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V. RESUMEN

Introduccion: El suefio de calidad es una necesidad de todo ser humano, que nos
ayuda a restablecer las funciones fisicas y cognitivas otorgando un mejor
rendimiento durante el dia. La interrupcion del suefio es una alteracion de este,
pudiendo causarse por insomnio, trastornos respiratorios y trastornos centrales de
hipersomnolencia, causando somnolencia (quedarse dormido). El estandar de oro
para diagnosticar alteraciones del suefio es “polisomnografia” pero su costo elevado
requiere el uso de herramientas tamiz que detectan las sintomatologias asociadas
como: cuestionario de Berlin, escala de Epworth y escala de Stanford. Objetivo:
Asociar el grado de somnolencia con el area seccional mas estrecha de la
orofaringe. Metodologia: Estudio transversal, comparativo, observacional.
Posterior al calculo de tamafio de muestra se analizaron 24 pacientes adultos sin
tratamientos previos de ortodoncia. Se utilizo la escala de somnolencia de Epworth
el cual los clasifica con somnolencia normal o excesiva. Se analizé el volumen de la
via aérea superior (orofaringe) y area seccional mas estrecha con el software
NemoFab Ortho. Resultados: No se encontré asociacion entre el grado de
somnolencia y el VAS (p=0.694). No existe asociacion entre el grado de
somnolencia y ASME (p=0.821). No existieron diferencias de acuerdo con grado de
somnolencia en: volumen de via aérea (p=0.723) somnolencia excesiva
17.15+6.12cm3, normal 16.14+7.01cm3, para area seccional mas estrechas
(p=0.894) somnolencia excesiva 225.92+122.15mm?2 normal 219.05£119.95mm2.
Conclusiones: No se encontré asociacion entre el grado de somnolencia y area
seccional mas estrecha. La falta de diferencias ni asociaciones en el estudio pudo
deberse a que la somnolencia es un sintoma de las alteraciones del suefio que
puede estar asociada multiples factores y no solamente a una obstruccion de via
aérea, sumado a que la VAS es diferente cuando el sujeto esta despierto y dormido.
Palabras claves: Somnolencia, alteraciones del suefio, volumen de la orofaringe,

area seccional mas estrecha.



V. ABSTRACT

Introduction: Quality sleep is a need for every human being, which helps us restore
physical and cognitive functions, providing better performance during the day. Sleep
interruption is an alteration of sleep, which can be caused by insomnia, respiratory
disorders, and central hypersomnolence disorders, causing drowsiness (falling
asleep). The gold standard for diagnosing sleep disorders is “polysomnography” but
its high cost requires the use of screening tools that detect associated symptoms
such as: Berlin questionnaire, Epworth scale and Stanford scale. Objective:
Associate the degree of drowsiness with the narrowest sectional area of the
oropharynx. Methodology: Cross-sectional, comparative, observational study. After
calculating the sample size, 24 adult patients without previous orthodontic
treatments were analyzed. The Epworth sleepiness scale was used, which classifies
them as having normal or excessive sleepiness. The volume of the upper airway
(oropharynx) and narrowest sectional area were analyzed with NemoFab Ortho
software. RESULTS No association was found between the degree of drowsiness
and VAS (p=0.694). There is no association between the degree of drowsiness and
ASME (p=0.821). There were no differences according to the degree of somnolence
in: airway volume (p=0.723) excessive somnolence 17.15+6.12cm3, normal
16.14+7.01cm3, for narrower sectional area (p=0.894) excessive somnolence
225.92+122.15mm?2 normal 219.05+119.95mm2. Conclusions: No association was
found between the degree of drowsiness and narrower sectional area. The lack of
differences or associations in the study could be because drowsiness is a symptom
of sleep disturbances that can be associated with multiple factors and not only to
airway obstruction, added to the fact that the VAS is different when the subject is
awake and asleep. Key words: Drowsiness, sleep disturbances, oropharynx

volume, narrower sectional area.
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X. INTRODUCCION

El suefio es una necesidad biolégica de todos los seres humanos que nos permite
restablecer nuestras funciones fisioldgicas y donde invertimos aproximadamente un
tercio de nuestra vida. La interrupcion cronica del suefio normal es conocida como
trastorno del suefio (TS) y esta puede llegar a ser multifactorial. Dentro de los TS
més diagnosticados se encuentran el insomnio, la somnolencia y la Apnea
Obstructiva del Suefio (AOS), la AOS ocurre durante el suefio profundo que ante la
pérdida del tono muscular colapsa la via aérea generando una obstruccion
respiratoria y esto genera un cambio brusco del suefio profundo al ligero, Estos,
tipicamente dan lugar a efectos fisioldgicos adversos afectando nuestra salud y
calidad de vida, generando una amplia gama de signos y sintomas, siendo la

somnolencia el sintoma mas recurrente entre la mayoria de los TS.

Un paciente somnoliente puede ser asociado con algun trastorno del suefio
respiratorios (TSR) como lo es la AOS, lo cual a su vez, puede relacionarse con
cambios en las dimensiones anatdmicas de la via aérea superior (VAS).
Actualmente se pueden analizar las caracteristicas anatdbmicas de la via aérea
superior de manera objetiva mediante la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT), siendo los mas destacables el volumen y el area seccional mas estrecha
(ASME). A partir de estas mediciones podemos evaluar el factor de riesgo de un
individuo de padecer AOS. Los resultados de estos andlisis tomograficos, en
conjunto con la somnolencia del sujeto, deben ser tomados en cuenta como factor

de riesgo para desarrollar un TSR.

Existen multiples herramientas que evalian la calidad del suefio, habiendo
herramientas objetivas y subjetivas. Dentro de las herramientas objetivas existe la
polisomnografia, la cual es considerada hoy en dia el estandar de oro, ya que es
una herramienta que evalla con mayor precision la calidad del suefio en pacientes
asociados a un TSR. Otra herramienta de evaluacion objetiva del suefio son el Test
de Latencia multiple del Suefio y Test de Mantenimiento de la Vigilia. Dentro de las

herramientas subjetivas de evaluacion del suefio podemos encontrar la Escala de

12



Somnolencia de Epworth (ESS) que se ha considerado como una herramienta
confiable para evaluar el grado de somnolencia de los individuos.

13



Xl.  MARCO TEORICO
11.1. Suefio Normal en Humanos

El suefio es una de las necesidades fisiol6gicas de todos los seres humanos la cual
consiste en entrar en un estado de reposo vital para mantener un equilibrio
biolégico, permitiendo restablecer funciones como: reparacion de tejidos, regulacién
del sistema metabdlico e inmunoldgico entre otras. Gracias a este estado de suefio
el organismo logra recuperar la energia necesaria para realizar las distintas
actividades diurnas. Las necesidades de suefio son distintas dependiendo de la
edad, como se muestra en la Tabla 1. Generalmente el episodio de suefio en un
adulto es entre 7 — 9 horas para un buen funcionamiento del organismo.(1,2)

Edad Recomendado Puede ser No recomendado
apropiado

Recién Nacidos 14 - 17 11 -13 <11
0-3 meses 18 - 19 >19
Infantes 12 -15 10-11 <10
4-11 meses 16 — 18 >18
Nifios pequefios 11-14 9-10 <9
1-2 afios 15 - 16 >16
Preescolares 10-13 8-9 <8
3-5 afios 14 >14
Nifios escolares 9-11 7-8 <7
6-13 anos 12 >12
Adolescentes 8-10 7 <7
14-17 afios 11 >11

14



Adultos jovenes 7-9 6 <6
18-25 afnos 10-11 >11
Adultos 7-8 6 <6
26-64 afnos 10 >10
Adultos mayores | 7-8 5-6 <5
>65 afos 9 >9

Tabla 1. Horas recomendadas para dormir acorde a la edad.(2)

Existe una diferencia esencial entre la cantidad y calidad del suefio. Dormir las horas
requeridas no garantiza tener un suefio reparador, es decir, se puede cumplir con

el namero de horas requeridas de suefio pero este puede no ser de calidad.

Un suefio reparador se compone de dos etapas fundamentales: 1) movimiento
ocular rapido (MOR), que aqui es donde el suefio se asemeja un poco mas a la
vigilia; y 2) ausencia de movimiento ocular rapido (nMOR) que va desde el suefio
ligero hasta el suefio profundo. Estas etapas se alternan ciclicamente durante un
episodio de suefio normal. En circunstancias normales el suefio no se ve
interrumpido a lo largo de las 7 — 9 horas, pero existen situaciones inusuales donde

pueden ocurrir otros comportamientos durante el suefio como:

. Caminar dormido.
. Hablar dormido.
. Apretamiento dental o Bruxismo.

