de caso se utilizaron los siguientes criterios: obs-
truccion nasal recurrente durante mas de cuatro dias en
una semana, durante tres semanas, en un periodo de por
lo menos dos meses, con o sin manifestaciones sugeren-
tes de alergia (rinorrea hialina, estornudos, prurito nasal, o
congestion nasal ) con o sin manifestaciones de ronquidos
nocturnos o respiracién bucal,

El protocolo incluye: historia clinica, examen fisico
orientado, citograma nasal, radiologia convencional y
rinofaringoscopia flexible.

A todos los pacientes se les efectud citograma na-
sal siguiendo la técnica descrita por A, Jalowayski
mediante el uso de Rhinoprobe vy tincion de Wright-
Giemsa modificada.!' Se valord la celularidad encon-
trada y se relacioné con las diferentes posibilidades
diagnosticas.

A los |17 pacientes se les efectud exploracién
endoscopica flexible de fibra éptica, empleando un
endoscopio Olympus NP2, 3 mm de diametro, siguien-
do el procedimiento descrito por Sacre.* Se valoré el
tejido adenoideo en su totalidad, y su relacién con am-
bas trompas de Eustaquio o CFO; determinando si la
hiperplasia existia en sentido postero-anterior (sin afec-
tar a ambas trompas) o si ésta causaba una obstruc-
cion parcial o total del CFO. Ambas observaciones se
realizaron al momento de inspirar el paciente y por el
mismo observador.

Los pacientes también se evaluaron radiologicamente
mediante radiografia lateral de cuello (técnica de par-
tes blandas). Las interpretaron dos radidlogos diferen-
tes, quienes tomaron como referencia el método des-
crito por Cohen y Konak en 1984, el cual compara el
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didmetro del paladar blando 1 cm por debajo del pala-
dar éseo y cuantificando el diametro de la via aérea
entre el paladar y la sombra adenoidea. 2 Se interpre-
taron como: a) normales, b) disminucion del diametro
de la via aérea entre 20 a 40 %, y ¢) disminucién del
diametro de la via aérea +- 50%.

Los resultados obtenidos, impresiones radiolégicas
y hallazgos endoscopicos se compararon entre si, agru-
pando los datos en las distintas categorias, realizando
distribuciones de frecuencia y expresando los resulta-
dos en porcentajes. Ademas, se correlaciond la
rinofaringoscopia flexible con el estudio radioldgico con-
vencional calculando para la primera la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivo y negativo.

Resultados

De los 117 pacientes, 18% (21/117) mostré
celularidad predominante de eosinéfilos, células
metacromaticas (basofilos-células cebadas) o ambas,
22% (26/117) neutréfilos con o sin bacteria intracelular
(bi). Un patréon mixto, cosinéfilos, células
metacromaticas o ambos, con neutréfilos con o sin bi,
se presentd en 55% (64/117) y 5% en (6/117) la
celularidad no fue concluyente.

Al examinar los resultados obtenidos en el citograma
nasal se encontr sugerente de proceso alérgico debi-
do a los eosinéfilos (mas de 1.1 células x 10 campos
1000x ) o células metacromaticas (basofilos/células
cebadas) en un nimero mayor de .4 células x 10 cam-
pos 1000x.

El hallazgo de neutr6filos (mas de 6 células x 10 cam-
pos 1000x ) con o sin la presencia de bacteria intracelujar
(bi) sugiri¢ la existencia de un proceso infeccioso,
nasofaringitis o sinusitis.

Alrealizar la endoscopia flexible se encontré evidencia
de hiperplasia del tejido adenoideo en 48% de los pacien-
tes (56/117). De éstos, 61% (34/56) tuvo algiin grado de
obstruccién de la trompa de Eustaquio o CFO, 46.4%
(26/56) tenian una obstruccion parcial del CFO y en
14.2% (8/56) la obstruccion del CFO era total. El 39%
(22/56 ) de los pacientes con hiperplasia del tejido adenoideo
no tenian obstruccion del CFO puesto que Ja hiperplasia
era en sentido postero-anterior.

El estudio radioldgico efectuado en todos los pacientes
demostrd que 54% (63/117) tenia una sombra adenoidea
sugerente de hiperplasia-hipertrofia. De este grupo, 68%
(43/63) presentaban una disminucion del didmetro de la
via aérea del 20 al 40%, y 32 % (20/63) tenian una dismi-
nucion del didmetro de la via aérea de -+/- 50%.

