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2. DESCRIPCION DEL PROYECTO:
2.1 Planteamiento de la pregunta y Justificacion:

Durante las dos ultimas décadas la apnea obstructiva del suefio (AOS) se ha
reconocido como una clara entidad clinica (1), la cual se caracteriza por el
estrechamiento o colapso repetido de la via aérea superior durante el suefio,
originando una reduccion completa del flujo aéreo por mas de 10 segundos,
fragmentaciéon del suefio y manifestaciones clinicas como ronquidos e
hipersomnia diurna (2,3).

Se estima que la AOS aproximadamente afecta un 20% de la poblacion, del
cual el 5% experimenta una excesiva somnolencia diurna (3). Puede afectar a
cualquier persona, en cualquier edad, incluso en la nifiez; esta patologia es
cada vez mas frecuente, sin embargo, debido a la falta de conciencia por parte
de las personas y de los profesionales de la salud, la mayoria permanecen sin
diagnosticar y sin tratar (4).
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El diagnostico de la AOS esta basado sobre la evaluacion clinica de los
sintomas y los factores de riesgo, asi como también una evaluacion formal e del
suefo, como la polisomnografia nocturna, la cual es la “Prueba de Oro” en el
diagndstico de la AOS, que tiene como objetivo cuantificar la cantidad de tiempo
empleado en diversas etapas del suefio durante la noche y documentar eventos
clinicamente relevantes y /o cambios en las fases del suefio (5).

Existen otras ayudas diagnosticas para evaluar la via aérea superior como: la
tomografia axial computarizada (TAC), imagenes por resonancia magnética
(IRM), vy radiografia lateral de craneo (6), las cuales proporcionan informacién
sobre anormalidades anatémicas y el nivel de estrechamiento faringeo cuando
el paciente estd en periodos de vigilia o de suefio (7). Estas ayudas son utiles
en la préactica ortoddntica, ya que la radiografia lateral de craneo es una
herramienta relevante en la investigacion y el diagnostico de las alteraciones
gue se producen durante el crecimiento y el desarrollo craneofacial, esta técnica
en la actualidad tiene una importancia significativa como una herramienta para
la evaluacion de la via aérea superior y para el diagnostico de apnea obstructiva
del suefio (AOS) (8).

Teniendo en cuenta lo anterior, Olszewska vy col., en el 2009, evidencian que
el analisis cefalométrico, empleando la radiografia lateral de craneo, ofrece
informacion relevante sobre la evaluacion anatémica en los pacientes con AOS
(9). La literatura sugiere que las medidas obtenidas en el analisis cefalométrico,
utilizando la radiografia lateral de craneo, se pueden comparar con las medidas
obtenidas en una tomografia computarizada en los pacientes con AOS (1,9,10).
Desde esta perspectiva Kaur y col., en el 2014 (10), observan que las medidas
adquiridas en la TAC y en las radiografias laterales de craneo son confiables y
reproducibles, coincidiendo con lo planteado por Zachary y col., en el 2010,
determinaron que el espacio de la via aérea superior (PAS) fue la medida
cefalométrica que presentd una mayor concordancia con los pardmetros de la
tomografia axial computarizada con respecto a la medida de la dimension
anteroposterior retroglosal (AP), debido a que estas son medidas lineales en el
plano sagital (11).

Las dimensiones de la via aérea faringea se asocian con el patron esquelético
sagital en el analisis cefalométrico de la AOS (10). Las diferencias esqueléticas
en los pacientes con AOS han sido reportadas en el plano sagital (antero-
posterior) utilizando variables cefalométricas como SNA, SNB y ANB,
demostrando que existe una tendencia a la retrusion de la base anterior de
craneo, de la mandibula, y una posicion inferior del hueso hioides (MP-H), que
genera a la reduccién de la via aérea superior (12). Aunque el patron



esquelético clase Il es la caracteristica mas comun para estos pacientes,
recientemente se ha confirmado una amplia gama de patrones esqueléticos
craneofaciales (6,9,12). Para corroborar estos hallazgos se han realizado
diversos estudios con el fin de determinar las diferencias esqueléticas en el
plano sagital (1).

Cakirer y col., en el 2001 (13), reportaron que la morfologia craneofacial en
pacientes caucasicos difiere de los sujetos afroamericanos con AOS, Wong y
col., en el 2005 (14), observaron diferencias morfologicas craneofaciales entre
los sujetos con AOS pertenecientes a los tres principales grupos étnicos de
Asia, indicando que los pacientes de Malasia con AOS moderada a severa tiene
una longitud maxilar y mandibular disminuida, y los pacientes chinos tienen una
posicibn mas inferior del hueso hioides. Por consiguiente el analisis
cefalométrico deberia ser realizado en pacientes con AOS para identificar las
anomalias maxilofaciales asociadas (15).

