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GLOSARIO

Endoscopia flexible de nasofaringe o videonasofaringoscopia: Método
endoscopico para evaluar la hipertrofia adenoidea, considerado como estandar de
oro.

Hipertrofia adenoidea: aumento de volumen del tejido linfoide ubicado en la
nasofaringe.

Radiografia lateral de craneo: Método radiolégico para evaluar hipertrofia
adenoidea, consiste en una radiografia simple de craneo, tomada con el paciente
en posicion lateral y con el cuello en hiperextension.

Rinofaringe: Sindnimo de nasofaringe, localizada desde la base de craneo hasta
una linea imaginaria desde union de paladar blando y duro hacia la pared faringea
posterior.

Videofluroscopia: Método propuesto para evaluar la hipertrofia adenoidea, se
realiza por medio de un estudio de imagen dinamico, instilando unas gotas de
bario en fosas nasales.
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RESUMEN

Antecedentes: La hipertrofia adenoidea es una causa comun de obstruccion de
vias aéreas superiores en nifios. Tradicionalmente, el tamafio de las adenoides se
valora mediante una radiografia lateral de craneo. La endoscopia flexible se
considera actualmente como el estandar de oro para la evaluacion de la
obstruccion de vias aéreas superiores. Los nifios deben ser cooperadores a fin de
que se pueda completar adecuadamente un examen de videonasofaringoscopia
flexible, esto no es siempre posible, especialmente en nifios pequenos.

Objetivo: Determinar la especificidad y sensibilidad de la video fluoroscopia lateral
para evaluar el tamafio de las adenoides, comparandolas con la radiografia lateral
de craneo, utilizando la videonasofaringoscopia flexible como estandar de oro.
Material y Métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo analizando 70 pacientes
con datos clinicos de obstruccion de vias aéreas superiores, de entre 5y 10 afios
de edad. En todos los casos se realizé video fluoroscopia, videonasofaringoscopia
flexible y radiografia lateral de crdneo. 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 mostr6 una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 93%. La radiografia lateral de craneo mostrd una sensibilidad del
70% y una especificidad del 52%. Un coeficiente de correlacién de Spearman
demostré6 una correlacion significativa (p>0.05) entre los hallazgos de video
fluoroscopia y de videonasofaringoscopia flexible. En contraste, se encontré una
correlacion no significativa (p>0.05) entre la radiografia lateral y la
videonasofaringoscopia flexible. Todos los padres o tutores evaluaron a la
radiografia lateral como un estudio que no causa “ninguna molestia”. El 71% de
los padres considerd a la video fluoroscopia como un estudio que no causa
molestia y el 29% valoraron las molestias como “leves”. El 10% calificaron a la
videonasofaringocopia flexible como un estudio “muy molesto”, El resto evalud
molestias entre “leves” y “moderadas”. Ninguno consider6 que el estudio no
causaba “ninguna molestia”.

Conclusiones: La video fluoroscopia parece ser un método seguro y confiable
para evaluar la hipertrofia adenoidea en nifios, ademas 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".



1. INTRODUCCION

Las adenoides, tejido linfatico de la nasofaringe, estan presentes desde
etapas tempranas de la gestacion y su crecimiento continla hasta cerca de los 6
afos 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 via aérea nasal, impidiendo el flujo normal de aire (1,2).

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

La evaluaciéon de las adenoides en nifilos puede ser una tarea dificil, que
histéricamente se ha realizado con la radiografia lateral de craneo, en la que se
valora el tamafio absoluto de las adenoides y la talla y forma de la nasofaringe (2-
6). Con la introduccion de los endoscopios de fibra éptica flexibles, se ha
examinado un gran namero de nifios, pasando el mismo a través del piso de la
nariz, lo que provee en una vista excelente de las adenoides y su relacion con
estructuras adyacentes (2).

El tratamiento de la hipertrofia adenoidea consiste en disminuir el tamafio

de los mismos con terapia antimicrobiana y esteroides tdpicos nasales y/o
removerlos para restablecer la luz de la via aérea (1,7-9).
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2. ANTECEDENTES

2.1 Generalidades

En niflos con hipertrofia adenoidea, existe una tendencia entre los
otorrinolaringélogos para diagnosticar obstruccion de la via aérea clinicamente,
basandose exclusivamente en la historia médica y en la sintomatologia del
paciente (5,18).

La historia médica es importante, pero esta practica clinica ha demostrado
qgue tiene una mala correlacion con otros procedimientos diagndsticos, los que
incluyen la endoscopia flexible. Los avances tecnoldgicos en los sistemas oOpticos,
han resultado en evaluacién de la via aérea que ayuda en el diagnostico de
desordenes obstructivos en nifios. La endoscopia flexible se puede realizar en
nifios con y sin la administracion de anestesia tdpica. Actualmente, las
complicaciones de la endoscopia flexible son raras. EI uso de una escala
estandarizada para la evaluacion de la endoscopia flexible de nasofaringe ha
demostrado una excelente eficacia diagnostica para el diagnéstico de obstruccion
de la via aérea (2-5,18,19).

