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Resumen

Introduccion. El sindrome de apnea obstructiva de suefio (SAOS) se caracteriza por la
obstruccion parcial de la entrada de aire a las vias respiratorias durante el suefio ocasionando la
reduccién de la saturacion de oxigeno en la sangre, La evolucién clinica de este trastorno
compromete de forma sistémica al organismo ocasionando enfermedades cardiovasculares,
cerebrovasculares, enfermedades metabolicas como la diabetes y alteraciones en el estado de
animo. Este sindrome se asocia a discrepancias esqueléticas, las cuales influyen en la
disminucion de los espacios faringeos lo que sugiere un aumento en la resistencia al paso de aire
hacia los pulmones. Objetivo. Evaluar la amplitud de la via faringea en relacion con la clase
esquelética y la posicion de los maxilares en pacientes con y sin SAOS del Instituto
Neumoldgico del Oriente de Bucaramanga, Santander. Materiales y métodos. Se realiz6 un
estudio observacional analitico de corte transversal, donde se evaluaron 84 registros de personas
con y sin sindrome de apnea obstructiva de suefio; se indagaron variables relacionadas con
aspectos sociodemograficos, diagnéstico de SAOQOS, relacion esquelética, posicion de los
maxilares y amplitud de los espacios faringeos. Se implement6 analisis univariado en el que se
calcularon medidas de resumen segun la naturaleza de las variables, en el bivariado se relacion6
la presencia de SAOS con las otras variables, para las cualitativas se aplicd el test de Chi
cuadrado o Exacto de Fisher y para las cuantitativas la prueba t de Student o de rangos de
Wilcoxon, finalmente se estratificd segin presencia de SAOS vy se relacion6 la amplitud de
espacios faringeos con la posicion de maxilar y la mandibula aplicado las mismas pruebas
anteriores. Resultados. La edad promedio fue de 50, 7+ 12,6 afios. En el 69,1% de los pacientes
se encontrd prognatismo maxilar, y en el 54,8% prognatismo mandibular. En cuanto a la relacion
esquelética de estos pacientes, el 59,5% mostr6 una relacién esquelética clase Il y el 57,5%
presentd disminucion en espacio faringeo inferior y el 53,6% en el superior. Segun la correlacion
del padecimiento o no del SAOS con las posiciones maxilares y la relacion esquelética, sélo se
encontrd un valor estadisticamente significativo con la posicion mandibular adelantada (p=0,01).
Se hallaron valores de P > 0,05 en la correlacion estadistica entre la amplitud de los espacios
faringeos con la relacion esquelética y posicion de los maxilares. Conclusiones. La mayoria de
los pacientes con o sin padecimiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio tienen los
espacios faringeos superior e inferior disminuidos. La presencia o no del SAQS, no se asocia
significativamente con la posicién maxilar, relacién esquelética y espacios faringeos; sélo se
encontrd asociacion del Sindrome con una posicion retrasada de la mandibula.

Palabras clave: Sindrome de apnea obstructiva de suefio, espacios faringeos, relacion
esquelética, posicion mandibular.
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Abstract

Introduction. Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is characterized by partial obstruction
of the airway to the respiratory tract during sleep causing the reduction of oxygen saturation in
the blood. The clinical course of this disorder compromises systemically to the organism causing
cardiovascular diseases, cerebrovascular diseases, metabolic diseases such as diabetes and mood
disorders. This syndrome is associated with large skeletal discrepancies, which influence the
reduction of the pharyngeal spaces suggesting an increase in resistance to the passage of air to
the lungs. Objective. To evaluate the amplitude of the pharyngeal pathway in relation to the
skeletal class and the position of the jaws in patients with and without OSAS of the Oriente
Neumological Institute of Bucaramanga, Santander. Materials and methods. An observational,
cross-sectional, cross-sectional study was carried out, in which 84 records of people with and
without obstructive sleep apnea syndrome were evaluated; Variables related to
sociodemographic aspects, diagnosis of OSAS, skeletal relationship, maxillary position and
amplitude of pharyngeal spaces. Univariate analysis was performed in which summary measures
were calculated according to the nature of the variables, in the bivariate the presence of OSAS
was related to the other variables. For the qualitative, the Chi square or Fisher exact test was
applied and for the Quantitative Student's t test or Wilcoxon rank was finally stratified according
to the presence of OSAS and the amplitude of pharyngeal spaces was related to the maxillary
position and the mandible applied the same previous tests. Results. The mean age was 50.7
12.6 years. Of the participants with OSAS in 69.1%, maxillary prognathism was found, and in
54.8 mandibular prognathism. As to the skeletal relationship of these patients, 59.5% had a class
Il skeletal relationship and 57.5% had a decrease in the lower pharyngeal space and 53.6% in the
upper one. According to the correlation of OSAS or non-OSA with maxillary positions and
skeletal relationship, only a statistically significant value was found with the forward mandibular
position (p = 0.01). Values of P> 0.05 were found in the statistical correlation between the
amplitude of the pharyngeal spaces with the skeletal relationship and position of the jaws.
Conclusions. The majority of patients with or without obstructive sleep apnea syndrome have
diminished upper and lower pharyngeal spaces. The presence or absence of OSAS is not
significantly associated with maxillary position, skeletal relationship and pharyngeal spaces.
Only association of the Syndrome with a delayed position of the mandible was found.

Key words: Obstructive sleep apnea syndrome, pharyngeal spaces, skeletal relationship,
mandibular position.
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AMPLITUD DE LA VIiA AEREA FARINGEA RELACIONADA CON
LA POSICION DE LOS MAXILARES Y CLASE ESQUELETICA,
SEGUN DIAGNOSTICO DE SAOS.

1. Introduccion

El suefio es un proceso fisiologico necesario para todos los seres humanos, que puede ser
alterado por diferentes factores como los trastornos respiratorios del suefio que se caracterizan
por presentar episodios de hipoapnea (disminucion temporal del flujo respiratorio) y apnea
(ausencia temporal del flujo respiratorio) durante el suefio. Las alteraciones respiratorias del
suefio de tipo no obstructivas, son en su mayoria de origen neuroldgico y las obstructivas
comprenden un amplio espectro de patologias dentro de las que se encuentra el sindrome de
apnea obstructiva de suefio (SAOS).

El SAOS es la obstruccidn parcial o total de las vias respiratorias a causa de una disminuciéon del
espacio faringeo. Estos episodios de obstruccion respiratoria conllevan a consecuencias
sistémicas graves ya que se produce una reduccion en la saturacion del oxigeno en la sangre, lo
que puede causar enfermedades cerebrovasculares y cardiovasculares como la hipertension,
arritmias, entre otras.

El proceso de respiracion requiere que haya un equilibrio morfolégico y funcional dindmico
entre las estructuras craneofaciales para mantener una adecuada amplitud del espacio
faringeo. Por tanto, se ha sugerido que alteraciones esqueléticas y la posicion anormal tanto del
maxilar como de la mandibula pueden disminuir la dimension de la via aérea produciendo
obstrucciones gque causan SAOS. Por tal motivo, el propdsito de la presente investigacion es
evaluar la relacién que existe entre la amplitud anteroposterior del espacio faringeo con la
posicidn anteroposterior de los maxilares y la relacién esquelética en pacientes con diagnéstico
de SAOS mediante polisomnografia.

1.1 Planteamiento del problema

El suefio es un proceso fisioldgico esencial para todos los seres humanos, en el que intervienen
factores fisicos, psicosociales y ambientales. El suefio es importante porque cumple funciones
regenerativas en el cuerpo de las personas y ademas, algunas funciones cognitivas como la
memoria (1). Sin embargo, se pueden producir alteraciones en este proceso conocidas como los
trastornos de suefio que afecta el bienestar del ser humano.
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En el afio 2014 se publico la tercera edicion de la clasificacion internacional de los trastornos de
suefio, en la que se clasificaron los trastornos del suefio de la siguiente manera: insomnio,
trastornos respiratorios relacionados con el suefio, trastornos centrales de la hipersomnolencia,
trastornos circadianos del suefio y la estela, parasomnias, trastornos del movimiento relacionados
con el suefio y otros trastornos del suefio (2).

En los trastornos respiratorios relacionados con el suefio se reconoce el sindrome obstructivo de
apnea de suefio, el cual se define como una respiracién anormal durante el suefio por obstruccion
parcial de las vias respiratorias superiores, causando alteracion del suefio y otros sintomas, lo
cual afecta la calidad de vida y puede resultar potencialmente mortal. Los episodios de apnea del
suefio pueden abarcar desde un colapso parcial con aumento de la resistencia de las vias
respiratorias hasta periodos de apnea completa (3,4).

La evolucidn clinica y progresion de este trastorno no solo reduce la calidad del suefio y altera el
comportamiento diurno del paciente, sino que compromete de forma sistémica al organismo, al
desencadenar complicaciones a corto y largo plazo. El sindrome de apnea obstructiva del suefio
se asocia con la morbilidad y mortalidad relacionadas a enfermedades cerebrovasculares como la
hipertension diurna, disritmias nocturnas, enfermedad pulmonar, insuficiencia ventricular
derecha e izquierda, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular (5). De igual forma, las
alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la oclusion ocupan un lugar importante dentro de
este sindrome de apnea obstructiva de suefio, y se comporta como causa y efecto del fenémeno
(6), puesto que las alteraciones craneofaciales se relacionan con el estrechamiento de la
estructura de las vias respiratorias en pacientes con SAOS (3). Investigaciones han demostrado
una relacién entre el perfil esquelético facial y el &ngulo de la base craneal en pacientes con y sin
antecedentes de apnea obstructiva del suefio (3,5 ,6).

Considerando lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Qué relacién existe entre
la amplitud anteroposterior del espacio faringeo superior e inferior con la posicion
anteroposterior de los maxilares y la relacion esquelética en pacientes con y sin diagnostico de
SAO0S?