Diferentes estudios han demostrado que existe una relacidon significativa entre
las estructuras faringeas y las estructuras craneo y dentofaciales en diversos
grados. Ademas, existen Diferencias anatdmicas craneofaciales y diferentes
patrones craneofaciales que influyen en la obstruccién de la via aérea, como
resultado la obstruccion de la via aérea puede determinar un desarrollo
anormal del patrén esquelético sagital, tal como una relacion esquelética clase
Il con retrognatismo mandibular (6,9). Por lo tanto, podria ser Gtil considerar la
evaluacion de las estructuras faringeas en el diagnostico y el plan tratamiento
de ortodontico, como parte de las evaluaciones funcionales, posicionales y
estructurales del patron craneofacial; los cuales se pueden valorar a través de
un analisis cefalométrico utilizando ayudas diagnésticas como la radiografia
lateral de crédneo y la tomografia axial computarizada (11,12), que permiten
comparar los hallazgos de estos dos medios diagnésticos y a su vez asociarlos
con la obstruccién de la via aérea (13). Sin embargo, la mayor parte de estos
estudios se han realizado en pacientes caucasicos cuya evidencia no tiene un
impacto en la poblacién latinoamericana. Desde esta perspectiva no existe en la
actualidad evidencia contundente en la literatura que demuestre la importancia
de la radiografia lateral de craneo en la identificacion de los diferentes
fenotipos craneofaciales comunes en la obstruccion de la via aérea superior e
inferior, con participacion contundente de los ortodoncistas, a través de un
analisis cefalométrico comparable con una tomografia axial computarizada. Por
lo tanto es pertinente profundizar en la investigacion utilizando estas dos
herramientas que permitan identificar predictores anatomicos que ayuden al
diagnéstico ante la sospecha de la apnea obstructiva del suefio.



Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito, surgen las siguientes preguntas
de investigacion:

¢Existe una relaciéon entre los hallazgos de la radiografia lateral de craneo
y los hallazgos del TAC que sugieren obstruccion de la via aérea para la
presencia de apnea obstructiva del suefio?

El propdsito de este estudio es demostrar que la radiografia lateral de craneo y
la tomografia axial computarizada son Uutiles ayudas diagnésticas, que le
permiten al clinico identificar caracteristicas craneofaciales que se pueden
relacionar con la obstruccién de la via aérea y ser utilizadas como posibles
predictores ante la sospecha de apnea obstructiva del suefio, y ubicar a la
radiografia lateral de craneo como una ayuda diagnostica, de uso frecuente,
gue permite a los ortodoncistas identificar los fenotipos especificos de pacientes
con obstruccion de la via aérea y enfocar un tratamiento.

JUSTIFICACION:

Los hallazgos cefalométricos de la radiografia lateral de crdneo y la TAC son
herramientas utiles en el diagnéstico del AOS(1,8), los cuales pueden utilizarse
como predictores ante la sospecha de esta patologia en los pacientes que
asisten a la consulta ortoddntica (16); La radiografia lateral de craneo no es una
herramienta diagndstica definitiva, este método presenta ciertas limitaciones
con respecto a la posicion del paciente y las fases de la respiracion. La técnica
radiografica muestra algunas debilidades en la localizaciéon de algunos puntos
de referencia ubicados en los tejidos blandos (9). La literatura no es suficiente
con respecto a estudios que reporten los patrones esqueléticos en el plano
sagital, diagnosticados con esta patologia y la concordancia que tiene la
posicion del hueso hioides, con el diagnéstico de la AOS utilizando estas
ayudas diagnosticas. Entre los pacientes con AOS y los pacientes controles sin
apnea se ha reportado una diferencia significativa en los parametros
cefalometricos (9).

Teniendo en cuenta lo anterior, la pertinencia de este estudio radica en que la
TAC y la radiografia lateral de craneo, son herramientas de uso frecuente en la
practica ortodontica para determinar los patrones esqueléticos craneofaciales
en sentido sagital, las cuales pueden ser Utiles predictores en el diagndstico,
ante la sospecha de AOS. Este estudio es viable y factible ya que cuenta con
los recursos financieros, técnicos y humanos, y forma parte de una linea de



investigacion que se encuentra previamente avalada por el comité de ética de la
Pontificia Universidad Javeriana

2.1 Marco Teorico:
Definicion y conceptos
Apnea Obstructiva del Suefio (AOS)

La apnea obstructiva del suefio es un trastorno que se caracteriza por
episodios repetitivos de la obstruccion de la via aérea que deriva de la
oclusion intermitente y repetitiva de la via aérea superior durante el suefio,
originando una interrupciéon completa del flujo aéreo (apnea) o parcial
(hipoapnea) por mas de 10 segundos, acompafiado de despertares
transitorios durante el suefio (17,18).

Existen 3 tipos de apnea del suefio

1. Apnea Central: Caracterizada por la ausencia de movimientos, tanto a
nivel del diafragma como de otros muasculos accesorios de la
respiracion.