Escala de cuatro puntos para obstruccion de via aérea superior

Obstruccion por tejido adenoideo

Grado 1: ninguna (0-25%) obstruccion a nivel de rinofaringe y apertura coanal.
Grado 2: leve (mayor 25 % a maximo 50%). Confinado a la mitad superior de la
cavidad rinofaringea con coanas permeables

Grado 3: Moderado (mayor 50% a 75%). Obstruccion considerable, libre
Unicamente en &rea inferior.

Grado 4: Severa (Mayor 75%). Obstruccion completa.

A pesar de la confiabilidad de la endoscopia flexible de nasofaringe como
método diagndstico, cierto niumero de pacientes de la poblacién pediatrica no
cooperan adecuadamente, haciendo necesario que se sujeten firmemente para
poder completar la valoracion. Es necesario que al realizar la endoscopia flexible,
el examinador valore las coanas durante una inspiracion nasal del paciente,
cuando el velo del paladar esta en posicion de descanso (no protruyendo
posteriormente como en la respiracion oral) y valorar el tracto vocal completo (18).

11



Se han utilizado otros métodos de diagnostico para la obstruccion de via
aérea superior por tejido adenoideo hipertréfico, tales como la radiografia lateral
de craneo y la video fluroscopia.

La radiografia lateral de craneo se ha utilizado ampliamente para valorar la
hipertrofia adenoidea. Aunque, la eficacia diagndstica de este procedimiento no es
adecuada en algunas instancias. Tiene como resultado un alto numero de falsos
positivos, que pueden estar relacionados con la posicién del velo del paladar
durante la evaluacion. La evaluacion se realiza por medio de identificar la parte
linear de la pared posterior de la nasofaringe (basioccipucio), en la base del
craneo, a nivel de region selar, calculando asi el espesor maximo de la convexidad
anteroinferior (tejido linfoideo) y el espacio de nasofaringe que ocupan en relacién
con las coanas y el velo del paladar (2,6,18,20,21).

La video fluroscopia se ha reportado para evaluar la funcién del velo del
paladar, por ser un estudio dindmico. En proyeccion lateral, con un campo de
radiacion 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 faringeas (laterales
y posterior), el velo del paladar y el tejido adenoideo. Permitiendo asi, una
valoracion dinamica de la posicion del velo del paladar en relaciéon con la pared
faringea posterior; indica la cantidad de tejido adenoideo y su relacién con las
coanas, paredes faringeas y el velo del paladar; y una evaluacion adecuada de la
via aérea. Su mayor ventaja en comparacion con los otros estudios realizados
para diagnodsticar hipertrofia adenoidea, es que se puede realizar en nifios de
cualquier edad, permitiendo que ellos colaboren sin necesidad de sujetarlos
fuertemente, evitando que sea un procedimiento traumatico y al mismo tiempo con
una eficacia diagndstica mayor a la radiografia lateral de craneo y al menos igual
a la endoscopia flexible. (16,22-24)

2.2 Embriologia

La morfogénesis de estas estructuras linfoides es el resultado de la
interaccion entre poblaciones celulares epiteliales, mesenquimatosas y linfoidea.
Las amigdalas faringeas (adenoides) se desarrollan a partir de porcién ventral de
la primera bolsa faringea (10).

2.3 Anatomia

El tejido amigdalino faringeo (adenoideo), esta localizado en el aspecto
posterior de la nasofaringe. En la mayoria de los nifios las adenoides sufren atrofia
al llegar a la pubertad. La relacion anatébmica entre las adenoides y la nasofaringe
tiene implicaciones en el flujo de aire nasal, produciendo obstruccion subsecuente
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de la misma; asi como obstruccién funcional y mecanica de la trompa de
Eustaquio. Esta inervada por el plexo faringeo, formado por los nervios
glosofaringeo y vago. Su irrigacion es por las arterias: palatina ascendente, rama
de la arteria facial; faringea ascendente, rama faringea de la arteria maxilar interna
y cervical ascendente, rama del tronco tirocervical (10,11).

2.4 Microbiologia

Las bacterias potencialmente patogénicas encontradas en las adenoides
son de tipo polimicrobiano, aerobias y anaerobias. Las aerobias predominantes
son estreptococo alfa y gama hemolitico, haemophilus influenza, estafilococo
aureus, estreptococo del grupo A beta hemolitico 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 hiperplasica linfocitaria que incrementa el volumen del tejido,
produciendo sintomas obstructivos. La inflamacion y pérdida de la integridad del
epitelio de las criptas, conlleva a criptitis crénica y obstruccion de las mismas,
provocando estasis de debris y persistencia de los antigenos (7,11).

