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GLOSARIO 
 
 
 
Endoscopia flexible de nasofaringe o videonasofaringoscopía: Método 
endoscópico para evaluar la hipertrofia adenoidea, considerado como estándar de 
oro. 
Hipertrofia adenoidea: aumento de volumen del tejido linfoide ubicado en la 
nasofaringe. 
Radiografía lateral de cráneo: Método radiológico para evaluar hipertrofia 
adenoidea, consiste en una radiografía simple de cráneo, tomada con el paciente 
en posición lateral y con el cuello en hiperextensión. 
Rinofaringe: Sinónimo de nasofaringe, localizada desde la base de cráneo  hasta 
una línea imaginaria desde unión de paladar blando y duro hacia la pared faríngea 
posterior. 
Videofluroscopia: Método propuesto para evaluar la hipertrofia adenoidea, se 
realiza por medio de un estudio de imagen dinámico, instilando unas gotas de 
bario en fosas nasales. 
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RESUMEN 

 

Antecedentes: La hipertrofia adenoidea es una causa común de obstrucción de 
vías aéreas superiores en niños. Tradicionalmente, el tamaño de las adenoides se 
valora mediante una radiografía lateral de cráneo. La endoscopía flexible se 
considera actualmente como el estándar de oro para la evaluación de la 
obstrucción de vías aéreas superiores. Los niños deben ser cooperadores a fin de 
que se pueda completar adecuadamente un examen de videonasofaringoscopía 
flexible, esto no es siempre posible, especialmente en niños pequeños. 
Objetivo: Determinar la especificidad y sensibilidad de la video fluoroscopia lateral 
para evaluar el tamaño de las adenoides, comparándolas con la radiografía lateral 
de cráneo, utilizando la videonasofaringoscopía flexible como estándar de oro. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio prospectivo analizando 70 pacientes 
con datos clínicos de obstrucción de vías aéreas superiores, de entre 5 y 10 años 
de edad. En todos los casos se realizó video fluoroscopia, videonasofaringoscopía 
flexible y radiografía lateral de cráneo. Mediante un procedimiento ciego, dos 
investigadores por separado evaluaron todos los estudios. Los pacientes se 
dividieron en pacientes con hipertrofia adenoidea obstructiva y sin hipertrofia 
adenoidea. Se obtuvieron valores de especificidad, sensibilidad y valores 
predictivos para ambos estudios. Se obtuvieron también datos respecto de las 
molestias causadas por los 3 estudios. 
Resultados: La video fluoroscopia mostró una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 93%. La radiografía lateral de cráneo mostró una sensibilidad del 
70% y una especificidad del 52%. Un coeficiente de correlación de Spearman 
demostró una correlación significativa (p>0.05) entre los hallazgos de video 
fluoroscopia y de videonasofaringoscopía flexible. En contraste, se encontró una 
correlación no significativa (p>0.05) entre la radiografía lateral y la 
videonasofaringoscopía flexible. Todos los padres o tutores evaluaron a la 
radiografía lateral como un estudio que no causa “ninguna molestia”. El 71% de 
los padres consideró a la video fluoroscopia como un estudio que no causa 
molestia y el 29% valoraron las molestias como “leves”. El 10% calificaron a la 
videonasofaringocopía flexible como un estudio “muy molesto”, El resto evaluó 
molestias entre “leves” y “moderadas”. Ninguno consideró que el estudio no 
causaba “ninguna molestia”. 
Conclusiones: La video fluoroscopia parece ser un método seguro y confiable 
para evaluar la hipertrofia adenoidea en niños, además de ser un estudio bien 
tolerado y que causa molestias consideradas en todo caso, solo de grado “leve”. 
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ABSTRACT 

 

Background: Adenoid hypertrophy is a common cause of upper airway 
obstruction in children. Traditionally, adenoid size has been evaluated using a 
conventional lateral skull film. Flexible endoscopy is now the gold standard for 
evaluation of the upper airway. Children need to be cooperative in order to 
complete a videonasopharyngoscopy examination, which is not always possible.  
Objective: The purpose of this study is to determine the specificity and sensitivity 
of lateral video fluoroscopy for assessing adenoid size compared to conventional 
lateral skull films with videonasopharyngoscopy as the gold standard. 
Material and Methods:  Prospective study, including 70 pediatric patients, 
between 5                          
and 10 years old, with clinical history of upper airway obstruction. All cases were 
evaluated with videonasopharyngoscopy, lateral video fluoroscopy and 
conventional lateral skull films. Two independent examiners evaluated all studies, 
in a blind procedure. All the patients were classified as with obstructive adenoid 
hypertrophy and without adenoid hypertrophy.  Specificity, sensitivity and predictive 
values were obtained for findings in both studies. Data about the discomfort 
caused by the 3 studies were also collected.  
Results: Video fluoroscopy showed a 100 % sensitivity and  93 % specificity.  
Lateral skull film showed a 70 % sensitivity and a 52 % specificity. A correlation of 
Spearman coefficient showed a significant correlation (p> 0.05)  between findings 
on lateral video fluoroscopy and videonasopharyngoscopy. In contrast, there was 
no significant correlation (p<0.05) between the lateral video fluoroscopy and 
conventional lateral skull films. All parents or guardians evaluated the conventional 
lateral skull films as a study with "no discomfort". 71 % of parents considered 
lateral video fluoroscopy  as a study does not cause discomfort and 29 % valued 
the inconvenience as "mild". 10 % rated the flexible videonasopharyngoscopy as a 
"very annoying" study, the rest assessed discomfort between "mild" and 
"moderate". No one considered the study to caused "no discomfort".  
Conclusions: Video fluoroscopy appears to be a safe and reliable procedure for 
assessing adenoid hypertrophy in children. Besides from being a well tolerated 
study and causing inconvenience considered in any case, only "mild".  
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1. INTRODUCCION 
 
 

Las adenoides, tejido linfático de la nasofaringe, están presentes desde 
etapas tempranas de la gestación y su crecimiento continúa hasta cerca de los 6 
años de edad,  después de este crecimiento tiende a atrofiarse (1).  
 

La hipertrofia adenoidea durante la infancia, puede llenar la nasofaringe y 
extenderse a través de la coana posterior hacia la nariz, produciendo  estenosis de 
la vía aérea nasal, impidiendo el flujo normal de aire (1,2). 
 

Las secuelas o manifestaciones obstructivas de la hipertrofia adenoidea 
incluyen: respiración oral, rinorrea, desordenes del sueño relacionados con la 
respiración (ronquido, tos nocturna y apnea del sueño), anormalidades del habla 
(voz hiponasal) y anormalidades en el crecimiento craneofacial provocadas por 
cambios estructurales en la morfología del maxilar y mandibular (fascies 
adenoideas) (1-5). 
 

La evaluación de las adenoides en niños puede ser una tarea difícil, que 
históricamente se ha realizado con la radiografía lateral de cráneo, en la que se 
valora el tamaño absoluto de las adenoides y la talla y forma de la nasofaringe (2-
6).  Con la introducción de los endoscopios de fibra óptica flexibles, se ha 
examinado un gran número de niños, pasando el mismo a través del piso de la 
nariz, lo que provee en una vista excelente de las adenoides y su relación con 
estructuras adyacentes (2). 
 