2. Apnea Obstructiva: No existe intercambio de flujo aéreo a nivel de las
vias aéreas superiores a pesar de la persistencia de estimulos a nivel
del sistema nervioso central, como lo demuestra la movilidad
diafragmatica y la acentuacion progresiva de la actividad de los
musculos respiratorios

3. Apnea Mixta: Caracterizada por un componente central inicial seguido
de un componente obstructivo (19).

Antecedentes Histéricos

En 1918 William Osler, fue uno de los primeros médicos que describio el
término “Sindrome de Pickwick”, haciendo referencia a un personaje de
novela, el cual presentaba sintomas como constante hambre, eritema en la
cara y somnolencia (5). Posteriormente en 1956, Burwell y col., publicaron
una serie de casos el cual describian los signos que presentaban: obesidad,
somnolencia y fallo cardiorespiratorio (5).

A partir de 1965, la AOS fue descrita por primera vez como una entidad
clinica, pero hasta el afio 1980, Lugaresi (20) proporcion6 una descripcion



completa con sus potenciales efectos adversos cardiovasculares. En 1980
se realizaron estudios observacionales donde se investigd la prevalencia
de AOS en diferentes poblaciones étnicas. Algunos estudios longitudinales,
documentaron informacion adicional para definir la historia natural y los
factores de riesgos asociados con el aumento de la prevalencia en
diferentes subgrupos de poblacion (19).

Peppard y col., en el afio 2000, en su estudio longitudinal de 4 afios, junto
con el estudio de Newman en el 2005, referenciaron el impacto de los
cambios en el peso corporal sobre la severidad de la AOS (19,21).

Durante los ultimos 10 afios se ha incrementado la investigacion sobre la
AOS (19), debido a que se ha considerado una enfermedad que se viene
presentando tiempo atras, y sus complicaciones asociadas actualmente
imponen una carga econémica en la sociedad, que afecta tanto a los paises
desarrollados, como a paises subdesarrollados en todo el mundo
ocasionando compromisos de salud (19).

A principios de los afios 50, la radiografia lateral de craneo se emple6 para
evaluar el crecimiento del esqueleto craneofacial, sin embargo desde 1983
ha sido aplicada a la problemética de los pacientes con transtornos
respiratorios del suefio (9). Recientemente, se han observado
dinAmicamente la obstruccién de la via aérea en pacientes con AOS a
través del TAC de 3 dimensiones en diferentes estados de la respiracion,
Diferentes estudios han indicado que la TAC puede suministrar informacion
en multiples dimensiones de imagenes en tiempo real, cuando se realiza
en diferentes fases de la respiracion, también puede proporcionar
informacién acerca de la seccion transversal de las vias respiratorias de y
el sitio del colapso, la TAC se conocido por ser sensible para tejido blando
y 06seo (22,23).

Componente Epidemioldgico
Indicadores y Morbilidad

Una revision epidemioldgica realizada por Young y col.,, en el 2004,
determindé que 1 de cada 5 adultos presenta AOS leve y 1 de cada 15
adultos en la poblaciébn americana presenta AOS moderada, que puede
afectar a cualquier edad, afectando a mas de 12 millones de americanos y
cada vez se hace mas frecuente, sin embargo, debido la falta de



conocimiento por parte de las personas y de los profesionales de la salud,
la mayor parte de los casos no son diagnosticados y por ende no reciben
tratamiento (24).

Peppard y col., en el afio 2000, estimaron que el 93% de las mujeres y el
82% de los hombres con apnea del suefio moderada a severa no habian
sido diagnosticados. Un seguimiento realizado a este estudio, publicado 5
afios mas tarde, indicé que la prevalencia del AOS en personas de 30 a 60
afos de edad fue de 24.09% para hombres y 4-9% para mujeres (12).

Etiologia:

La via aérea estd compuesta por de tejido blando que puede colapsar
durante el suefio REM, cuando el tono muscular del cuerpo se relaja.
Existen dos factores que contribuyen a la fisiopatologia del AOS: En primer
lugar estan las anomalias de las estructuras craneofaciales que pueden
predisponer su aparicién y ha sido reconocidas como un factor de riesgo
principal; en segundo lugar estan las grandes masas de tejido blando o
depositos anormales de tejido los cuales pueden aumentar la presion
extraluminal y disminuir el umbral para el colapso de las vias respiratorias
(5). La via aérea puede colapsar durante la relajacion muscular cuando se
presenta un incremento patoldégico de la presién de los tejidos, como
producto de una masa extra de tejido blando y por alteraciones
estructurales (micrognatismo maxilar o mandibular) con volumen de tejido
blando normal. Cronicamente, esta disfuncion puede causar problemas en
la regulacion de la activacion del muasculo dilatador faringeo, el cual juega
un papel importante en mantener la permeabilidad de la via aérea en
pacientes con AOS (5).

