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GLOSARIO

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio
TCHC: Tomografia Computarizada de Haz Conico
CBCT: Cone Beam Computarized Tomography
Overbite: sobremordida vertical

Overjet: sobremordida horizontal

FOV: (Field of View) Campo de Visién

3D: tridimensional

mm: Milimetros

DAM: Dispositivos de ampliacion bucal
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RESUMEN

Introduccién: La faringe es un érgano formado por paredes blandas lo que
hace que sea colapsable dando lugar a patologias como el SAQOS, lo cual por
medio de tomografias de haz coénico, puede analizarse mediantes mediciones

como método coadyuvante en su diagndstico.

Objetivo: Evaluar las variaciones dimensionales de la faringe relacionadas al
apnea obstructiva del suefio en las diferentes tomografias de sujetos, obtenidas

del centro tomografico studio 3D.

Materiales y métodos: Mediante un analisis transversal, se realizé un estudio
retrospectivo del afio 2015 a julio del 2016, Se usaron 60 tomografias haz
conico, utilizando un Software invivo-viewer de sujetos que cumplieron los
criterios de inclusiébn. Las medidas de andlisis fueron el género, edad,

dimensidn faringea, clase esqueletal, overbite, overjet.

Resultados: Se determind que el rango prevalente, relacion edad- espacio
faringeo, “estrecho o disminuido” es de 31-40 afios. En tanto el aumento
positivo del overjet presenta relevancia en la disminucion del espacio faringeo,
y los cambios del overbite no presentaron relacion alguna. Las clases
esqueletales tipo | y Il presentaron cambios similares en la reducciéon del

espacio faringeo.

Conclusion: se concluye que la alteracion del espacio faringeo si esta
relacionada con los cambios existentes del Overjet, al igual que con las
distintas clases esqueletales, ya que presentaron cambios significantes en

clase | y Il, lo que podria ayudar como un diagndéstico del SAOS.

Palabras claves: Faringe, Tomografias computarizadas de haz cénico
(TCHC), apnea de suefio, clase esqueletal, vias aéreas Mchamara, overbite,

overjet.
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ABSTRACT

Introduction: The pharynx is a body of soft walls which makes it collapsible
resulting conditions such as OSA, which by cone beam tomography;

measurements can be analyzed by adjunctive diagnosis method.

Objective: To evaluate the dimensional variations of the pharynx related to
obstructive sleep apnea in different scans of subjects, obtained from 3D

tomographic studio center.

Materials and Methods: Using a cross-sectional analysis, a retrospective study
was performed 2015 to July 2016, 60 cone beam CT scans were used, using a
software invivoviewer subjects who met the inclusion criteria. Analysis
measures were gender, age, pharyngeal dimension, skeletal class, overbite,

overjet.

Results: It was determined that the "narrow or decreased" prevalent range,
relationship age- pharyngeal space, it is 31-40 years. While the positive
increase in overjet has relevance in reducing pharyngeal space, and changes in
the overbite did not show any relationship. The type | and Il skeletal classes had

similar changes in reducing pharyngeal space.

Conclusion: It is concluded that the alteration of the pharyngeal space if
related to existing changes Overjet, as with the different skeletal classes
because they showed significant changes in class | and Il, which could help as
a diagnosis of OSAS.

Keywords: Pharynx, cone beam CT scans (CBCT), sleep apnea, skeletal

class, airways Mcnamara, overbite, overjet.
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1. INTRODUCCION

El proposito de este estudio esta dirigido en evaluar las variaciones dimensionales
de la faringe mediante tomografias computarizadas de haz cdnico, como
coadyuvante diagndstico en la apnea obstructiva del suefio en un centro de

tomografia odontologica en la ciudad de Guayaquil, Ecuador.

La faringe es una estructura anatomofisiologica que forma parte de la via aérea
superior, cuya funcién es la respiracion y transito del bolo alimenticio. La faringe es
un organo musculoso que se encuentra situado a nivel del cuello y revestido de
membrana mucosa que es diferente segun la zona (nasofaringe, orofaringe y

laringofaringe). 12

La respiracion es un proceso biolégico y vital que tiene un impacto profundo sobre
el desarrollo de las estructuras craneofaciales. Los cambios o alteraciones de la via
aérea durante el desarrollo craneofacial pueden tener influencia altamente
significativa; por esta razén es indispensable un correcto diagndstico prematuro para
detectar cualquier tipo de modificacion de la via aérea y permitir el correcto

desarrollo craneofacial. '

Se han realizado estudios para observar la variabilidad de la dimension de la faringe
con telerradiografias, que muestran limitaciones por incorrecta posicion del
paciente, también existe la posible superposicion de las estructuras del macizo
facial, por esta razén actualmente existe tomografias cone beam para una mejor
visualizacion y medicién de la via aérea como un método mas de diagnéstico en

patologias como el apnea del suefio. 2

Ademas estas mediciones se llevan a cabo a nivel de la faringe ya que es
considerada el sitio principal de obstruccién mas aun a nivel de la orofaringe; dando
lugar a patologias como es muy comun el apnea obstructiva del suefio que se
caracteriza por la oclusion repetitiva de la via aérea superior, la cual se ve favorecido
por la flacidez e hipotonia muscular faringea que se asocian con el suefio, siendo
esta interrupcion completa (apnea) y parcial (hipopnea), donde sus etiologias
principales son la obesidad y anomalias del aparato respiratorio con duracién de

entre 10 y 30 seg.'®

19



Carrillo L. et al.'® Describe que el sindrome de apnea obstructiva del suefio en la
poblacion adulta tiene una prevalencia del 3%; 2% en mujeres y 4% en hombres; sin
embargo, lo verdaderamente alarmante es que en la Ultima Encuesta Nacional de
Salud y Suefio llevado a cabo en Estados Unidos se calculé que un cuarto de la

poblacién tiene alto riesgo de padecer la enfermedad.°

Segln Bravo F. et al.' demostraron que un enfoque tomografico de haz cénico
caracteriza de mejor manera el aumento de tamafio de las estructuras y sin errores
de superposiciones de los tejidos, de la via aérea superior, en comparacion con el

enfoque tradicional de las telerradiografias.®

20



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La respiracion tiene un impacto significativo en el desarrollo craneofacial. Posterior a
su culminacién se puede apreciar cambios dento- esqueletales y como afectan el
diametro del espacio faringeo. Por este motivo se lleva acabo el estudio de la
variabilidad dimensional de la faringe porque al ser el sitio de mayor obstruccion
puede darse patologias como la apnea de suefio el cual se relaciona muchas veces
a los distintos patrones esqueletales y maloclusiones como el overjet o

sobremordida horizontal y overbite o sobremordida vertical

Por ende como odontélogos, debemos ser capaces de su reconocimiento a primera
instancia y realizar un diagnostico precoz de alta calidad mediante Tomografias
computarizadas de haz conico, para la planificacion de un tratamiento mas

exhaustivo

Siendo asi la pregunta principal de investigacion:

21



¢Existen variaciones dimensionales de la faringe relacionadas al apnea
obstructiva del suefio en las diferentes tomografias de sujetos, obtenidas del

centro tomografico Studio 3D?

22



1.2 PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION

e (Existe relacién entre los cambios dimensionales del espacio faringeo con el
overbite o sobremordida vertical de la muestra obtenida?

e /Existe relacion entre los cambios dimensionales del espacio faringeo con el
overjet o sobremordida horizontal?

e /Existe relacién entre la dimension transversal de la nasofaringe con el patrén
esqueletal?

e /Existe relacion entre la dimension transversal de la Orofaringe con el patrén
esqueletal?

e ;Cudl es el rango de edad que prevalece en la disminucién del espacio

faringeo?

1.3 JUSTIFICACION

Es de importancia aportar informacién adicional sobre la variabilidad dimensional
gue puede tener la faringe en personas normales y con patologias como el apnea
obstructiva del suefio donde las paredes de la faringe se pueden observar mas
estrechas de lo normal, siendo importante y necesario considerar, un estudio que

valore la dimension de la via aérea como un coadyuvante en el diagnéstico.

1.4 VIABILIDAD

Este estudio fue viable al existir diverso sustento bibliografico que se pudo extraer de
distintas fuentes como: Pubmed, Science Direct. También se conté con la
informacion solicitada al Centro tomografico Studio 3D para la obtencion y medicion
de la muestra requerida, las cuales fueron analizadas mediante un software IBM

Spss Statistics

23



1.5 OBJETIVO GENERAL

Evaluar las variaciones dimensionales de la faringe relacionadas al apnea
obstructiva del suefio en las diferentes tomografias de sujetos, obtenidas del centro

tomografico Studio 3D.