2.6 Evaluacién clinica

La hiperplasia adenoidea obstructiva es diagnosticada por la historia clinica
y la exploracion fisica. La triada obligada de respiracion oral, ronquido y voz
hiponosal esta presente en la mayoria de los casos. Otros sintomas incluyen
rinorrea, descarga retronasal, tos nocturna, apnea del suefio y anomalias en
crecimiento craniofacial. Estos hallazgos son comunes, pero no especificos, 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 sintomas debe ser confirmado por la
exploracioén fisica, realizada con rinoscopia anterior y posterior o con endoscopia
flexible de nasofaringe. La exploracion debe de incluir una valoracion completa de
la nariz, incluyendo mucosa nasal, septum nasal, pared lateral nasal, presencia y
localizacion de las secreciones y la determinacion del tamafio de las adenoides en
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relacion con las coanas y nasofaringe. Los nifilos con hiperplasia adenoidea
obstructiva frecuentemente tienen una exploracion anterior de apariencia normal
(1,11,14).

Cuando no se posee el endoscopio flexible, se puede apoyar el diagnostico
clinico con una radiografia lateral de craneo, en la cual se establece el tamafio,
forma y posicion de las adenoides en relacién 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
tépicos nasales, flunisolide y furoato de mometasona acuoso, por un periodo de 6
a 8 semanas, aunque los resultados a largo plazo son desconocidos (8,9,11).

El tratamiento quirdrgico o adenoidectomia es necesario cuando el
tratamiento médico no es efectivo. Las indicaciones quirdrgicas incluyen
adenoiditis aguda recurrente (5 episodios en 1 afio, 4 episodios en 2 afios 0 3
episodios en 3 afios), hipertrofia adenoidea con alteraciones del suefio (ronquido,
respiracion oral y apnea obstructiva del suefo), disfagia severa, otitis media
serosa después de colocacion de tubos de ventilacion timpanica y obstruccion
nasal a nivel de los ostiums, produciendo rinosinusitis (5,6,11,13,15).

Las complicaciones de la adenoidectomia son: Hemorragia en el 4.2% de
los casos; compromiso respiratorio postoperatorio hasta en el 27% de los casos;
dolor local; deshidratacién que requiere readmisiéon en el 0.1 al 0.7% de los
pacientes; insuficiencia velofaringea, caracterizada por voz hipernasal y
regurgitacion nasal, en 1 de 1500 a 1 en 3000 pacientes; subluxacion atlantoaxial,
especialmente en niflos con sindrome de Down, producida por laxitud de la
articulacion atlantoaxial durante la manipulacién del cuello y suspensién con el
abrebocas (7,11,16,17).
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3. JUSTIFICACION

La adenoidectomia asociada o no asociada a amigdalectomia es el
procedimiento quirdrgico mas comunmente realizado en la poblacién Pediatrica
del servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez”. Para diagnosticar hipertrofia adenoidea, se utilizan tres métodos
diagnésticos:

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

La radiografia lateral de craneo, la cual tiene una tasa alta de falsos
positivos, relacionados a la posicion del velo del paladar durante la evaluacion, sin
datos publicados en literatura acerca de su sensibilidad y especificidad.

La video fluroscopia (método diagndstico propuesto), la cual en proyeccion
lateral con la instilacion de bario a través de la nariz, permite una valoracion
dinamica de los movimientos del velo del paladar y su relacion con la pared
faringea posterior, indicando la cantidad de tejido adenoideo y su relacion con las
coanas y paredes faringeas. Esta también permite una evaluacién adecuada de la
via aérea superior; con una eficacia diagndstica alta.

Los dUltimos dos meétodos mencionados anteriormente, son parte del
protocolo de estudio de pacientes con sintomatologia 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, comparandolos con el estandar de oro
(endoscopia flexible de nasofaringe), ademas de reportar el uso de la video
fluroscopia para el diagnostico de hipertrofia adenoidea, asi como un método facil
de realizar, atraumético y con una eficacia diagnéstica alta para diagnosticar
hipertrofia adenoidea.
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4. HIPOTESIS.

Si la video fluroscopia permite la visualizacién 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 radiografia lateral de craneo.

5. OBJETIVOS

5.1 General:

e Comparar la sensibilidad y especificidad de dos medios diagndésticos para la
hipertrofia adenoidea en nifios de 5 a 10 afios de edad, utilizando la
videonasofaringoscopia flexible como estandar de oro.

5.2 Especificos:

e Determinar la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y exactitud de la video fluoroscopia para valorar la
hipertrofia adenoidea.

o Determinar la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo y exactitud de la radiografia lateral de craneo para
valorar la hipertrofia adenoidea.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de Estudio. Comparativo, observacional, ciego.

