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Resumen:

Objetivos: Identificar la concordancia entre los hallazgos de la
nasofibrolaringoscopia y la cefalometria e identificar la asociacion entre los
hallazgos de la nasofibrolaringoscopia y la cefalometria, y la presencia de la
apnea obstructiva del suefio en nifios y adultos. Métodos: Se seleccionaron
120 individuos: 67 nifios entre 5 a 12 afios y 53 adultos entre 18 y 72 afos
con diagnostico polisomnografico para trastornos del suefio, a todos los
individuos se les realizd nasofibrolaringoscopia y cefalometria a partir de
radiografias laterales de craneo. Para el analisis estadistico se realizaron
pruebas de chi cuadrado y Fisher para variables cualitativas y pruebas de T-
student y U-Mann Whitney para las variables cuantitativas. Resultados: No
se encontro correlacidon entre las variables de la cefalometria y de
nasofibrolaringoscopia en la poblacion de adultos y nifios. El analisis
bivariado demostré diferencias estadisticamente significativas en nifios para
la hipertrofia de amigdalas palatinas (OR:12 1C95%: 1.35 - 106.58; p=0.026)y
la disminucion del espacio faringeo superior (OR:6.8 1C95%: 1.68 - 27.52,;
p=0.007) con la presencia de AOS. En adultos, las variables con diferencias
estadisticamente significativas asociadas a la presencia de AOS fueron la
disminucién del espacio faringeo superior (OR:6.8 1C95%: 1.68 - 27.52;
p=0.007); la obesidad (OR:5.5 IC95%: 0.98 - 31.2; p=0.052); y las
alteraciones en hipofaringe (OR:4.06 1C95%: 1.10 - 14.89; p=0.034). En
contraste, la posicion ascendida del hueso hioides disminuy6 la posibilidad
de padecer AOS (OR:0.02 IC95%: 0.001 - 31.2; p=0.02). Conclusiones: El
presente estudio no mostré6 concordancia entre las pruebas diagnosticas



evaluadas Pero se demostré una asociacion estadistica entre la obstruccion
de las vias aéreas evidenciada en la nasofibrolaringoscopia y la cefalometria,
y la presencia de AOS en nifios y adultos.

Palabras claves: Apnea obstructiva del suefo, nasofibrolaringoscopia,
cefalometria, via aérea superior

Abstract:

Objectives: Identify the correlation between the findings of the
nasofibrolaryngoscopy and cephalometric and identify the association
between the findings of the nasofibrolaryngoscopy and cephalometric , and
the presence of obstructive sleep apnea in children and adults. materials and
methods: 120 individuals were selected 67 children aged 5 to 12 years and 53
adults between 18 and 72 years all with polysomnographic diagnosis for sleep
disorders, all individuals underwent nasofibrolaryngoscopy and a
cephalometry from lateral skull radiographs; For statistical analysis, chi
square test and Fisher for qualitative variables and student T- test and Mann -
Whitney U for quantitative variables were performed. The study has the
approval of the Ethics Committee of the Javeriana University and Hospital
San lIgnacio. Results:No correlation between cephalometric variables and
nasofibrolaryngoscopy in the population of adults and children were found.
The bivariate analysis showed statistically significant differences in children
for tonsil hypertrophy (OR:12 IC95%: 1.35 - 106.58; p=0.026) and decreased
upper pharyngeal space (OR 6.8 95% CI: 1.68 - 27.52 ; p = 0.007 ) with the
presence of AOS. In adults , the variables with statistically significant
differences associated with the presence of AOS were: decreased upper
pharyngeal space (OR:6.8 IC95%: 1.68 - 27.52; p=0.007); obesity (OR:5.5
IC95%: 0.98 - 31.2; p=0.052) and alterations in hypopharynx (OR : 4.06 95%
Cl: 1.10 - 14.89 ; p = 0.034 ). On the other hand the ascended position of
hyoid bone decreased the chance of developing OSA (OR : 0.02 95% CI:
0.001 - 31.2 ; p = 0.02 ).Conclusions: This study showed no correlation
between the diagnostic tests evaluated. But a statistical association between
airway obstruction evidenced in nasofibrolaryngoscopy and cephalometric |,
and the presence of OSA in children and adults showed
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upper airway)

Introduccion.