1.2 Justificacion

El SAOS es un trastorno que, en los dltimos afos, ha sido investigado en la prevencion,
diagnostico y tratamiento teniendo en cuenta que se constituye en un factor de riesgo para
patologias cardiovasculares, cerebrovasculares, enfermedades metabolicas como la diabetes y
alteraciones en el estado de animo. La fisiopatologia del SAOS se asocia, entre muchos otros
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factores, a la amplitud anteroposterior de la via area y a la actividad de los musculos que rodean
esta zona. Por ende, en el area de la odontologia, especialmente en ortodoncia, para orientar el
diagnostico del SAOS se utilizan Analisis Cefalomeétricos con los cuales se pueden identificar
alteraciones esqueléticas y en la amplitud de las vias aéreas que permiten sospechar de la
presencia de éste sindrome y asi hacer las evaluaciones correspondientes y remisiones a
Otorrrinolaringologia y Neumologia. Aunque las medidas cefalométricas han demostrado un
nivel de confianza del 95 % en los hallazgos de alteraciones que sugieren que el paciente sufre
de SAOS, solo se pueden usar para determinar un diagnostico presuntivo (1,7), siendo la
polisomnografia la prueba que realmente lo confirma (8).

En Colombia se reconoce una prevalencia de los trastornos del suefio de 27%, pero se desconoce
la prevalencia real del SAOS, no obstante, se sugiere que entre el 4 y 6% de la poblacion padece
este sindrome, lo cual se convierte en un problema de salud publica, por las consecuencias y los
factores de riesgo que estadn asociados a este sindrome (1). Un estudio realizado en el pais
determind la prevalencia de quejas de suefio en Colombia a diferentes alturas (9). Estudiaron la
poblacion del area urbana en tres ciudades (Bogotd, Bucaramanga, Santa Marta) ubicadas entre
15 y 2640 msnm. Como resultado informaron que la prevalencia general de quejas por suefio fue
del 59,6% y la prevalencia global a un alto riesgo de apnea del suefio varia entre el 19,0% al
26,9% encontrando diferencias significativas entre las ciudades. A nivel internacional se
reconoce una prevalencia de trastornos de suefio de 56% en los Estados Unidos, 31% en Europa
occidental y 23% en Japon (9).

En el &mbito odontoldgico los estudios de SAOS son importantes, porque en el pais hay pocos
estudios que investiguen este sindrome en relacion con las posiciones maxilares y la relacion
esquelética. En Colombia solo se encontré un estudio (7) realizado en Bogota por la Universidad
Javeriana en el que identifica la prevalencia de sindrome apnea-hipoapnea obstructiva del suefio
(SAOS) y su relacion con caracteristicas craneofaciales especificas en pacientes adultos, donde
reportaron como resultado que existen medidas cefalométricas que se correlacionan con la alta
sospecha de SAOS.

Para los odontologos es fundamental el conocimiento y la investigacion entorno a este tema
porque permite reconocer tempranamente los pacientes con SAOS o con riesgo a padecerlo por
medio de las alteraciones esqueléticas y la amplitud de la via faringea; de este modo hacer una
remision temprana para lograr un tratamiento oportuno en las personas reduciendo las
consecuencias a nivel sistémico. De igual forma los odontélogos ofrecen un tratamiento de las
personas diagnosticadas con SAOS por medio de aparatologia dental que producen un
desplazamiento anterior de la mandibula se reduce la severidad del sindrome de apnea
obstructiva del suefio, debido a que el avance anterior de la mandibula aumenta la permeabilidad
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de la via aérea retropalatal, asi como la de la base de la lengua en la faringe pasiva de los
pacientes con SAOS (10).

Este trabajo ofrece la base para el desarrollo de futuras investigaciones, pues se esta
identificando factores que influyen en el diagnostico de este sindrome, por lo tanto, con los
hallazgos de este trabajo aportara al multidisciplinario del SAOS, en el establecimiento de bases
para la formulacion de protocolos diagnosticos y su tratamiento. Por lo anterior, el presente
trabajo de grado tiene por objetivo identificar la relacion que existe entre la amplitud
anteroposterior del espacio faringeo superior e inferior con la posicion anteroposterior de los
maxilares en pacientes con diagnostico de SAOS mediante polisomnografia y que asistieron al
Instituto Neumologico del Oriente de la ciudad de Bucaramanga.

2. Marco teorico

2.1 Suefio

2.1.1 Definicion. El suefio se define como un estado neuroldgico complejo, que cumple
funciones fisioldgicas en el ser humano ya que proporciona descanso restaurando la energia del
cuerpo humano. El suefio es un proceso simple y reversible donde hay un estado de
comportamiento de desprendimiento perceptivo y falta de respuesta al medio ambiente. Este
proceso puede estar acompariado de otros comportamientos como sonambulismo, rechinamiento
de los dientes y otras actividades fisicas. Las personas pasan alrededor de un tercio de su vida
durmiendo, puesto que de 7 a 8,5 horas diarias de suefio se considera que se esta cumpliendo con
los procesos restauradores, aunque este tiempo puede depender de cada individuo (11,12).

2.1.2 Etapas del suefio. El suefio se divide en dos grandes fases: movimiento no rapido de ojo
(NREM) y el movimiento rapido del ojo (REM) (12).

El ciclo del suefio empieza con un periodo de suefio NREM. Esta fase tiene a su vez 4 etapas |,
I1, 111 'y IV, que representan etapas sucesivas mas profundas del suefio. Esta fase es producto de
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algunas areas cerebrales como el pre Optico y encéfalo basal, las cuales desempefian un papel
importante en la generacion de esta fase (11).

Para evaluar las diferentes etapas del suefio se usan tres medidas primarias: electroencefalograma
(EEG), electromiograma (EMG) y electroculograma (EOG). El pardmetro mas importante para
el analisis del suefio es el EEG. Las diferentes ondas EEG encontradas durante el suefio y la
vigilia pueden clasificarse en funcion de su frecuencia y amplitud (12).

Durante el suefio NREM el EEG se muestra un voltaje creciente y una frecuencia decreciente, a
medida que el suefio avanza desde la etapa | a la IV, por eso representan las etapas sucesivas mas
profundas del suefio. Durante la fase NREM los mdusculos se relajan progresivamente,
reduciendo la actividad muscular, también se disminuye la frecuencia cardiaca y la presion
arterial, minima actividad psicoldgica; sin embargo, la motilidad gastrointestinal y la actividad
parasimpatica aumenta. Asi mismo, la fase NREM suele asociarse con una actividad mental
minima o fragmentaria. Una definicion abreviada del suefio NREM es un cerebro relativamente
inactivo, pero activamente regulador en un cuerpo mévil (11, 12, 13, 14).

La otra fase es la REM. Las alternaciones entre las fases NREM y REM ocurren cerca de 4-5
veces durante un suefio normal. Esta etapa del suefio no se divide en etapas, pero a veces para
fines investigativos los dividen en tonico y fasico. Para la generacion de esta fase intervienen
también areas cerebrales como las tegmentales pedunculo-pontino y lateral dorsal con el nlcleo
locus coeruleus. El suefio REM, se caracteriza por la activacién del EEG, hay atonia muscular,
rafagas episddicas de movimientos oculares rapido, cambios respiratorios, el aumento de la
frecuencia cardiaca y el flujo sanguineo coronario. Las contracciones musculares y las
irregularidades cardiorrespiratorias acompafian a menudo las r&fagas REM. Una definicion
abreviada del suefio REM, por lo tanto, es un cerebro activado en un cuerpo paralizado. El
primer periodo REM puede ser inferior a 10 minutos de duracion, mientras que el Gltimo puede
exceder los 60 minutos (11,12, 13, 14).

La actividad mental del suefio REM humano se asocia con el “sofiar” de las personas. Las
personas recuerdan sofiar, cuando se despiertan del suefio REM. Sin embargo, después de una
noche de suefio completo, por lo general se despierta del suefio REM, sofiar se recuerda solo
cuando el sujeto hace un esfuerzo consciente para recordar el suefio, pocos segundos después de
despertar.
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2.2 Trastornos del suefo

Los trastornos de suefio son aquellas alteraciones que se producen en calidad, cantidad y en los
patrones que se dan durante el proceso del suefio. Cuando existen estos trastornos se afecta el
bienestar de las personas y por lo tanto también su calidad de vida; afectando ademas la salud en
general pues son los causantes de diferentes enfermedades sistémicas. Existen muchos trastornos
de suefio por eso a nivel internacional se hizo una clasificacion internacional donde los trastornos
de suefio son categorizados en diferentes grupos (11).

Para muchos trastornos de suefio no existe una razén de causa especifica, sin embargo, los
factores genéticos, fisicos y ambientales influyen para que se produzcan estas alteraciones.

2.2.1 Clasificacion de los trastornos del suefio. La tercera edicion de la Clasificacion
Internacional de los Trastornos del Suefio fue revisada y aprobada por la American Academy of
Sleep Medicine’s manual of sleep disorders. En esta revision se identifican 7 grandes categorias
que incluyen los siguientes trastornos (2):

Insomnio.

Trastornos respiratorios relacionados con el suefio.
trastornos centrales de la hipersomnolencia.
Alteraciones del ritmo circadiano.

Trastornos del movimiento relacionados con el suefio.
Parasomnias.

Otros trastornos del suefio.

2.2.1.1 Insomnio. Este trastorno se define como la dificultad para conciliar o mantener el
suefio a pesar de tener unas condiciones 6ptimas lo que ocasiona un suefio poco reparador; pero
lo que méas aqueja a las personas es la existencia de largos periodos de vigilia durante la noche.
Este trastorno resulta ser el de mayor prevalencia en la poblacién (15).

Entre los sintomas del insomnio se encuentran las diferentes molestias diurnas como fatiga,
sensacion de malestar general, dificultad para la atencion o la concentracion, alteraciones en el
estado de animo, somnolencia, poca energia 0 motivacion y sintomas somaticos como tension
muscular o cefalea (15).

En el insomnio se reconoce el primario y el secundario que es causado como una manifestacion
secundaria a alguna condicién como enfermedades 0 exposicion a sustancias como farmacos. En
el insomnio secundario se identifican varios tipos como (15):

Insomnio agudo.
Insomnio psicofisioldgico
Insomnio paradojico.
Insomnio idiopaético.
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e Insomnio debido a trastornos mentales.
e Insomnio debido a una inadecuada higiene del suefio.
e Insomnio debido a farmacos o toxicos.
e Insomnio debido a problemas medicos.