6.2 Ubicacion Temporal y Espacial. Prospectivo, transversal.

6.3 Criterios de Seleccién de la Muestra

Criterios de Inclusién
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Pacientes con intervalo de edad entre 5 y 10 afios de edad, con
sintomatologia clinica de hipertrofia adenoidea caracterizada por
respiracion oral, ronquido, voz hiponasal, rinorrea, descarga retronasal y
anomalias en crecimiento craniofacial; que acudan al servicio de
Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital General “Dr.
Manuel Gea Gonzélez”.

Criterios de exclusioén

Antecedente de tratamiento quirdrgico previo por hipertrofia adenoidea.
Pacientes con malformaciones craneofaciales y asociaciones sindromicas.
Pacientes con enfermedades sistémicas de tipo hemato-oncoldgico, tales
como: linfomas, carcinomas, leucemias.

Pacientes inmunodeprimidos.

Pacientes con alteraciones neurolégicas severas.

Criterios de eliminacion.

Aquellos pacientes que al realizar los estudios diagnosticos, se les
diagnostique otra patologia diferente a la hipertrofia adenoidea, tales como:
malformaciones congénitas, malformaciones craneofaciales, asociaciones
sindromicas y enfermedades hemato-oncologicas (linfoma, metastasis,
ect.)

Pacientes que no acudan a las citas de revision solicitadas

6.4 Variables
Independientes. Dependientes
(CAUSA) (EFECTO)
Variable Escala Variable Escala
a)Edad a) Dimensional, afios |a) Hipertrofia a) Ordina, grado
adenoides de hipertrofia
adenoidea
b) Sexo b) Binaria, masculino |b) Eficiencia b) Ordinal, grado
o femenino diagnostica de la | de hipertrofia
video fluroscopia |adenoidea.
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c) Confortabilidad |c) ordinal, grado de |para valorar
confortabilidad hipertrofia
adenoidea

c) Eficiencia c¢) Ordinal, grado
diagnostica de la | de hipertrofia
radiografia lateral |adenoidea.

de craneo para
valorar hipertrofia
adenoidea

6.5 Tamaino de la muestra

Se calculé tamafio de muestra para un estudio de indicador diagndstico,
considerando un intervalo de confianza de 95% y una potencia de 80%. Se
esperaba obtener valores de especificidad y sensibilidad del 80% como minimo.
Se tomé en cuenta la frecuencia promedio de hipertrofia adenoidea en pacientes
con datos clinicos de obstruccion de vias superiores en el departamento de
Otorrinolaringologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez de la ciudad
de México, durante los 2 afios previos al inicio del estudio (70%). De acuerdo con
estos datos, se debia estudiar un minimo de 59 pacientes, de los cuales, por lo
menos 20 debian presentar hipertrofia adenoidea (pacientes activos) o bien,
ausencia de la misma (pacientes control).

6.6 Analisis Estadistico.

Se utilizé estadistica inferencial: Se realizé un andlisis de correlacion entre
los resultados de la videonasofaringoscopia y la video fluoroscopia y entre los
resultados de la videonasofaringoscopia y la radiografia lateral de craneo. Se
utilizé una prueba de correlaciéon de Spearman. Un valor de P<0.05 se considero
estadisticamente significativo. Asi mismo, se calcul6é sensibilidad, especificidad y
valores predictivos. Todos los céalculos fueron hechos utilizando el SPSS (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA).
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6.7 Descripcion Operativa del Estudio.

Durante el periodo de reclutamiento, se estudiaron 540 pacientes. De estos
pacientes, se incluyeron solo pacientes cuyas edades variaran desde los 5 y hasta
10 afos de edad. Se eligi6 este intervalo de edad con el fin de poder realizar todo
los estudios con la mayor cooperacion posible, ademas de que en estas edades
es cuando se encuentra la mayor frecuencia de hipertrofia adenoidea. Se
excluyeron pacientes con anomalias craneofaciales, transtornos neuroldgicos
severos y aquellos pacientes que hubieran sido sometidos a procedimientos
quirurgicos en la via aérea superior.

Se reunio un total de 281 pacientes. En todos estos casos, se les explico
detalladamente a los padres o tutores el protocolo de estudio, mismo que incluia la
realizacion de videonasofaringoscopia, video fluoroscopia lateral y radiografia
lateral de craneo. Se hizo hincapié en que estos estudios se realizan
rutinariamente en casos de obstruccion de vias aéreas superiores, con excepcion
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 especifica. 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 videonasofaringoscopia fue realizada de acuerdo con el procedimiento
reportado previamente. (18) Se determind si existia evidencia de obstruccion de la
via aérea superior, utilizando una escala de severidad de 4 categorias, validada
previamente. (18) Para la clasificacion del grado de severidad de la obstruccion,
evaluada mediante videonasofaringoscopia, se considerd hipertrofia adenoidea,
velo del paladar y paredes faringeas laterales en el nivel velofaringeo (ver Tabla
1). El examinador llegé hasta la coana y realizé la observacion mientras que el
paciente realizaba una inspiracion nasal, cuando el velo del paladar se encontraba
en posicion de reposo (sin protrusion posterior como sucede durante la inspiracion
oral). A continuacién, el examinador introdujo y movié 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 OBSTRUCCION DE VIA AEREA

Obstruccion - tejido adenoideo

Grado 1: ninguna (0-25%) obstruccion a nivel de rinofaringe y apertura coanal.
Grado 2: leve (mayor 25 % a maximo 50%). Confinado a la mitad superior de la
cavidad rinofaringea con coanas permeables

19



Grado 3: Moderado (mayor 50% a 75%). Obstruccion considerable, libre
Unicamente en &rea inferior.
Grado 4: Severa (Mayor 75%). Obstruccion completa.