1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer la relacion entre los cambios dimensionales del espacio faringeo
con el overbite o sobremordida vertical de la muestra obtenida.
e Establecer la relacion entre los cambios dimensionales del espacio faringeo

con el overjet o sobremordida horizontal, segun el estudio tomografico.

e Identificar la relacion entre los cambios de la dimension transversal de la
nasofaringe con el patron esqueletal mediante tomografias computarizadas
de haz cénico.

e Analizar la relacion que existe entre los cambios de la dimensién transversal
de la orofaringe con el patrén esqueletal mediante el estudio tomografico

e Determinar cual es el rango de edad que prevalece en la disminucion del
espacio faringeo, de la muestra obtenida de tomografias de haz cénico de
Studio 3D

24



1.7 HIPOTESIS

Mediante mediciones evaluadas en tomografias computarizadas de haz cénico, se
observa que las variaciones dimensionales de la via aérea superior (faringe), se
relacionan con el apnea obstructiva del suefio en pacientes con distinto patrén

esqueletal, sobremordida vertical (overbite) y sobremordida horizontal (overjet).

25



1.8 VARIABLES

1.8.1 VARIABLE DEPENDIENTE
» Faringe

1.8.2 VARIABLES INDEPENDIENTES

» Dimension transversal de la faringe

» Analisis intermaxilar

» Clase esqueletal

> Divisiones de clase Il (Sobremordida horizontal y sobremordida vertical)

1.8.3 VARIABLES INTERVINIENTES

» Género
> Edad

26



1.9 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLE

VARIABLE TIPO DEFINICION DIMENSION INDICADOR

FARINGE
SUPERIOR:

contorno posterior

DIMENSION
TRANSVERSAL
DE LA FARINGE

Independiente

Del

del paladar blando

y el punto mas
cercano de la
pared faringea
posterior.

FARINGE

INFERIOR. De la
insercion del

borde posterior de
la lengua, con el
borde inferior de

27

Espacio
faringeo
estrecho
disminuido

Espacio
faringeo

(0]

con

FARINGE
SUPERIOR:
MUJERES
17.3 £ 3.4 mm.

HOMBRES
17.4 + 4.3 mm.

FARINGE
INFERIOR,
MUJERES
11.3 + 3.3 mm.

HOMBRES
13.5+ 4.3 mm.



la mandibula y el

punto mas

cercano de la
pared faringea

posterior

dimension
aparentemente
normal

Cuando las

medidas son
menores
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demas estructuras
Oseas Yy tejidos
blandos.
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Clase |

Clase Il

Normorelacion
entre el
maxilar 'y la
mandibula Y
generalmente
el perfil es

recto.

La mandibula
presenta una
relacion distal
con respecto
al maxilar, y el
perfil es
convexo.



La mandibula
presenta una
relacion mesial
Clase I con respecto
al maxilar, y el
perfil es

concavo.
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2 MARCO TEORICO
2.1 ANATOMIA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

La respiracion es un proceso biolégico y vital que tiene un impacto profundo sobre
el desarrollo de las estructuras craneofaciales. Los cambios o alteraciones de la via
aérea durante el desarrollo craneofacial pueden tener influencia altamente
significativa; por esta razén es indispensable un correcto diagndstico prematuro para
detectar cualquier tipo de modificacion de la via aérea y permitir el correcto

desarrollo craneofacial. %2

El sistema respiratorio estd formado por estructuras que realizan el intercambio de
gases (oxigeno y anhidrido de carbono) entre la atmosfera y la sangre, comprende
la via aérea superior (fosas nasales, faringe, laringe), y la via aérea inferior (traquea

y bronquios).?®
2.1.1 FOSAS NASALES (NARIZ)

La cavidad nasal es la primera porcion de la via aérea superior, interviniendo en la
entrada y salida de aire, las cuales a través de orificios nasales o narinas se
comunican con el medio exterior. Las fosas nasales estan situadas en medio de la

cara por debajo de la frente entre las mejillas y arriba del labio superior.??

Esta estructura tiene forma de una piramide y esta constituido por tejido éseo,
formado por los huesos propios de la nariz, apdfisis frontales de los huesos
maxilares, porcion nasal del hueso frontal, apofisis frontales de los huesos maxilares
y porciones éseas del tabique nasal. También lo forma un tejido cartilaginoso en su
parte inferior formado por los cartilagos alares mayor y menor, el cartilago lateral, y

la porcion cartilaginosa del tabique nasal.

Las fosas nasales en su interior estdn recubiertas por una membrana mucosa
respiratoria y olfativa. La mucosa de las fosas nasales contiene células ciliadas y
caliciformes que secretan moco, el cual forma una capa donde particulas extrafas
guedan atrapadas y son arrastradas por medio de los cilios hasta la faringe para ser
eliminadas y a su vez humidifican y calientan el aire inspirado. Por otro lado tiene
células nerviosas olfativas situadas en la parte superior de la fosa nasal las cuales

captan olores y también purifican el aire.? 3#
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2.1.2 FARINGE

La faringe es una estructura anatomofisiologica que forma parte de la via aérea
superior, cuya funcién es la respiracion y transito del bolo alimenticio. Presenta una
forma de un tubo o cilindro que conecta la cavidad bucal y fosas nasales con la
laringe y el esofago las cuales son separadas por la epiglotis. La faringe es un
o6rgano mucoso, membranoso y muscular que se encuentra situado desde la base
externa del craneo hasta el borde inferior de la 6ta o 7ma vértebra cervical,
aproximadamente mide 13 cm de largo y esta revestido de membrana mucosa que
es diferente segun la zona como la nasofaringe que tiene una actividad
principalmente respiratoria, Orofaringe la cual tiene una actividad respiratoria y

digestiva y laringofaringe que es exclusivamente digestiva. * ®*

Las paredes de la faringe son completamente blandas constituidas por musculos
constrictores del mismo y la base de la lengua, lo que hace que este 6rgano a
diferencia del resto de la via aérea sea colapsable, mas aun a nivel de la orofaringe;
dando lugar a patologias como es muy comun la apnea obstructiva del suefio que se
caracteriza por la oclusion repetitiva de la via aérea superior, ya que el tono
muscular y la accion de los musculos se encuentran disminuidos dando como
consecuencia la estrechez de la dimension transversal de la faringe. Por lo tanto es
importante para evitar el colapso durante la inspiracién el tono muscular ya que la
dilatacion de algunos musculos, como el geniogloso conlleva al adelanto de la
lengua favoreciendo el ensanchamiento del diametro anteroposterior a nivel de la

bucofaringe.> **

Por otro lado la faringe es un 6rgano muy susceptible a otras patologias tales como:
Procesos inflamatorios que son la amigdalitis y faringitis, que aunque en general
tienen un buen prondstico de mejora, estos pueden verse complicados produciendo
flemones y abscesos retrofaringeos lo que ocasiona un aumento de espesor de las
paredes blandas. También es un érgano donde se asientan tumores benignos tal
como el fibroangioma que tiene origen en la nasofaringe, caracterizado por su
constante crecimiento y sangrado que limitan la salud obstruyendo el paso del aire y
tumores malignos como linfoma no hodkin que es un tipo de cancer que

generalmente se encuentra en los ganglios linfaticos. * ©*
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2.1.2.1 FUNCIONES DE LA FARINGE

La faringe provee de funciones tales como el olfato, la masticacién, deglucion,
respiracion, salivacion, fonacién y audicidon ya que se comunica con la trompa de

Eustaquio en su parte lateral.”

2.1.2.2 ZONAS DE LA FARINGE

2.1.2.2.1 NASOFARINGE

Llamado también rinofaringe esta estructura inicia en la parte posterior de las
cavidades nasales hasta el piso del velo del paladar, por lo tanto tiene una funcion
netamente respiratoria. En su parte superior forma una especie de techo de la
faringe en donde se encuentra la tonsila faringea o amigdala faringea que es una
masa de tejido linfoide llamado también adenoides. Se comunica con la orofaringe
por el istmo de las fauces. En la parte lateral de la nasofaringe se une a las trompas
de Eustaquio por medio del orificio faringeo por ende comunica a la faringe con la
cavidad timpanica; tienen la funcion de controlar y equilibrar la presion del timpano
con el exterior. Por ultimo en su parte inferior esta formada por el velo del paladar el
cual es incompleto y mévil ya que al momento de la degluciéon se haya en sentido
horizontal, mientras cuando esta en reposo se encuentra vertical, es quien se

encarga de controlar la conexién entre la rinofaringe y la bucofaringe.**
2.1.2.2.2 OROFARINGE

También llamada bucofaringe se extiende desde el velo del paladar hasta el hueso
hioides. En su parte anterior se encuentra el istmo de las fauces la cual comunica la
orofaringe con la cavidad bucal. Existe una masa de tejido linfoide que se haya
formando el anillo de waldeyer, el cual a nivel de la nasofaringe constituye a las
adenoides pero a nivel orofaringe corresponde a las amigdalas palatinas. Es la parte
de la faringe que se considerada mas relacionada en la patologia del sindrome de

apnea e Hipopnea obstructiva de suefio debido a que es muy variable y colapsable.?

