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Videofluoroscopia para evaluacion de hipertrofia adenoidea
y cierre velofaringeo durante el habla

Antonio Ysunza*, Maria Carmen Pamplona, Juan M. Ortega, Héctor Prado
Departamento de Otorrinolaringologia, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, México, D.F.

Resumen

Antecedentes: La hipertrofia adenoidea es causa comun de obstruccion de vias aéreas superiores en nifios.
Convencionalmente, las adenoides se valoran con radiografia lateral de craneo, sin embargo, la endoscopia flexible se
considera actualmente como estandar de oro para la evaluacion de obstruccion de vias aéreas superiores. En nifios
pequefios este estudio no siempre es tolerado adecuadamente. Objetivo: Determinar especificidad y sensibilidad de
videofluoroscopia (VF) para evaluar el tamafio de las adenoides y el cierre velofaringeo durante el habla, compardndola
con radiografia lateral de crdneo y utilizando la videonasofaringoscopia (VNF) como estandar de oro. Métodos: Estudio
prospectivo que analiza 70 pacientes entre 5 y 10 afios de edad con datos clinicos de obstruccion de vias aéreas
superiores. En todos los casos se realizo VF, VNF y radiografia lateral de crdneo. Los pacientes se dividieron en nifios
con hipertrofia adenoidea obstructiva y sin ella. Se calcularon valores de especificidad, sensibilidad y valores predictivos.
Se obtuvieron también datos respecto a las molestias durante los tres procedimientos. Resultados: La videofluoroscopia
mostro sensibilidad del 100% y especificidad del 93%. La radiografia lateral de craneo mostré sensibilidad del 70% y
especificidad del 52%. Un coeficiente de correlacion de Spearman demostrd correlacion significativa (p < 0.05) entre
VF y VNF. Se encontré correlacion no significativa entre radiografia lateral y VNF . Los padres o tutores evaluaron la
radiografia lateral como un estudio que no causa «ninguna molestia». El 71% considerd la VF como un procedimiento
confortable y el 29% valoraron molestias «leves». El 10% calificaron la VNF como «muy molesto». El resto evalud
molestias entre «leves» y «moderadas». Conclusiones: La videofluoroscopia parece ser un método confiable y sin
complicaciones importantes para evaluar hipertrofia adenoidea y cierre velofaringea durante el habla en nifios, ademas
de ser un procedimiento bien tolerado.

PALABRAS CLAVE: Fluoroscopia. Adenoides. Radiologia. Via aérea superior. Habla.

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 the
evaluation of the upper airway. In small children, this study is not always adequately tolerated. Objective: Determine
specificity and sensitivity of videofluoroscopy for evaluating adenoid size and velopharyngeal closure during speech,
as compared with lateral skull film, using videonasopharyngoscopy as gold standard. Methods: Prospective study
analyzing 70 patients with clinical data of upper airway obstruction, ages 5-10 years old. Videofluoroscopy, video-
nasopharyngoscopy, and lateral skull film were performed in all cases. Patients were divided into children with and without
adenoid hypertrophy. Specificity, sensitivity, and predictive values were calculated. Also, data concerning comfort during
the three procedures were obtained. Results: Videofluoroscopy showed sensitivity of 100% and specificity of 93%.
Lateral skull film showed sensitivity of 70% and specificity of 52%. A Spearman correlation coefficient demonstrated
a significant correlation (p < 0.05) between videofluoroscopy and videonasopharyngoscopy. A non-significant
correlation was found between lateral skull film and videonasopharyngoscopy. Parents or legal guardians considered
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the lateral skull film as a comfortable procedure. Seventy-one percent of the parents considered videofluoroscopy as a
comfortable procedure and 29% reported “mild discomfort”. Ten percent evaluated videonasopharyngoscopy as “extremely
uncomfortable’ The rest reported “minor” and “moderate” discomforts. Conclusions: Videofluoroscopy seems a reliable
method without serious complications for evaluating adenoid hypertrophy and velopharyngeal closure in children,

besides being a well-tolerated procedure.