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una alteracion en los patrones
normales del suefo caracterizado por el cese del flujo de aire parcial
(Hipoapnea) o una obstruccion completa (Apnea) de la via aérea superior
durante al menos 10 segundos (1-3). En nifos, se define como un trastorno
de la respiracion durante el suefio, que se caracteriza por una obstruccion
parcial prolongada de la via aérea superior y/o una obstruccion completa
intermitente que altera la ventilacidon normal durante el suefio y los patrones
de sueio normales(4). En América latina la prevalencia de AOS en adultos es
aproximadamente de 4.6% en hombres y 2.7% en mujeres(5, 6); en nifios la
prevalencia difiere, presentandose en un rango aproximado de 1.2 a 5.7 %
con un pico de incidencia en la edad preescolar(7, 8). En Colombia, la
prevalencia aproximada de trastornos del suefio es de 19% en adultos, con
una frecuencia de 13,7% de somnolencia excesiva y en nifios la prevalencia
global fue del 39,0% (IC 95%).(9)

El examen diagnostico para la identificacion de AOS es la polisomnografia
considerada el patrén de oro, tanto en nifios como en adultos.(10) sin
embargo existen pruebas diagndsticas de apoyo en el diagnéstico de AOS,
como la tomografia computarizada, la resonancia magnética, Ila
cefalometria(11) y la nasofibrolaringoscopia.(12,13) La cefalometria y la
nasofibrolaringoscopia son ayudas diagnosticas que permiten identificar la
zona exacta de la obstruccion, lo cual es importante para determinar el

tratamiento y prondstico en cada individuo con AOS.(14)

La nasofibrolaringoscopia, es un examen simple y de rutina, realizado en su
mayoria por los Otorrinolaringélogos, con la finalidad de identificar la zona de
colapso de la via area en los pacientes con AOS. Este colapso se puede
presentar en diferentes niveles como la nasofaringe, hipofaringe y laringe. La
hipertrofia de adenoides y amigdalas palatinas, y las alteraciones en la
morfologia del area retropalatina, son las areas anatomicas mas asociadas

con la presencia y severidad de AOS tanto en nifios como en adultos(14-16).



En la cefalometria las estructuras anatdmicas que han mostrado una mayor
asociacion con el diagnostico de AOS tanto para nifios como adultos son: el
retrognatismo mandibular, el micrognatismo mandibular, un angulo ANB
aumentado, la posicion inferior del hueso hioides y un espacio faringeo
superior e inferior disminuido.(11,14,18). Para la cefalometria se ha reportado
una sensibilidad del 93% y una especificidad Del 21% para el diagnostico de
AOS(17).

Debido a la necesidad de identificar la zona de obstruccion en un paciente
con AOS se han realizado estudios para determinar la concordancia entre la
nasofibroscopia y la cefalometria, ya que estas dos pruebas permiten la
valoracion espacial de las estructuras tanto esqueléticas como de tejidos
blandos. Barbosa y cols en 2009(19), en su estudio analizaron 30 individuos
adultos 14 mujeres y 16 hombres a los cuales realizaron un examen
nasoendoscoépico y evaluaron el nivel de obstruccion en nasofaringe y una
radiografia lateral de craneo y midieron la distancia desde el punto silla a fosa
pterigomaxilar, el tamafio de las adenoides medido a nivel del espacio
faringeo superior y el angulo formado por los planos (Enp-Ena) con (Enp - Pi)
donde Pi corresponde a la parte mas inferior del velo del paladar; sus
resultados reportaron una alta sensibilidad y especificidad para el examen
radiografico en cuanto a la evaluacion de hipertrofia de adenoides (k > 0.64).
Basados en estos resultados los autores sugieren que la radiografia lateral
podria considerarse un método eficaz para el diagndstico de hipertrofia de
adenoides(19). Souki y cols en 2012(20) evidenciaron un alto grado de
correlacion entre las medidas radiograficas y nasoendoscépicas. Sin
embargo, plantearon la necesidad de realizar estudios adicionales que
ayuden a corroborar sus hallazgos, ya que durante su investigacion
observaron que son escasos los estudios que han comparado el nivel de
concordancia entre la nasofibroscopia y la cefalometria con relacion a la
obstruccion de la via aérea.(20) por lo cual se requieren estudios cuya
evidencia permita corroborar estos hallazgos.(14, 19, 20)