2.2.1.2 Trastornos respiratorios relacionados con el suefio. Este trastorno se identifica por
una alteracion en la respiracion que ocurre durante el suefio, la respiracion puede estar
disminuida o ausente de una manera intermitente o ciclica, a causa de un problema cardiaco o del
sistema nervioso central. Este tipo de trastorno se divide en varios grupos como (15):

e Apnea central primaria.

Patron respiratorio de Cheyne Stokes

Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS).
Hipoventilacidon alveolar central.

Hipoventilacion alveolar central congénita.

2.2.1.3 Trastornos centrales de la hipersomnolencia. Se caracteriza por la somnolencia
diurna que es la incapacidad de mantenerse despierto durante diferentes situaciones monétonas
en el dia. En estos trastornos no existe ninguna dificultad en el suefio nocturno. Aunque existe un
aumento en el suefio, no supone una sensacion de suefio reparador en el que lo padece (15). En la
clasificacion internacional se incluyen en este grupo los siguientes trastornos:

e Narcolepsia con cataplejia o sindrome de Gelineau.
e Hipersomnia recurrente.

e Hipersomnia idiopatica con suefio prolongado.

e Hipersomnia idiopatica sin suefio prolongado.

e Suefio insuficiente inducido por el comportamiento.
e Otros tipos de hipersomnia.

2.2.1.4 Alteraciones del ritmo circadiano. El tiempo del suefio debe coincidir con el ritmo
circadiano bioldgico del suefio de cada individuo para que sea un suefio reparador. En estas
alteraciones podemos encontrar las siguientes (15):

Sindrome de la fase del suefio adelantada.

Sindrome de la fase del suefio retrasada.

Ritmo suefio-vigilia irregular.

Ritmo suefio-vigilia libre.

Jet Lag o alteracion del suefio por viajes con cambio de huso horario.
Alteracion del trabajador nocturno.

Alteracion del ritmo circadiano debida a un proceso medico.
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2.2.1.5 Trastornos del movimiento relacionados con el suefio. Por causar fatiga y
somnolencia se incluyen este tipo de trastornos que son relacionados con movimientos
anormales, los cuales pueden ser ocasionados por enfermedades del control motor (15). Los
principales trastornos en esta clasificacion son:

e Sindrome de piernas inquietas.

e Movimientos periddicos de las piernas.
e Calambres nocturnos.

e Bruxismo.

e Movimientos ritmicos durante el suefio.

2.2.1.6 Parasomnias. Es un trastorno de suefio a causa de una conducta anormal que puede
ocasionar que la persona se despierte. Su causa ha sido asociada a un factor genético y entre ellos
se encuentran los siguientes (15):

e Despertar confusional.

e Sonambulismo.

e Terrores nocturnos.

e Trastorno de conducta del suefio REM.
e Parélisis del suefio aislada.

e Pesadillas.

e Otras parasomnias.

2.2.1.7 Otros trastornos del suefio. Aquellos trastornos que cumplen caracteristicas de mas
de una de las anteriores categorias o que tienen datos insuficientes para establecer un
diagnostico, se incluiran en esta categoria (15).

2.3 Sindrome de apnea de suefio

2.3.1 Definicion. Este sindrome fue descrito por primera vez por Gastaut y se describe como
un trastorno en la respiracion en el que hay presencia de un namero anormal en el cese de la
respiracion (apneas) o reduccion de la ventilacion (hipoapneas) durante el suefio. Los episodios
apneicos son el cese del flujo de aire en la boca y la nariz durante mas de 10 segundos y pueden
ocurrir de 30 o mas episodios. Los episodios de apnea en los pacientes sintomaticos duran en
promedio de 20 a 60 segundos. Como estos episodios ocurren durante el suefio, el cuerpo activa
una alarma fisioldgica, por lo tanto, la persona se despierta, se reinicia el proceso ventilatorio y
se intenta reanudarlo; por lo tanto, el suefio es fragmentado e intranquilo. Es asi como después de
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varios meses 0 afios de padecer apnea de suefio, aparecen complicaciones como la hipertension,
insuficiencia cardiaca y en el peor de los casos la muerte (16, 17, 18).

Se han descrito tres tipos de apneas (17, 18):

o Central: Se caracteriza por un esfuerzo respiratorio reducido o ausente a causa de una
pérdida de la actividad diafragmaética fasica.

o Obstructiva: En la que se mantiene el esfuerzo respiratorio mientras la ventilacion
disminuye o desaparece debido a la obstruccién parcial o total de la via aérea superior. En este
tipo de apnea el tono de la musculatura de las vias respiratorias superiores es inadecuado para
mantener la permeabilidad de las vias respiratorias.

o Mixto: Comienza con un tipo de evento (generalmente central) y concluye con el otro.

2.4 Sindrome de apnea obstructiva del suefio

2.4.1 Definicion. El sindrome de apnea obstructiva del suefio es el trastorno donde ocurre una
obstruccion total o parcial de las vias respiratorias porque existe un colapso faringeo durante el
suefio. Durante esta obstruccion se provoca una desaturaciéon del oxigeno y retencion de diéxido
de carbono lo que produce consecuencias a nivel sisttmico como un incremento en la presion
arterial; de igual forma se ha asociado a enfermedades coronarias, insuficiencia cardiaca,
arritmias y accidentes cerebrovasculares. Igualmente, faltas de atencion y concentracién también
son reportadas por los pacientes con SAOS. Por todas estas consecuencias producidas, el SAOS
se ha convertido en un problema de salud publica y por eso el area de la salud se ha enfocado en
el diagnostico temprano de este padecimiento (19,20).

2.4.2 Epidemiologia. Se han hecho numerosas investigaciones relacionadas con el SAOS, en
las que se reporta que este sindrome es mas frecuente en hombres y en personas mayores de 65
afios. También sefialan que el SAOS suele ser asintomatico con una prevalencia del 20% a 30%
pero que existe una parte de la poblacion que reporta prevalencia de SAOS sintomatico, siendo
de 4% en el género masculino y del 2% en las mujeres mayores de 50 afios (20).

Por ejemplo, un estudio multicéntrico (21) de cohorte prospectivo realizado sobre la Salud del
Corazon durante el suefio en 6132 personas de 40 afios 0 mas, tuvo como finalidad de evaluar la
relacion entre la respiracion, trastornos del suefio y el desarrollo de enfermedades
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cardiovasculares. Los resultados observados sefialan que los indices de apneas mas altos fueron
para el género masculino, se reportaron ronquidos y un aumento en el indice de masa corporal,
asi como un aumento en la presion arterial que se relacion6 con los episodios de apnea en los
pacientes mayores de 60 afios. lgualmente, un informe de 1993 del Estudio de la Cohorte del
Suefio de Wisconsin, reportd que la incidencia de hipertension aumenté a medida que
aumentaron los indices de episodios de apnea. Después de ajustar los factores de riesgo, edad,
sexo, hébito corporal y consumo de tabaco y alcohol, la incidencia de hipertension entre los
individuos con 0.1-4.9 eventos por hora fue de 42% en comparacion con los pacientes sin
episodios (19).

Tanto los factores anatdmicos como neuromusculares estan implicados en la obstruccion de las
vias respiratorias. La presion negativa dentro de la via aérea con la suma de la presencia de
tejidos blandos y estructuras Oseas, produce un aumento en las presiones de los tejidos
extraluminales, lo que produce una predisposicion al colapso. La permeabilidad de las vias
respiratorias superiores se mantiene mediante la actividad contractil tonica y fasica de los
musculos dilatadores como el geniogloso y la expansion del volumen pulmonar; pero dado que la
faringe no tiene un soporte esquelético rigido, durante la inhalacion normal, experimenta
numerosas tensiones que favorecen su colapso. Un desequilibrio entre estas fuerzas opuestas es
responsable de las obstrucciones de las vias respiratorias superiores que se repiten en los
pacientes con trastornos respiratorios del suefio (19,20).

Desde una perspectiva anatomica, una via aérea estrecha es generalmente mas propensa al
colapso que una via aérea mas amplia, Ademas, segun el efecto de Venturi, mientras que la
velocidad del flujo de aire aumenta en el sitio de la estenosis en la via aérea, la presion en la
pared lateral de la faringe disminuye y la probabilidad de colapso faringeo aumenta
significativamente (18).

La anatomia faringea en cuanto a su area de seccion transversal de la via aérea superior en los
pacientes con SAOS es menor. Cuando el ser humano con SAOS esta despierto la actividad de
los musculos se incrementa para superar la anatomia faringea comprometida, pero este
mecanismo de compensacion se pierde durante el proceso del suefio pues se produce un
decremento de la actividad de los muasculos dilatadores faringeos produciendo colapso faringeo
(20).

2.4.3 Factores que predisponen la obstruccion de las vias areas. Existen diferentes factores
que predisponen a una obstruccion de las vias aéreas, la cuales incluyen:
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o La obesidad, causa cambios a nivel anatomico pues causa elevaciones en la
circunferencia del cuello y acumulacion de grasa en los tejidos perifaringeos; Ademas, también
puede aumentar el colapso faringeo a través de la reduccion del volumen de aire pulmonar (17,
20).

o Asi mismo, la hipertrofia adenotonsilar también predispone a la obstruccion respiratoria,
pero es mas comun en los nifos (17).

o El aumento del tamafio de la lengua conocido como macroglosia se atribuye con mayor
frecuencia a hipotiroidismo y mixedema (17).

o De igual forma, las discrepancias mandibulares como la deficiencia mandibular conocida
como micrognatia o retrognatia puede resultar en el desplazamiento posterior de la lengua y el
compromiso del lumen de la via aérea superior (20).

o Otro factor anatomicamente predisponente de colapso faringeo en SAOS puede ser la
longitud de la faringe. De hecho, se ha observado que los pacientes con esta entidad tienen una
mayor longitud de la faringe en comparacion con aquellos que no la sufren (20).