La AOS se caracteriza, por el colapso parcial o total de la via aérea
faringea durante suefio y la necesidad de despertarse para reanudar la
ventilacion. En los adultos, la obstruccion se produce a nivel de la
orofaringe (Uvula / paladar blando o lengua) y puede resultar en hipoxemia
prolongada, privacion del suefio, y otras complicaciones (5,25). Los factores
de riesgo primarios asociados al AOS son: Obesidad, circunferencia del
cuello, edad, género masculino, etnia, historia familia, predisposicion
genética y anomalias craneofaciales.

Las anomalias craneofaciales son un factor de riesgo para el AOS, Ila
discrepancia maxilomandibular da lugar a la disminucién de las
dimensiones de la via aérea, lo que produce la obstruccién. El



retrognatismo mandibular es especialmente importante, ya que la
mandibula en una posicién posterior hace que los tejidos blandos de la
lengua y la faringe se ubiquen en una posicibn mas posterior, y de este
modo predispone a una persona a la obstruccion durante el suefio. El hueso
hioides, situado en la region anterior del cuello por encima de la laringe,
también es importante como un anclaje para los masculos de la lengua, y
su posicion afecta la forma, el tamafio y la posicion de esta. Estudios
previos han demostrado que el hueso hioides se encuentra ubicado en una
posicion mas inferior en individuos con AOS; esta posicion inferior del
hueso hioides le proporciona a la lengua una posicion mas superior, con un
mayor volumen ocupando el area de la hipofaringe (25).

Paoli y col., en el 2001, examinaron las caracteristicas craneofaciales de
los pacientes con AOS utilizando radiografias laterales de craneo, y las
correlacionaron con su indice de masa corporal (IMC) observaron que los
pacientes con peso normal presentaron una diferencia significativa en
comparaciéon con los pacientes obesos, que mostraron una base de craneo
mas corta (S-N), una rama mandibular corta (Go-Me), posicion mas
posterior de la mandibula (dngulo SNB) y mayor discrepancia
maxilomandibular (ANB) (25,27,28).

Otro factor de riesgo importante en la aparicion de la AOS es la posicion del
hueso hioides, la cual estd estrechamente relacionada con la funcion
respiratoria. Respecto a la morfologia esquelética de los pacientes con AOS
la caracteristica mas sobresaliente es la posicion inferior del hueso hiodes
(24). Sakakibara (29), Battagel (30) y Santos (25), también reportaron que
el hueso hioides se encuentra en una posicion inferior con relacion al plano
mandibular en pacientes con AOS. Coincidiendo con lo anterior Young y
col., en el 2004, demostraron que existe una concordancia estadisticamente
significativa entre la severidad de AOS y las medidas lineales del hueso
hioides (24).

Diagnaostico:

El diagnostico de la AOS se basa en la evaluacion de los sintomas clinicos
y factores de riesgo, asi como también en una evaluacion formal del suefio.
Los individuos deben ser evaluados apropiadamente con cuestionarios y
con un examen fisico (19).



El diagnostico del AOS requiere realizar diferentes pruebas
complementarias, con el fin de confirmar o descartar la existencia de este
trastorno del suefio, y/o conocer su gravedad. Entre estas se encuentran el
cuestionario de la Escala de Somnolencia de Epworth(5) el cual es un
método efectivo para monitorear los sintomas clinicos de la AOS y se
emplea para determinar qué tan frecuentemente el paciente se puede
guedar dormido en 8 situaciones comunmente encontradas, otra
herramienta efectiva es el cuestionario de Berlin (5) con un 86% de
sensibilidad para los pacientes con alto riesgo de presentar AOS, y es
cuestionario Stopbang (5)el cual identifica los factores de riesgo mas
comunes que se presentan en AOS; también se utiliza el indice de apnea-
hipoapnea (IHA), la tomografia axial computarizada (TAC), resonancia
magnética (IRM), faringoscopia nasal, fluoroscopia, radiografia lateral de
craneo (5,6), y la polisomnografia, considerada la prueba de oro, la cual
tiene una alta sensibilidad y especificidad para establecer el diagndstico del
AOS (31)

La severidad del AOS, puede ser evaluada a través del indice de eventos
respiratorios o indice de apneas e hipoapneas (IHA), definido como el
namero de apneas e hipopneas por hora de suefio, dependiendo de la
cantidad de episodios se puede clasificar como: Leve entre 5 y 15
episodios, Moderada entre 15 a 30 y Severa mayor a 30 episodios (32,33).

La tomografia axial computarizada (TAC) tienen una alta resolucion
espacial y ofrecen imagenes que a menudo se utilizan para diagnosticar la
obstruccion faringea, permite reconstrucciones tridimensionales, imagenes
virtuales y estudios dinamicos de la via aérea y las estructuras
craneofaciales, permitiendo una evaluacién precisa (11), esta técnica
ofrece una sensibilidad del 86.67% y especificidad de 64,29% para AOS
(45).