Los pacientes clasificados con los grados “moderados” o “severos” (grados
3y 4 de la escala) se consideraron como obstrucciones patoldgicas. (18)

Dos examinadores con varios afos de experiencia en valorar
videonasofaringoscopias, video fluoroscopias y radiografias laterales de craneo,
analizaron por separado las videograbaciones de las videonasofaringoscopias. Se
obtuvo un valor de concordancia utilizando la estadistica de Kappa. Un valor de
Kappa > .75 se consider6 como una excelente reproducibilidad. Cuando ocurria
un desacuerdo, cada caso se discutia 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 obstruccion patoldgica (grados 3 y 4 de la escala).

De acuerdo con los hallazgos de videonasofaringoscopia, 41 pacientes
cursaron con hipertrofia adenoidea que causaba obstruccién patolégica
(categorias 3 0 4 de la escala de evaluacion) y 29 pacientes presentaban solo
escaso tejido adenoideo (categoria 1 de la evaluacion). El resto de los pacientes
(34 casos) mostraron adenoides que se calificaron como categoria 2 de la escala
de evaluacion y no fueron incluidos en el grupo final de donde se obtuvieron los
datos para el calculo de los valores de especificidad, sensibilidad y valores
predictivos.

Los mismos examinadores que valoraron las videonasofaringoscopias,
evaluaron también las radiografias laterales de craneo, utilizando la misma escala
de 4 categorias 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
obtencion de las imagenes, se instilaron algunas gotas de bario liquido en las
fosas nasales, para delinear el tejido adenoideo y la superficie del velo del paladar.
Durante la grabacion, se aseguré que el paciente realizara al menos una
inspiracion nasal. Los estudios se realizaron en etapas para minimizar la
exposicidon a radiacion, manteniendo el campo estrecho y evitando cambios de
posicion de la cabeza. La duracion de la radiacién se mantuvo a un maximo de 10
segundos en cada caso. La valoracion del tejido adenoideo se llevo a cabo en la
videograbacion. Al igual que los otros procedimientos, dos examinadores
evaluaron las video fluoroscopias, obteniendo un valor de concordancia y
discutiendo los casos en los que existié desacuerdo.
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Cabe recalcar que ninguno de los pacientes presentaba malformaciones
craneofaciales, trastornos neuroldgicos, ni habian sido sometidos a tratamiento
quirdrgico para obstruccién de vias aéreas superiores.

Los examinadores independientes que revisaron las video fluoroscopias y
las radiografias laterales de craneo, permanecieron ciegos respecto al grupo al
que pertenecia cada uno de los casos, esto es, si la videonasofaringoscopia habia
demostrado obstruccion patologica por hipertrofia adenoidea o solo escaso tejido
adenoideo.

Después que todos los pacientes habian sido sometidos a la
videonasofaringoscopia, video fluroscopia y radiografia lateral de craneo, se
realizaron los calculos de sensibilidad, especificidad y valores predictivos (25) para
la video floroscopia y la radiografia lateral de craneo.

Se realiz6 un analisis de correlacion entre los resultados de la
videonasofaringoscopia y la video fluoroscopia y entre los resultados de la
videonasofaringoscopia y la radiografia lateral de crdneo. Se utilizé una prueba de
correlacion de Spearman. Un valor de P<0.05 se consider6 estadisticamente
significativo. Todos los calculos fueron hechos utilizando el SPSS (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).

De los 41 pacientes diagnosticados con hipertrofia adenoidea y obstruccion
patoldgica, incluidos en el grupo activo, 25 fueron hombres y 16 mujeres. Las
edades variaron entre 3 y 10 afios, con una mediana de 7.7 afos.

De los 29 pacientes en los que se encontré solo escaso tejido adenoideo,
14 fueron hombres y 15 fueron mujeres. Las edades variaron entre 3 y 10 afos,
con una mediana de edad de 7.5 afos.

A todos los padres y tutores de los pacientes incluidos en la muestra, se les

aplicdé un cuestionario para evaluar la confortabilidad de los procedimientos (ver
tabla 2).