2.1.2.2.3 LARINGOFARINGE

Llamada también hipofaringe es la ultima porcion de la faringe. Va desde el hueso

hioides al borde inferior del cartilago cricoides, o hasta el borde inferior del musculo
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constrictor inferior a nivel de la sexta vértebra cervical. Por delante se relaciona con
la laringe y epiglotis y en su parte posterior se prolonga al eséfago en forma de

embudo.®

2.1.3 LARINGE

Es una estructura tubular movil y cartilaginosa, que comunica a la faringe con la
trdquea, esta situada en la parte anterior del cuello a nivel de las vértebras, c4, c5,
c6. La laringe presenta tres sectores como, la supraglotica en donde se encuentra la
epiglotis y los aritenoides, en el segundo sector se encuentra la glotis que contiene a
las cuerdas vocales y comisuras y en el tercer sector se encuentra la subglotis que
se extiende 1 cm hasta el cartilago cricoides. Este 6rgano es de mucha importancia
debido a que se encuentra la epiglotis , dicha estructura se encarga de evitar el paso
de los alimentos hacia la trAquea mediante su cierre y ademas es un Organo
disefiado especificamente para la produccion de voz debido al movimiento de las

cuerdas vocales que se encuentran.4

2.2 SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS)

2.2.1 CONCEPTO DEL SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Es una alteracion respiratoria que ocurre durante el suefio que se caracteriza por
episodios recurrentes de apnea o hipopnea por una obstruccion parcial o completa
de las vias aéreas superiores. Por lo general esta interrupcién de aire puede
deberse a una desaturacion de sangre por ende poco flujo de oxigeno y puede durar
aproximadamente entre 10 y 30 seg independiente de algun factor etiolégico o
patolégico, el cual puede pasar en cualquier etapa del suefio aunque predomina mas
en la etapa de suefio MOR y nivel 1 y 2 de suefio no MOR, el paciente refiere
alertamiento o microdespertar por el cambio abrupto que se provoca por la

disminucién de oxigeno.* ™
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2.2.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun Ruiz A.° Da a conocer que el SAOS puede llegar a afectar hasta el 26 % de la
poblacién general. Ademas, afecta al 11,4 % de los hombres y al 4,7 % de las
mujeres en la poblacion general adulta, y esta frecuencia puede ser mayor en
personas de edad avanzada. Por lo tanto SAOS es mas frecuente en hombres que

en mujeres, con una relacién de 3 a 1 en edades medias.® **

Carrillo L. et al.'® Describe que el SAOS en base a la poblacién existe una
prevalencia del 3%; 2% en mujeres y 4% en hombres. Los sintomas relacionados al
SAOS en personas mayores de 40 afos son frecuentes; la prevalencia de ronquido
habitual es del 60%, de somnolencia excesiva diurna de 16% y de apneas

observadas durante el dormir de 12%. 1°

2.2.3 FISIOPATOLOGIA

La obstruccion generalmente ocurre a nivel de la faringe al ser un 6rgano estrecho,
carente de esqueleto de soporte y con paredes que son colapsables. La apertura o
colapso de la faringe se debe a un fendémeno fisioldgico dado por dos fuerzas
opuestas. Existe una fuerza dilatadora que la confiere los musculos dilatadores de la
faringe como el geniogloso y el volumen pulmonar que al ejercer hacia abajo una
fuerza de traccion sobre la via aérea le confiere estabilidad a la faringe. Otra fuerza
es la colapsante que cierra la faringe por presion negativa intraluminal por
contraccién del diafragma durante la inspiracion y por presion positiva que ejerce los
tejidos blandos sobra la luz de la faringe durante la espiracion la cual provoca
disminucién de tono muscular en su ultima parte durante el suefio. Si la presion
extraluminal en mayor a la intraluminal lo mas probable es que haya un colapso en
la faringe y como respuesta refleja, un incremento en la actividad de los masculos
respiratorios intercostales y del diafragma durante el suefio. Existe por ende un
mayor riesgo en pacientes con SAOS ya que padecen de trastornos
neuromusculares como espasmos repetitivos de la glotis, proyeccién del paladar
blando contra la pared faringea posterior, inhibicion de la funcidon del geniogloso lo

que facilita la obstruccion de la via aérea superior.® 0
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2.2.4 CLASIFICACIONES DEL SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO

2.2.4.1 SAOS POR PRESENCIA O AUSENCIA DE OBSTRUCCION
GASTAULT Y COLABORADORES

Apnea Central: dada por una alteracion del sistema nervioso central que induce al

descontrol respiratorio por falta de estimulos del SNC.

Apnea Obstructiva: cese del flujo aéreo por oclusion de la orofaringe, lo que
determina un esfuerzo ventilatorio. Es el de mayor importancia para las

especialidades estomatoldgicas

Apnea de tipo mixta: es un tipo de apnea tipo central seguido de una obstruccion de

la faringe.®
2.2.4.2 SAOS SEGUN SU FRECUENCIA POR HORA

La academia americana de medicina del suefio en base al indice de
apnea/hipopnea por hora de suefio. Se considera patologico cuando el indice tiene

un valor superior a 5.

Leve: entre 5 — 15 episodios por hora
Moderada: entre 15- 30 episodios por hora
Severo: superior a 30 episodios por hora.®

2.24.3 SAOS POR VISUALIZACION DE ESTRUCTURAS FARINGEAS A
TRAVES DE LA CAVIDAD ORAL

Grado I: Se visualiza Gvula completa, paladar blando con sus pilares y las
amigdalas.

Grado II: Se visualiza solo base de la Uvula, pero no las amigdalas, ni los pilares.
Grado lll: Se visualiza solo el paladar blando.

Grado IV: Se visualiza solo el paladar duro.® *°
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2.2.5 CUADRO CLIiNICO
Se dividen en sintomas nocturnos y diurnos

Sintomas nocturnos:

e Ronquidos intensos (sintoma predominante)
e Apneas 0 ahogos

e Movimientos excesivos

e Somniloquios

e Diaforesis

e Nicturia

e Reflujos gastroesofagico
Sintomas diurnos:

e Somnolencia excesiva (sintoma predominante)
e Fatiga

o Cefalea matutina

e Disminucién de libido

¢ Problemas de concentracion

e Alteraciones del animo.>%1!

2.2.6 FACTORES DE RIESGO

e Obesidad

e Sexo masculino

e edad

e Enfermedades craneofaciales (sindrome de Pierre robin)

e Mandibula o maxilar poco desarrollados o en posicién anormal
e Patologia nasal

e Hipertrofia de adenoides

e Sindrome de Down

e Agregacion familiar

e Postmenopausia
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e Hipotiroidismo, acromegalia

e Sindrome de ovario poli quistico. %!

2.2.7 DIAGNOSTICO

Para un correcto diagnostico del sindrome de apnea obstructiva del suefio se puede
emplear una anamnesis del paciente, examen fisico, faringoscopia, polisimnografia,
y en odontologia se pueden emplear métodos diagnostico como la evaluacion de la
faringe mediante radiografias cefalometrias 2D, o cefalometrias mediante

tomografias de haz cénico (TCHC) 3D para medicion de la dimensién faringea.®
2.2.8 TRATAMIENTO

El tipo de tratamiento para el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHOS) va

a depender segun la gravedad.

Pacientes con SAOS leve el tratamiento va dirigido a disminuir peso, evitar tomar
una posicion supina a la hora de dormir, evitar la ingesta de alcohol por lo menos 6
horas antes de dormir, eliminar los malos habitos como el consumo de tabaco e
ingesta de medicamentos como sedantes.®*°

Pacientes con SAOS moderado a severo se recomienda el uso de mascarillas de
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) el cual actia expandiendo la

faringe evitando el colapso de los tejidos blandos.?

Existen también dispositivos de ampliacion bucal (DAM) para paciente con SAOS
leve a moderado el cual expande la via aérea por permitir el posicionamiento
adelantado funcional de la mandibula consiguiendo un arrastre afiadido de la

lengua.®

Tratamiento quirdrgico como cirugia ortognatica es una terapia que se realiza con
frecuencia pero no se considera de primera eleccién debido a que existen pocos
estudios de su eficacia. Procedimientos de ortognatica estan disefiados para corregir
deformidades dentofaciales, sino que también afectan inevitablemente el tamafio y la
posicion de los tejidos blandos circundantes. A pesar de que hay estudios que

informan de cambios favorables en las dimensiones de las vias respiratorias
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superiores después de la reubicacion quirargica de la mandibula y el maxilar de
pacientes con clase Il esqueletal, las estimaciones sobre los cambios en el espacio
de la via aérea posterior (PAS) después de retroceso mandibula siguen siendo

controvertidos.® %!