KEY WORDS: Adenoid. Fluoroscopy. Radiology. Upper airway. Speech.

|ntroducci6n

Las adenoides conforman el anillo de Waldeyer y
son el tejido linfoide de la nasofaringe. Estas estructu-
ras fueron descritas inicialmente por Meyer en 1868.
El crecimiento adenoideo se lleva a cabo desde el
periodo temprano de gestacion hasta cerca de los seis
anos de edad, iniciandose en esa etapa un proceso
de atrofia hasta la adolescencia. La hipertrofia adenoi-
dea durante la infancia puede ocupar la nasofaringe
provocando obstruccion de la via aérea superior'?.

La adenoidectomia y amigdalectomia son los proce-
dimientos més frecuentes en la otorrinolaringologia
pediatrica. La adenoidectomia se indica con frecuen-
cia para el tratamiento de la obstruccion de la via aérea
superior. Las consecuencias de obstruccion de la via
aérea a largo plazo incluyen dificultades de aprendiza-
je, cambios en la conducta y fallo en el crecimiento®?.
En casos severos, se ha reportado hipertension
pulmonar e hipertrofia cardiaca derecha, tanto ventri-
cular como auricular’. La obstruccion adenoidea tam-
bién puede producir facies adenoidea y mordida abier-
ta anterior, ambas secundarias a respiracion oral
constante®’. Ademas, la hipertrofia adenoidea es consi-
derada como un factor de riesgo importante para el
desarrollo de apnea obstructiva del suefio en nifios,
particularmente entre los dos y seis afos de edad. Du-
rante este periodo, la hipertrofia adenoidea puede cons-
trefiir el espacio aéreo en el nivel de la nasofaringe,
produciendo obstruccion total o parcial de la via aérea
superior®®,

En nifios con hipertrofia adenoidea, la tendencia
actual es diagnosticar obstruccién de la via aérea
superior clinicamente, basandose exclusivamente
en la historia clinica y en la exploracién del paciente”?°.
La historia clinica es fundamental, sin embargo, se ha
demostrado que este manejo clinico ha mostrado una
pobre correlacion con otros procedimientos de diag-
nostico armado para el estudio de la obstruccion de
la via aérea superior. Entre estos estudios, se incluye la
endoscopia flexible, misma que gracias al desarrollo

tecnoldgico avanzado en los sistemas oOpticos, se ha
convertido en el indicador diagnostico por excelencia
para trastornos obstructivos en nifios. Existen actual-
mente endoscopios de hasta 2.5-3 mm de diametro,
que permiten una videograbacion de alta resolucion y
con los que la endoscopia flexible puede ser realizada
en nifios con o sin la utilizacién de anestésico topico.
Incluso con el uso de estos instrumentos, las complica-
ciones con este procedimiento son raras y usualmente
sin mayores consecuencias. Cuando se utiliza una es-
cala estandarizada para la evaluacion de la VNF, se ha
reportado excelente eficacia diagnostica para el diag-
néstico de obstruccién de via aérea superior'710-12,

A pesar de que la VNF es un método confiable, un
considerable numero de nifios de corta edad no co-
operan adecuadamente, y en algunos casos es nece-
sario sujetarlos firmemente para poder completar el
estudio. En la literatura cientifica relacionada, se han
analizado otros métodos para el diagnostico de obs-
truccion de la via aérea superior. Por ejemplo, se ha
descrito que las medidas cefalométricas son limitadas,
debido a su complejidad y la falta de valores de refe-
rencia adecuados para grupos de diferentes edades
o0 de diferente etnia o cultura. La radiografia lateral de
craneo se ha utilizado ampliamente para valorar la
hipertrofia adenoidea, a pesar de que se ha reportado
baja eficacia diagnostica en algunas instancias. Se ha
descrito un alto numero de falsos positivos, relacionado
con la posicion del velo del paladar en el momento de
la toma de la radiograffa’ 1013,