La cefalometria es un método relativamente de bajo costo y minima
radiacion la cual permite la evaluacion morfométrica de la nasofaringe, o la
configuracion de las estructuras adyacentes incluyendo la oro e hipo
faringe, que se puede definir en términos de profundidad y altura en el
plano medio sagital. La radiografia lateral de craneo ofrece una sensibilidad
de 93% y especificidad de 21% para AOS. El andlisis dimensional del
paladar blando, la lengua y su interaccion con el tamafo de la via aérea
superior puede ser revisado mas detalladamente. El uso de las radiografias
laterales proporciona so6lo imagenes bidimensionales de la via respiratoria.
La llegada de tomografia computarizada tridimensional (CT) alivia este
problema y ofrecen un andlisis detallado de la relacién entre la via aérea



superior y los tejidos blandos circundantes (8,9,30).

La radiografia lateral de crdneo representa un elemento diagndéstico de uso
frecuente en la consulta de ortodoncia, debido a su relativa simplicidad y
accesibilidad, la cual ha sido ampliamente utilizada como para medir la
relacion entre los tejidos blandos y los tejidos 6seos tales como la via aérea
superior (PAS), la posicion del hueso hioides, tamafio y posicion de los
maxilares, relacion esquelética y el patrén de crecimiento craneofacial. Lo
anterior, convierte a la cefalometria en una técnica complementaria de gran
valor en el reconocimiento y la evaluacion de la patologia obstructiva de las
vias aéreas e incluso un indicador del prondstico de las diferentes
terapéuticas utilizadas y tiene como ventaja que es no invasivo y tiene un
costo relativamente bajo (8,9,30).

La tomografia axial computarizada y la radiografia lateral de craneo son
ayudas diagnosticas consideradas utiles para la evaluacidon de estructuras
craneofaciales en los cuales se encuentran diferentes puntos anatomicos
de referencia que pueden ser evaluados como son: La distancia del hueso
hioides al plano mandibular (MP-H), angulo SNA, SNB, ANB, via aérea
superior (PAS), via aérea inferior (IAS), entre otras (1,9).

Alternativas de Tratamiento:

El tratamiento varia dependiendo de la etiologia de la enfermedad, de la
severidad de la AOS y requerir un manejo multidisciplinario (34); existen 4
alternativas de tratamiento:

Tratamiento conservador: Correccion del estilo de vida, Manejo de la
obesidad como factor de riesgo, Higiene del suefio (retiro del alcohol,
tabaco, drogas, posicién adecuada del cuerpo (5).

Presién positiva continua de la via aérea (CPAP): el CPAP feruliza
neumaticamente la via aérea superior durante el suefio por medio de un
generador de flujo de aire que estd conectado a una mascara oronasal
elimina las obstrucciones de la via aérea superior, mejora la saturacion de
la oxihemoglobina, la arquitectura del suefio y ronquidos. Mejora la
somnolencia diurna excesiva, calidad de vida, la depresion y el rendimiento
neurocognitivo (5).

Aparatos intraorales: Objetivo aliviar la obstruccién de la via aérea superior
y los ronquidos, modificando la posicion de la mandibula, la lengua y otras



estructuras orofaringeas. El mecanismo de accion mas comun es
mantener la mandibula en una posicién mas anterior (5).

Y por ultimo tratamiento quirdrgico, el mas frecuente utilizado es la
uvulopalatofaringoplastia (UPPP), esta cirugia tiene como objetivo corregir
la obstruccion de la faringe mediante la eliminacién de tejido en la parte
posterior de la garganta, incluyendo parte de la Uvula, el paladar blando, las
amigdalas, las adenoides y la faringe. Otro tipo de cirugia que ha sido
utilizado para tratar la AOS es el avance maxilomandibular cuyo objetivo es
avanzar la mandibula y el maxilar traccionando hacia delante los tejidos
faringeos anteriores unidos al maxilar, mandibula e hioides para ampliar
estructuralmente los espacios retrolinguales y retropalatales (5).

2.2 . Marco de Referencia:

La patogénesis del AOS no se conoce completamente, aungue se reconoce
como una entidad multifactorial, que comprende diferentes factores
anatomicos, neuromusculares, quimicos y mecanicos (3,27). A pesar de
una amplia investigacion en las Gltimas dos décadas, la relacion entre el
AQOS, y otras condiciones clinicas asociadas, incluyendo los trastornos
metabolicos y las enfermedades cardiovasculares, no se ha establecido con
claridad.