11.2. Etapas del Suefio

El suefio normal se da a partir de la distribucién precisa de los ciclos del suefio en
relacion con sus distintas etapas: la nMOR y MOR (Diagrama 1). Este ciclo se
reinicia entre cada 80 — 100 minutos teniendo un total de 4 — 6 ciclos por noche,

permitiendo asi entonces un suefio reparador o de calidad para el individuo.(3)
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Suefio

Sueifio MOR Sueiio nMOR

Suefio de Ondas

Suefio Ligero Lentas N3

Sueifio N1

Sueilio N2

Diagrama 1. Distintas etapas del suefio. (4)

Suefio nMOR

El suefio nMOR tiene 3 etapas las cuales son definidas por una actividad cerebral
sincronizada distinta en cada una de ellas. Dicha actividad cerebral se obtiene
mediante estudios especializados sobre el suefio con la ayuda de un
electroencefalograma (EEC). Otra caracteristica del suefio NMOR es la asociacion

a un tono muscular bajo y actividad psicologica minima.(1,4)

A continuacién en la tabla 2 se muestra una descripcién breve y concisa de las

etapas del suefio nMOR:

e Etapa 1: Transicion entre la vigilia y el suefio (N1). Es una parte del suefio
ligero que tiene pocos minutos de duracion, en esta etapa el sujeto puede
ser facilmente despierto ya que aun cuenta con cierto grado de alerta.

e Etapa 2: Dormido (N2). A diferencia de la etapa 1, aqui empiezan a aparecer

ondas cerebrales conocidas como complejos K y husos del suefio.
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e Etapa 3: Suefio profundo o también conocido como el de ondas lentas (N3).
Aqui es donde sucede el suefio reparador con presencia de ondas mas lentas

y grandes.

En el suefio nMOR el cerebro esta relativamente inactivo, cuando el cuerpo empieza
a relajarse y empieza el episodio del suefio o inicio de la transicion entre vigilia-
suefo se identifica la etapa N1, esta se caracteriza por una actividad theta cuya
frecuencia es de 3 — 7 ciclos por segundo. La actividad theta también esta presente
en la etapa N2 del suefio pero se diferencia de la etapa N1, ya que aparecen los
husos del suefio y los complejos K. Cuando se entra al suefio N3 se aprecian
registros de EEC actividad delta, la cual apareces entre .5y 2.5 veces por segundo,
siendo la actividad de mayor voltaje.(5)

El inicio del suefio normal en adultos se lleva a cabo a través de la etapa nMOR. Si
el inicio del suefio se da a través de la etapa MOR se convierte en un inicio anormal

del episodio del suefio siendo esto un signo de algun TS.(4,5)
Sueino MOR

Es una fase del suefio donde el suefio se vuelve mas ligero con la caracteristica de
una actividad cerebral muy parecida a la de la vigilia. El suefio MOR no se subdivide
en etapas, en ella los ojos se mueven y el cerebro se encunetra activo. La actividad
EEC disminuye en voltaje pero aumenta su frecuencia y se vuelve desincronizada,
la actividad muscular es nula, perdiendo fuerza en los musculos anti gravitatorios,
también es en esta fase donde normalmente ocurren los suefios. Si alguna de las
fases del suefio se ve alterada o interrumpida el episodio del suefio reparador no se

lograra.(1)

Al existir una interrupcion del episodio del suefio los ciclos normales durante el
suefio no se cumplen, evitando asi un correcto suefio reparador. La interrupcion del
ciclo del suefio no tiene que ser necesariamente un despertar consciente del sujeto,
es decir, la interrupcién del ciclo del suefio pasa totalmente desapercibida por el

sujeto. Es por esto, que en multiples ocasiones, puede referir el paciente haber
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dormido todas sus horas, mas no haber descansado plenamente. Dicha interrupcion
sera manifestada por algun TS y estos, tipicamente dan lugar a efectos fisioldégicos

adversos afectando nuestra salud y calidad de vida.(6)
11.3. Trastornos del Suefio

La interrupcién del suefio tal y como su nombre lo dice es la pérdida de la
continuidad del suefio de calidad, por lo que no se logra cumplir con las horas de
descanso necesarias para que cada sujeto logre restablecer sus funciones. A su
vez, un suefio de mala calidad genera efectos fisioldgicos adversos de los distintos
sistemas del cuerpo dificultando la absorcién de oxigeno lo puede desencadenar en
afecciones del metabolismo, disminuir la capacidad de concentracion en tareas
basicas del dia a dia, alterar la capacidad de mantener el estado de alerta, etc. El
no dormir suficiente o tener suefio de mala calidad esta directamente relacionado
con problemas de salud tales como: alteraciones cardiacas, respiratorios por lo
tanto la calidad de vida.(1,2)

La interrupcion al suefio puede ser ocasionada por multiples factores: ruidos, luz,
estrés, medicamentos, ausencia de comodidad o por algun trastorno del suefio.
Estos en conjunto afectan directamente la calidad, duracién y los ciclos del suefio
manifestandose en un suefio insuficiente, cantidad excesiva de suefio percibido y/o

movimientos a normales durante el suefio.(7)

Segun la Clasificacion Internacional de los Trastornos del Suefio los trastornos del

suefio mas diagnosticados son (8):

e Insomnio

e Trastornos del suefio relacionados a la respiracion

e Desorden central de hipersomnolencia

e Desordenes circadianos dormir-despertar

e Parasomnias

e Desordenes del suefio relacionados con el movimiento

e Oftros

18



Insomnio

El insomnio es un trastorno del suefio que se caracteriza por una dificultad para
poder dormir, al momento de intentar conciliar el suefio o bien mantenerlo para
lograr el suefio reparador, esto sucede aun teniendo los medios Optimos para
dormir. Este trastorno se vuelve cada vez mas comun, siendo la queja mas comuan
en cuanto a una pobre calidad del suefio. Se estima una prevalencia en la poblacion
adulta en México aproximada del 40% aunque no existe un cifra actualizada. El
diagnostico de insomnio generalmente viene acompafiado con cansancio diurno o

somnolencia, y esto es responsable de multiples accidentes.(8-13)

El insomnio puede ser de corta duracion (agudo) o cronico (mayor a 3 meses). Su
etiologia es variada como la ansiedad, depresion, el estrés, cambios en el horario
habitual del suefio, medicamentos, condiciones médicas subyacentes, factores
ambientales o un conjunto de ellos. Ademas, el estilo de vida, como el consumo de
cafeina, alcohol, drogas, la falta de ejercicio y los malos habitos del suefio, también

puede contribuir al insomnio.(14,15)

El diagnéstico de insomnio cronica se realiza cuando el paciente refiere
insatisfaccion con el suefio por lo menos 3 noches a lo largo de una semana en un
periodo de 3 meses. Un insomnio menor a 3 meses de duracion es considerado
como aguda o de corta duracion. En la Clasificacion Internacional de los Trastornos
del Suefio en su tercera edicibn menciona diferentes subtipos de insomnio:
idiopatico, psicosocioldgico y paraddjica, su diagnostico sigue siendo crénico ya que

el tratamiento es similar.(16,17)

e |diopatico: aparece desde la nifiez y tiene un inicio insidioso.
e Psicofisiolégico: caracterizado por un elevado nivel de excitacidbn con
asociaciones aprendidas que previenen el suefio y una preocupacion

excesiva por la incapacidad de dormir.
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e Paraddjico: queja de insomnio grave que se produce sin evidencia de
alteracion objetiva del suefio y sin deterioro diurno en la medida que sugeriria

la cantidad de alteraciéon del suefio informada.