El tratamiento de la hipertrofia adenoidea consiste en disminuir el tamaño 
de los mismos con terapia antimicrobiana y esteroides tópicos nasales y/o 
removerlos para restablecer la luz de la vía aérea (1,7-9). 
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2. ANTECEDENTES 
 
 
2.1 Generalidades 
 
 

En niños con hipertrofia adenoidea, existe una tendencia entre los 
otorrinolaringólogos para diagnosticar obstrucción de la vía aérea clínicamente, 
basándose exclusivamente en la historia médica y en la sintomatología del 
paciente (5,18). 
 

La historia médica es importante, pero esta práctica clínica ha demostrado 
que tiene una mala correlación con otros procedimientos diagnósticos, los que 
incluyen la endoscopia flexible.  Los avances tecnológicos en los sistemas ópticos, 
han resultado en evaluación de la vía aérea que ayuda en el diagnóstico de 
desordenes obstructivos en niños. La endoscopia flexible se puede realizar en 
niños con y sin la administración de anestesia tópica. Actualmente, las 
complicaciones de la endoscopia flexible son raras. El uso de una escala 
estandarizada para la evaluación  de la endoscopia flexible de nasofaringe ha 
demostrado una excelente eficacia diagnóstica para el diagnóstico de obstrucción 
de la vía aérea (2-5,18,19).   
 
 
Escala de cuatro puntos para obstrucción de vía aérea superior  
 
Obstrucción por tejido adenoideo 
Grado 1: ninguna (0-25%) obstrucción a nivel de rinofaringe y apertura coanal. 
Grado 2: leve (mayor 25 % a máximo 50%).  Confinado a la mitad superior de la 
cavidad rinofaríngea con coanas permeables 
Grado 3: Moderado (mayor 50% a 75%). Obstrucción considerable, libre 
únicamente en área inferior. 
Grado 4: Severa (Mayor 75%). Obstrucción completa. 
 
 
 
 A pesar de la confiabilidad de la endoscopia flexible de nasofaringe como 
método diagnóstico, cierto número de pacientes de la población pediátrica no 
cooperan adecuadamente, haciendo necesario que se sujeten firmemente para 
poder completar la valoración.  Es necesario que al realizar la  endoscopia flexible, 
el examinador valore las coanas durante una inspiración nasal del paciente, 
cuando el velo del paladar esta en posición de descanso (no protruyendo 
posteriormente como en la respiración oral) y valorar el tracto vocal completo (18). 
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Se han utilizado otros métodos de diagnostico para la obstrucción de vía 
aérea superior por tejido adenoideo hipertrófico, tales como la radiografía lateral 
de cráneo y la video fluroscopia. 
 

La radiografía lateral de cráneo se ha utilizado ampliamente para valorar la 
hipertrofia adenoidea. Aunque, la eficacia diagnóstica de este procedimiento no es 
adecuada en algunas instancias. Tiene como resultado un alto número de falsos 
positivos, que pueden estar relacionados con la posición del velo del paladar 
durante la evaluación.  La evaluación se realiza por medio de identificar la parte 
linear de la pared posterior de la nasofaringe (basioccipucio), en la base del 
cráneo, a nivel de región selar, calculando así el espesor máximo de la convexidad 
anteroinferior (tejido linfoideo) y el espacio de nasofaringe que ocupan en relación 
con las coanas y el velo del paladar (2,6,18,20,21).   
 

La video fluroscopia se ha reportado para evaluar la función del velo del 
paladar, por ser un estudio dinámico. En proyección lateral, con un campo de 
radiación reducido y por un lapso de tiempo menor de 10 segundos, se instila 
bario a través de las fosas nasales, el cual delinea las paredes faríngeas (laterales 
y posterior), el velo del paladar y  el tejido adenoideo. Permitiendo así, una 
valoración dinámica de la posición del velo del paladar en relación con la pared 
faríngea posterior; indica la cantidad de tejido adenoideo y su relación con las 
coanas, paredes faríngeas y el velo del paladar;  y una evaluación adecuada de la 
vía aérea.   Su mayor ventaja en comparación con los otros estudios realizados 
para diagnósticar hipertrofia adenoidea, es que se puede realizar en niños de 
cualquier edad, permitiendo que ellos colaboren sin necesidad de sujetarlos 
fuertemente, evitando que sea un procedimiento traumático y al mismo tiempo con 
una eficacia diagnóstica mayor a la radiografía lateral de cráneo y al menos igual  
a la endoscopia flexible.  (16,22-24) 
 
 
 
2.2 Embriología 
 
 
 La morfogénesis de estas estructuras linfoides es el resultado de la 
interacción entre poblaciones celulares epiteliales, mesenquimatosas y linfoidea. 
Las amígdalas faríngeas (adenoides) se desarrollan a partir de porción ventral de 
la primera bolsa faríngea (10). 
 
 
2.3 Anatomía 
 
 

El tejido amigdalino faríngeo (adenoideo), esta localizado en el aspecto 
posterior de la nasofaringe. En la mayoría de los niños las adenoides sufren atrofia 
al llegar a la pubertad. La relación anatómica entre las adenoides y la nasofaringe 
tiene implicaciones en el flujo de aire nasal, produciendo  obstrucción subsecuente 
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de la misma;  así como obstrucción funcional y mecánica de la trompa de 
Eustaquio. Esta inervada por el plexo faríngeo, formado por los nervios 
glosofaríngeo y vago. Su irrigación es por las arterias: palatina ascendente, rama 
de la arteria facial; faríngea ascendente, rama faríngea de la arteria maxilar interna 
y cervical ascendente, rama del tronco tirocervical (10,11). 

 
 

 
2.4 Microbiología 
 
 
 Las bacterias potencialmente patogénicas encontradas en las adenoides 
son de tipo polimicrobiano, aerobias y anaerobias. Las aerobias predominantes 
son estreptococo alfa y gama hemolítico, haemophilus influenza, estafilococo 
aureus, estreptococo del grupo A beta hemolítico y moraxella catarrhalis.  Las 
anaerobias predominantes son peptostreptococo, prevotella y fusobacterium spp. 
(7,12,13). 
 
 
2.5 Etiopatogenia  
 
  
 La hipertrofia adenoidea se caracteriza por un aumento absoluto de 
linfocitos, como resultado de alteraciones en la homoestasia alterada entre la 
microflora residente y las bacterias patogénicas, lo que juega un papel importante 
en la respuesta  hiperplásica linfocitaria que incrementa el volumen del tejido, 
produciendo síntomas obstructivos.  La inflamación  y pérdida de la integridad del 
epitelio de las criptas, conlleva a criptitis crónica y obstrucción de las mismas, 
provocando estasis de debris  y persistencia de los antígenos (7,11). 
 