2.3 PATRONES ESQUELETALES Y MALOCLUSIONES

Es importante destacar que muchas veces la obstruccion de la via aérea superior se
relaciona con los distintos patrones esqueletales clase |, IlI, Ill. Dando lugar a la
obstruccién del paso correcto del aire desde las fosas nasales hacia la faringe lo que
puede ser provocado por polipos, desviacion nasal, sinusitis maxilar, lo que induce a
la respiracion anormal del paciente modificando las estructuras del macizo

craneofacial.®> ¥

2.3.1 CLASIFICACION DE ANGLE:

2.3.1.1 CLASE I

e Angle toma de referencia al primer molar permanente y describe a la clase |
como la relacién que existe entre la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior el cual ocluye en la fosa mediovestibular del primer molar inferior

e Los huesos maxilares y la accién neuromuscular se encuentran en armonia,
los problemas estan asociados a las estructuras dentales

e Presenta un perfil recto y balanceado.***®

2.3.1.2 CLASE Il

e Se define como la posicion distal de los primeros molares inferiores con
respecto a los primeros molares superiores, por lo tanto el resto de los dientes
en sus arcos estaran ocluyendo de una forma anormal

e Este tipo de maloclusién puede ser ocasionado por una retrusion dental o
bien por retrognatismo mandibular

e Generalmente los pacientes con este tipo esqueletal tienen un perfil

convexo.'®
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Existen estudios que relacionan la respiracion por la boca y la maloclusion clase |,
donde puede observarse un patron de crecimiento vertical con la obstruccion de la
faringe superior e inferior de las vias respiratorias al mismo tiempo que respirar por
la boca. Si esta relacion existe, las maloclusiones de clase | y patrones de
crecimiento horizontales deben tener dimensién de la via aérea superior de la via

aérea anatémica natural.*®

Algunos articulos han evaluado la via aérea superior y han podido determinar que
pacientes de clase Il tienen una tendencia para una dimensién faringea
anteroposterior mas estrecho, concretamente en la nasofaringe en el nivel de la

béveda del paladar y en la orofaringe a nivel de la punta del paladar blando.*®

Por lo tanto la Clase Il con deficiencia mandibular se considera como un factor de
riesgo para los trastornos de las vias respiratorias superiores y la orofaringe de las
vias respiratorias. Con el fin de evitar los posibles problemas respiratorios un
tratamiento de ortodoncia temprana de deficiencias mandibulares en la clase I

esquelética pacientes serfa beneficioso.®

2.3.1.2.1 DIVISION 1

En este tipo de clase Il se puede observar el arco superior estrecho, incisivos
superiores protruidos (Overjet), labio superior se encuentra corto e hipotonico y el
labio inferior hiperténico en una posicién entre los incisivos de ambas arcadas e
incompetencia labial. La accién neuromuscular de estos pacientes se haya alterada
y generalmente se relacionan con una gran numero de casos de respiradores orales,
los cuales se deben por alguna forma de obstruccién de la via aérea. *°°

La sobresaliencia u overjet en medidas cefalometricas tiene una norma de 2.5 +/- 0.5
el cual indica el espacio horizontal que sobrepasa los bordes incisales de los
incisivos superiores con respecto a los inferiores. En mordidas cruzadas el valor

suele ser negativo.*
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2.3.1.2.2 DIVISION 2

En este tipo de clase Il claramente se puede observar una sobremordida por
retrusion de los incisivos superiores (overbite) por ende existe gran apifiamiento

anterior.®

La sobremordida u overbite en medidas cefalometricas tiene una norma de 3 +/- 1 el
cual indica el espacio vertical que sobrepasa los bordes incisales de los incisivos

superiores con respecto a los inferiores. En mordidas abiertas el valor es negativo.*
2.3.1.3 CLASE Il

Esta clase esqueletal se define como la oclusibn de los primeros molares
permanentes inferiores por mesial de los superiores. Existen caracteristicas no
funcionales dentales como apifiamiento de ambas arcadas, y una inclinacién hacia

lingual de los incisivos inferiores.

La accion neuromuscular al igual que la clase Il se encuentra anormal observandose

un prognatismo de la mandibula por ende el perfil facial del paciente sera céncavo.'®
29

Mendoza OL y cols realizaron el andlisis de vias aéreas de Mcnhamara relacionando
con datos obtenidos de la clasificacion esqueletal de 100 pacientes 50 hombres y 50
mujeres, en donde observaron que la obstruccion de la via aérea se presentdé mas

en hombres, y en pacientes con clase esqueletal II. **

2.4 ANALISIS CEFALOMETRICO PARA PATRON ESQUELETAL

El espacio de las vias respiratorias posterior de los pacientes con SAOS se ha
demostrado que es menor que el de las personas sanas. La evidencia sugiere que
una de las razones de esto podria estar relacionada con las caracteristicas de
morfologia craneofaciales, tales como la posicion retro de la mandibula y el aumento
de la parte superior o inferior de la cara. Debido a que hay una estrecha relacion
entre la permeabilidad de la via aérea faringea y estructuras craneofaciales en

pacientes con el sindrome de apnea obstructiva. %2
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2.4.1 ESTUDIO CEFALOMETRICO STEINER

e Este tipo de analisis resalta las mediciones individuales, y también la
ubicacién y extension de las anormalidades dentofaciales, el cual usa el plano
SN como base para medir otros angulos, se puede clasificar en :

e EI SNA Indica la posicion anteroposterior del hueso maxilar en relacién con la
parte anterior de la base craneal. El valor establecido como normal es de 82 +
2 16, 17

e EI SNB indica la posicion anteroposterior de la mandibula, cuyo valor normal
es de 80 2.

e EIl ANB indica la diferencia entre SNA y SNB que indica la magnitud de la
discrepancia maxilar esquelética al relacionar la maxila con la mandibula, la

norma es de 2 + 2. 1617

2.5 ANALISIS CEFALOMETRICO PARA EVALUACION DIMENSIONAL DE LA
FARINGE

2.5.1 Estudio Cefalométrico MCNAMARA

El andlisis de vias aéreas para la permeabilidad de la faringe propuesto por

Mcnamara, con los siguientes paradmetros:

“Faringe superior: Del contorno posterior del paladar blando y el punto mas cercano

de la pared faringea posterior.

Faringe inferior. De la insercién del borde posterior de la lengua, con el borde inferior

de la mandibula y el punto mas cercano de la pared faringea posterior”.*®

“Los rangos establecidos de normalidad arrojan para la faringe superior, mujeres
17.3 £ 3.4 mm, hombres 17.4 + 4.3 mm

Faringe inferior, mujeres 11.3 + 3.3 mm, hombres 13.5 + 4.3 mm. Cuando las

medidas son menores indican alteracién en la permeabilidad de la faringe”. ***®
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2.6 IMAGENOLOGIA PARA EVALUACION DE LA FARINGE

Las radiografias bidimensionales son las mas comunes y utilizadas en el campo de
la odontologia pero en la actualidad existen nuevos método de obtencion
imagenoldgico en 3D como las tomografias de haz conico , quienes han abierto
camino a la investigacion y deteccion temprana de patologias en las diferentes
especializaciones de odontologia como lo es cirugia oral o maxilofacial,
implantologia, ortodoncia, ya que posee caracteristicas de alta calidad, permite la
reproduccion de tejidos blandos y duros y mayor precision en las imagenes con una
radiacién minina comparado con las tomografias convencionales.>"*3

En tanto la evaluacion de la faringe durante muchos afios se ha empleado
imagenes bidimensionales para buscar diferencias anatdmicas entre pacientes con y
sin problemas respiratorios en la apnea obstructiva del suefio, respiracion bucal, etc.
En estas diferencia intervienen la posicién y tamafio de la mandibula, espacio
posterior de la via aérea; sin embargo estas imagenes no han sido suficientemente
Gtiles ya que la faringe es una estructura tridimensional que para ser bien evaluada o
para el diagndstico de alguna patologia a este nivel es necesario la obtencion de
tomografias de haz cénico porque esta permite la evaluacibn mas precisa de la via
aérea, con informacion mas completa que la LC y con una significativamente
reduccion de la dosis de radiacion en comparacion con la tomografia computarizada

convencional.>"??