Existen diversos tratamientos, entre ellos estan los farmacologicos y no
farmacolégicos (cambios en el estilo de vida), pero es importante saber que los
tratamientos farmacol6gicos pueden afectar el suefio de otra manera como la
aparicion de otro trastorno del suefio, la apnea del suefio, por ello la importancia de
un diagndstico y tratamiento por parte de un especialista. A pesar de llevar un
tratamiento farmacologico es importante concientizar y educar sobre practicas de
un buen suefio, esto ayudara a reducir de manera significativa el insomnio. Alguno
buenos habitos del suefio son: mantener horarios regulares para despertar, limitar
el tiempo en cama para dormir, evitar cafeina por las tardes, limitar la ingesta de

alcohol y evitar las siestas.(7)
Trastornos del suefio relacionados con la respiracion

Los TRS se han vuelto una problematica para el sector de salud publica a nivel
mundial. En este grupo de TS se caracteriza por una alteracion del proceso
respiratorio durante el suefio y en ella se incluyen cuatro categorias

principales:(8,13)

e Sindrome de la apnea central
e Trastornos de hiperventilacién durante el suefio
e Trastorno de hipoxemia relacionada al suefio

e Apnea obstructiva del suefio (AOS)
Apnea obstructiva del suefio — AOS

La apea obstructiva del suefio es una alteracion del suefio caracterizada por el
impedimento de la respiracion normal durante el suefio por un repetitivo colapso
faringeo. El impedimento de la respiracion durante el suefio se produce debido a un

colapso/obstrucciéon de la faringe se puede dar por una falla en el sistema neuro
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mecénico y/o alteraciones anatomicas de la via aérea generando una estreches o
colapso de la misma. Dicha obstruccion se puede producir por un periodo de tiempo
de segundos extendiéndose a mas de un minuto, repitiéndose en varias ocasiones

durante el periodo del suefio. (18-21)

La VAS es un sistema neuro mecanico complejo altamente colapsable pues no esta
rodeada por alguna estructura rigida, la luz que permite la entrada de oxigeno
durante la respiraciéon requiere una coordinacion neuro-mecénica el cual puede
variar dependiendo de la postura. Una falta de coordinacion de los musculos
dilatadores para contrarrestar las fuerzas que cierran la via aérea puede producir
una obstruccion de la VAS. (22,23)

La permeabilidad de la VAS se basa en un balance entre la presion del flujo aéreo
y la actividad muscular. Existe algo llamada presion intraluminal negativa que es la
fuerza que colapsa la faringe y dicha fuerza estara mediada por la presion de los
tejidos blandos circundantes, y uno de los principales es la grasa (presion
extraluminal). Cuando la presion extraluminal supera a la intraluminal la faringe se
colapsa, por lo tanto este balance se puede ver alterado por la obesidad, postura
mandibular, cabeza, cuello y variaciones craneofaciales. Esto puede reducir el
volumen de la cavidad oral y faringe predisponiendo a las personas a un colapso de

la via aérea superior como se muestra en la Imagen 1. (22,24)
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Imagen 1. Via aérea colapsada en un sujeto dormido.(6)

Existen muchos factores asociados que pueden contribuir a un colapso de la via
aérea durante el suefio, existen componentes activos y pasivos. Los componentes
pasivos son aquellos relacionados a la anatomia estatica de la VAS, los activos por

otra parte son el comportamiento dinamico de la misma.(18)

Los componentes pasivos son generalmente anormalidades morfolégicas que son
muy comunes Yy favorecen el colapso de la VAS de un sujeto; un cuerpo mandibular
reducido, posicion inferior del hueso hioides, desplazamiento posterior del maxilar,
estrechamiento del espacio faringeo, exceso de tejido en distintas estructuras,
macroglosia, amigdalas grandes, exceso de mucoso faringea. Y también sujetos
con distintos sindromes; estenosis craneofacial, Pierre Robin, Sindrome de Crouzon

entre otros.(23)

Existen diversos factores de riesgo que predisponen la aparicion de AOS como el
indice de masa corporal donde este valor sube progresivamente junto al riesgo de
AOS debido a tejido graso en la VAS. La obesidad juega un papel importante para
la salud en general, el acumulo de grasa alrededor de la faringe incrementa la
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posibilidad del colapso de la misma. A demas el depdsito de grasa abdominal

reduce el volumen de los pulmones generando también un deterioro en los

musculos de la VAS. Otro factor de riesgo es la edad es mas comun en adultos

mayores y es predominante en el sexo masculino, ver Tabla 2 para conocer mas
factores de riesgo.(22,23,25)

FACTORES DE RIESGO PARA AOS

AUMENTAN CON LA EDAD.

RONQUIDO/JADEO DURANTE EL SUENO.

LOS RELACIONADOS CON UN CUELLO GRUESO.
AUMENTAN CON EL PESO - OBESIDAD.

MAYOR INCIDENCIA EN VARONES QUE EN HEMBRAS.

OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA — ESPECIALMENTE AMIGDALAS, ADENOIDES,
MACROGLOSIA, PALADAR BLANDO ELONGADO.

HIPOTIROIDISMO.

HIPERTENSION O ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR COEXISTENTE.
ALERGIA O ASMA.

ANTECEDENTES FAMILIARES.

RETROGNATIA.

Tabla 2. Factores de riesgo predisponentes de una persona para padecer

AOS.(26)

Es dificil que un individuo sea consciente de algun episodio apneico o generalmente

los signos y sintomas no se toman en cuenta como algo negativo, por ello es

importante conocer cuales son los signos y sintomas de la AOS mas comunes. Por

ejemplo el ronquido comunmente es asociado a un descanso efectivo de algun
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individuo, sin embargo el ronquido es un precursor de un episodio apneico. Existe

una gran variedad de sintomas comunes de la AOS en los cuales se incluyen:(6,25)

. Ronquidos fuertes

. Pausas en la respiracion

. Somnolencia

. Dificultad para concentrarse
. Irritabilidad

. Dolores de cabeza

El ronquido es un signo clinico muy importante en sujetos con AOS y el mas comun,
pues este se produce cuando existe una resistencia del flujo de aire generando la

vibracion de los tejidos blandos subyacentes, siendo un paso antes del colapso.

Independientemente de cual sea la etiologia de un colapso faringeo se generara
una reduccion de flujo aéreo es decir, un episodio de hipopnea o bien cortarlo por
completo teniendo como resultado un episodio de apnea. La apnea es el cese
completo del del flujo de aire, la hipopnea se caracteriza por una reduccion del 70%
del flujo de aire por igual 0 mas de 10 segundos o cualquier reduccién del flujo aéreo
gue se asocia con un despertar del suefio o la desaturacion de oxigeno arterial
(hipoxia) igual o mayor a 3% y un aumento de dioxido de carbono en el organismo
(hipercapnia). Repetidos episodios durante el suefio terminaran provocando el TSR:
apnea obstructiva del suefio (AOS). Es importante conocer que no siempre que
exista una reduccién o cese del flujo aéreo sera por alguna obstruccién sobre la
VAS existen distintos tipos de apneas como la obstructiva, central o mixtas,
diferencidndose ya sea por una obstruccion de la VAS pero con un esfuerzo
respiratorio y la segunda no existe una interferencia sino que hay una ausencia de

esfuerzo respiratorio Diagrama 2. (24,27)
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Diagrama 2. Distintos tipos de APNEA.(24)

Para diagnosticar la severidad de AOS de un individuo se utiliza el indice de apnea-
hipopnea (AHI) el cual nos permite cuantificar manera objetiva la gravedad de AOS
de los sujetos. Esta sera dictada por el nimero de eventos de apnea-hipopneas por
hora de suefio y el IAH, clasificAndose en normal, leve, moderada y severa como

se indica en la Tabla 3.(24)

Severidad IAH
Normal <5
Leve 5-15
Moderado 15-30
Severo >30

Tabla 3. Severidad de AOS con base al indice de apnea-hipopnea.(24)

AOS es una causa mayor de somnolencia, contribuyendo a la reduccion de calidad

de vida, una eficacia limitada en el trabajo y un riesgo de accidentes

25



automovilisticos. Se ha reportado que el 40.5 - 58% de los individuos con AOS
padecen somnolencia, siendo somnolencia excesiva severa del 15 — 50% de las

personas con AOS.(28)

La AOS no diagnosticada es muy comdn en adultos con un amplio espectro de
severidad, no existe un numero especifico de prevalencia en México, por lo que se
ha descrito como un riesgo elevado de presentar AOS del 27.3% de adultos, y este
mismo puede llegar a modificarse por indice de masa corporal elevado, aumento de
la edad y habitar en zona urbana. En Estados Unidos aproximadamente el 25% de
la poblacién presentas AOS. La prevalencia en la poblacion global en un rango de
edad de 30 — 60 afios es para hombres de 24% y 9% para mujeres.(23,26,29,30)

Generalmente la via aérea superior se ve obstruida en las areas retro palatinas y
retro linguales, sin embargo, el cierre de la misma se puede originar en multiples
sitios anatdémicos. Por lo tanto la orofaringe es una de las secciones mas

importantes para poder conocer la fisiopatologia del AOS.(3)

11.4. Anatomiay Funcion de la Via Aérea

Para el odontélogo la atencion de la via aérea se centra en su porcion superior
especialmente en anatomia y la musculatura que controla la funcion. Por ello

concentraremos nuestra atencion en la via aérea superior.(1)
Sistema Respiratorio