Cuando se realiza la VNF para evaluar la hipertrofia
adenoidea, el examinador debe de llegar a la coana y
observar mientras el paciente realiza una inspiracion
nasal con el velo del paladar en posicion de reposo, a
diferencia de la respiracion oral, en la que el velo pro-
truye posteriormente. La radiografia lateral de craneo
convencional no valora la posicion del velo del paladar’.
En contraste, se ha reportado que la VF es un procedi-
miento muy Util para la valoracién de la movilidad del
velo del paladar, asi como del tejido adenoideo; asi-
mismo, con este procedimiento se puede valorar la
posicion del velo del paladar y el estado de las adenoides,
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permitiendo una evaluacion completa y adecuada de
las vias aéreas superiores y del tracto vocal'*6.

Diversos reportes han descrito la aparicion de insu-
ficiencia velofaringea como complicacion de una ade-
noidectomia. La mayoria de estos casos se debe a una
fisura submucosa «oculta» del paladar secundario,
que no habia sido adecuadamente detectada con el
fin de tomar precauciones al momento de la reseccion
de adenoides, tales como la utilizacion de control en-
doscoépico durante el procedimiento quirdrgico. La
endoscopia transquirdrgica permite la reseccion de
aspectos laterales de adenoides, solucionando el pro-
blema obstructivo, pero respetando el tejido adenoi-
deo central, que contribuye al cierre velofaringeo du-
rante el habla. La VNF preoperatoria de tracto vocal
permite la deteccion de casos de alto riesgo para in-
suficiencia velofaringea. Asimismo, la VF permite una
valoracion del movimiento del velo del paladar duran-
te el habla, pudiendo también prevenir la complicacion
de insuficiencia velofaringea posoperatoria’8 1416,

El propdsito de esta investigacion es determinar la
sensibilidad y la especificidad de la VF lateral para
determinar el tamafio de adenoides y la funcién de
cierre del esfinter velofaringeo durante el habla, en
comparacion con la radiografia convencional lateral de
craneo, utilizando la VNF como estandar de oro.

Material y métodos

Se calculd tamafio de muestra para un estudio de in-
dicador diagnostico, considerando un intervalo de con-
fianza de 95% y una potencia de 80%. Se esperaba
obtener valores de especificidad y sensibilidad de 80%
como minimo. Se tomo en cuenta la frecuencia prome-
dio de hipertrofia adenoidea en pacientes con datos
clinicos de obstruccién de vias superiores en el Depar-
tamento de Otorrinolaringologia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez de la Ciudad de México, duran-
te los dos afos 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).

El protocolo de estudio fue aprobado por los comités
de Investigacion y de Bioética.

De manera prospectiva, se seleccionaron todos
los pacientes que fueron valorados por datos clini-
cos de obstruccion de vias aéreas superiores en el
Departamento de Otorrinolaringologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez de la Ciudad de
México, desde enero de 2005 hasta febrero de 2009.

Durante el periodo de reclutamiento se estudiaron
540 pacientes.

De estos pacientes, se incluyeron solo pacientes cu-
yas edades variaran desde 5 y hasta 10 afios de edad.
Se eligi¢ este intervalo de edad con el fin de poder
realizar todos los estudios con la mayor cooperacion
posible, ademas de que en estas edades es cuando
se encuentra la mayor frecuencia de hipertrofia ade-
noidea. Se excluyeron pacientes con anomalias cra-
neofaciales, trastornos neurolégicos severos y aquellos
pacientes que hubieran sido sometidos a procedimien-
tos quirdrgicos en la via aérea superior.

Se reunié un total de 281 pacientes. En todos estos
casos, se les explico detalladamente a los padres o
tutores el protocolo de estudio, mismo que inclufa la
realizacion de VNF , VF 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 VF, misma
que se indica solo en casos en los que se desea eva-
luar la movilidad del velo del paladar en forma espe-
cifica. En todos los casos, los padres o tutores acce-
dieron a participar en el estudio y firmaron una forma
de consentimiento informado preparada especialmen-
te para este protocolo. De éstos, fue posible completar
todos los estudios del protocolo en 104 casos.