2.6.1 TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

Es un tipo de radiografia lateral del craneo, la cual otorga informacion sobre las

estructuras blandas faciales y sirve de base para estudios cefalométricos.*®

Estos estudios Cefaldmetrico presentan limitaciones por incorrecta posicion del
paciente, existe la posible superposicion de las estructuras del macizo facial, por lo

que no permitird la precisa ubicacién de puntos cefalométricos.*

Para la evaluacion bidimensional de la faringe se lleva a cabo realizando un calco
sobre papel de acetato de los elementos anatomicos mas importantes del macizo

craneofacial a través de puntos, lineas y angulos descritos por diferentes autores,
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con el objetivo de comparar a un paciente con cierta patologia de uno de referencia

normal.*®

Por lo tanto estudios validan el método Cefalometrico como coadyuvante para los
problemas obstructivos de la via aérea superior aunque este método es insuficiente
ya que para una mejor visualizacion de la permeabilidad de la faringe evitando
superposicion de imagenes se requiere de un mejor estudio a través de tomografias

computarizada de haz cénico.>’**

2.6.2 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

Tomografia computarizada de haz cénico (TCHC); fue creada a finales del afio 90
con el objetivo de obtener imagenes del macizo craneofacial en tres dimensiones
pero que a su vez que los pacientes sean sometidos a una radiacibn mucho menor
gue las tomografias convencionales revolucionando el campo radiolégico en
odontologia ya que ofrece una alternativa de las imagenes, las cuales producen
distorsiones en las imagenes siendo ineficientes.* 8

La tomografia computarizada de haz coénico utiliza una tecnologia innovadora en la
adquisicién de imagen con el haz conico de rayos-x. Lo cual permite que la imagen

sea vista como un volumen y no como un plano.

La tomografia computarizada de haz cénico permite la reconstruccion tridimensional
de gran calidad que pueden ser observadas desde diferentes angulos segun el
interés del operador, es decir, que produce cortes transversales de una regién
especifica o el todo de un cuerpo. La informacion obtenida es enviada a un software.
Esta le permite aparte de la observacion de estructuras en los tres planos del
espacio acceder a cortes seccionales de una estructura especifica, la cual a su vez

puede ser estudiada también en los tres planos.”

Esta se distingue de las imagenes obtenidas por tomografias computarizadas
convencionales en que esta directamente relacionado con el sensor de imagenes 2D
y en donde su fuente de radiacion gira simultaneamente en torno a la cabeza del
paciente. Ademas se obtiene un volumen tridimensional por el curso de un solo

barrido del escaner.” 3
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La TCHC abre un mundo de posibilidades nuevas dentro del campo de odontologia,
ya que permite observar las imagenes tridimensionales de nuestros casos lo que
favorece para la toma de decisiones diagnésticas, ademas de las imagenes son el
apoyo visual que se requiere para que el paciente comprenda acerca de su
padecimiento y la manera en que debamos abordarlo, porque la calidad y exactitud

de las imagenes las transforma en si mismas en un diagnostico explicito.

Es posible concluir que el TCHC es de utilidad para odontdlogos generales como
periodoncistas, ortodoncistas, endodoncistas, cirujanos bucales y maxilofaciales y
demas especialistas afines y que debe de convertirse en parte de nuestra consulta
diaria ya que ofrece ventajas innumerables en nuestra préactica profesional al brindar

informacién puntual y exacta.” *®

2.6.2.1 VENTAJAS DEL TCHC
e Elimina por completo la superposicién de imagenes.
e Se pueden visualizar imagenes de alta calidad en los tres planos del espacio.
e Reconstrucciones tridimensionales a escala real 1 a 1.
e Cortes tomografico a diferentes escalas.
¢ Rapidez y comodidad en el examen (10 a 40 segundos).
e Nitidez de la imagen.
e Dosis de radiacion menor que con la tomografia convencional.
e Posibilidad de manipular, medir y planear en cualquier P.C. mediante el

software.”8

2.6.2.2 EXACTITUD DE REPRODUCCION

Las imagenes 3D estan constituidas por voxels mas no por pixels los que
determinan las imagenes 2D. En T C los voxeles son anisotrépicos (no idénticos en
todos los planos). En tomografias computarizada de haz conico (TCHC), los voxels
son isotrépicos, lo que explica que es igual en todas sus dimensiones altura,
longitud y profundidad, accediendo a una evaluacién mas concreta para los datos
obtenidos de TCHC en cualquier plano. Por lo tanto permite la observacion de las
imagenes en los tres planos ortogonales: coronal, axial y sagital en una Unica

pantalla, facilitando al clinico una visién tridimensional real del area de estudio.’
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2.6.2.3 DOSIS EFECTIVA

La diferencia entre las tomografias de haz conico con la tomografia convencional es
gue el TCHC utiliza una dosificacion menor de radiacion. Las cuales varian en
funcion de elementos como el FOV ya que puede ser tan bajo como una
panoramica. El haz de cono esta mas fijado y la radiacion es menos dispersa. Por lo
tanto la radiacion es solo un 20% de las tomografias convencionales con una

exposicién de una serie radiogréfica periapical.” '8
2.6.2.4 APLICACIONES DE LA TCHC EN ODONTOLOGIA

Como se ha indicado previamente las unidades TCHC pueden clasificarse de
acuerdo al volumen de la imagen o campo de vision, en inglés, “field of view (FoV),
como sistemas de gran FoV (de 6 a 12 pulgadas o 15-30,5 cm.) o sistemas de FoV

limitado (de 1,6 a 3,1 pulgadas 0 4 a 8 cm.)”.

En lineas generales, a mayor FoV, mas grande la imagen del area anatémica
representada, mayor exposicion de radiacién al paciente y menor resolucion de las

imagenes resultantes. " 1

A la inversa, un sistema limitado de FoV da una imagen de una pequefia parte de la

cara, irradia menos y produce una imagen de mayor resolucién.’

2.6.2.4.1 ORTODONCIA

Generalmente en la ortodoncia utilizan imagenes bidimensionales para evaluar
estructuras tridimensionales, pero con TCHC permite un diagnostico y plan de
tratamiento mas comprensible. Por tal razon existen cefalometrias en 3D, ya que las
convencionales presentan errores asociados a la localizacién de las estructuras,
falta de caracteristicas anatdmicas como contornos, sombres y variacion de la
posicion del paciente, ademas que presentan poca exactitud y precision. %

El sindrome de apnea obstructiva tiene una etiologia multifactorial que implica entre
otros un espacio reducido de la via aérea superior, obstruccion de la cavidad nasal,
la masa grasa y el tono muscular. El espacio de la via aérea superior se estrecha de
forma significativa en comparacion de pacientes con SAOS con pacientes normales,
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por tal razén gran cantidad de estudios nos lleva a creer que pronto CBCT sera

capaz de guiar el diagnéstico y la planificacion de ortodoncia. %
2.6.2.4.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL

Actualmente CBTC se utiliza para una evaluacion temprana en la denticién de los
nifios con el objetivo de analizar las discrepancias de las posiciones de las bases
esqueléticas y también la evaluacién de las vias respiratorias y de todos los senos

faciales.t 3

2.6.2.4.3 ESTUDIOS DE LAS VIAS AREAS Y SENOS FACIALES

La tomografia computarizada de haz coénico ayuda en la evaluacion de las vias
respiratorias y actla como un instrumento de diagndstico en esta area. Objeto 3D se
reconstruye a partir de datos en bruto, por lo que la ampliacion no es un problema.
La imagen generada por CBCT es isoétropo y lineal y medidas angulares son fiables

y anatémicamente precisa.”®

Los datos volumétricos del CBTC pueden ser utilizados para poder reconocer Si
existe la presencia de pdélipos, bordes anatémicos, grado de infeccién, lo cual ayuda
en el estudio de las vias aéreas y en el tratamiento de la apnea obstructiva del

suefio ya que permite visualizar el area de constriccion.” %

2.6.2.4.4 CIRUGIA ORTOGNATICA

En el campo de la cirugia el CBTC es muy importante para una planificacion
prequirurgica y ademas se pueden hacer seguimientos postquirirgicos de pacientes
que sufrieron complicaciones durante la cirugia. Las operaciones de retroceso son

procedimientos estandar para la correccién de las discrepancias de la mandibula.*®
21