El sistema respiratorio es un grupo de estructuras anatomicas complejas donde se
ven involucradas la via aérea, sistema nervioso central, musculos encargado de la
respiracion, caja toracica y los pulmones. Su funcion principal es el intercambio
gaseoso que se da principalmente en los pulmones, aunque también contribuye en
mantener el equilibrio acido-base, el habla, proteccién ante agentes dafiinos del
medio ambiental y diferentes funciones metabdlicas. El aparato respiratorio esta

disefiado y adaptado para llevar a cabo dichas funciones.(31,32)
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La via aérea actia como un vinculo entre el medio ambiente externo las unidades
respiratorios preparandolo para realizar el intercambio gaseoso. Se subdivide en
dos secciones principales, las cuales pueden variar de acuerdo con el autor:
superior e inferior. La superior incluye la nariz, cavidad oral y faringe como se
muestra en la Imagen 2. A) Via aérea y B) Partes de la VAS.(34); mientras que la

seccion inferior esta conformada por la laringe, traquea y bronquios.(31)
Via aérea superior

Las funciones fundamentales de la via aérea son: prevenir la entrada de agentes
extrafios en el sector traqueobronquial, contribuyendo al olfato y fonacién que son
funciones que se integran por la nariz, la boca y la faringe. Se sabe que es un
sistema integrado por un sistema neuronal y mecanico que responde de manera

rapida y controlada.(32,33)

Esta compuesta por multiples musculos y tejido careciendo de una estructura solida
como hueso para su soporte. La VAS tiene la habilidad de cambiar de forma y
cerrarse momentaneamente durante la funcion del habla y deglucion, y esta misma
funcién favorece al colapso durante el suefio. La VAS cambia entre las personas
cuando estan despiertas o dormidas por ello se infiere que las alteraciones en la via

aérea pueden estar asociadas con patologia del suefio. (22)
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Cavidad

Nasbfaringe

Imagen 2. A) Via aérea y B) Partes de la VAS.(34)
Cavidad Nasal — Nariz

En condiciones normales el aire inspirado por la nariz es filtrado, humidificado y
calentado haciendo que el mismo esté en condiciones Optimas para entrar a la
faringe. Se puede subdividir en dos secciones: la fosa nasal anterior y la via nasal

principal.(35)

El &rea ubicada entre los orificios nasales externos y los cornetes comprende la fosa
nasal anterior, esta region cuenta con la seccion transversal mas estrecha de la
VAS. También se puede considerar como la primera linea de defensa de los
bronquios en los pulmones, formada por un conjunto de vellos nasal conocidos

como vibrisas encargadas de filtrar el aire inspirado.(35)

Por otro lado la via nasal principal es la zona que continua posterior a la fosa nasal
y va desde el comienzo de los cornetes hasta el final del tabique nasal. En esta
region, el aire inhalado sigue un camino sinuoso a través de los pliegues formados

por los cornetes. Existen tres cornetes (superior, medio e inferior), las cuales son
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protuberancias 6seas ubicadas en las paredes laterales de la cavidad nasal y tienen
una gran superficie mucosa con una amplia seccion transversal. Esto favorece a
que el aire inhalado sea calentado y humidificado preparandolo para ingresar a la
via aérea inferior. Debajo de los cornetes superior y medio se encuentran los
orificios que conectan con los senos paranasales, cavidades huecas en los huesos
del crdneo. Los senos paranasales, que incluyen los senos maxilares, frontales,
etmoidales y esfenoidales, tienen como funcién proporcionar moco a la cavidad

nasal y actuar como camaras de resonancia para la produccién de sonidos.(36)
Cavidad Oral - Boca

La boca o cavidad oral esta delimitada anteriormente por los labios y posteriormente
por los pliegues palatogloso. En la parte superior por el paladar duro y blando.
Dentro de ella encontramos uno de los musculos mas fuertes del cuerpo humano
(la lengua), debido a su tamafio, movilidad y su insercion en la mandibula, el hueso
hioides y epiglotis se convierten en estructuras fundamentales para la permeabilidad

de la via aérea.(35)

Faringe

La faringe basicamente es un tubo con una longitud aproximada entres de 12 — 15
cm de largo, blando que se subdivide en tres porciones dependiendo la zona por la
gue se analice: epifaringe o nasofaringe, mesofaringe u orofaringe, y por ultimo

hipofaringe o laringofaringe extendiéndose hasta la vertebra cervical C6.(35)

Nasofaringe

La nasofaringe se encuentra delimitada en posterior por la cavidad nasal, superior
se encuentra el paladar blando y estd comunicado con el oido por medio de las
trompas de Eustaquio. En las paredes laterales existe un tejido linfoide el cual
constituyen las amigdalas faringeas o también conocidas como adenoides. El
aumento de tamafio de dicho tejido puede producir una obstruccion de la via

aérea.(35)
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Orofaringe

La orofaringe o hipofaringe es una porcion de la faringe que se encuentra situada
entre la parte trasera del paladar blando y se extiende hasta el &rea donde inicia la
lengua o epiglotis, sirviendo como punto de unién entre la cavidad nasal y la cavidad
oral. La comunicacion entre la cavidad oral y la orofaringe se puede cerrar por el
desplazamiento en direccidn anteroposterior del paladar blando y/o la lengua. Este
movimiento ocurre de manera refleja durante ciertas acciones, como es al momento
de producir saliva, deglucion, succion y la emision de ciertos sonidos. Es importante
destacar que las paredes laterales de la orofaringe no son rigidas, por lo que pueden
colapsarse ante el desarrollo de algun tipo de presidon negativa o disminucion en el

tono muscular.(35,37)
Hipofaringe - Laringofaringe

Algunos autores dividen en laringofaringe e hipofaringe, pero en este trabajo se
manejara como una sola: la laringofaringe. Esta comprende el espacio o zona
existente entre la base de la lengua y la entrada del es6fago siendo la dltima porcion
de la faringe.(35,38)

Musculatura de la Via Aérea Superior

La faringe esta formada por tres musculos constrictores: superior, medio e inferior,
cuya funcién principal es contraerse para permitir el paso del alimento hacia el

eso6fago. Estos musculos se dividen en dos grupos: intrinsecos y extrinsecos.(31,39)

Mdusculos intrinsecos: Se insertan en la cara interna de la laringe y tienen dos

funciones principales:

e Abriry cerrar la glotis.

e Tensar las cuerdas vocales.

Musculos extrinsecos: Son responsables de los movimientos de la laringe durante

la deglucion.(39)
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En resumen, los muasculos intrinsecos de la laringe se encargan principalmente de
funciones relacionadas con la voz y la respiracién, mientras que los musculos

extrinsecos se ocupan de los movimientos necesarios para tragar.(39)
Via Aérea Durante el Suefio

Durante el dia la faringe cuenta con un tono muscular suficiente para mantener la
permeabilidad faringea y esto a su vez asegura el flujo de aire hacia los pulmones.
Esto se modifica durante el suefio normal ya que se pierde tonicidad muscular
produciendo un estrechamiento en ciertas partes de la faringe sobre todo en la zona
de la orofaringe, pero esto es normal hasta cierto punto. Cuando existe un
estrechamiento mayor o una oclusion de la VAS es cuando sucede el ronquido.
Conforme la oclusién de la orofaringe va aumentando aparecen episodios de apnea
e hipopnea.(31,35,39)

Durante el suefio la respiracion debe ser por la nariz pero cuando existe alguna
obstruccion nasal la respiracion es forzada a cambiar por via oral. La respiracion
oral estrecha aun mas la orofaringe ya que existe un desplazamiento posterior de

las estructuras suprahiodeos.(39)
11.5. Analisis Tomografico de la via Aérea Superior en Odontologia

El diagndstico es fundamental para elaborar un plan de tratamiento individualizado
para cada paciente. En ortodoncia se necesita de un diagndstico exhaustivo que
aparte de incluir una historia clinica completa y examinacion clinica, debe incluir
imagenes radiologicas de buena calidad de tal modo que se puedan plantear los

distintos planes de tratamiento y documentar el progreso del mismo.(40,41)

En 1895 con el descubrimiento de los rayos X por el Sr. Wilhelm Conrad Roentgen
existieron avances en el area de medicina. Fue en 1931 cuando Broadbent
introduce el andlisis cefalométrico, y a lo largo de los afios ha sido y es una
radiografia importante en el diagnostico ortodéncico. Se puede evaluar en ella la

longitud y ancho de la via aérea, y pesar de ser de gran ayuda para el diagnostico
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las imagenes en 2D tienen el problema de superposicion de imagenes, distorsion y
no nos permite evaluar en todos sus plano las distintas estructuras limitando asi un

andlisis certero sobre ellas.(42)