La VNF fue realizada de acuerdo con el procedi-
miento reportado previamente’. Se determind si existia
evidencia de obstruccion de la via aérea superior,
utilizando una escala de severidad de cuatro catego-
rias, validada previamente’. Para la clasificacion del
grado de severidad de la obstruccion, evaluada me-
diante VNF, se consider6 hipertrofia adenoidea, velo
del paladar y paredes faringeas laterales en el nivel
velofaringeo (Tabla 1). EI examinador llegé hasta la
coana y realizo la observacion mientras que el paciente
realizaba una inspiracion nasal, cuando el velo del pala-
dar se encontraba en posicion de reposo (sin protrusion
posterior como sucede durante la inspiracion oral). A
continuacion, el examinador introdujo y movié el endos-
copio a ambos lados en diversos niveles con el fin de
valorar el tracto vocal en su totalidad, en especial la
funcion del esfinter velofaringeo durante el habla.

Los pacientes clasificados con los grados «modera-
dos» o «severos» (grados lll y IV de la escala) se
consideraron como obstrucciones patologicas’.

Dos examinadores con varios afios de experiencia
en valorar VNF, VF y radiografias laterales de craneo
analizaron por separado las videograbaciones de las
VNF. Se obtuvo un valor de concordancia utilizando la
estadistica de k. Un valor de x > 0.75 se considero



Tabla 1. Escala de severidad de obstruccion de via aérea

Obstruccion - Tejido adenoideo

Grado | Sin obstruccion (0-25% de tejido

adenoideo en el nivel de la apertura de la
coana en la rinofaringe)

Grado Il Obstruccion leve (> 25% y méaximo 50%).

Tejido adenoideo confinado a la mitad
superior de la cavidad rinofaringea,
coana permeable

Grado Il Obstruccion moderada (> 50% y méaximo

75%). Obstruccion considerable, libre
Unicamente en el aspecto inferior

Grado IV Obstruccion severa (> 75% de la coana).

Obstruccion practicamente completa

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 esca-
so tejido adenoideo (grado | de la escala) y pacientes con
obstruccioén patoldgica (grados Ill y IV de la escala).

De acuerdo con los hallazgos de VNF, 41 pacientes
cursaron con hipertrofia adenoidea que causaba obstruc-
cion patolégica (categorias tres o cuatro de la escala de
evaluacion) y 29 pacientes presentaban solo escaso teji-
do adenoideo (categoria 1 de la evaluacion). El resto de
los pacientes (34 casos) mostraron adenoides que se
calificaron como categoria dos de la escala de evaluacion
y no fueron incluidos en el grupo final, de donde se ob-
tuvieron los datos para el célculo de los valores de espe-
cificidad, sensibilidad y valores predictivos.

Los mismos examinadores que valoraron las VNF
evaluaron también las radiografias laterales de craneo,
utilizando la misma escala de cuatro 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 VF lateral de acuerdo con el procedimiento reporta-
do previamente'6. Para la obtencion de las image-
nes, 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 y produjera los fonemas plosivos /k/
y /p/'y el fonema fricativo /s/. Los estudios se realizaron
en etapas para minimizar la exposicion a radiacion,
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Tabla 2. Confortabilidad de los procedimientos

Grado | El procedimiento no caus6 ninguna molestia

Grado |l El procedimiento ocasiond molestias leves

Grado Il El procedimiento ocasioné molestias
moderadas

Grado IV El procedimiento fue muy molesto

manteniendo el campo estrecho y evitando cambios
de posicion de la cabeza. La duracién de la radiacion
se mantuvo a un maximo de 10 segundos en cada
caso. La valoracion del tejido adenoideo se llevd a
cabo en la videograbacion. Al igual que los otros pro-
cedimientos, dos examinadores evaluaron las VF, ob-
teniendo un valor de concordancia y discutiendo los
casos en los que existio desacuerdo.