2.4.4 Caracteristicas clinicas. Los pacientes con SAOS pueden presentar diferentes signos y
sintomas como los que se mencionan a continuacion:

o La somnolencia diurna, secundaria a la fragmentacion del suefio, son las quejas diurnas
mas significativas de los pacientes con SAOS. Algunos pacientes pueden presentar insomnio
(17,18).

o Lo ronquidos fuertes y habituales son asociados a este sindrome (19,20).
o Otros signos como fatiga, la irritabilidad, la dificultad para concentrarse, el cambio de

memoria Y el juicio, y los problemas de personalidad pueden estar presentes. Estas dificultades
de concentracion pueden producir accidentes como de automovilismo o en el trabajo (19,20).

o Los sintomas obstructivos respiratorios nocturnos incluyen jadeos y asfixia (19,20).

o A nivel craneofacial se puede presentar macroglosia (vista en acromegalia o amiloidosis)
y retrognatia (posicion posterior anormal de una o ambas mandibulas, particularmente la
mandibula) predisponen a la apnea del suefio (19,20).

o Otros sintomas diurnos comunes incluyen dolores de cabeza de la mafiana, boca seca al
momento de despertar (19,20).
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o Las mujeres son menos propensas a reportar sintomas de respiracion obstructiva y
somnolencia diurna, mientras reportan insomnio, palpitaciones y edema de tobillo. EI sindrome
de fatiga crénica, la fibromialgia, el sindrome del intestino irritable y migrafia se observan mas
comunmente en las mujeres y pueden estar asociados con formas mas leves de SAOS (20).

o Se asocia a enfermedades sistémicas como la hipertensién, el sindrome metabdlico, la
diabetes, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad coronaria, las arritmias, el accidente
cerebrovascular, la hipertensién pulmonar y alteraciones en el estado de animo (20).

2.4.5 Diagnostico. La polisomnografia es el método diagndstico para el sindrome de apnea-
hipoapnea de suefio. Esta prueba se debe realizar en un laboratorio certificado para para Anélisis
de desordenes del suefio. Este método se considera el “Gold Standard”. En esta prueba se miden
y registran varias variables fisiologicas mientras el paciente duerme, incluyendo oximetria de
pulso, electroencefalograma, electro oculograma, mediciones del flujo aéreo y nasal,
movimientos de la pared toracica, electromiograma y electrocardiograma. El diagnéstico del
SAOS se establece por indice de apnea superior a 10. El indice de apnea se calcula dividiendo el
numero de eventos por el numero de horas de suefio y con esto se puede clasificar la enfermedad
en leve, moderada o severa (19, 20, 22).

2.4.6 Diagnostico de la obstruccion de las vias respiratorias. Para determinar el diagnostico
de la obstruccion de la via aérea se debe realizar un diagndstico topografico que consiste en la
exploracion durante la consulta y de pruebas complementarias (23).

2.4.6.1 Exploracion general. Se deben observar el aspecto general de la persona donde se
evallen aspectos como peso, talla, indice de masa corporal, tomar signos vitales haciendo énfasis
en los valores obtenidos en la tension arterial (23).

2.4.6.2 Exploracién craneofacial. En este aspecto se debe analizar la longitud y grosor del
cuello, de igual manera mediante el andlisis cefalometro evaluar la amplitud del espacio
faringeo, posicién de los maxilares, relacion esquelética y posicion de hueso hioides (23).

El presente trabajo se realiza en base a la cefalometria de Steiner, el cual es un método
diagndstico radiologico que permite medir los aspectos craneofaciales mencionados. Este
método consiste en analizar una radiografia lateral de craneo en un plano estandar que permite
identificar estructuras éseas y relieves de tejidos blandos. Este analisis es basado en la
localizacion de unos puntos de referencia que permiten determinar angulos y distancias para
establecer un diagnostico determinado (23).
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Los puntos de referencia para determinar las relaciones esqueléticas y la posicién de los
maxilares son los siguientes:

Punto N (Nasion): Es el punto localizado en la zona més anterior de la sutura frontonasal.

Puntos S (Silla): Es el punto localizado en el centro de la fosa hipofisaria.

Punto A o Subespinal: Es el punto localizado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.
Punto B o Supramental: Es el punto localizado en la zona méas anterior y profunda en la
concavidad anterior de la mandibula.

Punto D: Es el punto localizado en el centro de la sinfisis mentoniana.

Figura 1. Puntos cefalométricos

Fuente: Barahona Cubillo JB, Benavides Smith J .Principales analisis cefalométricos utilizados
para el diagndstico ortodontico. Revista Cientifica Odontoldgica. 2006; 2(1): 11-27.

A partir de los puntos de referencia se crean planos que forman angulos para determinar las
diferentes medidas de la morfologia craneal.
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Figura 2. Planos cefalométricos

Fuente: Barahona Cubillo JB, Benavides Smith J .Principales analisis cefalométricos utilizados
para el diagndéstico ortoddntico. Revista Cientifica Odontoldgica. 2006; 2(1): 11-27.

Plano Silla-Nasion (SN): Es el plano que representa la parte anterior de la base del craneo.

Plano Nasion- Punto A (NA) y plano Nasion- Punto B (NB): Es el plano que representa la
posicion de los maxilares en relacion con la base del craneo.

Plano Nasion- Punto D (ND)): Es el plano que representa la posicion del maxilar inferior en
relacion con la base del créneo.

Existen diferentes analisis para evaluar los aspectos craneofaciales por ejemplo el Steiner
permite establecer la posicion de los maxilares y relaciones esqueléticas mediantes los siguientes
angulos:

o Angulo SNA (Valor promedio: 82°): es el angulo formado por el plano Nasion Silla y el
plano Nasion- A. Determina la posicion en sentido anteroposterior del maxilar superior respecto
a la base craneal.

Valor aumentado: Prognatismo maxilar. Valor disminuido: Retrognatismo maxilar.

o Angulo SNB (Valor promedio: 80°): Es el angulo formado por el plano Nasion-Silla y el
plano Nasion-B. Determina la posicion en sentido anteroposterior del maxilar inferior respecto a
la base craneal.

Valor aumentado: Prognatismo mandibular. Valor disminuido: Retrognatismo mandibular.

o Angulo SND (Valor promedio: 76°): Es el angulo formado por el plano Nasion-Silla y el
plano Nasion-D. Confirma la posicion en sentido anteroposterior del maxilar inferior respecto a
la base craneal.

Valor aumentado: Prognatismo mandibular. Valor disminuido: Retrognatismo mandibular.
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o Angulo ANB o diferencia entre los &ngulos SNA Y SNB (Valor promedio: 2°): Sirve para
determinar la relacion que existe entre el maxilar superior y el maxilar inferior en sentido
anteroposterior o sagital. Permite obtener la clase esquelética.

Valor promedio: Clase I. Valor aumentado: Clase Il. Valor disminuido: Clase IlI.

El espacio faringeo superior e inferior se evalia mediante el analisis cefaldmetrico de
McNamara:

o Espacio faringeo superior: Es la distancia en milimetros que hay entre el punto mas
posterior y superior del contorno posterior del paladar blando y el punto mas cercano sobre la
pared faringea posterior. Esta medida indica la dimension en amplitud del espacio aéreo superior.
Interpretacion: En adultos, el valor promedio es de 17, los valores mayores a la norma indican
un tubo aéreo superior amplio, Por el contrario, los valores menores a la norma indican un tubo
aereo superior estrecho.

o Espacio faringeo inferior: Es la distancia en milimetros que hay desde la confluencia del
contorno posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula hasta el punto més cercano
sobre la pared faringea posterior. Esta medida indica la dimension en amplitud del espacio aéreo
inferior.

Interpretacion: El valor promedio en adultos es de 17, los valores mayores a la norma indican un
tubo aéreo inferior amplio y los valores menores a la norma indican un tubo aéreo inferior
estrecho.

A

S

Figura 3. Espacio faringeo

Fuente: Reddy R, Cunduri R, Thomas M, Ganapathy K, Shrikant S. Upper And Lower
Pharyngeal Airways In Subjects With Skeletal Class-I, Class-11 & Class-I11 Malocclusions And
Different Growth Patterns — A Cephalometric Study. IJCD 2011; 2(5): 12-8.
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2.4.6.3 Exploracion de la cavidad oral y orofaringe. Es importante evaluar estos aspectos por
que la obstruccion de las vias aéreas ocurre principalmente a nivel retropalatal y retrolingual.
Para realizar su valoracién se pueden tener en cuenta las siguientes exploraciones (23):

o indice de Mallampati Modificado (IMM) de Friedman: Este indice evalua el tamafio de
lengua y su posicion respecto al paladar blando segun la visibilidad que se tiene de la orofaringe
(23).

Grado I: La lengua queda a nivel del plano oclusal, se ven las amigdalas o los pilares y la Gvula.
Grado I1: Se observa la Gvula y solo el polo superior de las amigdalas o los pilares.

Grado IlI: Se observa paladar blando, pero no la tvula.

Grado IV: Solo se observa el paladar duro

1] ; e 4 \%
Figura 4. Indice de Mallampari Modificado de Friedman.

Fuente: Baviera GD, Tamarit JM, Carrasco M. Trastornos respiratorios del suefio (trs):
definicion, fisiopatologia, clinica y diagndstico. Polisomnografia .En: Sociedad Espafiola de
otorrinolaringologia y patologia cérvico-facial. Libro virtual de formacion en
otorrinolaringologia. lera edicion. Espafia: SEORL-PCF. 2015. p. 1205-1228.

. Morfologia del paladar blando y Gvula.

o Tamaro de las amigdalas, clasificacion de Friedman: Se valorar la hipertrofia de las
amigdalas clasificandose en los siguientes grados:

Grado 0: amigdalectomizado.

Grado I: amigdalas interavélicas que apenas se ven por detras del pilar anterior.

Grado II: las amigdalas sobrepasan el pilar anterior.

Grado I11: las amigdalas se extienden hasta las tres cuartas partes de la linea media.

Grado 1V: las amigdalas obstruyen completamente la via aérea.
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Figura 5. Clasificacién de Friedman.

Fuente: Baviera GD, Tamarit JM, Carrasco M. Trastornos respiratorios del suefio (trs):
definicion, fisiopatologia, clinica y diagndstico. Polisomnografia .En: Sociedad Espafiola de
otorrinolaringologia y patologia cérvico-facial. Libro virtual de formacion en
otorrinolaringologia. lera edicion. Espafia: SEORL-PCF. 2015. p. 1205-1228.

o Laringoscopia indirecta.
o Nasofibroscopia estatica y dindmica.
o Exploracion dindmica: Maniobra de Miller.