En 1972 G.N. Hounsfield introduce el escaneo axial transverso computarizado, lo
que llevo a la introduccion de la Tomografia Computarizada (CT). Este sin embargo
tenia un acceso limitado, alto costo y una alta exposicibn a la radiacion,
convirtiéndolo en una herramienta de diagnostica inatil en odontologia, ya que era

imposible solo concentrarse en el area de cabeza y cuello.(42)

La Tomografia Computarizada de Haz Cénico (TCHC) es una variacion de la CT,
introducida Arai y Mozzo, la cual ofrece una imagen mas acertada y una exploracion
tridimensional en comparacion de la imagen bidimensional. Aunque la dosis de
radiacion de una TCHC es menor que la CT, sigue siendo mayor que las radiografias
dentales convencionales. Si se comparan de una radiografia panoramica 1-15 mA
a 90-120 kVp, con los de una TCHC son 120-150 mA a 220 kVp, se puede observar
gue son considerablemente mas altos. Por ello es importante considerar la edad del

paciente y la necesidad de indicar este estudio.(42,43)

La CBCT se ha convertido en una herramienta de diagndstico imagenoldgico en
ortodoncia con reconstruccion multi planar, donde es posible evaluar distintas
estructuras en cuanto a volumen, area y mediciones lineales con mayor precision
otorgandonos diagndsticos certeros, evitando la superposicion de estructuras. Esto
es posible ya que a partir de una sola toma radiografica se puede obtener una visiéon
general tridimensional de estructuras tridimensionales lo que lo vuelve muy precisa

y util para el diagnostico.(41)

La CBCT juega un papel muy importante en imagenologia de cabeza y cuellos. Es
el estudio de eleccion para analizar lesiones 6seas y senos paranasales, también
se pueden evaluar facturas de la cara, craneo y columna vertebral. Esto es posible
gracias a que las estructuras menos densas como el aire aparecen radiollcidas

(negras) y las mas densas como el hueso o metal aparecen radiopacas (blancos)
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esto depende a la cantidad que absorbe cada estructura, y asi podemos diferenciar

entre las diferentes estructuras.(44)

La escala de absorcién en la CT va en un rango de -1000 a +1000 llamada unidades
Hounsfield (uH), donde 0 es asignado para el agua y -1000 para el aire. Rangos de
-40 a -100 para grasa, tejidos blandos en un rango de +20 a +40, hematomas de

+50 a "80 y las calcificaciones son mayores a +150. (37)

Desde el punto de vista anatdmico una VAS estrecha es mas propensa al colapse
en comparacion con una VAS mas amplia. Un area seccional mas estrecha de la
VAS es comun en sujetos con AOS comparada con individuos sin AOS medida en
una tomografia o resonancia magnética lo que puede indicar un riesgo de colapso
como se muestra en la Tabla 4. Sin embargo, los estudios de imagenes durante la
vigilia son complicados de interpretar debido a la continua actividad del musculo
dilatador de las vias respiratorias superiores pudiendo dar lugar a diferencias

potenciales debido a factores distintos a la anatomia (funcion).(22)

ALTO 0-50 mm?2
MODERADO 50-100 mm?2
BAJO 100-150 mm2
MINIMO 150 2 0 mas

Tabla 4. Riesgo de padecer AOS segun el ASME.(4)
11.6. Somnolencia

Somnolencia o la tendencia a quedarse dormido, es uno de los principales sintoma
de distintas patologias, siendo los trastornos del suefio la causa mayor. Dentro de
los trastornos tenemos la AOS, narcolepsia e insomnio sin embargo, la presencia
de somnolencia no debe limitarse a este tipo de trastornos. La somnolencia se debe
principalmente a la privacion del suefio pero también puede deberse a otros factores
como efectos secundarios a medicamentos, depresidn o rinitis alérgica. Es

importante identificar la etiologia del problema ya que puede ser un indicador de
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algun problema o condicién de la salud por lo que no debe pasarse por
alto.(28,45,46)

Para la evaluacion de somnolencia existen diversos estudios, siendo Test de
Mantenimiento de Vigilia considerado como el estdndar de oro, evaluando la
capacidad del individuo para mantenerse despierto durante periodos especificos.
Esta prueba brinda una evaluacion objetiva sobre la posibilidad de quedarse

dormido, y es necesario acudir a una clinica especializada para su evaluacion.

Otra opcion para evaluar es el cuestionario de somnolencia de Epworth, el cual es
un cuestionario de autoevaluacion donde el individuo califica la probabilidad de
guedarse medio dormido mientras realiza ciertas actividades, obteniendo una
puntuacion final que a partir de ella se obtiene una vision subjetiva sobre la
somnolencia del individuo. Este tiene distintos estudios donde se demuestra que es
una herramienta aceptable y confiable para evaluar somnolencia, siendo una

herramienta mas accesible.(47-49)
11.7. Estudios para la Evaluacion del Suefio

Existen distintos estudios para la evaluacion del suefio pudiendo ser de base tanto

subjetiva como objetiva.
Autoevaluacion Subjetiva

Con el propésito de cuantificar la autoevaluacidon de la somnolencia, los
cuestionarios para estimar subjetivamente la somnolencia estdn compuestos por
una serie de enunciados o0 preguntas estandarizadas. Aunque este tipo de
autoevaluaciéon no proporciona datos fisiologicos objetivos que midan los periodos
de vigilia/suefio del paciente, son un método de muy bajo costo que nos permite

obtener cierta informacion del paciente. (1,50)
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Escala de Somnolencia de Epworth

El instrumento mas utilizado dentro de las autoevaluaciones subjetivas es la Escala

de Somnolencia de Epworth (ESS), fue desarrollada en 1991 por el Dr. Murray W.

Johns. La ESS identifica los grados de somnolencia y se considera que los

resultados estan dentro de los limites aceptables de confiabilidad. (45)

Este cuestionario consta de 8 preguntas las cuales se relacionan con la posibilidad

de quedarse dormido en ocho situaciones distintas. Las preguntas son las

siguientes:

¢, Qué tan probable es que usted se quede dormido en las siguientes situaciones?

O N o ok~ wDhPR

Sentado leyendo.

Mirando la television.

Sentado e inactivo en un lugar publico.

Como pasajero en un coche durante una hora de marcha continua.
Acostada para reposar por la tarde cuando las circunstancias lo permiten.
Sentado conversando con alguien.

Sentado tranquilamente después de un almuerzo sin alcohol.

En un coche, mientras esta parado por pocos minutos en un trafico. (50)

Los valores de la ESS se pueden interpretar de acuerdo con la Tabla 5. Grado de

somnolencia segun la Escala de Somnolencia de EPWORTH.(49)

, NIVEL DE
PUNTUACION
SOMNOLENCIA
0-5 Normal menor.
6-10 Normal superior.
11-12 Excesiva leve.
13-15 Excesiva moderada.
16-24 Excesiva severa.

Tabla 5. Grado de somnolencia segun la Escala de Somnolencia de
EPWORTH.(49)
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Evaluacion Objetiva

Para el diagnéstico definitivo de un trastorno del suefio, se necesita de datos
fisiolégicos acerca de las etapas de vigilia y suefio. La Academia Americana de la
Medicina del Suefio (AASM), establece cuatro niveles de estudios del suefio a partir

de los cuales se hace una evaluacion objetiva. Estos son los niveles:

1. Polisomnografia con un minimo de 7 parametros: electroencefalograma,
electrooculograma, electromiografia de la barbilla, electrocardiograma, flujo
aéreo, esfuerzo respiratorio, saturacion de oxigeno. (51)

2. Polisomnografia portatil completo mide generalmente los mismos parametros
gue el tipo I, pero puede dejarse sin asistencia.

3. Cardiorrespiratorio del suefio, una prueba de la apnea del suefio portatil
modificado que mide un minimo de cuatro parametros: frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno y por lo menos dos canales de movimiento
respiratorio, 0 movimiento respiratorio y flujo de aire. No requiere de
asistencia.

4. Un registro continuo o dual de los parametros biolégicos con la medicion
minima de un parametro (saturacion de oxigeno, flujo o movimiento toracico).