Teniendo en cuenta lo anterior, los objetivos del presente estudio fueron,
identificar si existe concordancia entre los hallazgos de la nasofibroscopia y

la cefalometria e identificar la asociacion entre los hallazgos de la



nasofibroscopia y la cefalometria y la presencia de la apnea obstructiva del
suefo.

Métodos.

La presente investigacion se desarrolld bajo 2 disefios de estudios
concordancia y estudio observacional analitico de casos y controles.

La muestra estuvo conformada por individuos adultos entre los 18 y 72 afios
y niflos entre 5 a 12 afios pertenecientes al programa “Prevalencia de
trastornos del suefio y su relacion con riesgo cardiovascular en Colombia, a
diferentes altitudes”. El tamafo de la muestra estuvo conformado por 120
individuos distribuidos en 67 nifios y 53 adultos. En los nifios (el grupo caso
con AOS correspondieron a 34 hombres y 7 mujeres; el grupo control
consistié en 15 hombres y 11 mujeres) y 53 adultos (el grupo caso con AOS
correspondieron a 7 hombres y 22 mujeres; el grupo control consistio en 9
hombres y 15 mujeres). Los criterios de inclusion fueron nifios de 5 a 12 afos
y adultos de 18 a 72 afios con y sin alteraciones en trastornos del suefio
diagnosticados mediante polisomnografia. Los criterios de exclusion fueron
individuos con alguna anomalia genética (sindromes craneofaciales, labio y
paladar fisurado), pacientes con alteraciones neuroldgicas y/o alteraciones
neuromusculares, pacientes que hayan recibido cirugia ortognatica o
intervencién quirurgica de adenoides y pacientes con apnea central.

Nasofibrolaringoscopia

El estudio de nasofibrolaringoscopia fue realizado por un Otorrinolaringdlogo
del Hospital Universitario San Ignacio de la ciudad de Bogota. Para este
examen, se empled un endoscopio flexible que fue introducido por las fosas
nasales permitiendo al paciente abrir y cerrar la boca durante el
procedimiento. Desde las fosas nasales continué a la faringe para evaluar
cavidades (senos paranasales maxilares), tabique, cornetes y estructuras
comprometidas en el proceso de resonancia vocal. Desde la faringe se paso
el endoscopio flexible hasta la laringe, para evaluar la uvula, epiglotis,
movilidad de los cartilagos aritenoides, pliegues vocales y la actividad de las
estructuras supra gléticas. Las variables analizadas a nivel de la
nasofibroscopia fueron en nasofaringe (septum y cornetes), Hipofaringe
(uvula, amigdalas palatinas y amigdalas linguales) y Laringe (Epiglotis,
Bandas Ventriculares y Senos Piriformes.



Cefalometria

La toma de la radiografias cefalométricas se realizé con el mismo equipo
(Orthoceph OC200D marca registrada de General Electric Company, con un
generador CC de alta frecuencia 75-150kHz, un tubo de rayos X D-051S y un
tamano del punto focal de 0.5mm de acuerdo con IEC 336) y por el mismo
operador en todos los individuos, en la facultad de Odontologia de la
Pontificia Universidad Javeriana. Este examen fue realizado en posicidén
natural de la cabeza (se muestra en la Fig.1 medidas cefalométricas para

evaluar la via aérea).