TABLA 2

CONFORTABILIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS

GRADO 1. El procedimiento no caus6 ninguna molestia.
GRADO 2. El procedimiento ocasioné molestias leves.
GRADO 3. El procedimiento ocasioné molestias moderadas.
GRADO 4. El procedimiento fue muy molesto.
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7. RESULTADOS

Una prueba de U Mann-Whitney demostr6 que no habia diferencia
estadisticamente 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 obstruccion aguda de vias respiratorias altas, tampoco se reportaron
otras complicaciones.

La valoracién de las grabaciones de las videonasofaringoscopias y las video
fluoroscopias por los 2 examinadores independientes, revelaron excelente
reproducibilidad (Kappa > .75).

En contraste, la valoracion de las radiografias laterales de craneo, mostro
solo buena reproducibilidad (Kappa = .70).

La valoraciébn de severidad de obstruccion por hipertrofia adenoidea
mediante videonasofaringoscopia mostré que el 75% de los pacientes con
obstruccién patoldgica fueron calificados como grado 3 de la escala, mientras que
el 25% fueron calificados como grado 4.

La videonasofaringoscopia mostré6 una concordancia con la radiografia
lateral de craneo en 39% de los pacientes (n=27), con una discrepancia del 61%
(n=43).

La video fluoroscopia mostr6 una concordancia con la
videonasofaringoscopia 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 encontré una sensibilidad del 100% y
especificidad del 93% para el diagndéstico de hipertrofia adenoidea que causaba
obstruccién patoldgica.

La tabla 4, muestra los valores de especificidad, sensibilidad y valores

predictivos para la radiografias lateral de craneo. Se encontré una sensibilidad del
70% una especificidad del 52%.
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El coeficiente de correlacion de Spearman demostrd0 una correlacion
significativa (P<0.05) entre los hallazgos de video fluoroscopia Yy
videonasofaringoscopia. En contraste, no se encontrdé correlacion significativa
(P>0.05) entre las radiografias laterales de craneo y las videonasofaringoscopias.

Las figuras 1y 2, muestran 2 recuadros, de video fluoroscopias en el mismo
paciente, durante inspiracion nasal, e inspiracion oral. Las marcas (A) y (B)
corresponden al tejido adenoideo y el velo del paladar respectivamente. Durante
la inspiracion 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 inspiracion nasal, las adenoides ocupan Unicamente 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 radiografia lateral como un estudio que no causa “ninguna
molestia”. El 71% de los padres considero a la video fluoroscopia como un estudio
gue no causa molestia y el 29% valoraron las molestias como “leves”. El 10%
calificaron a la videonasofaringocopia como un estudio “muy molesto”. El resto
evalué molestias entre “leves” y “moderadas”. Ninguno considerd que el estudio no
causaba “ninguna molestia”.

TABLA 3

CALCULO DE ESPECIFIDAD, SENSIBILIDAD Y VALORES PREDICTIVOS
PARA VIDEO FLUOROSCOPIA

HIPERTROFIA ADENOIDEA ADENOIDES ESCASAS
DEMOSTRADA POR DEMOSTRADOS POR
VIDEONASOFARINGOSCOPIA VIDEONASOFARINGOSCOPIA

HIPERTROFIA
ADENOIDEA EN
VIDEO
FLUOROSCOPIA
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ADENOIDES
ESCASAS EN 0
VIDEO 27
FLUOROSCOPIA

41 29
*ESPECIFICIDAD = 93% *VALOR PREDICTIVO POSITIVO = 95%
*SENSIBILIDAD = 100% *YALOR PREDICTIVO NEGATIVO =

100%

Tabla 3. Valores de especificidad, sensibilidad y valores predictivos para la video
fluoroscopia. Se encontré6 una sensibilidad del 100%, especificidad del 93%, valor
predictivo positivo del 95% y valor predictivo negativo del 100% para el diagnéstico de
hipertrofia adenoidea que causaba obstruccion patoldgica.

TABLA 4

CALCULO DE ESPECIFIDAD, SENSIBILIDAD Y VALORES PREDICTIVOS
PARA RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

HIPERTROFIA ADENOIDEA ADENOIDES ESCASAS
DEMOSTRADA POR DEMOSTRADOS POR
VIDEONASOFARINGOSCOPIA VIDEONASOFARINGOSCOPIA

HIPERTROFIA
ADENOIDEA

EN
RADIOGRAFIA
LATERA DE
CRANEO
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ADENOIDES
ESCASAS EN 29
RADIOGRAFIA

LATERAL

CRANEO

TOTAL 41

15

29

*ESPECIFICIDAD = 52%
*SENSIBILIDAD = 70%
%

*VALOR PREDICTIVO POSITIVO = 46%
*VALOR PREDICTIVO NEGATIVO = 34

Tabla 4. Valores de especificidad, sensibilidad y valores predictivos para la radiografia
lateral de crdneo. Se encontré una sensibilidad del 70%, especificidad del 52%, valor
predictivo positivo del 46% y valor predictivo negativo del 34% para el diagndstico de
hipertrofia adenoidea que causaba obstruccion patoldgica