No requiere asistencia. (1,52)

Polisomnografia

La polisomnografia (PSG) es una prueba que sirve para diagnosticar multiples
trastornos del suefio, siendo para la AOS el estandar de oro. Para ello se requiere
de una serie de registros mediante un monitoreo integral durante las distintas etapas
del suefio. Esta prueba analiza el movimiento de extremidades, flujo de aire,
esfuerzo respiratorio, ritmo y frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y posicion
del cuerpo mientras se esta dormido. Para ello se requiero de equipo altamente
especializado, un laboratorio del suefio y personal capacitado para realizar dicha

prueba durante todo el episodio del suefio.(53)
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Las distintas etapas del suefio (suefo-vigilia (w), etapa 1 (N1), etapa 2 (N2), etapa
3 (N3) y suefio REM; son determinadas por la informacion captada en la actividad
cerebral de la region frontal, central y occipital evaluado por un
electroencefalograma, el movimiento ocular en un electrooculograma y el

electromiograma del menton.(51)

También se evalla el flujo de aire y el esfuerzo respiratorio, esto es fundamental
para el diagndstico ya que existen distintos TS que pueden comportarse de manera
similar pero tanto el flujo de aire y esfuerzo respiratorios se vuelven fundamentales
para diferenciarlas. Ademas se evalla la saturacion de oxigeno a través de la
oximetria de pulso esto nos permite calificar que tan severas son las apneas-

hipopneas y por lo tanto la necesidad de administrar oxigeno nocturno.(51)
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Xll.  ANTECEDENTES

La radiografia cefalométrica o lateral de craneo ha sido una herramienta de
diagnéstico en ortodoncia donde se puede evaluar la morfologia craneofacial
principalmente, predecir tratamientos de ortodoncia, planear tratamiento
quirdrgicos, y evaluar la longitud sagital de la via aérea. Y aunque esta herramienta
en dos dimensiones es una excelente opcion hoy en dia se sabe que tiene muchas
limitaciones ya que estamos evaluando estructuras tridimensionales en una imagen
en dos dimensiones, teniendo superposicion de estructuras que pueden alterar el
diagnostico. Por lo que la tomografia se ha convertido una herramienta de gran

utilidad para el diagnéstico en ortodoncia.(36,54,55)

La validez del analisis de el volumen de la via aérea superior a través de una
tomografia se obtuvo realizan un modelo de cera de la anatomia y tamafio de una
via aérea en un esqueleto de un nifilo en posicion natural de la cabeza, a partir de
este modelo realizan un molde de plastico lleno de aire en su interior. Tomando el
modelo registran el volumen de manera manual con la técnica de desplazamiento.
Posteriormente se instalé el modelo en el esqueleto y toman una tomografia,
apoyados del software Dolphin 3D imaging se calcula el volumen. obteniendo una
confiabilidad = 90. Sin bien se ha logrado evaluar con gran precision caracteristicas
volumétricas es importante reconocer cuando es Util para evaluar distintas
patologias como la AOS. Por lo que se ha buscado las diferencias en las
caracteristicas anatémicas de la VAS entre pacientes con diagnostico de AOS y sin
AOS, esto a partir del diagnéstico con polisomnografia y el indice de apnea-
hipopnea.(56,57)

La polisomnografia sigue siendo el estandar de oro para el diagnostico de AOS,
evaluando también sus consecuencias cardiopulmonares. La severidad de AOS que

tenga cada individuo es determinada por el indice de apnea-hipopnea (AHI).

En un estudio evalian a dos grupos uno con diagnéstico de AOS y el otro sano o
sin diagndstico de AOS. Se evalué la diferencia entre el VAS, ASME, distancia de

la via aérea y parametros cefalométricos (SNA, SNB y ANB). En los resultados se
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obtuvo que existe una diferencia significativa solamente en el ASME con una
diferencia de 42 mmz2. También se evalué el indice de masa y la circunferencia del
cuello, donde los pacientes con AOS era mas pesados Yy su circunferencia del cuello

mas gruesa.(36)

Otro estudio busca predecir AOS basado en la tomografia y el cuestionario de
Berlin. Se concluye que los hombres son 28 veces mas propensos a padecer AOS
gue las mujeres, un sujeto mayor a 57 afios es 7.5 veces mas propenso a padecer
AOS que un sujeto joven, un sujeto teniendo un alto riesgo en el cuestionario de
Berlin es 5.8 veces mas propenso a padecer AOS y por ultimo un sujeto con el

ASME <17 mm es 3.9 veces mas propenso a padecer AOS.(57)

Vale la pena mencionar que existen dos componentes para entender el
comportamiento mecanico en los tejidos de la via aérea, componentes pasivos y
activos. Los componentes pasivos incluyen aquellos factores anatdomicos como el
tamafo, composicion y forma y estos puede indicar la predisposicion de colapso. El
area seccional mas estrecha de la via aérea superior medido a traves de la
tomografia es reducido en pacientes con AOS. Los componentes activos derivan en

los cambios dinamicos en los ciclos respiratorios.(18,19)

Entendiendo que la via aérea es un componente dinamico y no estatico, se han
realizado estudios donde evalian tomograficamente la VAS. Realizaron sus
mediciones tomando la CBCT en tres ocasiones: 1) durante la respiracion
silenciosa, 2) al final de la expiracion y 3) al final de inspiracion, obteniendo
diferencias significativas en las 3 entre pacientes con SAOS moderada y severa.
Concluyeron que el ASME al final de la inspiracion es la variable que mas puede

predecir un alto indice de alteracion respiratorio.(58)

No basta con un analisis tomografico de la VAS para predecir riesgo se debe basar
en otros signos y sintomas. Y si bien sabemos un sintoma comun de AOS es
somnolenciay se ha desarrollado el cuestionario de somnolencia de Epworth el cual
mide de manera subjetiva la somnolencia. Se ha buscado la validacién para la

escala de somnolencia de Epworth en poblacion mexicana. Aplicando el
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instrumento a pacientes diagnosticados con narcolepsia, SAOS, buenos
durmientes, Depresion sin riesgo de SAOS, depresion con riesgo de SAOS e
insomnio sin riesgo de SAOS. Obteniendo un coeficiente de confiabilidad para la

escala de somnolencia de Epworth de 0.89.(45,49,59)

Otros estudios para evaluar factores de riesgo de padecer AOS son el STOP-BANG

y Cuestionario de Berlin
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Xlll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien, la via aérea de un sujeto despierto es diferente al de un sujeto dormido tanto
en volumen como en area seccional, dichos cambios se deben al tono muscular. Se
ha demostrado que cuando menor es el area seccional mas estrecha de la
orofaringe se convierte en un factor de riesgo para padecer AOS. Es importante
aclarar que no existe una cifra sobre prevalencia de AOS para toda la poblaciéon
mexicana y los estudios que existen son poco confiables sin embargo, se estima
que alrededor del 30% de la poblacibn mexicana padece algun TS. El 42% se le
atribuye al insomnio y un 27.8% riesgo de AOS, esto quiere decir que 1 de cada 4
mexicanos esta en riesgo elevado de padecer AOS. Se encontro que la prevalencia
de AOS en la Ciudad de México en adultos mayores a 40 afios fue de 3.4% estimada
en el afio 2008.(13,60)

Es dificil contar con un dato preciso sobre prevalencia en México ya que no toda la
poblacién es evaluada ni es posible utilizar el estandar de oro, la “polisomnografia”,
debido a la accesibilidad del mismo pues no en todas las ciudades se cuenta con el
equipo necesario, ademas el estudio se vuelve costoso debido a su complejidad. A
través del tiempo se ha buscado desarrollar herramientas tamiz que permitan la
justificacion para la indicacion de una polisomnografia, esto por medio de un
diagnadstico presuntivo con una buena confiabilidad. Dichas herramientas evaltan

ciertos factores de riesgo de padecer AOS.(13)

El diagnostico oportuno de AOS es importante ya que este TSR no solamente
interrumpe el suefio, es responsable de un sintoma muy comun: somnolencia
excesiva siendo responsable de multiples accidentes automovilisticos, sintomas
depresivos, y por si fuese poco afecta severamente los niveles de oxigenacion en
un paciente generando una alteracion del sistema cardiovascular. Esto afecta
considerablemente la calidad de vida y comprometiendo severamente la salud,

incluso llevando a los sujetos a una muerte prematura.(13,25)
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Por ello la importancia de desarrollar una herramienta tamiz que permita al
ortodoncista justificar la indicacion de un estudio especializado (polisomnografia) a
partir de herramientas utilizadas en el diagnostico ortodéntico, de tal modo que se
pueda contribuir una mejora en el diagnostico de AOS, por lo que nos planteamos
la siguiente pregunta: ¢existe una asociacién con el grado de somnolencia y las

caracteristicas anatdmicas de la orofaringe?
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XIV. JUSTIFICACION

Evaluar AOS utilizando la polisomnografia es costoso y requiere de mucho tiempo,
por lo que se han realizado varios intentos que nos ayuden a determinar posibles
factores de riesgo de padecer AOS utilizando distintas herramientas como la

imagenologia radiogréfica y distintos cuestionario y escalas.