Fig.1 Medidas cefalométricas analizadas

Las variables cefalométricas analizadas SNA, SNB, ANB, posicién del hueso hioides
(distancia medida entre la parte mas superior del hueso hioides al plano mandibular),
tamafo del maxilar inferior (Co-Gn), posiciéon del maxilar inferior (N|-Pog), tamario del
maxilar superior (ENA-ENP), posicion del maxilar superior (N|-A) y espacio faringeo
superior e inferior.
El analisis cefalométrico fue realizado por dos investigadores utilizando lapiz
de calibre 0.5-mm y un cefalostato estandar. Para el estudio cefalométrico se
realiz6 un analisis de concordancia, donde se evalué el porcentaje de
acuerdo intra e inter observador utilizando el software STATA versién 13.0,
donde se obtuvo un resultado del 98.1% correspondiente a un kappa de 0.97,
indicando una concordancia excelente entre los observadores.
Para el estudio de concordancia se correlacionaron las siguientes variables
de la cefalometria y la nasofibroscopia: espacio faringeo superior con

obstruccion en nasofaringe (septum y cornetes); espacio faringeo inferior con



obstruccion en hipofaringe (Uvula, amigdalas palatinas y linguales); posicion
de hueso hioides (medido a nivel del plano mandibular) con obstruccién de
laringe (epiglotis, bandas ventriculares y senos piriformes). Esto se evalu6 en

los ninos como en los adultos.

Analisis estadistico.

Estudio de concordancia: Para el analisis estadistico de concordancia se
realiz6 una prueba kappa entre las variables de la cefalometria
correspondientes al tamafio del espacio faringeo superior e inferior y la
posicion del hueso hioides, versus las variables de la nasofibrolaringoscopia
correspondientes a obstruccion en nasofaringe, laringe e hipofaringe, tanto

para el grupo de niflos como para el de adultos.

Estudio analitico.

Para la comparacion de las caracteristicas basales segun pacientes con y sin
AOS se emplearon las pruebas Chi-cuadrado o Fisher para las variables
cualitativas; las pruebas t-student o U-Mann Whitney para las variables
cuantitativas, segun la distribucidon normal de las variables previamente
establecidas con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente se
realizé un analisis bivariado para evaluar la relacion de las caracteristicas
cefalométricas y los hallazgos de la nasofibroscopia con la oportunidad de
presentar apnea obstructiva del suefio. Se calcularon ORs (Odds Ratios) y
valor p de 0,05 con su respectivo Intervalo de confianza del 95%. Como
prueba de bondad de ajuste se emple6 el pseudo R2, prueba analoga al R2,
que indica la bondad de ajuste del modelo a los datos. Aunque no tiene la
inmediatez de interpretacion del R2 de la regresion lineal que directamente
indica qué proporcion de la varianza de la variable dependiente es explicado
por el modelo, es una aproximacion basada en una comparacion de la
verosimilitud del modelo so6lo con la constante. El software estadistico
utilizado para los analisis fue STATA version 13.0 para Mac.

Resultados.
Se incluy6 un total 120 individuos, 67 nifios y 53 adultos, la mediana de edad
para los nifios fue de 7 anos (5-12 anos) tanto para el grupo caso como para



el grupo control; en los adultos el grupo control tuvo una mediana de edad de
42 anos (18-72 anos) que fue significativamente diferente al grupo caso con
una mediana de edad de 54 afios (18-72 anos). La distribucidon por género en
los adultos fue similar entre los casos y los controles adultos con una mayor
proporcion de mujeres 75% (n=29) en los controles y 62% (n=24), en los
casos. En los nifos la distribucién por genero fue heterogénea y diferente
entre los grupos, 82%(n=26) controles nifios y 57%(n=41) casos nifos. El
porcentaje de sobrepeso y obesidad definido con el indice de masa corporal
fue similar entre los casos y los controles tanto en nifios como en adultos.
Tabla 1y 2.

Tabla 1. Distribucién de edad, género e IMC en nifios.

Mann-
Edad, mediana afios [RIQ] 8 [7-10] 7 [6-8] 0.011
Whitney
Género, n (%)
Masculino 34 (82.9%) 15 (57.7%) Chi2 0.023
Femenino 7 (17.1%) 11 (42.3%)
indice de masa corporal, n (%)
Normal 13 (31.7%) 4 (15.4%) Fisher 0.147
Peso Bajo 28 (68.3%) 21 (80.8%)
Sobrepeso 0 (0%) 1 (3.8%)

Tabla 2. Distribucién de edad, género e IMC en adultos.