Existe una relacion entre las anomalias craneofaciales con la AOS, en el
estudio de Hou y col., (28) reportaron que las estructuras mas destacadas
fueron la longitud mandibular (Co-Gn), la longitud maxilar (ENA-ENP),
posicion de los maxilares con respecto a la base de craneo (angulo SNA-
SNB), discrepancia maxilo-mandibular (ANB) y la posicion del hueso
hioides(MP-H). Otras investigaciones han confirmado que ciertas variables
anatémicas son predictores para la presencia de AOS, estos estudios
incluyen el realizo por Banabith y col.,, en el 2010 (35), observaron las
diferencias morfoldgicas en el perfil facial, la maloclusién dental y la forma
del paladar, en pacientes con AOS y pacientes controles, donde
evidenciaron que los pacientes con AOS presentan un perfil convexo, una
maloclusion clase 1l y un paladar con forma de V. Costa y cols en 2013, en
su estudio sobre la arquitectura craneofacial y la severidad del AOS,
observaron que la relacibn esquelética sagital (ANB) aumento
significativamente en pacientes con AOS (36).

Otra caracteristica craneofacial importante en la AOS, es la posicién del



hueso hioides, Borges y cols en el 2013, demostré una concordancia entre
las medidas cefalométricas (MP-H y SNP-P) y el IAH, pueden ser usadas
como predictores de la severidad del AOS (15).

Takai en el 2012 (37), encontré6 una significante pero débil concordancia
entre la distancia del hueso hioides al plano mandibular y el indice de
Apnea/Hipoapnea (IHA). Gungor en el 2013 (38), refirid que la distancia
entre el plano mandibular y el hueso hioides fue significativamente mayor
en el grupo con AOS que en el grupo control, indicando que el hueso se
ubicé en posicion mas inferior. Por otra parte, Ryu y col., en el 2015 (16),
sugiere que la radiografia lateral de crdneo puede ser una herramienta util
para la evaluacion de las anomalias craneofacial, determinando asi la
severidad del AOS.

Es importante destacar que las anormalidades craneofaciales y de los
tejidos blandos, en asociacion con el estrechamiento de las vias
respiratorias de la via aérea superior (PAS) e inferior (IAS), a menudo
conducen a la aparicion de apnea obstructiva. Los cambios craneofaciales
mas frecuentes en esta patologia son: el retrognatismo y el micrognatismo
de los maxilares, altura facial aumentada, posicionamiento inferior del
hueso hioides, longitud y angulo de la base de craneo disminuidas, angulo
ANB aumentado, plano mandibular hiperdivergente, estrechamiento de la
via aérea superior (PAS), de la via aérea inferior (IAS), paladar blando largo
y agrandado, y un mayor volumen de la lengua (28).

La evaluacion de la via aérea superior es de gran importancia para el
diagndstico del AOS y por lo tanto en su andlisis se debe incluir el examen
fisico de las estructuras faringeas y el uso de ayudas diagnosticas como
CT, IRM y la cefalometria lateral de craneo. Estas técnicas proveen
informacion acerca de las anormalidades anatomicas y el nivel de
estrechamiento o colapso faringeo mientras el paciente esta despierto o
dormido; determinando de ésta forma los patrones de estrechamiento de
las vias aéreas individualmente diferentes en pacientes con AOS (28).

Gungor y col. en el 2013, compararon las caracteristicas cefalométricas en
pacientes con AOS y pacientes controles, donde concluyeron que los
pacientes con AOS presentan tercio medio facial disminuido y un hueso
hioides en posicion mas inferior con tendencia a tener dimensiones de la via
aérea reducida (38). Kaur en el 2014 concordancia la relacion esquelética
con el espacio de la via aérea utilizando la radiografia lateral de craneo y la
tomografia computarizada y comparo su confiabilidad, encontraron que hay



una reduccion significante en espacio de la via aérea faringea de los
picantes clase Il, concluyendo que el patrén esquelético sagital es un factor
contribuyente en las variaciones de la via aérea superior (10).

Objetivo general:

e Determinar la concordancia entre las medidas de la via aérea presentes
en la radiografia lateral de craneo y en la Tomografia Axial
Computarizada a AOS.

e Identificar la asociacion entre la presencia de AOS y las variables
anatémicas medidas en la cefalometria y en la TAC.

Objetivos especificos:

e |dentificar la asociacion entre la posicion del hueso hioides y la
relacion esquelética con la presencia de apnea obstructiva del
suefio.

e |dentificar si la posicion del hueso hioides, la relacién esquelética y
son posibles factores de riego para desarrollar apnea obstructiva del
suefio.

2.3 Metodologia

Disefo de estudio:
e Estudio de concordancia
e Estudio Observacional Analitico de casos y controles

Poblacién de estudio: Adultos del “programa prevalencia de trastornos
del suefio y su relacion con riesgo cardiovascular en Colombia, a
diferentes altitudes” financiado por Colciencias.

Unidad de observacién: Tomografias computarizadas y Radiografia lateral
de craneo.

Objeto de estudio: Estructuras anatomicas craneofaciales en la tomografia
computarizada y en la radiografia lateral de craneo.



Muestra:

e 305 tomografias computarizadas de pacientes “Prevalencia de
trastornos del suefio y su relacién con riesgo cardiovascular en
Colombia, a diferentes altitudes” con estudio de polisomnografia para

diagndstico de trastornos del suefio.

o 31 radiografias laterales de craneo y 31 TAC de la muestra principal,
seleccionados aleatoriamente.