La tomografia es un estudio que se ha vuelto de gran utilidad para el diagndstico y
plan de tratamiento de los pacientes en el area ortoddéncica. En ella podemos
realizar multiples analices y mediciones muy precisas, permitiendo al profesional de
la salud identificar anomalias de manera tridimensional. Por lo que se buscar
encontrar la asociacion entre las caracteristicas anatomicas de lo orofaringe con
uno de los sintomas mas comun de AOS (somnolencia) para desarrollar una
herramienta tamiz con valores de confiablidad aceptables que permita relacionar los

factores de riesgo de las caracteristicas anatomicas y somnolencia.
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XV. HIPOTESIS ESTADISTICA

La somnolencia tendra una asociacion negativa con el volumen de la
orofaringe.
La somnolencia tendra una asociacion negativa con el area seccional mas

estrecha de la orofaringe.
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XVI. OBJETIVOS
8.1. Objetivo General

Asociar el grado de somnolencia con el area seccional mas estrecha de la

orofaringe.
8.2. Objetivo Especifico

e Asociar el grado de somnolencia con el volumen de la orofaringe.

e Diferencia entre el volumen de la orofaringe del grupo de sujetos con
somnolencia normal y sujetos con somnolencia excesiva.

e Diferencia entre el area seccional mas estrecha de la orofaringe del grupo de

sujetos con somnolencia normal y sujetos con somnolencia excesiva.

8.3. Objetivo Estadistico

e Asociar mediante una correlacion de Pearson el grado de somnolencia y el
volumen de la via aérea superior.

e Asociar mediante una correlacion de Pearson el grado de somnolencia y el
area seccional mas estrecha de la via aérea superior.

e Diferenciar mediante una prueba t de student los promedios del area
seccional mas estrecho de la orofaringe de los grupos de somnolencia normal
y somnolencia excesiva.

e Diferenciar mediante una prueba t de student los promedios del volumen de
la orofaringe de los grupos de somnolencia normal y somnolencia excesiva.

e Medir riesgo.
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XVIl. METODOLOGIA

17.1. Tipo de estudio

Transversal comparativo observacional.

17.2. Poblacién Blanco

Pacientes de la clinica de la Especialidad en Ortodoncia de la UAS.

17.3. Poblacion Objetivo

Pacientes mayores de 18 afios que cuenten con tomografia y decidan participar en
el estudio.

17.4. Céalculo de Muestra

Los calculos de tamafio de muestra se realizaron de acuerdo con los datos
reportados en la literatura que describen una diferencia de 43 mmz2 entre los sujetos
con apnea y sujetos sin diagnostico de apnea (estos pueden estar incluidos sujetos
somnolientos). Estos mismos datos reportan una correlacion de -0.653 en un
modelo de Pearson entre el area transversal mas estrecha de la via area superior y

el indice de Apnea-hipopnea.

Se calculo un tamafio de muestra de 24 sujetos para detectar una correlacion de -
0.50 utilizando un modelo de correlacion de Pearson entre las variables area
transversal mas estrecha de la via aérea superior y escala de somnolencia de

Epworth con un poder de 80 y una significancia de 0.05.

Se hizo un segundo calculo de tamafio de muestra de 5 sujetos para detectar una
diferencia de 20 mm2 con una desviacion estandar de 10 en el &rea mas estrecha

de la via aérea superior con un poder de 94% y una significancia de 0.05.

Se hizo un tercer célculo de tamafio de muestra de 18 sujetos para detectar una

diferencia de 40 mm2 con una desviacién estandar de 42 en area transversal mas
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estrecha de la via aérea superior y entre pacientes con problemas del suefio
severos y sin ellos, con un poder de 80 y una significancia de 0.05.

Se decide utilizar el tamafio de calculo de muestra de 24 sujetos ya que se pretende

realizar un modelo de correlaciéon de Pearson.
17.5. Criterios de Seleccién
Inclusiéon

e Pacientes mayores de 18 afos.
e Pacientes que justifiquen el uso de la tomografia para su diagndstico.

e Pacientes capaces de leer y entender un texto en espafiol.
Exclusién

e Pacientes con sindromes genéticos.

e Pacientes con amigdalectomias.
Eliminacion

e Pacientes que decidan abandonar el llenado de la herramienta EPWORTH.

e Pacientes con tomografias en mal estado o no evaluables.

17.6. Variables

Variable Independiente

Nombre Definicion Operacionalizacién Escala de medicién
Somnolencia | Sensacion de Se evaluara con la Cuantitativa
adormecimiento al escala de somnolencia ordinal.
realizar actividades de | Epworth (ESS). Unidad de
la vida cotidiana Cuestionario de auto medicion:

Probabilidad, facilidad | llenado de 8 preguntas « 0-10:

o velocidad de hacer la | con respuestas del 0 — 3 Normal.

transicion de la vigilia donde 0 es nunca me
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alerta, a sentirse
adormilado, al suefio
€n un conjunto
determinado de

circunstancias.

quedaria medio dormido,
1 pequeiia probabilidad,
2 moderada probabilidad
y alta probabilidad de
guedarme medio

dormido.

e 11-24:

Excesiva.

Variable Dependiente

Nombre

Definicién

Operacionalizacion

Escala de medici6

n

Volumen de
la

orofaringe.

Mm3 de la orofaringe.

Volumen de la
orofaringe en mma3.
Primero se orienta la
tomografia con el plano
de Frankfort y el plano
infraorbitario. La
orofaringe sera
delimitada de la
siguiente manera: limite
anterior linea que va de
la ENP a la epiglotis.
Limite posterior linea
que va desde la punta
del proceso odontoides
a borde posterior
superior de CV4. Limite
superior linea que va de
ENP a la punta del
proceso odontoides.
Limite inferior linea
desde la epiglotis al
borde posterior superior
de CV4.

Cuantitativa
continua.
Unidad de

medicion mm3.

Area
seccional

mas

Mm2 en la parte mas
estrecha de la

orofaringe.

A partir de delimitar y
calcular el volumen de la

orofaringe, el software

Cuantitativa
continua . Unidad

de medicién mm2.

48



estrecha de automaticamente calcula
la el area mas estrecha
orofaringe. con una linea paralela al

plano de Frankfort.
Tabla 6. Variables.

17.7. Metodologia

Cada paciente mayor de 18 afios que acude a la clinica de la especialidad en
ortodoncia de la Universidad Autonoma de Sinaloa, se le informara sobre el estudio
que se esta realizando y se le pide si no tiene inconveniente alguno en participar
contestando la escala de somnolencia de Epworth y permitir el uso de su tomografia,

firmando un consentimiento informado.

Con ayuda del cirujano dentista se contesta la escala de somnolencia de Epworth
se suman los puntos para obtener el grado de somnolencia del paciente, con fines
estadisticos se crean dos grupos sujetos con somnolencia normal y somnolencia
excesiva (puntaje de 0 — 10 normal y 11 — 24 excesiva). A su vez se realiza el
analisis del volumen de la orofaringe. Para realizar este analisis es necesario contar
con un software especializado que permita realizar dicho andlisis, en este estudio
se utiliz6 NemoFAB Ortho. Una vez que se importa el archivo DICOM al software se
procede a la orientacion del paciente iniciando en el plano coronal ubicando el punto
anatémico orbital (punto mas inferior del margen orbital) derecho e izquierdo
formando el plano orbital. Posteriormente se orienta en una vista sagital con el plano

de Frankfort (Imagen 3)

Una vez que nuestra tomografia fue orientada en los tres plano se procede a formar
el prisma para la deteccién del volumen. Localizandose en el plano medio sagital,
se colocan los puntos anatémicos que definen la orofaringe: limite anterior linea que
va de la ENP a la epiglotis. Limite posterior linea que va desde la punta del proceso
odontoides a borde posterior superior de CV4. Limite superior linea que va de ENP
a la punta del proceso odontoides (Imagen 4). Cuando la orofaringe ya esta

delimitada y se forma un trapecio se coloca el punto semilla y se seleccion la opcion
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“deteccion del volumen” automaticamente el software obtiene el volumen de la
orofaringe (la zona previamente delimitada) y el area seccional méas estrecha dentro

de la misma zona (Imagen 5).

Se establece como sujeto con riesgo de padecer AOS aquellos con un éarea
seccional mas estrecha menor a 100 mm?2 (<100 mm?), teniendo dos grupos: 1)
riesgo de padecer AOS y 2) sin riesgo de padecer AOS.