2.4.6.4 Pruebas complementarias. Existen otro tipo de pruebas que también permiten
determinar la obstruccion de la via faringea como:

o Video fibrosomnoscopia: Esta prueba permite ver las zonas de estrechamiento de las vias
aéreas, en el momento que se produce la apnea; mediante la induccion farmacolégica del suefio y
la introduccion de un fibroscopio flexible que reproduce la imagen en un equipo de video (23).

o La Tomografia Axial Computarizada: permite una evaluacion tridimensional de las vias
aereas y por lo tanto es mas precisa (23).

o La Resonancia Nuclear Magnética: permite una imagen tridimensional de las vias aéreas
y ademas de permitir identificar contenido de tejido graso, también permite identificar contenido
acuoso (23).
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2.4.7 Tratamiento. Existen diferentes tratamientos para el SAQS, pero el tratamiento de
eleccion dependeré de las condiciones fisiologicas, economicas y severidad del sindrome en cada
individuo.

Tratamiento de los factores influyentes: un factor de riesgo es la obesidad por lo tanto el
tratamiento de esta condicion permitird un mejoramiento en el sindrome obstructivo de apnea. En
un estudio prospectivo, aleatorizado controlado, una pérdida de peso de 10,7 kg fue paralela a
una reduccion del 40% en la IAH en pacientes con enfermedad leve. La dieta de baja energia fue
seguida por una mejora clinica significativa en hombres obesos con moderada a severa apnea del
suefio (20).

Presion positiva continGa en las vias respiratorias: es un sistema que actla como una férula
productora de aire bajo la presion fisica para prevenir la obstruccion parcial o completa de la via
aérea superior durante el suefio. Los estudios polisomnograficos han demostrado que este
tratamiento es capaz de restablecer la permeabilidad de las vias respiratorias durante todo el ciclo
respiratorio y revertir la apnea y la hipoapnea (19,20).

Farmacologia: Se han propuesto medicamentos para mejorar el tono muscular faringeo y
provocar dilatacion (antidepresivos triciclicos, agentes serotoninérgicos), aumentar el impulso
ventilatorio (derivados de metilxantina, antagonistas opioides), reducir la resistencia de las vias
respiratorias (oximetazolina o esteroides nasales) y mejorar las fuerzas de tension superficial
faringeas (lubricantes de tejidos blandos). Pero aln existen inconsistencias cientificas para
recomendar este tratamiento (20).

Dispositivos orales: Se han disefiado diferentes dispositivos orales los cuales tiene la funcion de
avanzar la mandibula para evitar que se obstruya la via aérea. Este tipo tratamiento los usan los
pacientes que no son aptos para la opcion quirurgica de avance mandibular o que no tienen
adherencia al CPAP. Idealmente se deben usar en pacientes con SAOS leve o moderado. Otra
ventaja es que resultan menos costosos (20).

Cirugia: Las modificaciones quirdrgicas en la via aérea superior representan una alternativa
eficaz. Aunque han sido recriminados por la falta de estudios y de criterios de estandarizacion
quirargica. Por ejemplo, la osteotomia maxilar y mandibular sirve para ampliar la via aérea
mediante el avance de los tejidos faringeos anteriores producto del avance esquelético (20)
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3. Objetivos

3.1. Objetivo General

Evaluar la amplitud de la via faringea en relacion con la clase esquelética y la posicion de los
maxilares en pacientes del Instituto Neumologico del Oriente con y sin SAOS diagnosticados
mediante polisomnografia.

3.2 Objetivos especificos

o Determinar la amplitud de los espacios aéreos faringeos superior e inferior en pacientes
cony sin SAOS.

o Identificar la posicion del maxilar y la mandibula en pacientes con y sin SAOS.

o Describir la clasificacion esquelética segun Steiner en pacientes con y sin SAOS.

o Relacionar la clase esquelética y la posicion de los maxilares con la presencia de SAOS.
o Establecer la relacion de la dimension de los espacios en faringeos con la clase

esquelética y la posicion de los maxilares en pacientes con y sin SAOS.

4. Metodologia

4.1. Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional analitico de corte transversal, ya que a partir de la base de
datos de los pacientes del trabajo de grado titulado “Andlisis cefalométrico en pacientes con y sin
diagndstico de Sindrome de Apnea Obstructiva del suefo: Estudio de Casos y Controles” de la
autoria de Liliana Ariza y colaboradores, se hizo una sola medicién de las variables con la
finalidad de evaluar la amplitud de los espacios faringeos en relacion con la clase esquelética y la
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posicion de los maxilares en pacientes con y sin SAOS del instituto neumolégico del oriente de
Bucaramanga (24).

4.2 Seleccion y descripcion de los participantes o poblacion

4.2.1. Poblacion. La poblacion de estudio fue tomada de la base de datos del trabajo de grado
titulado “Analisis cefalométrico en pacientes con y sin diagnostico de Sindrome de Apnea
Obstructiva del suefio: Estudio de Casos y Controles”, en el que se incluyeron personas de ambos
géneros, con edades entre los 18 y 70 afios que asistieron para el diagnéstico de SAOS al
Instituto Neumoldgico del Oriente por medio de una polisomnografia, desde el 29 de enero hasta
el 19 de junio de 2014 (24).

El Instituto Neumoldgico del Oriente (INO) cuenta con tres sedes situadas en la ciudad de
Bucaramanga y Floridablanca, es una institucion privada dedicada a atender de manera integral a
los pacientes con enfermedades respiratorias 0 con riesgo de padecerlas. Durante el periodo de
estudio de la tesis de guia, se realizaron 196 polisomnografias en las distintas sedes (24).

4.2.2. Muestra y tipo de muestreo. En el trabajo de grado “Analisis cefalométrico en
pacientes con y sin diagndstico de Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio: Estudio de Casos y
Controles” se incluyeron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y se
seleccionaron de manera aleatoria los controles con el fin de igualar el nimero de casos a partir
de personas que fueron diagnosticadas negativas en el examen de polisomnografia desde Octubre
de 2013 a Enero de 2014 (24).

La muestra estuvo conformada por los datos de las 84 personas registradas en la base de datos
del trabajo de investigacion mencionado anteriormente, en el cuél la mitad de los pacientes
padecian de sindrome de apnea obstructiva del suefio diagnosticada mediante un examen de
polisomnografia (24).

4.2.3. Criterios de Seleccion.
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4.2.3.1 Criterios de Inclusion. Segun lo referido en el trabajo de base los criterios de
inclusién fueron los siguientes:

e Haber sido sometido a un examen de polisomnografia en el Instituto Neumoldgico del
Oriente desde el periodo comprendido entre el 29 de Enero y 19 de Junio de 2014 (24).
e Tener una edad comprendida entre los 18 y los 70 afos (24).

4.2.3.2 Criterios de Exclusion. Segun lo referido en el trabajo de base los criterios de
inclusién fueron los siguientes:

e Personas que presenten alguna anomalia craneo facial o algun sindrome (24).
e Pacientes con tratamiento de Presion Positiva Continua en la Via aérea (CPAP) (24).

4.3 Variables

En la investigacion se evaluaron variables relacionadas con los aspectos sociodemograficos,
diagnostico de SAOS y con variables del analisis cefalométrico como la posicién de los
maxilares, relacién esquelética y amplitud de los espacios faringeos superior e inferior (Apéndice
A).

Variables sociodemogréficas:

e Edad
Definicion conceptual: Tiempo que ha vivido una persona
Definicion operativa: Afos cumplidos por los pacientes con y sin SAOS que aparecen
registrados en la base de datos.
Naturaleza: Cuantitativa
Escala de medicion: Razon.
Valores que asume: Edad registrado en la base de datos.

e Género
Definicién conceptual: Condicion organica, masculina o femenina de los seres vivos
Definicion operativa: Condicion biologica en la cual las personas registran segun la base de
datos para poder catalogarlas como hombre o mujer.
Naturaleza: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal.
Valores que asume: (0) Femenino, (1) Masculino.
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Variable Relacionada al diagnostico del SAOS

e Diagnostico de SAOS
Definiciéon conceptual: Trastorno del suefio que se caracteriza por el cese intermitente de la
respiracion durante la noche.
Definicidon operativa: Trastorno presente o ausente en los pacientes registrados en la base de
datos.
Naturaleza: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal.
Valores que asume: (0) Si, (1) No

Variables relacionadas con el analisis cefalométrico.

e Posicion maxilar
Definicion conceptual: Indica la relacién anteroposterior del maxilar con respecto a la base del
craneo tomando como referencia los puntos S, Ny A.
Definicion operativa: Cuando el angulo entre los planos SN y NA se encuentra mayor a 82°
indica prognatismo maxilar y cuando el angulo entre los puntos S N y A se encuentra menor a
82° indica retrognatismo maxilar, teniendo en cuenta los valores registrados en la base de datos.
Naturaleza: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal.
Valores que asumen: (0) Normal, (1) Prognatismo maxilar, (2) Retrognatismo maxilar.

e Posicion Mandibular
Definicién conceptual: Indica la relacion anteroposterior de la mandibula con respecto a la base
de craneo tomando como referencia los puntos S, Ny B.
Definicién operativa: Cuando el angulo entre los puntos S N y B se encuentra mayor a 80° indica
prognatismo mandibular y cuando el &ngulo planos SN y NB se encuentra menor a 80° indica
retrognatismo mandibular, teniendo en cuenta los valores registrados en la base de datos.
Naturaleza: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal.
Valores que asumen: (0) Normal, (1) Prognatismo mandibular, (2) Retrognatismo mandibular

e Relacion esquelética
Definicién conceptual: Indica la relacién anteroposterior del maxilar y la mandibula tomando
como referencia la diferencia entre los &ngulos SNA y SNB o ANB.
Definicion operativa: Cuando la diferencia entre los angulos SNA y SNB es de 2° indica Clase |
esquelética, un angulo mayor a 2° indica Clase Il esquelética y un angulo menor a 2° indica
Clase 11 esquelética, segun lo registrado en la base de datos.
Naturaleza: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
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Valores que asumen: (0) Clase I, (1) Clase I, (2) Clase Il

e [Espacio Faringeo Superior
Definicién conceptual: Es la distancia que existe en mm entre el punto mas posterior y superior
del contorno posterior del paladar blando y el punto més cercano sobre la pared faringea
posterior.
Definicion operativa: En adultos, el valor promedio es de 17, cuando éste es mayor a 17 indica
aumento del espacio faringeo superior y si es menor a 17 indica disminucién del espacio faringeo
superior, teniendo en cuenta lo registrado en la base de datos.
Naturaleza: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
Valores que asumen: (0) Normal, (1) Aumentado, (2) Disminuido.

e Espacio Faringeo Inferior
Definicién conceptual: Es la distancia en mm que existe desde la interseccion del contorno
posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula hasta el punto mas cercano sobre la
pared faringea posterior.
Definicion operativa: En adultos, el valor promedio es de 17, cuando éste es mayor a 17 indica
aumento del espacio faringeo inferior y si es menor a 17 indica disminucion del espacio faringeo
inferior, teniendo en cuenta lo registrado en la base de datos.
Naturaleza: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal
Valores que asumen: (0) Normal, (1) Aumentado, (2) Disminuido.