[42.5- Mann-
Edad, mediana afios [RIQ] 42 [31-48] 54 0.010
61] Whitney
Género, n (%)
Femenino 22 (75.9%) 15 (62.5%)
indice de masa corporal, n (%)
Normal 19 (65.5%) 12 (50%) Fisher 0.117
Sobrepeso 8 (27.6%) 5 (20.8%)
Obesidad 2 (6.9%) 7 (29.2%)




ESTUDIO DE CONCORDANCIA NINOS.

Los resultados obtenidos indicaron que no existié concordancia alguna entre

las variables anteriormente descritas. Tabla 3.
Tabla 3. Concordancia entre cefalometria y nasofibroscopia en nifios

Variables comparadas Acuerdo indice Error
Acuerdo
Esperado kappa estandar

Sig.

Concor
dancia®

Espacio faringeo
superior

Vs 14% 12% 0.02 0.03 0.65

obstruccion en

nasofaringe

0.257

Mala

Espacio faringeo
Inferior

Vs 19% 18% 0.005 0.01 0.49

obstruccion en

Hipofaringe

0.311

Mala

Posicion de hueso
hioides
Vs 0% 0% 0.00 0.00 NA

Obstruccion en

Laringe

NA

NA

ESTUDIO DE CONCORDANCIA ADULTOS.

Al igual que en niflos no existio concordancia entre las variables evaluadas

en nasofibrolaringoscopia y cefalometria en adultos. Tabla 4.

Tabla 4. Concordancia entre cefalometria y nasofibroscopia en adultos

Variables comparadas Acuerdo indice Error >

Acuerdo
Esperado kappa estandar

Sig.

Concord
ancia®

Espacio faringeo superior
Vs

obstrucciéon en

14% 12% 0.02 0.03 0.65

nasofaringe

0.257

Mala

Espacio faringeo Inferior
Vs

obstruccion en

63% 62% 0.02 0.10 0.22

Hipofaringe

0.413

Mala

Posicion de hueso
hioides
Vs

Obstruccion en Laringe

0% 0% 0.00 0.00 NA

NA

NA




ANALISIS BIVARIADO EN NINOS.

En nifios se observd que el bajo peso fue una variable que se asocié con
presencia de AOS, aunque esto no fue un valor estadisticamente significativo
(Tabla 1). Solo se observo una asociacion estadisticamente significativa, para
la hipertrofia de amigdalas palatinas aumentando la posibilidad de presentar
AOS en nifios. (Tabla 5)

Tabla 5. Desviacion septal, hipertrofia de cornetes, hipertrofia de adenoides, hipertrofia de

amigdalas palatinas en nifos.

Variable OR 1C 95% valor p

Género, n (%)
Masculino 1 (1.15 - 10.97) 0.027
Femenino 3.56

indice de masa corporal, n (%)
Normal 1 (0.59 - 5.57) 0.290
Peso Bajo 1.82
Sobrepeso NA

Desviacioén septal, n (%)
No 1 (0.13 - 4.54) 0.774
Si 0.77

Hipertrofia de cornetes, n (%)
No 1 (0.17-1.51) 0.230
Si 0.52

Hipertrofia de adenoides, n (%)
No 1 (0.54 - 5.87) 0.337
Si 1.78

Hipertrofia de amigdalas palatinas, n (%)
No 1 (1.35-106.58) | 0.026
Si 12

Observd una asociacion estadisticamente significativa para la disminucion

del espacio faringeo superior y la presencia de AOS en nifios (Tabla 6).



Tabla 6. Clase esquelética, tamafio, posicion de maxilares y espacio faringeo superior e

inferior en nifos.