FIGURA 1

RECUADRO DE VIDEO FLUOROSCOPIA DURANTE INSPIRACION ORAL

25



Figura 1. Recuadro de video fluoroscopia en el mismo paciente, durante inspiracion oral.
Las marcas (A) y (B) corresponden al tejido adenoideo y el velo del paladar
respectivamente. Durante la inspiracién oral, aparentemente se observa una hipertrofia
adenoidea severa, debido a que las adenoides estan llegan a estar en contacto con el
paladar.
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FIGURA 2

RECUADRO DE VIDEO FLUOROSCOPIA DURANTE INSPIRACION NASAL

Figura 2. Recuadro de video fluoroscopias en el mismo paciente, durante inspiracion
nasal. Las marcas (A) y (B) corresponden al tejido adenoideo y el velo del paladar
respectivamente. Durante la inspiracion nasal, las adenoides ocupan Unicamente cerca
del 25% del espacio aéreo de la rinofaringe. Este caso fue clasificado como grado 1 de la
escala.
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TABLA 5

GRADO DE CONFORTABILIDAD DE LOS ESTUDIOS

VIDEO-
NASOFARINGOSCOPIA

VIDEO
FLUOROSCOPIA

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 radiografia
lateral como un estudio que no causa “ninguna molestia’. El 71% de los padres
consider6 a la video fluoroscopia como un estudio que no causa molestia y el 29%
valoraron las molestias como “leves”. El 10% calificaron a la videonasofaringocopia como
un estudio “muy molesto”. El resto evaludé molestias entre “leves” y “moderadas”. Ninguno
considero que el estudio no causaba “ninguna molestia”.
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8. DISCUSION

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

En este estudio, en 55 nifios con sospecha de hipertrofia adenoidea, la
videonasofaringoscopia no se pudo realizar con una cooperacion adecuada. La
mayoria de estos pacientes eran menores de 7 afios de edad. En contraste,
pudimos realizar las video fluoroscopias con adecuada cooperacion en todos los
pacientes incluidos en este estudio. AlUn mas, en nuestro departamento, hemos
podido realizar video fluoroscopias con cooperacion adecuada en pacientes de
hasta 24 meses de edad. En nifios pequefos, si se toma cuidado especial en
explicar el procedimiento paso por paso, en palabras que puedan comprender los
nifios y con la cooperacion de los padres, la instilacion 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 inmoévil por unos
cuantos segundos y realizar una inspiracion nasal.

Una probable explicacién del pobre desempefio de la radiografia lateral de
craneo es que es un procedimiento en el cual es virtualmente imposible asegurar
gue el paciente esté realizando una inspiracién nasal. Por lo tanto, las radiografias
pueden tomarse en un momento inadecuado. Si el velo del paladar no se
encuentra en posicion de reposo, la valoracion del tejido adenoideo no es
eficiente.

La hipertrofia adenoidea conlleva a la obstruccion cronica de la via aérea
superior, condicion que ha demostrado tener relacién con apnea obstructiva del
suefo, la cual es peligrosa e insidiosa, porque puede inducir fatiga diurna crénica,
hipertension sistémica, problemas de comportamiento, sonambulismo, terrores
nocturnos, despertares confusos durante el suefio, enuresis, déficits
neurocognitivos, hipertension pulmonar e incluso muerte subita. (18)

La video fluroscopia ofrece diversas ventajas sobre la radiografia lateral de
crdneo en la evaluacion de hipertrofia adenoidea. Con este procedimiento, la
relacion entre el tejido adenoideo y las estructuras anatomicas adyacentes se
pueden evaluar dinamicamente. Ademas, la valoracién de la relacion del tejido
adenoideo con el velo del paladar permite una evaluacibn mas completa de la
nasofaringe. (22-24) A pesar que la videonasofaringoscopia continua siendo el
estandar de oro para evaluar la obstruccion de via aérea superior por la hipertrofia
adenoidea, la video fluoroscopia puede proveer informacién confiable y dutil,
especialmente en nifios pequefios que no cooperan adecuadamente para realizar
la videonasofaringoscopia. 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 adenoidectomia, puede ocasionar insuficiencia velofaringea. En el
periodo postoperatorio, la voz hipernasal y la regurgitacion 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 cirugia. Dentro de este grupo se incluye a pacientes con
paladar hendido submucoso oculto, pacientes con otras anomalias orofaciales y
pacientes que cursan con trastornos neuromusculares que impiden la funcion del
velo del paladar. (11,16,19,26,27)

La videonasofaringoscopia esta indicada como parte de la valoracion
preoperatoria de pacientes que van a ser sometidos a adenoidectomia, cuando se
sospecha la presencia de anormalidades estructurales o funcionales en el velo del
paladar. (26)

De igual manera, un estudio dindmico como la video fluoroscopia muestra
el movimiento del paladar y paredes faringeas, y puede proveer informacién
confiable en casos en los cuales los nifios no cooperan adecuadamente a la
videonasofaringoscopia. (22-24) Estos estudios proveen informacion que no se
puede obtener por radiografias estaticas.
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9. CONCLUSIONES

Un coeficiente de correlacibn de Spearman demostré6 una correlacion
significativa (p>0.05) entre los hallazgos de video fluoroscopia y de
videonasofaringoscopia flexible. En contraste, se encontr6 una correlacion no
significativa (p>0.05) entre la radiografia lateral de <craneo y la
videonasofaringoscopia flexible.