4.4 Instrumento

Para la investigacion se cre6 un formato con el fin de extraer la informacion de la base de datos
requerida de las variables propuestas en el estudio en las que se incluyeron aspectos
sociodemogréaficos (edad, género), diagndstico de SAQOS, posicion de los maxilares, relacion
esquelética y espacio faringeo superior e inferior como se muestra en el apéndice B.

4.5 Procedimiento de investigacion

4.5.1 Prueba Piloto. Con el fin de verificar el instrumento se realizé una prueba piloto con la
informacion de 10 pacientes, donde 5 eran casos (con SAOS) y 5 controles (sin SAOS). A partir
de esto, se confirmd la viabilidad del estudio, se detectaron errores y se realizaron las
correcciones pertinentes.
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4.5.2 Protocolo de investigacion. Para llevar a cabo la investigacion se obtuvo la base de
datos del trabajo de grado titulado “Andlisis cefalométrico en pacientes con y sin diagndstico de
Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio: Estudio de Casos y Controles”. Con la informacién
de los registros de los pacientes de la base de datos se recogid informacion relacionada con los
aspectos sociodemograficos y diagnostico de SAOS; a partir de valores cefalométricos
reportados en la base de datos se determind la relacion esquelética de acuerdo al andlisis de
Steiner, la posicion de los maxilares y con base al Anélisis de McNamara se determiné la
amplitud de los espacios faringeos y se plasmd en los formatos creados. Posteriormente la
informacion obtenida se organizd en Excel, se export6 al paquete estadistico Stata 14.0 para el
procesamiento y analisis estadistico respectivo univariado, bivariado y estratificado.

4.6 Plan de analisis estadistico

4.6.1 Analisis univariado. Se calcularon medidas de resumen segun la naturaleza de la
variable, para las variables cuantitativas como la edad, se calcularon las medidas de tendencia
central (media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango); para variables
cualitativas se definieron frecuencias y proporciones que se presentan en tablas y textos
(Apéndice C).

4.6.2 Andlisis bivariado. Se relaciono el diagnéstico de SAOS con variables como el género,
posicién maxilar y mandibular, relacion esquelética y amplitud de los espacios faringeos superior
e inferior por medio de la prueba Chi-Square o ‘Fisher’s Exact’. El diagnostico de SAOS con la
edad se hizo mediante el test de rangos de Wilcoxon; para este andlisis se, consider6 un nivel de
significancia de alfa <0.05 (Apéndice D).

4.6.3 Analisis estratificado. Para este analisis se estratificd el conjunto de datos por
diagnostico de SAOS, con esto se procedio a relacionar la amplitud de los espacios faringeos con
la posicion del maxilar, la mandibula y la relacién esquelética. Para ello se aplico test de Chi
cuadrado o Exacto de Fisher, considerando un nivel de significancia de alfa <0.05.
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4.7 Implicaciones bioéticas

El presente trabajo se acogié a la normatividad establecida por el Ministerio de Salud en
Colombia que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion
en salud por medio de la resolucién numero 8430 de 1993- octubre 4 (25); donde se decreta que,
segun los aspectos éticos en investigacion en seres humanos, debera prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y su bienestar. Asi mismo, se debe
preservar la seguridad, bienestar y autonomia de los participantes del estudio. Por lo anterior
descrito, con el fin de cumplir con lo establecido en la ley colombiana, la presente investigacion
fue autorizada por el comité de Investigacion de la Universidad Santo Tomas; se clasifico en una
investigacion sin riesgo porque no hay intervencion directa en los participantes del estudio.
Como fue una investigacion realizada a partir de la informacion recolectada de otro trabajo de
investigacion, los participantes ya habian firmado un consentimiento que autorizaban el uso de
sus datos para otros estudios, preservando asi el principio de autonomia. Sin embargo, en la
investigacion se cred un documento donde firmaron las investigadoras comprometiéndose a la no
divulgacién de la identificacion de los pacientes y a realizar esta investigacion bajo los criterios
éticos establecidos en la resolucion (Apéndice E). De igual manera, en la investigacion se
preservo la proteccion de los derechos de autor teniendo en cuenta la Ley 23 de 1982 de
Colombia, la cual dispone en su articulo 2 que los derechos de autor recaen en las creaciones de
obras cientificas literarias y artisticas, y son protegidas en cualquier modo de expresion o
destinacion (26).

5. Resultados

5.1 Andlisis Univariado

5.1.1 Variables sociodemogréficas. Se analizaron los datos de 84 personas, la mitad de ellos
registraban SAOS. La edad promedio del total de los participantes fue de 50, 7+ 12,6 afios (Tabla
1) y el 53,6%(45) eran hombres (Tabla 2).

5.1.2 Variables de posicion de maxilar, mandibula y relacion esquelética. En el total de
personas involucradas en esta investigacion, al referir la variable posicion del maxilar se
encontré que el 57,1%(48) registraban prognatismo; al aludir a posicion de la mandibula el
48,8%(41) tenian retrognatismo y en cuanto a la relacion esquelética el 59,5%(50) eran Clase 11
(Tabla 2)
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5.1.3 Espacio faringeo. A nivel del espacio faringeo superior el 73,8%(62) de las personas
incluidas en este estudio registran disminucion de este y en el inferior el 95,2%(80) registraban
igual situacion (Tabla 2),

Tabla 1. Descripcion de la edad segun presencia de SAOS

Variable Total Media DE Mediana RIC P
Total 84 50,7 12,6 51,1 42,5-61 0,05*
Sin SAOS 42 48,2 11,6 49 41-59

Con SAOS 42 53,2 13,1 56 44-65

*Test de rangos de Wilcoxon

5.2 Andlisis bivariado

5.2.1 Variables sociodemograficas. Segun las variables sociodemogréficas, las personas con
SAOS registraron una mediana de edad de 56 afos, en tanto que, las que no registraron este
evento la mediana fue de 49 afios evidencidndose diferencias estadisticamente significativas
(p=0,05) (Tabla 1); sin embargo, por género no se evidenciaron asociaciones estadisticamente
significativas (p=0,274), aunque si se observo, en las personas con SAOS, una mayor proporcion
de hombres (59,5%) que de mujeres (40,5%) (Tabla 2).

Tabla 2.Descripcion de variable sexo, relacion esquelética, posicion maxilar, posicion
mandibular, y espacios faringeos.

Variable Total SAQOS P
No Sl

Total 84 42(50) 42(50)

Sexo

Femenino 39(46,4) 22(52,4) 17(40,5) 0.274

Masculino 45(53,6) 20(47,6) 25(59, 5)

Posicion maxilar

Normal 6(7,1) 5(11,9) 1(2,4) 0.057"

Prognatismo 48(57,1) 19(45,2) 29(69,1)

Retrognatismo 30(35,8) 18(49.9) 12(28,5)

Posicion

mandibular
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Normal 10(11,9) 5(11,9) 5(11,9) *0.01°
Prognatismo 33(39,3) 10(23,8) 23(54,8)

Retrognatismo 41(48,8) 27(64,3) 14(33,3)

Relacion

esquelética

Clase | 10(11,9) 6(14,3) 4(9,5) 0.075%
Clase Il 50(59,5) 25(59,5) 25(59,5)

Clase Il 24(28,6) 22(26,2) 13(31)

Espacio faringeo

superior

Disminuido 62(73,8) 28(66,7) 34(81) 0.122f
Normal 4(4,8) 4(9,5)

aumentado 18(21,4) 10(23,8) 8(19)

Espacio faringeo

inferior

Disminuido 80(95,2) 40(95,2) 40(95,2) 1.0f
Normal 2(2,4) 1(2,4) 1(2,4)

Aumentado 2(2,4) 1(2,4) 1(2,4)

a: Test Chi cuadrado. f: Test Exacto de Fisher. *Significancia estadistica p<0,05

5.2.2 Variables de posicion de maxilar, mandibula y relacion esquelética. Para este
conjunto de variables, s6lo para posicion de la mandibula se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa (p=0,01); encontrandose que, en el total de personas con SAOS el
54,8% (23) registr6 prognatismo mandibular mientras que en las personas sin SAOS el
23,8%(10) presento prognatismo de la mandibula. En cuanto a la posicion del maxilar, del total
de personas que registraron SAQOS el 69,1%(29) registrd prognatismo del maxilar y sélo el
28,5%(12) registro retrognatismo. En las personas con SAOS el 59,5%(25) se catalogaron en
relacion esquelética 11 y el 31%(13) en clase Ill; cabe sefialar, que ni para posicion del maxilar
(p=0.057) ni para relacién esquelética (p=0.075) se evidenciaron asociaciones estadisticas
significativas (Tabla 2).

5.2.3 Variables espacios faringeos. Para ninguna de estas variables se observan asociaciones
significativas. Llama la atencion que la distribucion del espacio faringeo inferior para los que
tenian y no tenian SAOS fue exactamente igual. En cuanto al espacio faringeo superior se
observo en las personas con SAOS que el 81%(34) lo tenia disminuido, ninguno lo tenia normal
y el 19%(8) lo tenia aumentado (p=0,122) (Tabla 2).