Técnica de muestreo: No probabilistico por conveniencia

Criterios de Elegibilidad:

Criterios de Inclusioén:

Pacientes con polisomnografia que firmen consentimiento informado para
realizacion de TAC y cefalometria pertenecientes al “Prevalencia de
trastornos del suefio y su relacidn con riesgo cardiovascular en Colombia,
a diferentes altitudes” referidos del instituto del corazén de Bogota y del
Hospital Universitario San Ignacio, con diagnostico de trastorno del suefio
por polisomnografia.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes con malformaciones craneofaciales congénitas.

e Pacientes con sindromes o enfermedades neuroldgicas.

Operacionalizacion de las variables

Estudio de concordancia

. TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTOD E
VARIABLE DEFINICION VARIABLE OPERACIONALIZACION MEDICION NATURALEZA RECOLECCION
Discrepancia
ANB Maxilomandibular, medida Dependiente Clase I, Il y Il Nominal Cualitativa Radiografia lateral de

del punto Nasion a punto
Ay Punto B

créaneo y TAC




Distancia entre el plano

MP-H mzilndlbula'r a el lpunto Dependiente Alto, Medio Bajo Ordinal Cualitativa Ra,dlografla lateral de
mas anterior y superior del craneo y TAC
hueso hioides
Distancia entre el
contorno  posterior  del
aladar blando y el punto . Aumentada, romedio, . . Radiografia lateral de
PAS p . ye pu Dependiente _u - p : Ordinal Cualitativo . fogratl
mas cercano sobre la disminuida craneo
pared faringea posterior
de Mc Namara
Distancia entre la
interseccién del contorno
posterior de la lengua y el
IAS borde’ inferior _ de ,Ia Dependiente Agmgntgda, promedio, Ordinal Cualitativo Ra,dlografla lateral de
mandibula, y el punto mas disminuida créaneo
cercano a la pared
posterior de la faringe de
Mc Namara
ESPACIO Engrosamiento Nominal
AEREO mu?:o eriostico Dependiente Si- No Dicotémica Cualitativo TAC
SUPERIOR P
Comprendida en el &rea
velofaringea y se
ESPACIO encuentra posterior a la
AEREO zona de la Gvula y a la | Dependiente Medida dada en milimetros Discreta Cuantitativa TAC
INFERIOR zona lingual en sentido
anteroposterior,
transversal
Transtornos que se Resultado de
AOS caracteriza por episodios | Independiente | Presencia y Ausencia Binominal Cualitativa . ’
" o Polisomnografia
repetitivos de la via aérea
EDAD Afios cumplidos Confusion Numero de afios Discreta Razén Cuantitativa 32?;21:;t0 de
GENERO Fla§|f|0a0|on de los Confusion Femenino y Masculino Npm",]al. Cualitativa Poct{mento de
individuos Dicotémica identidad
Medida de asociacion
IMC entre masa y talla de un | Confusion Porcentaje Razoén Continua | Cuantitativa Historia clinica
individuo
Estudio analitico de Casos y controles
. TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTOD E
VARIABLE DEFINICION VARIABLE OPERACIONALIZACION MEDICION NATURALEZA RECOLECCION
Discrepancia
Maxil ibul i i . _— Radi fia | |
ANB axi omandlbu_ ar, medida Dependiente Clase I, Iy lll Nominal Cualitativa a}dlogra fa lateral de
del punto Nasion a punto créneo y TAC
Ay Punto B
Distancia entre el plano
MP-H me,\ndlbula_r a el .punto Dependiente Alto, Medio Bajo Ordinal Cualitativa Ra}dlograﬂa lateral de
mas anterior y superior del créaneo y TAC
hueso hioides
Transtornos que se Resultado de
AOS caracteriza por episodios | Independiente | Presencia y Ausencia Binominal Cualitativa . ’
" o Polisomnografia
repetitivos de la via aérea
' ) ) o D
EDAD Afios cumplidos Confusion Numero de afios Discreta Razon Cuantitativa ocumento de

identidad




clasificacion de los L ) . Nominal I Documento de
GENERO Lo Confusion Femenino y Masculino o Cualitativa . .
individuos Dicotémica identidad
Medida de asociacion
IMC entre masa y talla de un | Confusién Porcentaje Razén Continua | Cuantitativa Historia clinica
individuo

Disefio de las variables:

e Estudio de Concordancia:
DEPENDIENTE

— ANB
— MP-H
— PAS

— |AS

— Engrosamiento Mucoperiostico
— Area Retrouvular AT
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PROCEDIMIENTO:

Estudio de Concordancia:

En los 305 individuos con TAC se calculara el tamafio de la muestra con un
poder del 90% y un nivel de significancia de 0.05 para una concordancia del 80%
con 38 pacientes. Los sujetos se seleccionaran de forma aleatoria, para la toma de
la radiografia lateral de craneo en la unidad radiologica de la facultad de
odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana. Estas radiografias seran
estandarizadas utilizando el mismo equipo y tomadas por el mismo operador; para
este procedimiento los individuos se encontraran en posicion vertical, con los
dientes en méxima intercuspidacion, labios en reposo y la cabeza en posicion
natural.