Variable OR IC 95% valor p
Clase esquelética (Anb-Steiner), n (%)

Clase | 1

Clase ll 1.4 (0.39-4.99) 0.604

Clase lll 1.75 (0.09 - 31.95) 0.706
Tamafio del maxilar superior, n (%)

Normal 1

Micrognatismo 2.36 (0.41 - 13.46) 0.331

Macrognatismo NA NA NA
Posicidn sagital del maxilar superior, n (%)

Normal 1

Retrognatismo 2.37 (0.28 - 19.92) 0.425

Prognatismo 4.15 (0.94 - 18.26) 0.059
Longitud efectiva mandibular, n (%)

Normal

Micrognatismo NA NA NA

Macrognatismo NA NA NA
Posicidn sagital del maxilar inferior n (%)

Normal 1

Retrognatismo NA NA NA

Prognatismo 2.14 (0.61-7.51) 0.234
Espacio faringeo superior, n (%)

Normal 1

Disminuido 6.8 (1.68 - 27.52) 0.007

Aumentado NA NA NA
Espacio faringeo inferior, n (%)

Normal 1

Disminuido NA NA NA

Aumentado 3.06 (0.25 - 36.87) 0.377
Posicidn del hueso Hioides, n (%)

Promedio 1

Descendido NA NA NA

Ascendido 0.60 (0.07 - 4.82) 0.638

Se observo que las alteraciones en hipofaringe presentaron mayor asociacion
con AOS, aunque ésta asociacion no fue estadisticamente significativa.
(Tabla 7)

Tabla 7. Andlisis de nasofibrolaringoscopia en nifios.

Variable OR 1IC 95% valor p

Alteracion de la nasofaringe, n (%)

No 1

Si 0.62 (0.22-1.77) 0.379
Alteracion de la hipofaringe, n (%)

No 1

Si 2.15 (0.67 - 6.91) 0.195
Alteracion de la laringe, n (%)

No 1

Si NA NA NA




ANALISIS BIVARIADO EN ADULTOS.

Los resultados del indice de masa corporal en adultos determinaron que la
obesidad aumenta 5.5 veces la oportunidad de presentar AOS en
comparacion con individuos sin obesidad. (Tabla 8)

Tabla 8. Desviacion septal, hipertrofia de cornetes, hipertrofia de adenoides, hipertrofia de

amigdalas palatinas en adultos.

Variable OR 1C 95% valor p
Género, n (%)
Masculino 1 (0.16 - 1.73) 0.294
Femenino 0.53
indice de masa corporal, n (%)
Normal 1
Sobrepeso 0.98 (0.26 - 3.74) 0.988
Obesidad 5.54 (0.98 - 31.24) 0.052
Desviacioén septal, n (%)
No 1 (0.14 - 2.57) 0.499
Si 0.60
Hipertrofia de cornetes, n (%)
No 1 (0.49 - 4.31) 0.499
Si 1.45
Hipertrofia de adenoides, n (%)
No 1 (0.72 - 6.82) 0.163
Si 2.22
Hipertrofia de amigdalas palatinas, n (%)
No 1 (0.09 - 3.40) 0.536

En relacion con la posicion de hueso hioides se observo que la posicidn
ascendida de este hueso se puede considerar como factor de protector
frente ala presencia AOS. (Tabla 9)



Tabla 9. Clase esquelética, tamafno, posicion de

inferior en adultos.

maxilares y espacio faringeo superior e

Retrognatismo
Prognatismo

Longitud efectiva mandibular, n (%)
Normal
Micrognatismo
Macrognatismo

Posicidn sagital del maxilar inferior n (%)
Normal
Retrognatismo
Prognatismo

Espacio faringeo superior, n (%)
Normal
Disminuido
Aumentado

Espacio faringeo inferior, n (%)
Normal
Disminuido
Aumentado

Posicidn del hueso Hioides, n (%)
Promedio
Descendido

Ascendido

Variable OR IC 95% valor p
Clase esquelética (Anb-Steiner), n (%)

Clase | 1

Clase ll 0.75 (0.10-5.23) 0.772

Clase lll NA NA NA
Tamafio del maxilar superior, n (%)

Normal 1

Micrognatismo 1.14 (0.12 - 10.38) 0.906

Macrognatismo NA NA NA
Posicidn sagital del maxilar superior, n (%)