Cuande se correlacionaron los hallazgos
endoscopicos con los radioldgicos se encontrd que de
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los 43 pacientes con disminucion del didmetro de la via
aérea de 20 a 40 % por radiologia, 44% (19/43) tenian
disminucion de la luz dei CFO, por hiperplasia del tejido
adenoideo al explorarios endoscopicamente. Y de los
20 pacientes con disminucion del didmetro de la via
aérea de +/ - 50 % por radiologia, 75% (15/20) tenian
disminucion de la luz del CFO al explorarlos
endoscopicamente; en 40% de éstos (8/20 ) el blo-
queo del CFO o trompa de Eustaquio era total; mien-
tras que en 20% (5/20) no existia ningtin tipo de blo-
queo, puesto que la hiperplasia era en sentido postero-
anterior.

Al realizar la correlacion estadistica '? entre el estu-
dio endoscépico de la via aérea vs la radiologia conven-
cional, la primera proporciona una sensibilidad del 100%
y especificidad del 91% con un valor predictivo positi-
vo de 89% y un valor predictivo negativo del 100%.

Discusion

El abordaje sistematico del paciente con obstruccion
recurrente de las vias respiratorias superiores, por par-
te del especialista, debera estar basado en una historia
clinica completa y orientada a valorar con eficiencia la
enfermedad intercurrente de la nariz, los senos
paranasales, los oidos, las adenoides y las amigdalas,
asi como apreciar e identificar las causas mas comu-
nes de obstruccion recurrente de la via respiratoria su-
perior en la edad pedidtrica y que corresponde a la
patologia infecciosa y alérgica, que como observamos
en este estudio, 75% de los pacientes estudiados com-
parten manifestaciones clinicas como alteraciones ce-
lulares que sugieren alergia respiratoria e infeccion
concomitante.

El citograma nasal con un dispositivo plastico
(Rhinoprobe) proporciona tejido epitelial més uniforme
y consistente al raspar la superficie de la region media
y posterior del cornete inferior. Su utilidad practica en
la clinica permite diferenciar rapidamente entre rinitis
infecciosa o no infecciosa y subclasificar a la rinitis
perenne. La predominancia de neutréfilos sugiere una
causa infecciosa, mientras que el hallazgo de gran ni-
mero de eosindfilos, células metacromaticas o ambas
correlaciona con enfermedad alérgica activa.

Puede identificarse una subcategoria de rinitis pe-
renne, la cual presenta pruebas cutdneas de alergia
negativas pero muestra cosinofilia significativa
(NARES). La eosinofilia en ¢l citograma nasal sugie-
re, ademas, la mejor respuesta al uso de esteroides to-
picos intranasales. Un numero significativo de
neutr6filos, con o sin bacteria intracelular en el
citograma nasal, asociado a rinitis infecciosa o
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rinosinusitis, indica la necesidad de repetir ¢l estudio
después del tratamiento especifico antimicrobiano, pues-
to que con frecuencia pueden encontrarse eosin6filos o
células metacrométicas que no aparecian en la mucosa
nasal de la primera muestra, debido a que predominaba
el proceso infeccioso,

La valoracion objetiva de infeccion cronica en las
adenoides (con hiperplasia o no) requiere definitivamente
una mayor exploracion detallada. El diagnostico dife-
rencial de secrecion nasal cronica incluye rinitis alérgica,
no alérgica, sinusitis y adenoiditis crénica. Por tal ra-
z06n, es necesario eliminar otras causas y valorar es-
tructuras afines (oidos y senos paranasales), valora-
cién inmunoalérgica a través de citograma nasal y
pruebas cutaneas especificas, principalmente en nifios
con otros sintomas y signos, tales como rinorrea hialina,
estornudos matutinos, prurito o congestion nasal; sin-
tomas influenciados por cambios estacionales, antece-
dentes atopicos familiares, presencia de otras enfer-
medades concomitantes, como conjuntivitis, dermatosis
atopica, y asma bronquial.”’

Wormald, Prescot y su grupo'? lograron hallazges
semejantes a los nuestros en donde la evaluacion
preoperatoria del tamafio adenoideo se correlaciona
mejor con la estimacion endoscopica, que con los mé-
todos radioldgicos, sobre todo el mas sensible, descrito
por Cohen y Konak.