Cabe recalcar que ninguno de los pacientes pre-
sentaba malformaciones craneofaciales, trastornos
neurologicos, ni habian sido sometidos a tratamiento
quirdrgico para obstruccion de vias aéreas superiores.

Los examinadores independientes que revisaron las
VFy las radiografias laterales de craneo permanecieron
ciegos respecto al grupo al que pertenecia cada uno
de los casos, esto es, si la VNF habia demostrado obs-
truccion patologica por hipertrofia adenoidea o solo
escaso tejido adenoideo.

Después de que todos los pacientes hubieran sido
sometidos a la VNF, VF y radiografia lateral de craneo,
se realizaron los célculos de sensibilidad, especifici-
dad y valores predictivos'” para la VF y la radiografia
lateral de craneo.

Se realizd un anélisis de correlacion entre los re-
sultados de la VNF y la VF, y entre los resultados de
la VNF vy la radiografia lateral de craneo. Se utilizo
una prueba de correlacion de Spearman. Un valor de
p < 0.05 se considero estadisticamente significativo.
Todos los calculos fueron hechos utilizando el SPSS
(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU.).

De los 41 pacientes diagnosticados con hipertrofia
adenoidea y obstruccion patolégica incluidos en el
grupo activo, 25 fueron hombres y 16 mujeres. Las
edades variaron entre 5 y 10 afios, con una mediana
de 7.7 afios.

De los 29 pacientes en los que se encontrd solo
escaso tejido adenoideo, 14 fueron hombres y 15 fue-
ron mujeres. Las edades variaron entre 5 y 10 afos,
con una mediana de edad de 7.5 afios.

Atodos los padres y tutores de los pacientes incluidos
en la muestra se les aplicé un cuestionario para evaluar
la confortabilidad de los procedimientos (Tabla 2).
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Tabla 3. Calculo de especifidad, sensibilidad y valores predictivos para VF

Videonasofaringoscopia

Videofluroscopia

Hipertrofia adenoidea
demostrada por VNF

Adenoides escasas
demostrados por VNF

Hipertrofia adenoidea en VF 4
Adenoides escasas en VF 0
Total 41

2
27

29

Especificidad = 93%. Valor predictivo positivo = 95%. Sensibilidad = 100%. Valor predictivo negativo = 100%. VNF: videonasofaringoscopia; VF: videofluoroscopia.

Tabla 4. Calculo de especifidad, sensibilidad y valores predictivos para radiografia lateral de craneo

Videonasofaringoscopia

Radiografia lateral de craneo

Hipertrofia adenoidea
demostrada por VNF

Adenoides escasas
demostrados por VNF

Hipertrofia adenoidea en RLC 12
Adenoides escasas en RLC 29
Total 41

14
15
29

Especificidad = 52%. Valor predictivo positivo = 46%. Sensibilidad = 70%. Valor predictivo negativo = 34%. VNF: videonasofaringoscopia; RLC: radiografia lateral de cuello.

Resultados

La prueba de U Mann-Whitney demostré que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre las
medianas de edades entre ambos grupos (p > 0.05).

No se presentaron complicaciones durante los estu-
dios, no hubo casos de epistaxis ni obstruccion aguda
de vias respiratorias altas, tampoco se reportaron otras
complicaciones.

La evaluacion de las grabaciones de las VNF vy las
VF por los dos examinadores independientes revelaron
excelente reproducibilidad (x > 0.75).

En contraste, la valoracién de las radiografias late-
rales de craneo mostré solo buena reproducibilidad
(k = 0.70).

La valoracion de severidad de obstruccion por hi-
pertrofia adenoidea mediante VNF mostré que el 75%
de los pacientes con obstruccién patoldgica fueron
calificados como grado Ill de la escala, mientras que
el 25% fueron calificados como grado IV.