 
2.6 Evaluación clínica 
 
 
 La hiperplasia adenoidea obstructiva es diagnosticada por la historia clínica 
y la exploración física.  La triada obligada de respiración oral, ronquido y voz 
hiponosal está presente en la mayoría de los casos. Otros síntomas incluyen  
rinorrea, descarga retronasal, tos nocturna, apnea del sueño y anomalías en 
crecimiento craniofacial. Estos hallazgos son comunes, pero no específicos, por lo 
que deben de diferenciarse con rinitis alérgica y no alérgica, reflujo 
gastroesofagico y rinosinusitis (1,4,5,11,14). 
 
 La presencia y severidad de los síntomas debe ser confirmado por la 
exploración física, realizada con rinoscopia anterior y posterior o con endoscopia 
flexible de nasofaringe. La exploración debe de incluir una valoración completa de 
la nariz, incluyendo mucosa nasal, septum nasal, pared lateral nasal, presencia y 
localización de las secreciones y la determinación del tamaño de las adenoides en 
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relación con las coanas y nasofaringe. Los niños con hiperplasia adenoidea 
obstructiva frecuentemente tienen una exploración anterior de apariencia normal 
(1,11,14). 
 
 Cuando no se posee el endoscopio flexible, se puede apoyar el diagnostico 
clínico con una radiografía lateral  de cráneo, en la cual se establece el tamaño, 
forma y posición de las adenoides en relación con la nasofaringe (2,6,11). 
 
 
2.7 Tratamiento 
 
  
 El tratamiento médico de la hiperplasia adenoidea es inicialmente con 
antimicrobianos de amplio espectro, efectivos contra microorganismos productores 
de beta-lactamasa (7,11,12).  También se puede utilizar un curso de esteroides 
tópicos nasales, flunisolide y furoato de mometasona acuoso, por un período de 6 
a 8 semanas, aunque los resultados a largo plazo son desconocidos (8,9,11). 
 
 El tratamiento quirúrgico o adenoidectomía es necesario cuando el 
tratamiento médico no es efectivo. Las indicaciones quirúrgicas incluyen 
adenoiditis aguda recurrente (5 episodios en 1 año, 4 episodios en 2 años o 3 
episodios en 3 años), hipertrofia adenoidea con alteraciones del sueño (ronquido, 
respiración oral y apnea obstructiva del sueño), disfagia severa, otitis media 
serosa después de colocación de tubos de ventilación timpánica y obstrucción 
nasal a nivel de los ostiums, produciendo rinosinusitis  (5,6,11,13,15).   
 
 Las complicaciones de la adenoidectomía son:  Hemorragia en el 4.2% de 
los casos; compromiso respiratorio postoperatorio hasta en el 27% de los casos;  
dolor local;  deshidratación que requiere readmisión en el 0.1 al 0.7% de los 
pacientes; insuficiencia velofaringea, caracterizada por voz hipernasal y 
regurgitación nasal, en 1 de 1500 a 1 en 3000 pacientes; subluxación atlantoaxial, 
especialmente en niños con síndrome de Down, producida por laxitud de la 
articulación atlantoaxial durante la manipulación del cuello y suspensión con el 
abrebocas (7,11,16,17). 

 

 

 

 

 



 
 

15

3. JUSTIFICACION 
 

 
La adenoidectomía asociada o no asociada a amigdalectomía es el 

procedimiento quirúrgico más comúnmente realizado en la población Pediátrica 
del servicio de Otorrinolaringología del Hospital General “Dr. Manuel Gea 
González”. Para diagnosticar hipertrofia adenoidea, se utilizan tres métodos 
diagnósticos: 
 

La endoscopia flexible de nasofaringe, es un procedimiento con una eficacia 
diagnóstica excelente. Su uso en niños, quienes frecuentemente no cooperan 
adecuadamente, hace necesario sujetarlos fuertemente para poder completar la 
evaluación en algunos casos.  
 
 

La radiografía lateral de cráneo, la cual  tiene una tasa alta de falsos 
positivos, relacionados a la posición del velo del paladar durante la evaluación, sin 
datos publicados en literatura acerca de su sensibilidad y especificidad.  
 

La video fluroscopia (método diagnóstico propuesto), la cual en proyección 
lateral con la instilación de bario a través de la nariz, permite una valoración 
dinámica de  los movimientos del velo del paladar y su relación con la pared 
faríngea posterior, indicando  la cantidad de tejido adenoideo y su relación con las 
coanas y paredes faríngeas.  Esta también permite una evaluación adecuada de la 
vía aérea superior; con una eficacia diagnóstica alta.   
 

Los últimos dos métodos mencionados anteriormente, son parte del 
protocolo de estudio de pacientes con sintomatología de hipertrofia adenoidea y ni 
uno de ellos cuenta con reportes en la literatura donde se mencione su 
sensibilidad, especificidad y valores predictivos.  Lo que hace necesario realizar un 
estudio que proporcione estos datos, comparándolos con el estándar de oro 
(endoscopia flexible de nasofaringe), además de reportar el uso de la video 
fluroscopia para el diagnóstico de hipertrofia adenoidea, así como un método fácil 
de realizar, atraumático y con una eficacia diagnóstica alta para diagnosticar 
hipertrofia adenoidea. 
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4. HIPÓTESIS.  
 

 
Si la video fluroscopia permite la visualización de las adenoides y el velo del 

paladar de una manera eficiente, entonces debe tener una especificidad y 
sensibilidad mayor del 80 % para diagnosticar hipertrofia adenoidea, valores 
mayores a los esperados por la radiografía lateral de cráneo. 
 
 
5. OBJETIVOS 
 
 
5.1 General:  
 
 

• Comparar la sensibilidad y especificidad de dos medios diagnósticos para la 
hipertrofia adenoidea en niños de 5 a 10 años de edad,  utilizando la 
videonasofaringoscopía flexible como estándar de oro.  

 
 
5.2 Específicos: 
 

 
• Determinar la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo y exactitud de la video fluoroscopia para valorar la 
hipertrofia adenoidea. 

• Determinar la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo, valor 
predictivo negativo y exactitud de la radiografía lateral de cráneo para 
valorar la hipertrofia adenoidea. 

 
 
 
6. MATERIAL Y METODOS 
 
 
6.1 Tipo de Estudio.  Comparativo, observacional, ciego. 
 
 
6.2 Ubicación Temporal y Espacial.  Prospectivo, transversal. 
 
 
6.3 Criterios de Selección de la Muestra 
 
 
 Criterios de Inclusión  
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• Pacientes con intervalo de edad entre 5 y 10 años de edad, con 

sintomatología clínica de hipertrofia adenoidea caracterizada por 
respiración oral, ronquido, voz hiponasal, rinorrea, descarga retronasal y 
anomalías en crecimiento craniofacial; que acudan al servicio de 
Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello del Hospital General “Dr. 
Manuel Gea González”. 

 
 
Criterios de exclusión 
 
            

• Antecedente de tratamiento quirúrgico previo por hipertrofia adenoidea. 
• Pacientes con malformaciones craneofaciales y asociaciones sindrómicas. 
• Pacientes con enfermedades sistémicas de tipo hemato-oncológico, tales 

como: linfomas, carcinomas, leucemias. 
• Pacientes inmunodeprimidos. 
• Pacientes con alteraciones neurológicas severas. 

 
Criterios de eliminación.  
 