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

La radiografia lateral de craneo, 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 nifios.

La video fluroscopia ofrece diversas ventajas sobre la radiografia lateral de
craneo en la evaluacién de hipertrofia adenoidea; ya que valora la relacion entre el
tejido adenoideo vy las estructuras anatomicas adyacentes dinamicamente

La video fluoroscopia tiene valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo mayores que la radiografia lateral de craneo.

La video fluoroscopia es un estudio con mayor confortabilidad comparado
con la videonasofaringoscopia, 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 estandar 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 nifios pequefios que no
cooperan adecuadamente para realizar la videonasofaringoscopia, la video
fluoroscopia puede considerarse como un procedimiento alternativo valido.

La endoscopia flexible de nasofaringe (videonasofaringoscopia) continda
como estandar de oro para evaluar la obstruccion de via 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

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez".
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo
Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO |
Disposiciones Comunes. Articulo 13 y 14.- En toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar. Debido a que esta investigacién se consider6 como riesgo minimo o mayor
de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el
Articulo 21:

Se me ha explicado que a mi hijo se le realizaran estudios para diagnosticar la hipertrofia de
adenoides (nasofaringoscopia, radiografia lateral de craneo y video fluroscopia) y que se me
propone participar en el proyecto para estudiar la especificidad y sensibilidad de la video
fluroscopia y de la radiografia lateral de craneo, comparados con el estandar de oro (endoscopia
flexible de nasofaringe), para diagnosticar el grado de hipertrofia adenoidea..

Se me ha informado que se le realizara: nasofaringoscopia, fluoroscopia (aplicando unas gotas de
bario liquido en fosas nasales) y radiografia lateral de craneo, los cuales son métodos de
diagnéstico de la obstruccidn de via aérea superior por hipertrofia adenoidea. Estos métodos son
totalmente inofensivos.

Se me explicd que al realizar la endoscopia flexible de nasofaringe puede dar como resultado
epistaxis leve (sangrado nasal), motivo para suspender inmediatamente el estudio. Esta se
resolvera con las indicaciones del médico en término de quince minutos a una hora como maximo.

Los resultados de este estudio ayudaran a determinar la sensibilidad y especificidad de la video
fluoroscopia y radiografia lateral de craneo, permitiendo ofrecerle un método diagndstico confiable
gue se pueda realizar en niflos pequerios, que requiera de poca cooperacion por parte de ellos, sin
tener que sujetarlos.

Se me ha asegurado que puedo preguntar hasta mi complacencia todo lo relacionado con el
estudio y mi participacion

Se me aclar6 que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida, sin que ello afecte mi
atencion de parte del médico o del hospital

Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento se
mantendra el secreto profesional y que no se publicard mi nombre o revelara mi identidad. En caso
de que presente algun malestar debido a las pruebas realizadas, se me brindara lo oportunidad
abandonar el estudio y asi poder recibir la mejor alternativa de diagnéstico.

Los estudios antes mencionados que se practicaran seran cubiertos por el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez
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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 participacion en el proyecto, acepto
participar en el estudio titulado:

Video Fluroscopia como método diagndéstico para hipertrofia adenoidea,
comparado con nasofaringoscopiay radiografia lateral de cuello.

Nombre y firma del paciente o responsable legal
La firma puede ser sustituida por huella digital en los casos que asi lo ameriten

Nombre, y firma del testigo 1
Direccién
Relacién que guarda con el paciente

Nombre, y firma del testigo 2
Direccién
Relaciéon 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
investigacion o de su representante legal y el otro en poder del investigador. Queda entendido que
la Direccion e Investigacion o Los Comités de Etica y de Investigacién podran requerir este
documento en cuanto lo consideren necesario, asi como que este documento debera ser
conservado por el investigador responsable durante un minimo de 5 afios.

Para preguntas o comentarios comunicarse con el Dr. Alfonzo Galvan Montafio, presidente de las

Comisiones de Etica y de Investigacion 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.

35



	Portada

	Índice

	Glosario

	Relación de Figuras y Tablas

	Resumen 
	Abstract

	1. Introducción

	2. Antecedentes

	3. Justificación

	4. Hipótesis, 5. Objetivos, 6. Material y Métodos
 
	7. Resultados

	8. Discusión

	9. Conclusiones

	10. Bibliografías

	11. Anexos