5.3 Anadlisis estratificado

No se evidencian asociaciones estadisticamente significativas de la posicion del maxilar, la
mandibula y la relacion esquelética con la amplitud de los espacios faringeos al estratificar por
personas con y sin SAOS (Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 5). Sin embargo, es necesario destacar en las



Amplitud de la via faringea en pacientes con y sin SAOS 37

personas con SAOS que tienen el espacio faringeo superior disminuido el 67,6% tiene
prognatismo maxilar, mientras que, en las personas sin SAOS que tiene este espacio disminuido
el prognatismo maxilar se evidencia en el 35,7% (Tabla 3). Adicionalmente en las personas sin
SAQS y con espacio faringeo superior disminuido el 64,3%(18) registran retrognatismo
mandibular, en tanto que, en las personas con SAQOS y espacio faringeo superior disminuido el
32,4% registra retrognatismo mandibular (Tabla 4).

Al analizar la relacion esquelética con la amplitud de los espacios faringeos, estratificado por la
presencia 0 no de SAQS, se observa un comportamiento similar en la disminucién del espacio
faringeo inferior y en el superior segun la clase esquelética en los pacientes con y sin SAOS
(Tabla 5).

Tabla 3. Descripcion de la amplitud de los espacios faringeos segun la posicion del maxilar y
presencia de SAOS.

Posicion Espacio Faringeo Espacio Faringeo
maxilar Inferior Superior
TOTAL D N A P D N A P
Participantes
sin SAOS
Total 42(100) 40(95,2) 1(2,4) 1(2,4) 0226 28(66,7) 4(9,5) 10(23,8) 0.136
Normal 5(11,9) 4(10) 1(100) 3(10,7) 2(20)
Prognatismo 19(45,2)  18(45) 1(100) --- 10(35,7)  4(100) 5(50)
Retrognatismo  18(42,9)  18(45) --- --- 15(53,6) 3(30)
Paciente con
SAOS
Total 42(100) 40(95.2) 1(24) 1(2,4) 1.0  34(80,6) - 8(19,1) 0.188
Normal  1(2,4) 1(2,5) - 1(12,5)
Prognatismo  29(69) 27(67,5) 1(3,5 1(3,5) 23(67,6) - 6(75)
Retrognatismo  12(28,6)  12(30) 11(32,4) -- 1(15,5)

Test Exacto de Fisher.  *Significancia estadistica P<0,05. D; disminuido; N, normal; A, aumentado
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Tabla 4. Descripcion de la amplitud de los espacios faringeos segun la posicion del mandibular

y presencia de SAOS.
Posicion Espacio Faringeo Espacio Faringeo
mandibular Inferior Superior
TOTAL D N A P D N A P
Paciente sin
SAOS
Total 42(100)  40(95,2) 1(2,4) 12,4 1.0 28(66,7) 4(9,5 10(23,8) 0.908
Normal 5(11,9) 5(12,5) 3(10,7) 1(25) 1(10)
Prognatismo 10(23,8) 10(25) -—-- --- 7(25) 1(25) 2(20)
Retrognatismo 27(64,3) 25(62,5) 1(100) 1(100) 18(64,3)  2(50) 7(70)
Paciente con
SAOS
Total 42 40(95,2) 1(24) 1(24) 1.0 34(81) 8(19) 0.734
Normal  5(11,9) 5(12,5) 5(14,7)
Prognatismo  23(54,8) 21(52,5) 1(100) 1(100) 18(52,9) 5(62,5)
Retrognatismo  14(33,3) 14(35) 11(32,4) 3(37,5)

est Exacto de Fisher.  *Significancia estadistica P<0,05.

D; disminuido; N, normal; A, aumentado

Tabla 5. Descripcion de la amplitud de los espacios faringeos segun la relacién esquelética y

presencia de SAOS.
Relacion Espacio Faringeo Espacio Faringeo
esquelética Inferior Superior
TOTAL D N A P D N A P
Participantes
sin SAOS
Total 42(100) 40(95,2) 1(24) 1(24) 1.0 34(81) 8(19) 0.608
Clase | | 4(9,5) 4(10) 4(11,8)
Clase Il | 25(59,5) 23(57,5) 1(100) 1(100) 19(55,9) 6(75)
Clase Il | 13(31)  13(32,5) 11(32,3) 2(25)
Paciente con
SAOS
Total | 42(100) 40(95,2) 1(24) 1(2/4) 1.0 28(66,7) 4(9,5) 10(23,8) 0.447
Clase | | 6(14,3) 6(15) 5(17,8) 1(25)
Clase Il | 25(59,5) 23(57,5) 1(100) 1(100) 15(53,6)  3(75) 7(70)
Clase Il | 11(26,2) 11(27,5) 8(28,6) 3(30)

Test Exacto de Fisher.

*Significancia estadistica P<0,05.

D; disminuido; N, normal; A, aumentado.
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6. Discusion

La investigacion tuvo como finalidad evaluar la amplitud de los espacios faringeos en relacién
con las posiciones maxilares y relaciones esqueléticas en pacientes con SAQS, ya que desde hace
mucho tiempo se ha intentado establecer una relacion entre las estructuras cefalométricas
craneofaciales y la presencia del sindrome de apnea obstructiva del suefio (27). En el presente
estudio en relacién a la variables sociodemograficas se encontrd una edad media en los pacientes
con SAOS de 53,2 + 13, 2 frente a una edad media de 48,2 + 11,6 de los pacientes sin SAOS.
Existiendo una diferencia significativa. Lo cual coincide con los resultados de Chiner y col (28)
donde hallaron una edad media de 53 = 11 en pacientes con SAOS frente a 47+ 13afios del grupo
sin saos, encontrando una significancia estadistica entre ambos grupos de edad (p<0,001).

En la presente investigacion en el 69,1% de los pacientes con SAOS se registré prognatismo
maxilar y en el 54,8% prognatismo mandibular y una mayor prevalencia de relacion esquelética
Clase Il en estos pacientes. En contraste, los reportes de articulos cientificos informan que casi el
58% de los pacientes con SAOS presentan micrognatismo mandibular y retrognatismo en
relacion con el maxilar (27). En Colombia una investigacion realizada en Bogota por Gonzales y
col. (7) report6 el retrognatismo mandibular y clase esquelética Il como alta prevalencia en
pacientes con SAOS. Asi mismo, Riley y col, en su investigacion (29) informaron que los
pacientes con SAOS tenian retrognatismo y clase esquelética 11 al presentar un angulo ANB
aumentado. De igual manera, en estudios en pacientes japoneses con SAQS, se informé de un
angulo SNB disminuido por lo tanto se diagnostico el retrognatismo mandibular en 6 de cada 25
pacientes (30). Sin embargo, el retrognatismo no es el Unico factor determinante ya que pacientes
con SAOS también presentan prognatismo mandibular como se demostr6 en el presente estudio
y en un andlisis cefalométrico en pacientes con SAQOS realizado por Lyberg y col. (31) donde
informaron que el 20% de los pacientes con SAOS exhiben prognatismo y el 56% una posicién
mandibular normal.

En el estudio realizado en Colombia por Otero L. y col (7) informaron una asociacion entre la
morfologia craneal con la sospecha de SAOS. Un resultado contradictorio a lo obtenido en este
estudio puesto que no se encontraron relaciones de significancia entre el padecimiento de SAOS
con las posiciones mandibulares y la relacion esquelética. Un resultado similar fue obtenido por
Gungor y col (32) quienes reportaron en su estudio que no se demostrd ninguna diferencia en las
relaciones posicionales de la mandibula y el maxilar entre los pacientes con SAOS y los grupos
de control. Posiblemente en las diferencias con los resultados obtenidos en la investigacion de
Gonzales y col se deba a que evaluaron pacientes bajo la sospecha de SAOS y no con un
diagnostico establecido del sindrome.
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En este estudio en cuanto a la amplitud de los espacios faringeos, aproximadamente el 80% de
los pacientes con SAOS presentaban una disminucion. Esto podria justificar la utilizacion de
aparatos intraorales de avance mandibular, donde su beneficio puede observarse al usarlo
consiguiendo una mayor amplitud de las vias aéreas.

Respecto a la asociacion entre la amplitud de los espacios faringeos y las posiciones y relaciones
maxilares no se encontré ninguna relacion en el presente estudio. No obstante, Lyberg y col (31)
reportaron que la posicion mandibular influye en el tamafio del espacio aéreo posterior, puesto
que los pacientes con retrognatismo tenian un espacio faringeo menor que los pacientes con
relacion esquelética clase 1. De igual manera, la literatura cientifica respalda que la reduccion del
espacio faringeo es evidente en los pacientes con SAOS, especialmente en el nivel de la Gvula 'y
el plano mandibular, evidenciado, por medio de cefalometria, en el 86% de los casos, una
reduccion del espacio velofaringeo (33). En el estudio de Gungor y col (32) se reporta que las
vias respiratorias tienden a ser méas pequefias en los pacientes con SAOS en comparacion al
grupo control; pero esta diferencia no fue significativa en los espacios de las vias respiratorias
superiores e inferiores. En justificacion Ivanhoe et al., sugieren que la disminucion de los
espacios faringeos puede deberse a diferencias estructurales en las estructuras craneofaciales que
soportan las vias respiratorias (34). Igualmente, esta teoria es confirmada por una investigacion
realizada por Isono y col, en la que se informo que “los sujetos apneicos del suefio tienen un area
de seccion transversal menor de la faringe que los sujetos normales” que se puede atribuir a una
anormalidad en las estructuras que rodean la faringe (33).

Otro factor que se ha relacionado con la predisposicion al SAOS es el género, pues se ha
mostrado mayor prevalencia en hombres, lo que se relaciona con lo reportado en la presente
investigacién pues hubo mayor diagnéstico de SAOS en hombres que en mujeres (35). Sin
embargo, en este estudio no se presentd una asociacion significativa con el género; este aspecto
resulta similar al estudio realizado por Gonzales y col en Bogota.