            

• Aquellos pacientes que al realizar los estudios diagnósticos, se les 
diagnostique otra patología diferente a la hipertrofia adenoidea, tales como: 
malformaciones congénitas, malformaciones craneofaciales, asociaciones 
sindrómicas  y enfermedades hemato-oncológicas (linfoma, metástasis, 
ect.) 

• Pacientes que no acudan a las citas de revisión solicitadas 
 
 
 
6.4  Variables 
 
 
 
Independientes.  

(CAUSA) 
Dependientes 

(EFECTO) 
Variable Escala  Variable Escala  

 
a)Edad 
 
 
 
b) Sexo 
 
 

 
a) Dimensional, años
 
 
 
b) Binaria, masculino 
o femenino 
 

 
a) Hipertrofia  
adenoides 
 
 
b)  Eficiencia 
diagnóstica de la 
video fluroscopia 

 
a) Ordina, grado 
de hipertrofia 
adenoidea 
 
b) Ordinal, grado 
de hipertrofia 
adenoidea. 
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c) Confortabilidad 
 
 
 
 
 
 

c) ordinal, grado de 
confortabilidad 
 
 

para valorar 
hipertrofia 
adenoidea 
 
 
c) Eficiencia 
diagnóstica de la 
radiografía lateral 
de cráneo para 
valorar hipertrofia 
adenoidea 
 
 
 

 
 
 
 
 
c) Ordinal, grado 
de hipertrofia 
adenoidea. 
 
 
 

 
 
 
 
 
6.5 Tamaño de la muestra 
 
 

Se calculó tamaño de muestra para un estudio de indicador diagnóstico, 
considerando un intervalo de confianza de 95% y una potencia de 80%. Se 
esperaba obtener valores de especificidad y sensibilidad del 80% como mínimo. 
Se tomó en cuenta la frecuencia promedio de hipertrofia adenoidea en pacientes 
con datos clínicos de obstrucción de vías superiores en el departamento de 
Otorrinolaringología del Hospital General Dr. Manuel Gea González de la ciudad 
de México, durante los 2 años previos al inicio del estudio (70%).  De acuerdo con 
estos datos, se debía estudiar un mínimo de 59 pacientes, de los cuales, por lo 
menos 20 debían presentar hipertrofia adenoidea (pacientes activos) o bien, 
ausencia de la misma (pacientes control). 
 
 
 6.6 Análisis Estadístico.  
 
 

Se utilizó estadística inferencial: Se realizó un análisis de correlación entre 
los resultados de la videonasofaringoscopía y la video fluoroscopia y entre los 
resultados de la videonasofaringoscopía y la radiografía lateral de cráneo. Se 
utilizó una prueba de correlación de Spearman.  Un  valor de  P<0.05 se consideró 
estadísticamente significativo.  Así mismo, se calculó sensibilidad, especificidad y 
valores predictivos. Todos los cálculos fueron hechos utilizando el SPSS  (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA). 
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6.7 Descripción Operativa del Estudio.   
 
 

Durante el período de reclutamiento, se estudiaron 540 pacientes. De estos 
pacientes, se incluyeron solo pacientes cuyas edades variaran desde los 5 y hasta 
10 años de edad. Se eligió este intervalo de edad con el fin de poder realizar todo 
los estudios con la mayor cooperación posible, además de que en estas edades 
es cuando se encuentra la mayor frecuencia de hipertrofia adenoidea.  Se 
excluyeron pacientes con anomalías craneofaciales, transtornos neurológicos 
severos y aquellos pacientes que hubieran sido sometidos a procedimientos 
quirúrgicos en la vía aérea superior. 

 
Se reunió un total de 281 pacientes. En todos estos casos, se les explicó 

detalladamente a los padres o tutores el protocolo de estudio, mismo que incluía la 
realización de videonasofaringoscopía, video fluoroscopia lateral y radiografía 
lateral de cráneo. Se hizo hincapié en que estos estudios se realizan 
rutinariamente en casos de obstrucción de vías aéreas superiores, con excepción 
de la video fluoroscopia, misma que se indica solo en casos en los que se desea 
evaluar la movilidad del velo del paladar en forma específica. En todos los casos, 
los padres o tutores accedieron participar en el estudio y firmaron una forma de 
consentimiento informado preparado especialmente para este protocolo. De éstos, 
fue posible completar todos los estudios del protocolo en 104 casos. 

 
La videonasofaringoscopía fue realizada de acuerdo con el procedimiento 

reportado previamente. (18) Se determinó si existía evidencia de obstrucción de la 
vía aérea superior, utilizando una escala de severidad de 4 categorías, validada 
previamente. (18)  Para la clasificación del grado de severidad de la obstrucción, 
evaluada mediante videonasofaringoscopía, se consideró hipertrofia adenoidea, 
velo del paladar y paredes faríngeas laterales en el nivel velofaríngeo (ver Tabla  
1). El examinador llegó hasta la coana y realizó la observación mientras que el 
paciente realizaba una inspiración nasal, cuando el velo del paladar se encontraba 
en posición de reposo (sin protrusión posterior como sucede durante la inspiración 
oral). A continuación, el examinador introdujo y movió el endoscopio a ambos 
lados en diversos niveles con el fin de valorar el tracto vocal en su totalidad. 

 
 

TABLA 1. 
 

ESCALA DE SEVERIDAD DE OBSTRUCCIÓN DE VÍA AÉREA 
 
 
 
Obstrucción -  tejido adenoideo 
Grado 1: ninguna (0-25%) obstrucción a nivel de rinofaringe y apertura coanal. 
Grado 2: leve (mayor 25 % a máximo 50%).  Confinado a la mitad superior de la 
cavidad rinofaríngea con coanas permeables 
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Grado 3: Moderado (mayor 50% a 75%). Obstrucción considerable, libre 
únicamente en área inferior. 
Grado 4: Severa (Mayor 75%). Obstrucción completa. 
 

 
 
Los pacientes clasificados con los grados “moderados” o “severos” (grados 

3 y 4 de la escala) se consideraron como obstrucciones patológicas. (18) 
 
Dos examinadores con varios años de experiencia en valorar 

videonasofaringoscopías, video fluoroscopias y radiografías laterales de cráneo, 
analizaron por separado las videograbaciones de las videonasofaringoscopías.  Se 
obtuvo un valor de concordancia utilizando la estadística de Kappa. Un valor de 
Kappa  > .75 se consideró como una excelente reproducibilidad. Cuando ocurría 
un desacuerdo, cada caso se discutía en conjunto hasta llegar a un consenso.  

 
Con el fin de dividir a los pacientes en un grupo activo y un grupo control, se 

seleccionaron pacientes con escaso tejido adenoideo (grado 1 de la escala) y 
pacientes con obstrucción patológica (grados 3 y 4 de la escala).  

 
De acuerdo con los hallazgos de videonasofaringoscopía, 41 pacientes 

cursaron con hipertrofia adenoidea que causaba obstrucción patológica 
(categorías 3 o 4 de la escala de evaluación) y 29 pacientes presentaban solo 
escaso tejido adenoideo (categoría 1 de la evaluación).   El resto de los pacientes 
(34 casos) mostraron adenoides que se calificaron como categoría 2 de la escala 
de evaluación y no fueron incluidos en el grupo final de donde se obtuvieron los 
datos para el cálculo de los valores de especificidad, sensibilidad y valores 
predictivos. 