Las variables cefalométricas que se obtendran de la radiografia lateral de craneo
seran: la relacidn esquelética (angulo ANB), posicion del hueso hioides MP-H
(distancia entre el plano mandibular hasta el hueso hioides, espacio aéreo superior
PAS (distancia entre el contorno posterior del paladar blando y el punto mas
cercano sobre la pared posterior de la faringe, espacio aéreo inferior IAS: distancia
entre la interseccion del contorno posterior de la lengua y el borde inferior de la
mandibula y el punto més cercano de la pared posterior de la faringe,
posteriormente se realizé la concordancia entre las variables anatémicas similares
observadas en la TAC (ANB°, MP-H, engrosamiento mucoperiostico, el area
retrouvular y retrolingual anteroposterior y transversal). Los trazos de la radiografia
lateral de crdneo seran realizados manualmente por los dos investigadores y se
realizara la calibracion interobservador con un profesional experto, utilizando el
indice Kappa.

Estudio Analitico de Casos y Controles:

Las variables cefalométricas medidas en los 305 TAC, seran el patrén esquelético
sagital (ANB) y la posicion del hueso hioides (MP-H), se asociaron con la
presencia y ausencia de AOS.

Componente Estadistico:

Se utilizara el indice Kappa, analisis bivariado, Odd Ratio (OR) con su respectivo
Intervalo de confianza del 95% y valor p.

Marco Etico Legal:



Segun la Resolucion 8430 de 1993 que aprueba las investigaciones con seres
humanos, es necesario, tener en cuenta que los estudios son importantes y
necesarias en busqueda de mejorar la calidad de vida y la atencion oportuna y
eficaz de las enfermedades, sin embargo se debe tener presente que la
investigacion no atente contra la dignidad y vida de los sujetos de estudio. Esta
investigacibn no es de intervencion sino de recoleccién de informacion,
considerandose un estudio de riesgo minimo para la poblacién evaluada,
respetando la dignidad de las personas, el bienestar y la integridad fisica y mental
de quienes participan en ella.

.Cronograma de Actividades:

TIEMPO DE EJECUCION

DESCRIPCION DE
LA ACTIVIDAD

I
SEMESTRE

I
SEMESTRE

v
SEMESTRE

\%
SEMESTRE

Vi
SEMESTRE

REALIZACION DE
ANTEPROYECTO

X

REALIZACION DEL
PROTOCOLO

PRESENTACION
DEL PROTOCOLO

RECOLECCION DE
LA MUESTRA

TOMA DE TAC

TOMA DE
RADIOGRAFIAS
LATERALES

ANALISIS DEL TAC

ANALISIS
RADIOGRAFICO

ANALISIS DE
RESULTADOS

ANALISIS
ESTADISTICO

CONSTRUCCION
DEL INFORME FINAL

PRESENTACION
FINAL

ARTICULO




3 PRESUPUESTO

TABLAS DE PRESUPUESTO

Tabla 3.1 Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion.

RUBROS FUENTES TOTAL
ENTIDAD
EINANCIADORA CONTRAPARTIDA
ESTADISTICO $0 $0 $700.000
RADIOGRAFIA LATERAL
DE CRANEO $0 $0 $1.000.000
PAPELERIA $0 $0 $150.000
MATERIALES $0 $0 $0
SALIDAS DE CAMPO $0 $0 $0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO |$0 $0 $0
PUBLICACIONES Y
PATENTES %0 %0 %0
SERVICIOS TECNICOS $0 $0 $0
VIAJES $0 $0 $0
CONSTRUCCIONES $0 $0 $0
MANTENIMIENTO $0 $0 $0
ADMINISTRACION $0 $0 $0
TOTAL $0 $0 $1.850.000
Tabla 3.2 Descripcion de los gastos de personal
Nombre del | Formacion Funcién dentro | Nomero de | % RECURSOS TOTA
Investigador académica del proyecto meses en el | dedic | Entidad Contrapartida L
lexperto/ Auxiliar proyecto acion | Financiadora | EFECTIV | ESP
0 ECIE
Dra. Liliana Otero Ortodoncista/Co | Directora Principal | 18 meses $0 $ $0 $0 $
ordinadora CIO
Dra. Angela Suarez | Ortodoncista- Asesor 18 meses $0 $ $0 $0 $
epidemiolégoca | metodolégico
TOTAL $0 $0

Tabla 3.3 Descripcion y cuantificacién de los equipos de uso propio

EQUIPO VALOR (ESPECIE)
Computador Portatil $1.000.000
TOTAL $0
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