2.6.2.4.5 EVALUACION DE DIENTES RETENIDOS

La radiografias tradicionales para el diagnostico de impactaciones se realiza con la
técnica de Clark o desplazamiento del tubo mediante dos radiografias con el fin de
conseguir datos de la ubicacién real del diente en el hueso, sin embargo eso

conlleva tiempo y solo muestra una ubicacién arbitraria. Con tomografias
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computarizadas de haz conico se puede determinar cualquier patologia que cause la
impactacion, ademas de poder visualizar las areas de reabsorcion y disefar una

cirugia minimamente invasiva.” *®

2.6.2.4.6 EVALUACION PERIODONTAL

Las tomografias de haz conico han sido de gran aporte en la evaluacion periodontal
ya que se puede obtener informacién volumétrica de todas las superficies vy
resuelven los defectos de las radiografias periapicales y aletas de mordidas, ya que
estas al ofrecer una imagen bidimensional limita la observacién de los niveles de
reabsorcion del hueso en la parte labial y lingual y asi también como la pérdida del

grosor del hueso interdental.” 8

2.6.2.4.7 ENDODONCIA

TCHC permite la visualizacion de los conductos radiculares y cAmara pulpar en una
vision axial, coronal y sagital lo cual con las radiografias convencionales no se
obtiene. Ademas de la capacidad de reducir o eliminar la superposicion de las

estructuras circundantes, lo que es una gran ventaja en el tratamiento endodontico.™
7,18, 30
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3 MATERIALES Y METODOS

3.1 MATERIALES

Para realizar este estudio se cont6 con:

e Computadora con instalacién de software invivoviewer

e Cuaderno y hojas de apunte.

e Laptop, impresora

e Instrumentos para la medicion: graduador, regla y boligrafo

3.1.1 Lugar de lainvestigacion

Este estudio se llevo a efecto en el Studio 3D Diagnostico Dental Digital, ubicada en

la Cdla. Kennedy Norte, Av. José Castillo No. 20 y Justino Cornejo, edificio Medical

Plaza. 3er piso. Oficina #303 en la ciudad de Guayaquil.

3.1.2 Periodo de lainvestigacion

Semestre A-2016

PERIODO DE LA INVESTIGACION:

Actividad

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

Revisién

bibliografica

X

Actividad de

prueba piloto

Examen clinico

Registro y
tabulacion de datos

resultados

Entrega de trabajo
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3.1.3 RECURSOS EMPLEADOS

3.1.3.1 RECURSOS HUMANOS

Investigador: Maggie Allison Vivar Barco

Tutores Académicos: Dr. Héctor Lema G.

Tutor metodolégico: Dra. Maria Angélica Terreros

3.1.3.2 RECURSOS FISICOS

Centro de Diagnostico Dental Studio 3D
Tomografo I-Cat Cone Beam 3D
Computadora con sistema Windows compatible con software InVivo -Viewer

Fichas de recolecciéon de datos

3.1.4 UNIVERSO

El universo de este estudio se selecciond al azar una muestra de 100 tomografias

de sujetos que solicitaron examen imagenologico de tomografias computarizadas de

haz conico, con fines de diagndstico que abarcan desde el afio 2015.

3.1.5 MUESTRA

Formaron parte todas las tomografias que cumplieron con los criterios de inclusion,

dando un total de 60 tomografias Cone Beam.

3.1.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA

Para ser tomados en cuenta en este estudio las tomografias deberan cumplir con los

siguientes criterios:

1. Sujetos de ambos sexos entre 15 a 65 afios.
2. Sujetos atendidos a partir del afio 2015.

3. Tomografias de pacientes con cualquier tipo de patron esqueletal
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4. Tomografias de pacientes tomadas con boca cerrada
5. Tomografias de haz conico realizadas con fines de, evaluacioén quirargica u

ortodoncia en el centro de diagndstico dental Studio 3D.

3.1.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA

Para no ser tomados en esta investigacion:
1. Mala calidad tomografica
2. Artefactos (imagenes no deseada, agentes externos ejemplo, gasas, protesis
metalicas, restauraciones)
3. Tomografias de sujetos que estén fuera del rango de edad establecido.

4. Tomografias de sujetos obtenidos con boca abierta

3.2 METODO
3.2.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizd un estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo en base a datos

obtenidos de tomografias de haz cénico en el centro tomogréfico Studio 3D.
3.2.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Para el estudio de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, se usaron tomografias
computarizada de haz conico, utilizando un software Invivoviewer donde se
analizaron y se hicieron mediciones de las variaciones dimensionales de la faringe
segun el estudio de las vias aéreas Mcnamara, también se realizaron mediciones de
la relacion intermaxilar segun Steiner, y las distancias para obtener datos de valores
de overbite y overjet y como esto se puede relacionar con la disminucién del espacio
faringeo que es caracteristico en el apnea obstructiva del suefio como coadyuvante

en su diagnaostico.
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3.2.3 PROCEDIMIENTOS

2. Se presentd una carta de autorizacion y confidencialidad en Centro de
Diagnostico Dental Studio 3D.

3. Se esper0 una respuesta favorable con la autorizacion de parte de
quienes dirigen la institucion de Studio 3D para poder realizar la
investigacion.

4. Se coordind la fecha para la ejecucion de la misma con el Ing. José
Narvaez del Centro de Diagnostico Dental Studio 3D.

5. Se procedio a realizar el estudio descriptivo de tipo transversal.

No se usoé ninguna férmula de tamafio muestral

7. Se observo las tomografias por medio de software Anatomage, las cuales
se aplicaran de acuerdo al criterio de inclusion y exclusion

8. Se realizaron mediciones a las tomografias correspondientes al estudio
junto con el Ing. José Narvéez

9. Se tomd una captura a la pantalla en los casos donde se realizé las
mediciones del espacio faringeo, los angulos de cada clase esqueletal, y
las medidas de overbite y overjet.

10. Se procedi6 a registrar la ficha técnica de cada tomografia.

11.Se adjunté la tomografia, ficha técnica y captura de la pantalla de la zona
de interés.

12. Se realiz0 las tablas y gréaficos estadisticos de cada una de las variables

13. Se recolecto toda la bibliografia necesaria para el estudio

14.Por ultimo se obtuvo las conclusiones
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4 RESULTADOS

Tabla 1

Distribucién de pacientes con variabilidad dimensional de la faringe por rangos de

edades

EDADES

10-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 TOTAL

17 11 11 9 5 7 60

28% 18% 18% 15% 8% 12% 100%

Se determind que el mayor nimero de pacientes se encontraba en el rango de 10-20
afos, siendo estos el 28% del total. Seguidos por los rango de 21-30 y 31-40 con
18% del total de los pacientes respectivamente. El segmento con menor cantidad fue

la de 51-60 con un 8% del total de casos analizados.
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EDAD

m10-20

m21-30

m31-40

m41-50

m51-60

= 61-70

Grafico 1 Distribucion porcentual de muestra por edad de pacientes con

variabilidad dimensional de la faringe.

55



Tabla 2

Distribucion de pacientes con variabilidad dimensional de la faringe por

género.

GENERO

FEMENINO MASCULINO TOTAL
48 12 60

80% 20% 100%

De estos pacientes, 80% fueron de sexo femenino y 20% de sexo masculino.
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GENERO

= FEMENINO

® MASCULINO

Grafico 2 Distribucion de pacientes con variabilidad dimensional de la faringe

por género.
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Tabla 3

Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra de géneros por rangos de

edades.

GENEROS POR RANGO DE EDADES

FEMENINO % MASCULINO %
10-20 13 22% 4 7%
21-30 9 15% 2 3%
31-40 9 15% 2 3%
41-50 7 12% 2 3%
51-60 5 8% 0 0%
61-70 5 8% 2 3%
TOTAL 48 80% 12 20%

Como resultado para el andlisis de los pacientes por género y edad, se obtuvo que
el mayor numero de pacientes se encuentra concentrada entre los (10-20) afios de
edad. Siendo estos en un 22% mujeres. EI menor numero de pacientes se

encuentran en el rango de 51-60 afios con un 100% de estos de género femenino.
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GENEROS POR RANGO DE EDADES

EFEMENINO = MASCULINO

22%

8% 8%

0%

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Grafico 3 Distribucion porcentual y frecuencia de la muestra de géneros por

rangos de edades
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Tabla 4

Distribucién de pacientes con variabilidad dimensional de la faringe por clase

esqueletal.

CLASE ESQUELETAL

CLASE | CLASE Il CLASE Il TOTAL
32 27 1 60
53% 45% 2% 100%

La clase esqueletal se encuentra dividida en tres tipos, siendo la CLASE | la de
mayor frecuencia con un 53% de los casos estudiados, la CLASE Il con 27% y por
altimo la CLASE Il con 2%.

60



CLASE ESQUELETAL

2%

mCLASE |

mCLASE Il

= CLASE I

Grafico 4 Distribucion de pacientes con variabilidad dimensional de la faringe

por clase esqueletal.
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Tabla 5

Distribucién los promedios de overjet y overbite en los diferente rangos de edad.