Entre las fortalezas del estudio se debe descartar que no se asumid la sospecha del sindrome,
puesto los datos del estudio fueron de pacientes diagnosticados con la enfermedad mediante el
método “Gold Standard” como lo es la polisomnografia. Entre las limitaciones del estudio, se
encontrd que los datos usados fueron de registros radiograficos que son menos especificos para
el diagnostico de la morfologia craneofacial en comparacion a los métodos tridimensionales.

La presente investigacion representa una implicacion importante en la préactica clinica, porque a
través de los resultados obtenidos se aporta conocimiento cientifico a los profesionales de la
salud, permitiendo reconocer algunos de los factores de riesgo craneofacial asociados con el
padecimiento de SAOS y por lo tanto se podran plantear alternativas de tratamiento relacionadas
con este tipo de alteraciones.
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6.1 Conclusiones

En casi la totalidad de los pacientes con y sin Saos se encontrd disminucion del espacio faringeo
inferior. Con respecto a la amplitud del espacio faringeo superior se encontré disminuido en la
mayoria de ellos.

Los pacientes con SAOS mostraron con mayor frecuencia prognatismo maxilar y mandibular; en
cuanto a la relacion esquelética encontrada corresponde a la clase I1.

La presencia o no del SAQS, no se asocia significativamente con la posicion maxilar, relacion
esquelética y espacios faringeos; sin embargo, se relacion6 estadisticamente con la posicion
mandibular adelantada.

No se evidencid una asociacion estadisticamente significativa de la relacién de las posiciones de
los maxilares con la relacién esquelética, ni con los espacios faringeos superior e inferior tanto
de los pacientes con y sin SAOS.

6.2 Recomendaciones

Es importante realizar un estudio ampliando el tamafio de la muestra y emplear un método
tridimensional como la tomografia con el que sea posible evaluar la via aérea no sélo en su
dimension anteroposterior, sino que permita conocer su anatomia y medir la capacidad
volumétrica.

Los odont6logos deben capacitarse y profundizar en el conocimiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio para identificar los factores de riesgo relacionados al desarrollo de este
sindrome con el fin de contribuir en el diagndstico e integrarse al grupo multidisciplinario
encargado del tratamiento (Medico General, Neumdlogo, Otorrinolaringdlogo, Neurdlogo,
Internista, Nutricionista, etc).
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Apéndices
A. Operacionalizacion de Variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION NATURALEZA ESCALA VALORES
CONCEPTUAL  OPERATIVA MEDICION
ASPECTOS SOCIO-
DEMOGRAFICOS
Afios cumplidos
Tiempo que ha por los Ndmero
vivido una pacientes con y registrado
Edad persona. sin SAQS que Cuantitativa Razon en la base
aparecen de datos
registrados en la
base de datos
Condicion
bioldgica de las
Condicién personas segun (0]
Género orgénica, la base de datos Cualitativa Nominal Femenino
masculina o para poder 1)
femenina de los catalogarlas Masculino
seres vivos como hombre o
mujer.
SINDROME DE
APNEA
OBSTRUCTIVA
DEL SUENO
Trastorno del Trastorno
suefio que se presente 0
caracteriza por el ausente en los
Diagndstico de SAOS  cese intermitente pacientes Cualitativa Nominal (O)No, (1)Si
de la respiracién  registrados en la
durante la noche. base de datos.
ANALISIS

CEFALOMETRICO
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Cuando la
diferencia entre
los angulos
Indica larelacion ~ SNA 'y SNB es
anteroposterior de 2° indica
del maxilar y la Clase |
mandibula esquelética, un (1) Clase |
Relacion esquelética tomando como angulo mayor a Cualitativa Nominal (2) Clase Il
referencia la 2° indica Clase (3) Clase 111
diferencia entre Il esquelética y
los dngulos SNA un angulo
y SNB 0 ANB. menor a 2°
indica Clase 111
esquelética,
segun lo
registrado en la
base de datos.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION NATU- ESCALA VALORES
CONCEPTUAL OPERATIVA RALEZA  MEDICION
ANALISIS
CEFALOMETRICO
Cuando el ngulo
Nos indica la entre los puntos S N
relacion y A se encuentra
anteroposterior mayor a 82° indica (0]
del maxilar con prognatismo Normal
Posicién Maxilar respecto a labase maxilar y cuando el  Cualitativa Nominal (8]
del craneo angulo entre los Prognatismo
tomando como puntos SNy A se (2)

referencia los
puntos SNA.

encuentra menor a
82° indica
retrognatismo
maxilar, teniendo
en cuenta los
valores registrados
en la base de datos.

Retrognatismo
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Cuando el angulo
entre los puntos S N
y B se encuentra (0]
Nos indica la mayor a 80° indica Normal
relacion prognatismo (D)
anteroposterior de mandibular y Prognatismo
Posicion mandibular la mandibula con cuando el &ngulo  Cualitativa Nominal 2)
respecto a la base  entre los puntos S N Retrognatismo
de créneo y B se encuentra
tomando como menor a 80° indica
referencia los retrognatismo
puntos SNB. mandibular,
teniendo en cuenta
los valores
registrados en la
base de datos.
Es la distancia en El valor promedio
mm que existe es de 17, cuando
desde la éste es mayor a 17
interseccion del indica aumento del
Espacio faringeo contorno posterior espacio faringeo (0) Normal
inferior de lalenguay el inferior y si es Cualitativa Nominal (1)Aumentado
borde inferior de menor a 17 indica (2)Disminuido
la mandibula disminucién del
hasta el punto espacio faringeo
mas cercano sobre inferior, teniendo
la pared faringea en cuenta lo
posterior. registrado en la
base de datos.
VARIABLE DEFINICION DEFINICION NATU- ESCALA VALORES
CONCEPTUAL OPERATIVA RALEZA MEDICION
El valor promedio
Es la distancia es de 17, cuando
que existe en mm  éste es mayor a 17
entre el punto mas  indica aumento del
posteriory espacio faringeo (0) Normal
Espacio faringeo superior del superior y si es Cualitativa Nominal (1)Aumentado

superior

contorno posterior
del paladar blando
y el punto mas
cercano sobre la
pared faringea
posterior.

menor a 17 indica
disminucion del
espacio faringeo
superior, teniendo
en cuenta lo
registrado en la
base de datos.

(2)Disminuido
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B. Instrumento de recoleccion de datos

AMPLITUD DE LA ViA AEREA FARINGEA RELACIONADA CON LA POSICION DE
LOS MAXILARES Y LA CLASE ESQUELETICA, SEGUN DIAGNOSTICO DE SAOS.

UNIVERSIDAD SANTO TOMAS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Paciente

El objetivo de este trabajo es analizar la posicion esquelética del maxilar superior e inferior en
sentido anteroposterior y su influencia sobre las vias aéreas en pacientes con y sin Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio, describir la clasificacion esquelética segun Steiner en pacientes

cony sin SAOS, identificar la posicion del maxilar y la mandibula en pacientes con y sin SAOS,
identificar la amplitud de los espacios aéreos faringeos superior e inferior en pacientes con y sin
SAOS.

Variables Sociodemograficas Codificacion

Edad (edad)

Sexo (Sexo) Femenino (0)
Masculino (1)

Variables clinicas Codificacion
Diagnéstico de SAOS No (0)
Si (1)
Relacion esquelética Clase I (1)
Clase Il (2)
Clase 111 (3)
Posicion Maxilar Normal (0)

Prognatismo Maxilar (1)
Retrognatismo Maxilar (2)

Posicion Mandibular Normal (0)
Prognatismo Mandibular (1)
Retrognatismo Mandibular

(2)

Espacio faringeo Superior | Normal (0)
Aumentado (1)
Disminuido (2)

Espacio Faringeo Inferior | Normal (0)
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Aumentado (1)

Disminuido (2)

o1
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C. Analisis estadistico Univariado.

Nivel o
Variable Naturaleza  escala de Anélisis estadistico
Medicion
Edad Cuantitativa Razon Medidas de tendencia central
(media, mediana y moda)
Medidas de dispersion

(Rango, varianza y

desviacion estandar)
Género Cualitativa Nominal Proporciones
Diagnostico de SAOS  Cualitativa Nominal Proporciones
Relacion esquelética  Cualitativa Nominal Proporciones
Posicion maxilar Cualitativa Nominal Proporciones
Posicion mandibular ~ Cualitativa Nominal Proporciones
Amplitud de los Cualitativa Nominal Proporciones

espacios faringeos.

52
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D. Analisis estadistico bivariado.

Variable de salida Variables explicativas Prueba estadistica
Diagnostico de SAOS género Test Chi-cuadrado o Exacto
Fisher
Edad. Test de Rangos de Wilcoxon
Posicion maxilar. Test Chi-cuadrado o Exacto
Fisher
Posicién mandibular. Test Chi-cuadrado o Exacto
Fisher
Relacion esquelética. Test Chi-cuadrado o Exacto
Fisher.
Amplitud espacios Test Chi-cuadrado o Exacto
faringeos superior e Fisher.

inferior.
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E. Documento aspectos éticos en la investigacion

TITULO: AMPLITUD DE LA VIA AEREA FARINGEA RELACIONADA CON LA
POSICION DE LOS MAXILARES Y CLASE ESQUELETICA, SEGUN DIAGNOSTICO
DE SAOS.
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En presente trabajo de investigacion tiene como finalidad evaluar la amplitud de la via faringea
en relacion con la clase esquelética y la posicion de los maxilares en pacientes con y sin
sindrome obstructivo de apnea de suefio del Instituto Neumologico del Oriente de Bucaramanga,
Santander. Los datos de la investigacidn seran recolectados a partir de la informacion de la base
de datos de los participantes del trabajo de investigacion titulado “Analisis cefalométrico en
pacientes con y sin diagnostico de Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio: Estudio de Casos y
Controles”. Por lo tanto, los investigadores del presente trabajo se comprometen a que la
informacidn obtenida en el estudio se mantendra bajo confidencialidad y solo se utilizara para los
objetivos del presente estudio; respetando los aspectos éticos de la investigacion establecidos en
la resolucion Colombiana nimero 8430 de 1993.

Firma Investigador Firma investigador

Firma Investigador Firma Investigador