Normal 1

2.66 (0.15 - 45.14) 0.497
1.66 (0.22-12.22) 0.615

NA NA NA
NA NA NA
1
NA NA NA
2.4 (0.29-19.78) | 0.416
1
NA NA NA
0.35 (0.04 - 2.77) 0.325
1
4 (0.32-48.65) | 0.277
NA NA NA
1
0.8 (0.03-17.19) | 0.887

0.02 (0.001 - 0.57) 0.020

Las alteraciones en hipofaringe (uvula, amigdalas palatinas y linguales)
aumenta la posibilidad de presentar AOS p=0.034.(Tabla 10)

Tabla 10. Nasofibroscopia en adultos.

FIBRONASOLARINGOSCOPIA PACIENTE

OR IC 95% valor p

SENTADO
Alteracion de la nasofaringe, n (%)

No 1

Si 2.3 (0.67 -7.79) 0.181
Alteracion de la hipofaringe, n (%)

No 1

Si 4.06 (1.10-14.89) 0.034
Alteracion de la laringe, n (%)

No 1

Si 3.99 (0.38-41.22) 0.244




Discusion.

El analisis de concordancia de esta investigacion, tanto en nifios como en
adultos, no reveld correlacidon alguna entre las variables evaluadas; contrario
a lo reportado por Narayanan y col (2015)(14), quienes encontraron
correlacion entre la distancia del hueso hioides al plano mandibular con
obstruccion a nivel de la region retropalatina; obstruccion a nivel del area
retroglosal con la distancia del plano mandibular al hueso hioides y el tamafio
del paladar blando; las paredes laterales de la faringe con la distancia del
plano mandibular al hueso hioides pero solo cuando se presentd una
obstruccion parcial.(14) Estas diferencias debieron ser a que correlacionaron
otras variables a nivel cefalométrico como el tamarfio del paladar blando y la
posicion del hueso hioides, distancia medida de la parte mas anterior del
hueso hioides al plano mandibular; y a nivel de la nasofibroscopia donde
evaluaron la regidn retropalatina, retroglosal, supraglética y las paredes
laterales de la faringe.

En esta investigacion, en nifios, con una distribucion similar entre hombres y
mujeres se obtuvo una mayor prevalencia de nifias con AOS, una explicacion
para esto fue reportado por Vahid Mohsenin y col( 2001) (21), donde la
diferencia del tamafo corporal y/o la acumulacion diferencial de grasa
alrededor del cuello podrian explicar estos resultados en nifias. Sin embargo,
Jordan y col (2014) indicaron que los hombres tienen mayor riesgo de
padecer AOS porque estos presentan una menor capacidad de volumen
inspiratorio pulmonar en posicion supina (menor cantidad de ventilacion
durante un esfuerzo inspiratorio) y una mayor distribucion de grasa central lo
cual puede reducir el tamano volumétrico de los pulmones dependiendo del
IMC.(21, 22)

La reduccion del espacio faringeo superior mostré6 una asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de AOS en los nifios, similar a
lo reportado por Souki y col (2012) (20) quienes observaron que la hipertrofia
de adenoides correspondiente al espacio faringeo superior en la cefalometria,
fue la variable mas asociada con el riesgo de padecer AOS. Souki y col

utilizaron al igual que en el presente estudio, el método lineal de McNamara



para medir la via aérea y demostraron que una disminucién en el tamarno del
espacio faringeo superior se podria asociar con la hipertrofia de amigdalas
palatinas; por tanto sugirieron que la cefalometria no debe ser subestimada
por los ortodoncistas, como herramienta diagndstica para valorar la

obstruccioén en nifos.

En nifios, esta investigacion identifico que la hipertrofia de amigdalas
palatinas es un factor de riesgo para desarrollar AOS, similar a lo descrito
por Jong Hwan Wang en 2010(16) y Kun-Tai Kang(23) en 2013, con una
muestra de 495 individuos con apnea entre 1 y 18 afos, analizaron el
tamafio de adenoides en radiografias y nasofibrolaringoscopias, reportaron
que los indices de hipoapnea se relacionaron con el tamafo de adenoides y
amigdalas palatinas en todos los pacientes (r=0.33, p <0.001), concluyendo
que la hipertrofia de amigdalas palatinas producen obstruccién del espacio
faringeo superior y AOS.