MEDIA PROMEDIO DE OVERJET Y OVERBITE

EDAD OVERJET % OVERBITE %

10-20 3,18mm 19%  2,18mm 18%
21-30 2,32mm 14%  1,64mm 14%
31-40 2,18mm 13% 1,39mm 12%
41-50 2,74mm 17%  2,28mm 19%
51-60 3,23mm 20%  2,72mm 23%
61-70 2,73mm 17%  1,69mm 14%
TOTAL 16,40mm 100% 11,90mm 100%

Para determinar si existe relacion o no en la disminucion de dimension faringea se
deben de tomar en consideracion las medidas del Overjet o sobremordida horizontal
y Overbite o sobremordida vertical. Para el analisis del Overjet, la norma establecida
es (2.5 +/- 0.5 MM) indica que los dientes superiores sobrepasan a los inferiores a
nivel de sus bordes incisales en sentido horizontal. En mordidas cruzadas el valor es
negativo. En el caso de esta memoria, se decidio trabajar las medidas por los rangos
de edades, para determinar en cual se produce una mayor frecuencia de un Overjet
positivo. Como resultado se obtuvo que en los rangos de 10-20 y 51-60 afios esta
presente un Overjet positivo, ya que en ambos casos sobrepasaron el limite a la
norma anteriormente mencionado. Con respecto al analisis del Overbite, la norma
establece que: (3 +/- 1 MM) indica que los dientes superiores sobrepasan a los
inferiores a nivel de sus bordes en sentido vertical. En mordidas abiertas el valor es
negativo. De igual manera que en el caso de la Overjet, se utilizé el método
promedio de acuerdo al rango de edades establecidos. En el caso de la Overbite no
se encontré datos que sobrepasaran el limite establecido de 3mm, que determinara

la existencia de sobremordida vertical u overbite aumentado.
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MEDIA PROMEDIO DE OVERJET Y OVERBITE

EOVERJET mOVERBITE

23%

14%14%  13%
12%

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Grafico 5 Distribucion los promedios de overjet y overbite en los diferente

rangos de edad.
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Tabla 6

Distribucién de promedios de nasofaringe y orofaringe en los diferentes rangos de
edad.

MEDIA PROMEDIO DE NASOFARINGE Y OROFARINGE

EDAD NASOFARINGE % OROFARINGE %
10-20 11,93mm 18%  14,03mm 20%
21-30 11,26mm 17%  10,60mm 15%
31-40 12,95mm 19%  13,13mm 19%
41-50 11,11mm 17%  10,36mm 15%
51-60 9,75mm 15%  11,69mm 17%
61-70 9,62mm 14%  10,60mm 15%
TOTAL 66,61mm 100% 70,41mm 100%

Para el analisis de vias aéreas, se tomo como referencia el estudio propuesto por
Mcnamara. Con respecto al andlisis a nivel de la nasofaringe se pudo observar que
en el rango de edad de 31-40 afios prevalece su disminucion lo que se asocia al
sindrome de apnea de suefio con un 19% seguido por el rango de edad de 10-20
con un porcentaje de 18%. A nivel de la faringe inferior no existe un rango de edad
prevalente en la disminucion orofaringea. Mediante la observacion de los datos de
esta tabla también se pudo analizar que tanto en el rango de edad de 10-20 afios
siendo 18% y 51-60 afios con 15% existe una relacién bastante marcada entre el
overjet y la nasofaringe, mientras que a nivel de la orofaringe no hubo relevancia

alguna al igual que el overbite y el espacio faringeo en sus dos niveles.
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MEDIA PROMEDIO DE NASOFARINGE Y OROFARINGE

ENASOFARINGE = OROFARINGE

20%
19% 19%

15%

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Grafico 6 Distribucion de promedios de nasofaringe y orofaringe en los

diferentes rangos de edad.
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Tabla 7

Promedio de relacién esqueletal con dimension transversal de la faringe.

RELACION ESQUELETAL - DIMENSION TRANSVERSAL

CLASE ESQUELETAL NASOFARINGE % OROFARINGE %

CLASE | 11,94mm 53% 11,97mm 50%
CLASE Il 10,78mm 47% 11,86mm 50%
TOTAL 22,73mm 100% 23,83mm 100%
CLASE ESQUELETAL NASOFARINGE OROFARINGE

CLASE 1l 11,78 mm 22,09mm

Para identificar la relacion entre la dimension transversal de la nasofaringe con el
patron esqueletal, se procedi6 a segmentar los datos de acuerdo a cada Clase
Esqueletal, lo cual dio como resultado para la CLASE | una medida promedio de
11,94mm; indicativo de las disminucion del espacio de la faringe siendo el 53% de
los casos. De igual manera en la CLASE Il se obtuvo una medida promedio de
10,78mm; lo cual indica disminucion faringea siendo el 47 %. Para analizar la
relacion que existe entre la dimension transversal de la Orofaringe con el patrén
esqueletal mediante el estudio tomografico, se considerd el valor promedio para
cada clase esqueletal. Dentro de este analisis se obtuvo que tanto para la Clase | y
Clase Il obtuvieron valores similares a nivel de la orofaringe, siendo este 11,97mm
para la Clase I con un 50% y 11,86mm para la Clase Il siendo el 50% de la muestra
lo que indica que esta dentro del rango normal establecido. La Clase Ill presento a
nivel nasofaringeo 11.78 mm lo que indica disminucién del espacio a ese nivel y
22.09mm a nivel de la orofaringe lo que demuestra una gran amplitud de espacio,
pero por presentarse un solo caso en la muestra estudiada, no se considerd dentro

del analisis ya que su resultado es irrelevante.
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RELACION ESQUELETAL - DIMENSION TRANSVERSAL

ECLASE| mCLASEII

53%

50%

NASOFARINGE OROFARINGE

Grafico 7 Promedio de relacion esqueletal con dimension transversal de la

faringe.
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S5 DISCUSION

En este estudio con respecto al andlisis a nivel de la nasofaringe se pudo observar
gue en el rango de edad de 31-40 afios prevalece su disminucion lo que se asocia al
sindrome de apnea de suefio con un 19% seguido por el rango de edad de 10-20
con un porcentaje de 18%. A nivel de la faringe inferior no existe un rango de edad
prevalente en la disminucién orofaringea. Carrillo J. et al.’® Menciona que la
prevalencia de SAOS también esta relacionada con la edad, siendo mas frecuente

después de los 40 afios; alcanza su pico maximo hacia los 60 afios.

En este estudio acerca de la relacion, dimension transversal de la nasofaringe -
patrén esqueletal, dio como resultado para la CLASE | una medida promedio de
11,94mm; siendo el 53% de los casos y CLASE Il un promedio de 10,78mm,
representando el 47%; lo que indica que ambos tipos esqueletales se relacionan con
la disminucion del espacio nasofaringeo. En tanto a la relacién, dimension
transversal de la Orofaringe- patron esqueletal, se obtuvo para la Clase | y Clase Il
valores similares a nivel de la orofaringe, siendo este 11,97mm para la Clase | y
11,86mm para la Clase Il lo que indica que esta dentro del rango normal establecido.
La Clase lll presento a nivel nasofaringeo 11.78 mm lo que indica disminucién del
espacio a ese nivel y 22.09mm a nivel de la orofaringe lo que demuestra una gran
amplitud de espacio, pero por presentarse un solo caso en la muestra estudiada, no
se consideré dentro del anélisis ya que su resultado es irrelevante. Atia A. et al. *°
Menciona que la Clase lll tenia las vias respiratorias mas ancha que la clase I. Clase
| tenia las vias respiratorias mas ancha que la clase Il division 1. Las vias
respiratorias del espacio faringeo inferior en clase Il division 1 tenia la anchura mas
estrecha en todos los grupos. Bajo via aérea faringea en la clase Ill prognatismo

mandibular tuvo la mayor anchura en todos los grupos.
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6 CONCLUSIONES

Se concluye que las tomografias computarizadas de haz coénico son
herramientas eficaces para un presunto diagnoéstico del sindrome de apnea

obstructiva del suefo.

Dentro de las caracteristicas de los pacientes con SAOS es que presentan una
via aérea superior obstruida o estrecha, por ende en este estudio se pudo
determinar que el rango prevalente de edad en relacién al espacio faringeo

estrecho o disminuido se dio entre los 31-40 afos.

Se establecié que si existe relacion entre el aumento positivo del overjet y la
disminucion de la dimension faringea siendo mas relevante en el rango de edad
de 51-60 afios con overjet de 3.23 mm y nasofaringe de 9.75 mm lo que
demuestra que los pacientes de esta edad presentan resalte de incisivos y un

espacio estrecho a nivel nasofaringeo.

Se pudo determinar que no existe relacion significativa del overbite y la
disminucién faringea ya que el promedio de los resultados estaban bajo las

normas establecidas.