 
Los mismos examinadores que valoraron las videonasofaringoscopías, 

evaluaron también las radiografías laterales de cráneo, utilizando la misma escala 
de 4 categorías para valorar el espacio aéreo de la rinofaringe en el nivel de las 
coanas. De la misma manera, se obtuvo un valor de concordancia y en casos de 
desacuerdo, éstos se discutieron en conjunto hasta llegar a un consenso. 

 
 Finalmente, todos estos pacientes fueron sometidos a video fluoroscopia 
lateral de acuerdo con el procedimiento reportado previamente. (22-24)  Para la 
obtención de las imágenes, se instilaron algunas gotas de bario líquido en las 
fosas nasales, para delinear el tejido adenoideo y la superficie del velo del paladar. 
Durante la grabación, se aseguró que el paciente realizara al menos una 
inspiración nasal.  Los estudios se realizaron en etapas para minimizar la 
exposición a radiación, manteniendo el campo estrecho y evitando cambios de 
posición de la cabeza. La duración de la radiación se mantuvo a un máximo de 10 
segundos en cada caso.  La valoración del tejido adenoideo se llevo a cabo en la 
videograbación. Al igual que los otros procedimientos, dos examinadores 
evaluaron las video fluoroscopias, obteniendo un valor de concordancia y 
discutiendo los casos en los que existió desacuerdo. 
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 Cabe recalcar que ninguno de los pacientes presentaba malformaciones 
craneofaciales, trastornos neurológicos, ni habían sido sometidos a tratamiento 
quirúrgico para obstrucción de vías aéreas superiores. 
 
 Los examinadores independientes que revisaron las video fluoroscopias y 
las radiografías laterales de cráneo, permanecieron ciegos respecto al grupo al 
que pertenecía cada uno de los casos, esto es, si la videonasofaringoscopía había 
demostrado obstrucción patológica por hipertrofia adenoidea o solo escaso tejido 
adenoideo. 
 
 Después que todos los pacientes habían sido sometidos a la 
videonasofaringoscopia, video fluroscopia y radiografía lateral de cráneo, se 
realizaron los cálculos de sensibilidad, especificidad y valores predictivos (25) para 
la video floroscopia y la radiografía lateral de cráneo.   
 
 Se realizó un análisis de correlación entre los resultados de la 
videonasofaringoscopía y la video fluoroscopia y entre los resultados de la 
videonasofaringoscopía y la radiografía lateral de cráneo. Se utilizó una prueba de 
correlación de Spearman.  Un  valor de  P<0.05 se consideró estadísticamente 
significativo.  Todos los cálculos fueron hechos utilizando el SPSS  (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). 
 
 De los 41 pacientes diagnosticados con hipertrofia adenoidea y obstrucción 
patológica, incluidos en el grupo activo, 25 fueron hombres y 16 mujeres. Las 
edades variaron entre 3 y 10 años, con una mediana de 7.7 años.  
 
 De los 29 pacientes en los que se encontró solo escaso tejido adenoideo, 
14 fueron hombres y 15 fueron mujeres. Las edades variaron entre 3 y 10 años, 
con una mediana de edad de 7.5 años. 
 
 A todos los padres y tutores de los pacientes incluidos en la muestra, se les 
aplicó un cuestionario para evaluar la confortabilidad de los procedimientos (ver 
tabla 2). 
 
 
 
TABLA   2 
 
CONFORTABILIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS 
 
  
GRADO 1. El procedimiento no causó ninguna molestia. 
GRADO 2. El procedimiento ocasionó molestias leves. 
GRADO 3. El procedimiento ocasionó molestias moderadas. 
GRADO 4. El procedimiento fue muy molesto. 
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7. RESULTADOS 
 
 

Una prueba de U Mann-Whitney demostró que no había diferencia 
estadísticamente significativa entre las medianas de edades entre ambos grupos.  
(P> 0.05) 
 
 No se presentaron complicaciones durante los estudios, no hubo casos de 
epistaxis ni obstrucción aguda de vías respiratorias altas, tampoco se reportaron 
otras complicaciones. 
 
 La valoración de las grabaciones de las videonasofaringoscopias y las video 
fluoroscopias por los 2 examinadores independientes, revelaron excelente 
reproducibilidad (Kappa > .75).  
 
 En contraste, la valoración de las radiografías laterales de cráneo, mostró 
solo buena reproducibilidad (Kappa = .70).  
 
  

La valoración de severidad de obstrucción por hipertrofia adenoidea 
mediante videonasofaringoscopía mostró que el 75% de los pacientes con 
obstrucción patológica fueron calificados como grado 3 de la escala, mientras que 
el 25% fueron calificados como grado 4. 
 
 La videonasofaringoscopía mostró una concordancia con la radiografía 
lateral de cráneo en 39% de los pacientes (n=27), con una discrepancia del 61% 
(n=43). 
 
 La video fluoroscopia mostró una concordancia con la 
videonasofaringoscopía en el 97% de los casos (n = 68).  
 
 La tabla 3, muestra los valores de especificidad, sensibilidad y valores 
predictivos para la video fluoroscopia. Se encontró una sensibilidad del 100% y 
especificidad del 93% para el diagnóstico de hipertrofia adenoidea que causaba 
obstrucción patológica.   
 

La tabla  4,  muestra los valores de especificidad, sensibilidad y valores 
predictivos para la radiografías lateral de cráneo. Se encontró una sensibilidad del 
70% una especificidad del 52%.  
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El coeficiente de correlación de Spearman demostró una correlación 
significativa (P<0.05) entre los hallazgos de video fluoroscopia y 
videonasofaringoscopía.  En contraste, no se encontró correlación significativa 
(P>0.05) entre las radiografías laterales de cráneo y las videonasofaringoscopias. 
  
 Las figuras 1 y 2, muestran 2 recuadros, de video fluoroscopias en el mismo 
paciente, durante inspiración nasal, e inspiración oral. Las marcas  (A) y (B) 
corresponden al tejido adenoideo y el velo del paladar respectivamente.  Durante 
la inspiración oral, aparentemente se observa una hipertrofia adenoidea severa, 
debido a que las adenoides llegan a estar en contacto con el paladar.  En 
contraste, durante la inspiración nasal, las adenoides ocupan únicamente cerca 
del 25% del espacio aéreo de la rinofaringe. Este caso fue clasificado como grado 
1 de la escala. 
 
 La tabla 5, muestra los resultados del cuestionario aplicado a los padres o 
tutores respecto de la confortabilidad de los estudios.  Todos los padres o tutores 
evaluaron a la radiografía lateral como un estudio que no causa “ninguna 
molestia”. El 71% de los padres consideró a la video fluoroscopia como un estudio 
que no causa molestia y el 29% valoraron las molestias como “leves”. El 10% 
calificaron a la videonasofaringocopía como un estudio “muy molesto”. El resto 
evaluó molestias entre “leves” y “moderadas”. Ninguno consideró que el estudio no 
causaba “ninguna molestia”. 
 