En el presente estudio en nifios, las caracteristicas como la clase Il
esquelética y el prognatismo mandibular fueron las de mayor asociacion con
AQOS, los resultados de la nasofibroscopia permiti6 observar que los
pacientes clase lll esquelética con prognatismo mandibular presentaban en
su mayoria hipertrofia de amigdalas palatinas, un factor ambiental causal de
las caracteristicas anteriormente mencionadas; siendo estos resultados
compatibles con lo descrito por Graber y Rakosi (1997)(24), quienes
sostienen que la hiperplasia amigdalina y los procesos naso-respiratorios
también pueden adelantar, deprimir y aplanar la postura lingual manteniendo
abierta la via respiratoria, necesitando un adelantamiento de la mandibula, lo
cual degeneraria en un prognatismo mandibular y con ello en una
pseudoclase l11.(24, 25). Sin embargo, esto difiere de lo descrito Laxmi y
Narayanan en 2015 (11, 14), quienes reportan que en la mayoria de los
casos, el micrognatismo mandibular y la clase Il esquelética son

caracteristicas comunmente asociadas con AOS.

En adultos se evidencié que las alteraciones a nivel de hipofaringe es un
factor de riesgo para AOS (p=0.034; OR=4.06), similar a lo reportado por



Alonco da Cunha en 2016 (26) que en su estudio evaluaron pacientes con
AOS moderada y severa entre las edades de 18 a 65 afios mediante el uso
de nasofibrolaringoscopia. Sus resultados indicaron que en este tipo de
pacientes las obstrucciones a nivel de hipofaringe son comunes e
importantes factores causales de AOS; sin embargo, mostraron en sus
conclusiones que los individuos con AOS moderada y severa por lo general

suelen presentar obstrucciones en multiples niveles.

Hoekema y cols en 2013(27), evidenciaron que una posiciéon descendida del
hueso hioides con respecto al plano mandibular, era considerado un factor de
riesgo de padecer AOS. Una hipotesis a esta caracteristica del hueso hioides,
en pacientes con AOS fue dada por Schwartz y cols(28) en 1996, quienes
indicaron que la musculatura lingual juega un papel importante en mantener
la permeabilidad de la via area; cuando esta musculatura se afecta, como
resultado de macroglosias, relajaciéon de la musculatura lingual y el depdsito
de grasa, producia una posicion descendida de este hueso. Los resultados
de este estudio demostraron algo similar al presentar una posicion ascendida
del hueso hioides se consider6 como un factor protector de AOS (OR:0.02
1C95%: 0.001 - 31.2; p=0.02).

Esta investigacion evidencio que tanto la cefalometria como Ia
nasofibrolaringoscopia son pruebas que permitieron evaluar los sitios de
obstruccion en niflos como en adultos ya que se encontraron asociaciones
estadisticamente significativas, entre los resultados de las pruebas y la
presencia de AOS, a pesar de que no existi6 concordancia entre las pruebas
debido a diversos factores como el tamafo de la muestra, las variables
evaluadas y distribucion de la muestra. Para futuros estudios se recomienda
un aumento en el tamafio de la muestra y la valoracion de otras variables a

nivel de la cefalometria y la nasofibrolaringoscopia.



Conclusiones.
No se encontr6 concordancia entre las variables de
nasofibrolaringoscopia y cefalometria evaluadas en este estudio en nifios
y adultos.
La hipertrofia de amigdalas demostré asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de AOS en nifios y nifias.
La disminucion del espacio faringeo superior demostré6 asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de AOS en nifios y nifias.
La obesidad demostré asociacion estadisticamente significativa con la
presencia de AOS en adultos.
Las alteraciones en hipofaringe (uvula, amigdalas palatinas y linguales)
demostré asociacion estadisticamente significativa con la presencia de
AOS en adultos.
La posicion ascendida del hueso Hioides en adultos se lo considera como
un factor protector de AOS en adultos.
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