En conclusién, con respecto a las clases esqueletales se determiné que si tienen
relacion con la disminucion del espacio a nivel de la nasofaringe ya que tanto la
CLASE | y Il presentaron valores similares de estrechez faringea siendo la
CLASE | una medida promedio de 11,94mm; lo que indica una alteracion en la
permeabilidad de la faringe. De igual manera en la CLASE Il se obtuvo una

medida promedio de 10,78mm; lo cual indica una alteracion.

En tanto a la relacién patron esqueletal- orofaringe se obtuvo que tanto para la
Clase | y Clase Il obtuvieron valores similares a este nivel, siendo este 11,97mm
para la Clase |y 11,86mm para la Clase Il lo que indica que esta dentro del rango

normal establecido.
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7 RECOMENDACIONES

Segun este estudio se recomienda aumentar el tamafio de la muestra, de igual

proporcion en tanto al género y clase esqueletal.

Elaborar estudios longitudinales que evalien los cambios de las vias aéreas con la
edad.

Complementar exadmenes clinicos del paciente y detallar si padece de signos,
sintomas o factores de riesgos asociados al sindrome de apnea obstructiva del

suefo.

Disponer a la comunidad médica la idea de que a través de cefalometrias en
tomografias de haz conico se puede determinar la permeabilidad de la via aérea

superior.
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ANEXQOS

ANEXO 1 Imagen lateral obtenida con CBCT para valoracion ortodéncica.

Fuente: Lenguas, A.L

2.

ANEXO 2 Divisién de la faringe: 1. Paladar 6seo; 2: Hueso hioides; 3:

Rinofaringe; 4: Orofaringe; 5: Laringofaringe. Fuente: Velan, O
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ANEXO 3 Airway measurements on the sagittal and axial plane: lines that
intersect the anterior and posterior pharyngeal walls on cone-beam computed
tomography. Fuente: Mariana B

ANEXO 4 Clasificacion de Friedman Valora las estructuras anatomicas
faringeas con el paciente en posicion sentaday la boca completamente
abierta, la lengua dentro de la cavidad oral y sin depresor. A: normal y E:
maximo grado de obstruccién y en consecuencia de prediccion de SAHOS.
Fuente: Olivi, H
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SUERO

/ (dormir) \

Reinicio del ESTRECHAMIENTO
suefio VAS
Hiperventilacidn SAHOS Rgnqmdn
post apnea (# colapsabilidad VAS) Hipoapnea
Apnea
R 1 Esfuerzo insp.
VAS 1t P intratoracica
* Tono muscular K * Retorno venoso
1 Tono simpatica MICRODESPERTAR T Tono vagal
Vasoconstriccién Bradicardia
Movimiento Hipoxemia, Hipercarbia

Desorganizacion del suefio - hipoxia intermitente-activacion simpatica
Hipersomnia diurna - suefic no reparador-cefalea-nicturia
Consecuencias Neuropsiquidtricas, Cardiormespiratorias, Metabdlicas

ANEXO 5 Esquema de los factores fisiopatolégicos mas relevantes del
SAHOS. Olivi, H.

ANEXO 6 Dispositivo de avance mandibular (DAM). Fuente: Hidalgo, E
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Clase | Esqueletal Clase Il Es queletal Clase lll Esqueletal

ANEXO 7 clasificacion esquelética. Fuente: Villanueva, P

ANEXO 8 clase 1 molar. Fuente: Ugalde F
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ANEXO 10 medidas de overjet y overbite. Fuente: Vivar, M
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ANEXO 12 relacion intermaxilar Steiner. Fuente: Vivar, M
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ANEXO 13 faringe superior e faringe inferior. Fuente: Fernandez, R.

12.50 mm

/

ANEXO 14 nasofaringe y orofaringe. Fuente: Vivar, M
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ANEXO 16 Aparatos CBCT: Exploracion con paciente sentado (izg.) o de pie
(dcha.).fuente: Lenguas, A.L
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ANEXO 17 Esquema que muestra la adquisicion de laimagen en el TAC (Izda.)
y en el CBCT (Dcha.).fuente: Lenguas, A.L

ANEXO 18 Pantalla de navegacion con imagen axial (arriba, izq.), sagital

(arriba, dcha.) y frontal (abajo, izq.).Fuente: Lenguas, A.L
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ANEXO 19 Esquema que muestra los diferentes tamafios de FOV de mas

pequefio (Izda.) a mas grande (Dcha.).fuente: Lenguas, A.L
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ANEXO 21 RESPUESTA DE CENTRO DE DIAGNOSTICO DENTAL DIGITAL
STUDIO 3D




No. De

Sexo

Edad | Nasofaringe | Orofaringe Clase

tomografia

Esqueletal

Overjet

Overbite

ANEXO 22 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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) E [ ) E F G H

TOMOGRAR - | SEXD ~ | EDAD | - | NAZOFARIMG - | OROFARINGE - | CLAZE EZRUELE| - | OVERJET| - | O%WEREITE -
1F F6 12,52 12,5 CLAZEN 3,53 2,53
2 F 15 15,64 16,68 CLASEIN 3,47 417
3 M B3 0,™ 14,53 CLASEI 3,21 il
4 " 8,36 5,63 CLAZEN £.3 5TE
5 F 14 3,03 11,43 CLASEN 3,03 -1,17
& F 22 10,13 10,13 CLASEN 4,46 4,67
TF 33 12,7 14,42 CLAZEN 3,51 il
G M 24 13,55 3,63 CLAZEI a a
3F &1 344 13,52 CLAZEN 4,67 123
o F &1 [ 10,15 CLAZEI 2,23 2,16
1F 22 15,05 15,05 CLAZEI 1T a
2 F 15 153 16,08 CLASEN 4,41 2,14
13 F 35 14,36 0,44 CLASEI il il
4 F 25 1,37 12,15 CLAZEN 1,74 0,94
15 M 13 1,53 13,33 CLASEN 6,32 5,75
16 M 13 10,97 11,53 CLAZEI 1 or
T F 15 16,4 16,256 CLAZEN 4.3 a
15 F 13 N7 22,03 CLAZEN -2,62 351
13 F 5T T45 612 CLAZEN 2,58 3,504

20 F 45 1,53 575 CLAZEI 142 165
21 F 43 E,15 275 CLASEN S4T 315
22 F 3 12,24 13,55 CLAZEI 128 2.1
23 F E5 AE6 15,07 CLASEN 3,07 6,57
24 F " 3,51 1,25 CLAZEI 3,65 4,53
25 F 13 15,42 13,53 CLASEN 4,43 222
26 F ] T.05 5,71 CLAZEN 4,64 503
27T F B 12,35 T.56 CLAZEI 152 0,73
28 F 3G 132 12,2 CLAZEI 1,35 a
23 F =) 14,27 365 CLAZEI 1,72 0,33
S0 F G0 .75 11,33 CLAZEI 3,78 2,64
3 F 33 12,45 13,52 CLASEI 1,07 il
32 F 35 16,23 17,57 CLAZEI 1,07 il
33 F 26 10,73 12,68 CLASEI 1,57 124
4 F 47 15,65 14,05 CLAZEI 3,81 324
35 M 20 13,14 13,56 CLASEN 1,05 il
S6 M 435 12,63 G2 CLAZEI 152 1,75
3T F 13 152 12,57 CLAZEI -1.75 0,45
38 F 43 an 12,46 CLAZEN 142 154
33 F F6 14,13 13,55 CLAZEN 363 2,12
40 F 21 EES 5,86 CLAZEI 0,33 0,85
41 F 44 10,56 13,16 CLASEN 2,53 2.5
42 F 21 14,52 5343 CLAZEN -1,32 -1,28
43 F E5 10,02 4,72 CLAZEN 3,14 3,64
44 F 33 13,54 14,15 CLAZEI 1,46 il
45 F 52 12,5 20,64 CLAZEI 313 2,035
45 F 15 1,52 15,06 CLAZEN 561 -6
47 M &1 B,16 GET CLAZEN 1 -2,56
45 F 15 T.ET T.SE CLAZEN 513 2,94
43 F 13 15,05 16,56 CLAZEI a a
=0 F o4 6,47 10,04 CLAZEN 4,36 4,53
51 M 45 n,73 13,42 CLASEI <A | 193
52 M 35 1,23 13,93 CLASEI 3,08 3,12
53 F 22 7,45 11,53 CLAZEI 2,76 2,15
4 35 3,05 3,16 CLASEI 3,58 4,45
55 M 22 1,56 967 CLAZEI 166 1,13
e F 435 12,03 Gd41 CLAZEI 2,45 166
T F 15 13,73 iT,14 CLAZEI 303 147
5 F 21 3,33 3,93 CLAZEI G,54 3,87
53 F 21 13,02 .8 CLAZEI 372 4,42
&0 F 43 10,47 5,03 CLAZEN 4,21 3,54

ANEXO 23 TABLA CONSOLIDADA DE DATOS
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