 
 
 
TABLA 3 
 
CÁLCULO DE ESPECIFIDAD, SENSIBILIDAD Y VALORES PREDICTIVOS 
PARA VIDEO FLUOROSCOPIA 
 
 
 
   
 
 
  
  

HIPERTROFIA ADENOIDEA 
DEMOSTRADA POR  

VIDEONASOFARINGOSCOPIA 

ADENOIDES ESCASAS   
DEMOSTRADOS POR   

VIDEONASOFARINGOSCOPIA 

HIPERTROFIA 
ADENOIDEA EN  

VIDEO 
FLUOROSCOPIA 

 

 
 

41 

 
 

2 
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ADENOIDES 
ESCASAS EN  

VIDEO 
FLUOROSCOPIA 

 

 
0 
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TOTAL 41 29 
 
*ESPECIFICIDAD = 93%   *VALOR PREDICTIVO POSITIVO = 95% 
*SENSIBILIDAD =     100%            *VALOR PREDICTIVO NEGATIVO = 
100% 
 
 
 
 
 
Tabla 3.  Valores de especificidad, sensibilidad y valores predictivos para la video 
fluoroscopia. Se encontró una sensibilidad del 100%, especificidad del 93%, valor 
predictivo positivo del 95% y valor predictivo negativo del 100% para el diagnóstico de 
hipertrofia adenoidea que causaba obstrucción patológica.   
 
 
 
 
 
 
 
TABLA   4 
 
CÁLCULO DE ESPECIFIDAD, SENSIBILIDAD Y VALORES PREDICTIVOS 
PARA RADIOGRAFÍA LATERAL DE CRÁNEO 
 
 
 
 
      

 HIPERTROFIA ADENOIDEA 
DEMOSTRADA POR  

VIDEONASOFARINGOSCOPIA

ADENOIDES ESCASAS  
DEMOSTRADOS POR   

VIDEONASOFARINGOSCOPIA
HIPERTROFIA 
ADENOIDEA 

EN  
RADIOGRAFIA 

LATERA DE 
CRÁNEO 

 

 
 

12 

 
 

14 



 
 

25

ADENOIDES 
ESCASAS EN  
RADIOGRAFIA 

LATERAL 
CRÁNEO 

 

 
29 

 
 

15 

TOTAL 41 29 
 
*ESPECIFICIDAD =   52%            *VALOR PREDICTIVO POSITIVO = 46% 
*SENSIBILIDAD =     70%   *VALOR PREDICTIVO NEGATIVO = 34 
% 
 
Tabla  4. Valores de especificidad, sensibilidad y valores predictivos para la radiografía 
lateral de cráneo. Se encontró una sensibilidad del 70%, especificidad del 52%, valor 
predictivo positivo del 46% y valor predictivo negativo del 34% para el diagnóstico de 
hipertrofia adenoidea que causaba obstrucción patológica 
 
 
 
FIGURA 1                           
 
RECUADRO DE VIDEO FLUOROSCOPIA DURANTE INSPIRACIÓN ORAL 
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Figura 1.  Recuadro de video fluoroscopia en el mismo paciente, durante inspiración oral. 
Las marcas  (A) y (B) corresponden al tejido adenoideo y el velo del paladar 
respectivamente.  Durante la inspiración oral, aparentemente se observa una hipertrofia 
adenoidea severa, debido a que las adenoides están llegan a estar en contacto con el 
paladar.  
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FIGURA 2 
 
 
RECUADRO DE VIDEO FLUOROSCOPIA DURANTE INSPIRACIÓN  NASAL 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Figura 2. Recuadro de video fluoroscopias en el mismo paciente, durante inspiración 
nasal.  Las marcas  (A) y (B) corresponden al tejido adenoideo y el velo del paladar 
respectivamente. Durante la inspiración nasal, las adenoides ocupan únicamente cerca 
del 25% del espacio aéreo de la rinofaringe. Este caso fue clasificado como grado 1 de la 
escala. 
 
 
 



 
 

28

 
 
 
 
 
 
TABLA   5 
 
GRADO DE CONFORTABILIDAD DE LOS ESTUDIOS 
 
 
 
     

 VIDEO 
FLUOROSCOPIA 

VIDEO- 
NASOFARINGOSCOPÍA 

 
MUY MOLESTO 

 
0 (0%) 

 
7(10%) 

 
MOLESTIA MODERADA 

 
0(0%) 

 
49(70%) 

 
MOLESTIA LEVE 

 

 
20(29%) 

 
14(20%) 

NINGUNA MOLESTIA 
 

50(71%) 0(0%) 

TOTAL 70(100%) 70(100%) 
 

 
 
 
Tabla 5. Resultados del cuestionario aplicado a los padres o tutores respecto de la 
confortabilidad de los estudios.  Todos los padres o tutores evaluaron a la radiografía 
lateral como un estudio que no causa “ninguna molestia”. El 71% de los padres 
consideró a la video fluoroscopia como un estudio que no causa molestia y el 29% 
valoraron las molestias como “leves”. El 10% calificaron a la videonasofaringocopía como 
un estudio “muy molesto”. El resto evaluó molestias entre “leves” y “moderadas”. Ninguno 
consideró que el estudio no causaba “ninguna molestia”. 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

29

 
8. DISCUSION 
 

De los resultados de esta investigación, se debe enfatizar que solo hubo 2 
falsos positivos en la valoración de la hipertrofia adenoidea por video fluoroscopia.  
En contraste, las radiografías laterales de cráneo mostraron 14 falsos positivos y 
29 falsos negativos. 

 
 En este estudio, en 55 niños con sospecha de hipertrofia adenoidea, la 
videonasofaringoscopía no se pudo realizar con una cooperación adecuada.  La 
mayoría de estos pacientes eran menores de 7 años de edad.  En  contraste, 
pudimos realizar las video fluoroscopias con adecuada cooperación en todos los 
pacientes incluidos en este estudio. Aún más, en nuestro departamento, hemos 
podido realizar video fluoroscopias con cooperación adecuada en pacientes de 
hasta 24 meses de edad.  En niños pequeños,  si se toma cuidado especial en 
explicar el procedimiento paso por paso, en palabras que puedan comprender  los 
niños y con la cooperación de los padres, la instilación de unas gotas de bario a 
través de las fosas nasales se puede lograr adecuadamente. (22-24)  El 
procedimiento de video fluoroscopia, por si mismo, no representa problema, ya 
que todo lo que el paciente tiene que hacer es permanecer inmóvil por unos 
cuantos segundos y realizar una inspiración nasal. 
 
 Una probable explicación del pobre desempeño de la radiografía lateral de 
cráneo es que es un procedimiento en el cual es virtualmente imposible asegurar 
que el paciente esté realizando una inspiración nasal. Por lo tanto, las radiografías 
pueden tomarse en un momento inadecuado.  Si el velo del paladar no se 
encuentra en posición de reposo, la valoración del tejido adenoideo no es 
eficiente. 
 