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

La videofluoroscopia mostrd una concordancia con
la VNF en el 97% de los casos (n = 68).

La tabla 3 muestra los valores de especificidad,
sensibilidad y valores predictivos para la VF. Se

encontrd una sensibilidad del 100% y especificidad
del 93% para el diagnostico de hipertrofia adenoidea
que causaba obstruccion patologica.

La tabla 4 muestra los valores de especificidad,
sensibilidad y valores predictivos para la radiografias
lateral de créaneo. Se encontré una sensibilidad del
70% y una especificidad del 52%.

El coeficiente de correlacion de Spearman demostréd
una correlacion significativa (p < 0.05) entre los hallaz-
gos de VF y VNF. En contraste, no se encontro corre-
lacion significativa (p > 0.05) entre las radiografias
laterales de craneo y las VNF.

Las figuras 1y 2 muestran dos recuadros, de VF en el
mismo paciente, durante inspiracion nasal e inspiracion
oral. Las marcas (A) y (B) corresponden al tejido adenoi-
deo y al velo del paladar, respectivamente. Durante la
inspiracion oral, aparentemente se observa una hipertro-
fia adenoidea severa, debido a que las adenoides llegan
a estar en contacto con el paladar. En contraste, duran-
te la inspiracion nasal, las adenoides ocupan Unicamen-
te cerca del 25% del espacio aéreo de la rinofaringe.
Este caso fue clasificado como grado | de la escala.

La tabla 5 muestra los resultados del cuestionario
aplicado a los padres o tutores respecto a la confor-
tabilidad de los estudios. Todos los padres o tutores
evaluaron a la radiografia lateral como un estudio que
no causa «ninguna molestia». EI 71% de los padres
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Figura 1. Videofluoroscopia durante inspiracion nasal.

consideré a la VF como un estudio que no causa mo-
lestia y el 29% valoraron las molestias como «leves».
El 10% calificaron a la VNF como un estudio «muy
molesto». El resto evalué molestias entre «leves» y
«moderadas». Ninguno considerd que el estudio no
causaba «ninguna molestia».

Finalmente, de los 41 pacientes que cursaron con
hipertrofia adenoidea con obstruccion patoldgica, has-
ta el momento de concluir este estudio, 20 habian sido
sometidos a adenoidectomia. En todos estos casos, la
exploracion directa de adenoides demostré obstruccion
moderada-severa y el volumen de tejido adenoideo
resecado fue considerable en todos los casos.

Discusion

De los resultados de esta investigacion, se debe
enfatizar que solo hubo dos falsos positivos en la va-
loracion de la hipertrofia adenoidea por VF. En con-
traste, las radiografias laterales de craneo mostraron
14 falsos positivos y 29 falsos negativos.

Tabla 5. Grado de confortabilidad de los estudios

VF VNF
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%)

Nota: Todos los padres o tutores consideraron que la radiografia lateral de
cuello no ocasionaba «ninguna molestia».
VF: videofluoroscopia; VNF: videonasofaringoscopia.

Figura 2. Videofluoroscopia durante inspiracion oral.

En este estudio, en 55 nifios con sospecha de hiper-
trofia adenoidea, la VNF no se pudo realizar con una
cooperacion adecuada. La mayoria de estos pacientes
eran menores de siete afios de edad. En contraste,
pudimos realizar las VF con adecuada cooperacion en
todos los pacientes incluidos en este estudio. Aun
mas, en nuestro departamento, hemos podido realizar
VF con cooperacién adecuada en pacientes de hasta
24 meses de edad. En nifios pequefios, 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'#'6, El procedimiento
de VF, por si mismo, no representa problema, ya que
todo lo que el paciente tiene que hacer es permanecer
inmaovil por unos cuantos segundos y realizar una ins-
piracion nasal.