Sin embargo, una buena proporcion de médicos piensa
que las radiografias no aportan datos mejores que la
valoracion clinica exacta. »** La posicion inadecuada o
la poca colaboracion del enfermo (un nifio que llora)
pueden elevar el paladar blando y asi producir la falsa
impresion de obstruccion. La radiografia lateral de cuello
debe limitarse a la valoracién de la posible hiperplasia
adenoidea en presencia de obstruccion de las vias res-
piratorias altas en nifios con historia clinica y en quie-
nes la exploracién basica inicial aportd datos contradic-
torios. *

Si bien en algunos estudios se ha reportado que en el
nifio pequeiio con otitis media recurrente y persistente
Ja extirpacion de las adenoides se correlaciona con la
disminucion de la tasa de recurrencia y alarga el perio-
do sin enfermedad 6tica, *%° parece que el tamaiio de
las adenoides no constituye un elemento predictivo en
el prondstico. El prondstico de adenoiditis cronica es
a(in mas controversial, por lo que necesita una valora-
cién minuciosa y ser mas precavidos al tomar la deci-
sidn de extirparlas quirirgicamente.

En el estudio de las adenoidesno debe olvidarse valo-
rar el paladar blando, ¢ puesto que las anormalidades en
éste pueden pasar inadvertidas o incluso semejar la
hiponasalidad de la hiperplasia adenoidea. * Si el médico



no identifica antes de la posible adenoidectomia el paladar
hendido submucoso oculto, surgird voz hipernasal e insufi-
ciencia velofaringea que obligara en la mayoria de los ca-
SOS a una correccion quirargica. >/

Con base en los resultados es indiscutible la gran
ayuda diagnéstica que representa la endoscopia flexi-
ble en este grupo de pacientes, constituyéndose en la
prueba ideal diagndstica no sélo para la hiperplasia o
hipertrofia del tejido adenoideo, sino para observar di-
rectamente la posible obstruccién o no del conducto
faringo-6tico , ya que de este hallazgo dependera la
agresividad del tratamiento.

También es importante valorar la calidad del tejido
adenoideo, su mucosa, vascularidad, mucopus y defor-
maciones existentes, su relacion con la hipofaringe y
capacidad de alterar la calidad de voz, con la conse-
cuente deformacion del paladar en crecimiento y de-
mas estructuras faciales.

Sibien el estudio radiologico convencional bien rea-
lizado aporta datos sobre la posible hipertrofia o
hiperplasia del tejido adenoideo, el encontrar discreta
disminucién del didmetro de la via aérea entre 20y
40%, nos mostrd que casi la mitad de estos pacientes
tenian algin grado de obstruccién de la luz del conduc-
to faringo-dtico (CFQ), dato preccupante puesto que
en muy pocas ocasiones se evalfla realmente la funcion
del oido medio, la existencia o no de derrame o secre-
cién, y si existe o no pérdida de la capacidad auditiva.

El tener aiin como resultado disminucién del diame-
tro de la via aérea +/- 50%, muestra que sélo 40% de
los pacientes con obstruccion o bloqueo total del CFO
por el tejido adenoideo, y 33% bloqueo parcial y 25%
ningun grado de obstruccion; resultados que sin duda
cuestionan afin mas la extirpacion quirdrgica del tejido
adenoideo basandose solo en la apreciacion e interpre-
tacion radioldgica.

¢ Qué porcentaje real de estos pacientes puede me-
jorar clinicamente con tratamiento médico agresivo,
disminuir el tamaiio de su tejido adenotdeo, evitar una
intervencion quirdargica y mejorar de su posible otitis
media con derrame o secrecidon? ;Cuantos de estos
pacientes con obstruccion o bloqueo parcial del CFO,
realmente tienen otitis media con derrame o secrecién?

Todo parece indicar que es necesario el re-
cuestionamiento de estos conceptos, ¢l ser més coerciti-
voen la valoracion de la funcion nasal y ética, incluyendo
estudios nasales ciliares, citogramas, endoscopia flexible,
pruebas cutaneas especificas, puesto que 75% de nues-
tros pacientes tienen datos clinicos de proceso
inmunoalérgico concomitante. Evaluar la funcionalidad del
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conducto faringo-6tico, su relacidn con el oido medio, por
medio de neumatoscopia, timpanometrias seriadas, reflejo
acustico y capacidad auditiva. S6lo asi se podré ofrecer-
les el tratamiento especifico que necesitan y facilitarles el
mejor crecimiento y desarrollo que merecen.,
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