 La hipertrofia adenoidea  conlleva a la obstrucción crónica de la vía aérea 
superior, condición que ha demostrado tener relación con apnea obstructiva del 
sueño, la cual es peligrosa e insidiosa, porque puede inducir fatiga diurna crónica, 
hipertensión sistémica, problemas de comportamiento, sonambulismo, terrores 
nocturnos, despertares confusos durante el sueño, enuresis, déficits 
neurocognitivos,  hipertensión pulmonar e incluso muerte súbita. (18) 
 
 La video fluroscopia ofrece diversas ventajas sobre la radiografía lateral de 
cráneo en la evaluación de hipertrofia adenoidea.  Con este procedimiento, la 
relación entre el tejido adenoideo  y las estructuras anatómicas adyacentes se 
pueden evaluar dinámicamente.   Además, la valoración de la relación del tejido 
adenoideo con el velo del paladar permite una evaluación más completa de la 
nasofaringe. (22-24)  A pesar que la videonasofaringoscopía continua siendo el 
estándar de oro para evaluar la obstrucción de vía aérea superior por la hipertrofia 
adenoidea, la video fluoroscopia puede proveer información confiable y útil, 
especialmente en niños pequeños que no cooperan adecuadamente para realizar 
la videonasofaringoscopía.  En estos casos, de acuerdo con los resultados de este 
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trabajo, la video fluoroscopia puede considerarse como un procedimiento 
alternativo valido. 
 
 Una adenoidectomía, puede ocasionar insuficiencia velofaringea. En el 
período postoperatorio, la voz hipernasal y la regurgitación nasal constituyen los 
signos fundamentales.  La insuficiencia velofaringea se ha reportado desde 1 en 
1500, hasta 1 ene 3000 adenoidectomias.  Los casos de alto riesgo pueden 
identificarse antes de la cirugía. Dentro de este grupo se incluye a pacientes con 
paladar hendido submucoso oculto, pacientes con otras anomalías orofaciales y  
pacientes que cursan con trastornos neuromusculares que impiden la función del 
velo del paladar. (11,16,19,26,27) 
 

La videonasofaringoscopía está indicada como parte de la valoración 
preoperatoria de pacientes que van a ser sometidos a adenoidectomía, cuando se 
sospecha la presencia de anormalidades estructurales o funcionales en el velo del 
paladar. (26) 
 

De igual manera, un estudio dinámico como la video fluoroscopia  muestra 
el movimiento del paladar y paredes faríngeas, y puede proveer información 
confiable en casos  en los cuales los niños no cooperan adecuadamente a la 
videonasofaringoscopía. (22-24) Estos estudios proveen información que no se 
puede obtener por radiografías estáticas. 
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9. CONCLUSIONES 
 

Un coeficiente de correlación de Spearman demostró una correlación 
significativa (p>0.05) entre los hallazgos de video fluoroscopia y de 
videonasofaringoscopía flexible. En contraste, se encontró una correlación no 
significativa (p>0.05) entre la radiografía lateral de cráneo y la 
videonasofaringoscopía flexible. 

La video fluoroscopia parece ser un método seguro y confiable para evaluar 
la hipertrofia adenoidea en niños, además de ser un estudio bien tolerado y que 
causa molestias consideradas en todo caso, solo de grado “leve”. 

La  radiografía lateral de cráneo, a pesar de ser un método bien tolerado, es 
un método con una sensibilidad  de 70% y una especificidad 52 %, por lo que no 
es un método confiable para diagnosticar hipertrofia adenoidea en niños. 

La video fluroscopia ofrece diversas ventajas sobre la radiografía lateral de 
cráneo en la evaluación de hipertrofia adenoidea; ya que valora la relación entre el 
tejido adenoideo  y las estructuras anatómicas adyacentes dinámicamente 

La video fluoroscopia tiene  valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo mayores que  la radiografía lateral de cráneo. 

La video fluoroscopia es un estudio con mayor confortabilidad comparado 
con la videonasofaringoscopía, por lo que es un estudio con una especificidad y 
sensibilidad alta, bien tolerado, con molestias consideradas de grado “leve”.  A 
diferencia de la videonasofaringoscopia, la cual es el estándar de oro, pero fue 
calificada como un estudio  con molestias de grado “muy molesto”  en el 10% de 
los casos. 

De acuerdo con los resultados de este trabajo, en niños pequeños que no 
cooperan adecuadamente para realizar la videonasofaringoscopía, la video 
fluoroscopia puede considerarse como un procedimiento alternativo válido. 

 
La endoscopia flexible de nasofaringe (videonasofaringoscopía) continúa 

como estándar de oro para evaluar la obstrucción de vía aérea superior por la 
hipertrofia adenoidea;  aunque el 10% de los pacientes presentan molestias 
consideradas de grado “muy molesto”. 

 
.    
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11. Anexos. 

 

11.1  Carta de Consentimiento Informado 

 

Secretaría de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea González". 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
De acuerdo con los principios de la Declaración de Helsinki y con La ley General de Salud, Título 
Segundo. De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos CAPITULO I 
Disposiciones Comunes. Artículo 13 y 14.- En toda investigación en la que el ser humano sea 
sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 
derechos y bienestar. Debido a que esta investigación se consideró como riesgo mínimo o mayor 
de acuerdo al artículo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el 
Artículo 21: 
 
SSee  mmee  hhaa  eexxpplliiccaaddoo  qquuee  aa  mmii  hhiijjoo  ssee  llee  rreeaalliizzaarráánn  eessttuuddiiooss  ppaarraa  ddiiaaggnnoossttiiccaarr  llaa  hhiippeerrttrrooffiiaa  ddee  
aaddeennooiiddeess  ((nnaassooffaarriinnggoossccooppííaa,,  rraaddiiooggrraaffííaa  llaatteerraall  ddee  ccrráánneeoo  yy  vviiddeeoo  fflluurroossccooppiiaa))    yy  qquuee  ssee  mmee  
pprrooppoonnee  ppaarrttiicciippaarr  eenn  eell  pprrooyyeeccttoo  ppaarraa  eessttuuddiiaarr  llaa  eessppeecciiffiicciiddaadd  yy  sseennssiibbiilliiddaadd  ddee  llaa  vviiddeeoo  
fflluurroossccooppiiaa  yy  ddee  llaa  rraaddiiooggrraaffííaa  llaatteerraall  ddee  ccrráánneeoo,,  ccoommppaarraaddooss  ccoonn  eell  eessttáánnddaarr  ddee  oorroo  ((eennddoossccooppiiaa  
fflleexxiibbllee  ddee  nnaassooffaarriinnggee)),,    ppaarraa  ddiiaaggnnoossttiiccaarr  eell  ggrraaddoo  ddee  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa....  
 
SSee  mmee  hhaa  iinnffoorrmmaaddoo  qquuee  ssee  llee  rreeaalliizzaarraa::  nnaassooffaarriinnggoossccooppííaa,,  fflluuoorroossccooppiiaa  ((aapplliiccaannddoo  uunnaass  ggoottaass  ddee  
bbaarriioo  lliiqquuiiddoo  eenn  ffoossaass  nnaassaalleess))  yy  rraaddiiooggrraaffííaa  llaatteerraall  ddee  ccrráánneeoo,,  llooss  ccuuaalleess  ssoonn  mmééttooddooss  ddee  
ddiiaaggnnóóssttiiccoo  ddee  llaa  oobbssttrruucccciióónn  ddee  vvííaa  aaéérreeaa  ssuuppeerriioorr  ppoorr  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa..  EEssttooss  mmééttooddooss  ssoonn  
ttoottaallmmeennttee  iinnooffeennssiivvooss..  
  