Una probable explicacién del pobre desempefio de
la radiografia lateral de craneo es que es un procedi-
miento en el cual es virtualmente imposible asegurar
que el paciente esté realizando una inspiracion nasal.
Por lo tanto, las radiograffas 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 la obstruccion
cronica de la via aérea superior, condicion que ha
demostrado tener relacion con la apnea obstructiva
del sueno, la cual es peligrosa e insidiosa, porque
puede inducir fatiga diurna cronica, hipertension sis-
témica, problemas de comportamiento, sonambulismo,
terrores nocturnos, despertares confusos durante el
suefio, enuresis, déficits neurocognitivos, hipertension
pulmonar e incluso muerte subita’.
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La videofluroscopia ofrece diversas ventajas sobre
la radiografia lateral de craneo en la evaluacion de
hipertrofia adenoidea. Con este procedimiento, la re-
lacion entre el tejido adenoideo y las estructuras ana-
tomicas adyacentes se pueden evaluar dinamicamen-
te. Ademas, la valoracion de la relacién del tejido
adenoideo con el velo del paladar permite una evalua-
cion mas completa de la nasofaringe''6. A pesar de
que la VNF continta siendo el estandar de oro para
evaluar la obstruccion de via aérea superior por la
hipertrofia adenoidea, la VF puede proveer informacién
confiable y util, especialmente en nifos pequefos que
no cooperan adecuadamente para realizar la VNF. En
estos casos, de acuerdo con los resultados de este
trabajo, la VF puede considerarse como un procedi-
miento alternativo valido.

Una adenoidectomia puede ocasionar insuficiencia
velofaringea. En el periodo postoperatorio, la voz hi-
pernasal y la regurgitacion nasal constituyen los sig-
nos fundamentales. La insuficiencia velofaringea se ha
reportado desde 1 en 1,500, hasta 1 en 3,000 adenoi-
dectomias. Los casos de alto riesgo pueden identifi-
carse antes de la cirugia. Dentro de este grupo se
incluye a pacientes con paladar hendido submucoso
oculto, pacientes con otras anomalfas orofaciales y
pacientes que cursan con trastornos neuromusculares
que impiden la funcién del velo del paladar'®2°,

La videonasofaringoscopia esta indicada como par-
te de la valoracién preoperatoria de pacientes que van
a ser sometidos a adenoidectomia, cuando se sospe-
cha la presencia de anormalidades estructurales o
funcionales en el velo del paladar®.

De igual manera, un estudio dinamico como la VF
muestra el movimiento del paladar y paredes farin-
geas, y puede proveer informacion confiable en casos
en los cuales los nifios no cooperan adecuadamente
a la VNF'*16_ Estos estudios proveen informacion que
no se puede obtener por radiografias estaticas.

Este trabajo ofrece resultados preliminares sobre la
evaluacion de adenoides mediante VF. La idea es que
este estudio permita generar criterios objetivos para la
evaluacion de la hipertrofia adenoidea y la funcién de
cierre del esfinter velofaringeo durante el habla. En
especial, puede permitir la deteccién de casos de fi-
sura submucosa «oculta» y casos que por las carac-
teristicas anatémicas intrinsecas resulten de alto ries-
go para presentar insuficiencia velofaringea después
de una adenoidectomia.

Debe tomarse en cuenta que se trata finalmente
de un estudio invasivo y que no todos los centros

hospitalarios o centros radiolégicos cuentan con el
equipo para poder realizar VF adecuadamente, de
acuerdo con lo expuesto en este trabajo. Sin embargo,
es evidente que la VF puede ser una opcion alterna a
la VNF, tomando en cuenta su mayor tolerabilidad.

Debe también tomarse en cuenta que éste es un estu-
dio transversal que no permite derivar conclusiones rela-
tivas definitivas respecto a la ontogenia de la region.

En conclusion, la VF parece ser un método seguro
y confiable para evaluar la hipertrofia adenoidea en
nifos, ademas de ser un estudio bien tolerado y que
causa molestias consideradas en todo caso, solo de
grado «leve».
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