SSee  mmee  eexxpplliiccóó  qquuee  aall  rreeaalliizzaarr  llaa  eennddoossccooppiiaa  fflleexxiibbllee  ddee  nnaassooffaarriinnggee  ppuueeddee  ddaarr  ccoommoo  rreessuullttaaddoo  
eeppiissttaaxxiiss  lleevvee  ((ssaannggrraaddoo  nnaassaall)),,  mmoottiivvoo  ppaarraa  ssuussppeennddeerr  iinnmmeeddiiaattaammeennttee  eell  eessttuuddiioo..  EEssttaa  ssee  
rreessoollvveerráá  ccoonn  llaass  iinnddiiccaacciioonneess  ddeell  mmééddiiccoo  eenn  ttéérrmmiinnoo  ddee  qquuiinnccee  mmiinnuuttooss  aa  uunnaa  hhoorraa  ccoommoo  mmááxxiimmoo..  
 
LLooss  rreessuullttaaddooss  ddee  eessttee  eessttuuddiioo  aayyuuddaarráánn  aa  ddeetteerrmmiinnaarr  llaa  sseennssiibbiilliiddaadd  yy  eessppeecciiffiicciiddaadd  ddee  llaa  vviiddeeoo  
fflluuoorroossccooppiiaa  yy  rraaddiiooggrraaffiiaa  llaatteerraall  ddee  ccrráánneeoo,,  ppeerrmmiittiieennddoo  ooffrreecceerrllee  uunn  mmééttooddoo  ddiiaaggnnóóssttiiccoo  ccoonnffiiaabbllee  
qquuee  ssee  ppuueeddaa  rreeaalliizzaarr  eenn  nniiññooss  ppeeqquueeññooss,,  qquuee  rreeqquuiieerraa  ddee  ppooccaa  ccooooppeerraacciióónn  ppoorr  ppaarrttee  ddee  eellllooss,,  ssiinn  
tteenneerr  qquuee  ssuujjeettaarrllooss..  
  
SSee  mmee  hhaa  aasseegguurraaddoo  qquuee  ppuueeddoo  pprreegguunnttaarr  hhaassttaa  mmii  ccoommppllaacceenncciiaa  ttooddoo  lloo  rreellaacciioonnaaddoo  ccoonn  eell  
eessttuuddiioo  yy  mmii  ppaarrttiicciippaacciióónn  
 
SSee  mmee  aaccllaarróó  qquuee  ppuueeddoo  aabbaannddoonnaarr  eell  eessttuuddiioo  eenn  ccuuaannttoo  yyoo  lloo  ddeecciiddaa,,  ssiinn  qquuee  eelllloo  aaffeeccttee  mmii  
aatteenncciióónn  ddee  ppaarrttee  ddeell  mmééddiiccoo  oo  ddeell  hhoossppiittaall 
 
AAuuttoorriizzoo  llaa  ppuubblliiccaacciióónn  ddee  llooss  rreessuullttaaddooss  ddee  mmii  eessttuuddiioo  aa  ccoonnddiicciióónn  ddee  qquuee  eenn  ttooddoo  mmoommeennttoo  ssee  
mmaanntteennddrráá  eell  sseeccrreettoo  pprrooffeessiioonnaall  yy  qquuee  nnoo  ssee  ppuubblliiccaarráá  mmii  nnoommbbrree  oo  rreevveellaarráá  mmii  iiddeennttiiddaadd..  EEnn  ccaassoo  
ddee  qquuee  pprreesseennttee  aallggúúnn  mmaalleessttaarr  ddeebbiiddoo  aa  llaass  pprruueebbaass  rreeaalliizzaaddaass,,  ssee  mmee  bbrriinnddaarráá  lloo  ooppoorrttuunniiddaadd  
aabbaannddoonnaarr  eell  eessttuuddiioo  yy  aassíí  ppooddeerr  rreecciibbiirr  llaa  mmeejjoorr  aalltteerrnnaattiivvaa  ddee  ddiiaaggnnóóssttiiccoo..  
 
LLooss  eessttuuddiiooss  aanntteess  mmeenncciioonnaaddooss  qquuee  ssee  pprraaccttiiccaarraann  sseerráánn  ccuubbiieerrttooss  ppoorr  eell  HHoossppiittaall  GGeenneerraall  DDrr..  
MMaannuueell  GGeeaa  GGoonnzzáálleezz 
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Con fecha ____________________________, habiendo comprendido lo anterior y una vez que se 
me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación en el proyecto, acepto 
participar en el estudio titulado:  
 
 

VViiddeeoo  FFlluurroossccooppiiaa  ccoommoo  mmééttooddoo    ddiiaaggnnóóssttiiccoo  ppaarraa  hhiippeerrttrrooffiiaa  aaddeennooiiddeeaa,,  
ccoommppaarraaddoo  ccoonn    nnaassooffaarriinnggoossccooppííaa  yy  rraaddiiooggrraaffííaa  llaatteerraall  ddee  ccuueelllloo..  

 
 
 
Nombre y firma del paciente o responsable legal 
LLaa  ffiirrmmaa  ppuueeddee  sseerr  ssuussttiittuuiiddaa  ppoorr  hhuueellllaa  ddiiggiittaall  eenn  llooss  ccaassooss  qquuee  aassíí  lloo  aammeerriitteenn  
  
  
  
Nombre, y firma del testigo 1 
Dirección 
Relación que guarda con el paciente 
 
Nombre, y firma del testigo 2 
Dirección 
Relación que guarda con el paciente 
 
Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal 
 
 
Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de 
investigación o de su representante legal y el otro en poder del investigador. QQuueeddaa  eenntteennddiiddoo  qquuee  
llaa  DDiirreecccciióónn  ee  IInnvveessttiiggaacciióónn  oo  LLooss  CCoommiittééss  ddee  ÉÉttiiccaa  yy  ddee  IInnvveessttiiggaacciióónn  ppooddrráánn  rreeqquueerriirr  eessttee  
ddooccuummeennttoo  eenn  ccuuaannttoo  lloo  ccoonnssiiddeerreenn  nneecceessaarriioo,,  aassíí  ccoommoo  qquuee  eessttee  ddooccuummeennttoo  ddeebbeerráá  sseerr  
ccoonnsseerrvvaaddoo  ppoorr  eell  iinnvveessttiiggaaddoorr  rreessppoonnssaabbllee  dduurraannttee  uunn  mmíínniimmoo  ddee  55  aaññooss.. 
 
Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Alfonzo Galván Montaño, presidente de las 
Comisiones de Ética y de Investigación al 4000-3000 ext. 3101. Teléfono de los investigadores: Dr. 
Juan Manuel Ortega van B., Dr. Antonio  Ysunza, Dr. Héctor Prado C. 3000-4000 ext. 3047. 
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