Una vez obtenidos los valores de cada paciente (grado de somnolencia, volumen y
area seccional mas estrecha) se realiza el analisis estadistico con el software SPSS
version 15 Buscando la correlacion entre el grado de somnolencia y el VAS, del
mismo modo se busca la correlacion entre grado de somnolencia y ASME mediante

un correlacion de Pearson.

Se analiza la diferencia del volumen entre los grupos de somnolencia normal y

somnolencia excesiva, al igual para el ASME entre ambos grupos.

Imagen 3. Orientacion de tomografia en el plano A) coronal, B) sagital y C)
transversal. Fotografia del autor.
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Imagen 4. Delimitacidon de la orofaringe. Fotografia del autor.
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Detection Parameters
1. Set Vol. Limits

Define Region

2. Set Seed Point

Place Point

Houndsfield: -1000 HU.

3. Tolerance

500 — Hu.

Volume Detection

Imagen 5. Colocacion del punto semilla y deteccién de volumen. Fotografia del
autor.
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autor.
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XVIII.RESULTADOS

N=24 Promedio Sexo promedio (D.S.) Sig Intervalo de
(D.S) confianza
M (8) F (16) inferior | superior
Grado de | 9.00 (+4.587) | 9.00 9.00 P=1.00 |-4.212 |4.212
Somnolencia (£3.117) (£5.266)
Volumen 16.5179 17.16 16.1969 P=0.743 | 6.98571 | 5.05946
(£6.57553) (x7.6051) (£6.24315)
Area 221.6269 204.2325 230.3281 P=0.621 | 81.7751 | 133.96635
(+118.15131) | (+117.2612) | (+¥121.4332)
Tabla 7. Valores descriptivos agrupados por sexo. Tabla del autor.
El grado de somnolencia promedio descrito con la escala de somnolencia de
Epworth fue de 9 (£4.587), con un valor para el sexo masculino de 9.00 (£3.117) y
para el femenino 9.00 (£5.266). Para el volumen de la orofaringe se obtuvo 16.5179
(x6.57553) mma3, al clasificarlo por sexo tuvieron: 17.16 (£7.6051)mm3 para el sexo
masculino y 16.1969 (£6.24315)mm3 en el sexo femenino, por lo que no se
encontraron diferencias (p= 0.743). Finalmente el promedio para el ASME fue de
221.6269 (+x118.15131)mm2, el promedio para el sexo masculino fue de 204.2325
(x117.2612)mm2 y el sexo femenino 230.3281 (+121.4332)mm2, por lo que no se
encontraron diferencias p=0.621.
N=24 Riesgo de | N Promedio Sig Intervalo de
padecer AOS (D.S)) confianza
por el ASME inferior | superior
Grado de | Sin riesgo 19 9.37 (24.924) | P=0.455 | -3.058 | 6.595
Somnolencia  erecio 5 7.60 (+2.966)
Volumen Sin riesgo 19 18.5168 P=0.002 | 4.01651 | 15.1731
(£5.87020)
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Riesgo 5 8.9220
(+1.56444)
Area Sin riesgo 19 256.1216 P=0.001 | 82.3600 | 277.563
(£103.21915)
Riesgo 5 79.1600
(£16.60639)

Tabla 8. Valores descriptivos agrupados por riesgo de padecer apnea de acuerdo

con las variables evaluadas por area seccional mas estrecha de la orofaringe. Tabla

del autor.

Se agruparon las variables por riesgo de padecer AOS (ya que presenta una area

seccional mas estrecha de la orofaringe), y se obtuvieron los siguientes resultados

para el grado de somnolencia se obtuvieron valores en la escala de epworth de 9.37

(x4.924) en los sujetos sin riesgo de padecer AOS y 7.60 (+2.966) en los sujetos

con riesgo de padecer AOS, sin e contrario diferencias (p=0.455).

Al agrupar la variable del volumen en riesgo y sin riesgo de padecer AOS, se

obtuvieron valores de 18.5168 (+5.87020)mm3 para los sujetos sin riesgo y 8.9220

(x1.56444)mm3 para los sujetos con riesgo, encontrando diferencias entre grupos

(p=0.002).

También se agrupo en riesgo y sin riesgo de padecer AOS la variable ASME

obteniendo un valor de 256.1216 (+£103.21915)mm2 para los sujetos sin riesgo y

79.1600 (x16.60639)mm2 para los sujetos con riesgo, mostrando diferencias

(p=0.001).
N=24 Grado de | N Promedio Sig Intervalo de confianza
somnolencia (D.S)) inferior superior
Volumen Somnolencia 15 16.1373 P=0.723 | -6.87675 | 4.84697
normal (x7.01156)
Somnolencia 9 17.1522
excesiva (£6.12783)
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Area Somnolencia 15 219.0527 P=0.894 | - 98.72053
normal (£119.95280) 112.46409
Somnolencia 9 225.9244
excesiva (x122.15091)

Tabla 9. Valores descriptivos agrupados por grado de somnolencia. Tabla del

autor.

Al agrupar los datos por grado de somnolencia y compararlos en volumen el grupo
de somnolencia normal obtuvo un promedio de 16.1373 (£7.01156)mm3 y el grupo
de somnolencia excesiva de 17.1522 (+6.12783)mm3 por lo que no se encontrd
diferencia (p=0.723). Al momento de comparar el ASME de ambos grupos:
somnolencia normal 219.0527 (£119.95280) y somnolencia excesiva 225.9244
(x122.15091) tampoco se encontraron diferencias entre ellos (p=0.894).

Sin Riesgo de | Con riesgo de | Total
Apnea apnea
S. Normal 11 4 15
S. Excesiva 8 1 9
Total 19 5 24

Tabla 10. Valores descriptivos agrupados por grado de somnolencia. Tabla del

autor.

Se dividieron los sujetes en dos grupos: 1) somnolencia normal y somnolencia
excesiva; estos grupos se subdividen en otros dos grupos: 1) sin riesgo de padecer
AOS y 2) con riesgo de padecer AOS. De los24 sujetos que participaron en el
estudio 15 pertenecen al grupo de somnolencia normal y 9 al grupo de somnolencia
excesiva. Dentro de los sujetos con somnolencia normal 11 pertenecen al subgrupo
sin riesgo, en el subgrupo con riesgo se encuentran 4. Para el grupo de sujetos con
somnolencia excesiva 8 pertenecen al subgrupo sin riesgo y 1 al de riesgo.
Obteniendo un total de sujetos con riesgo de padecer apnea por area seccional
estrecha de orofaringe de 5 y 19 sin riesgo de padecer apnea por area seccional

estrecha de orofaringe.
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Lineal (sig.) Logistica (sig.) Riesgo de padecer
somnolencia ante
area seccional
estrecha

Somnolencia  vs | -0.49 (p=0.821) B=0.535 (p=0.495) | RR=0.344

area
Somnolencia vs | -0.85 (p=0.694) B=0.400 (p=0.435) | -------

volumen

Tabla 11. Tablas de asociaciones entre las variables somnolencia y caracteristicas

anatémicas de la orofaringe en los modelos de regresion. Tabla del autor.

Al realizar un modelo de regresion de Pearson, se obtuvo una valor negativo de
0.49 entre el grado de somnolencia y el ASME sin presentar asociacion (p=0.821).
En el modelo logistico no Existe probabilidad (B) de pertenecer al grupo de
somnolientos a pesar del valor de 0.535 (p=0.495) al tener un area seccional mas
estrecha menor de la orofaringe. Por lo que al medir el riesgo relativo de tener

somnolencia al tener un area seccional mas estrecha se obtuvo un valor de 34%.

No se asocia el grado de somnolencia con el volumen de la orofaringe en un modelo
de regresion de Pearson, -0.85 (p=0.694). La probabilidad (B) de pertenecer al
grupo de los somnolientos analizandolo con un modelo de regresion logistica es de
0.400, (p=0.435).
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XIX. DISCUSION

No existe asociacion entre Escala de Somnolencia de Epworth y el volumen de la
via aérea superior (VAS), esto pudo deberse a que la somnolencia es un sintoma
de las alteraciones del suefio que puede estar asociada a multiples factores y no
solamente a una obstruccion de VAS, sumado a que la VAS es diferente cuando el

sujeto esta despierto o dormido.

Si bien la tomografia ha revolucionado el diagnostico imagenolégico otorgadndonos
imagenes precisas, certeras y eludiendo la superposicion de estructuras
permitiendo realizar medidas sobre las estructuras tanto en tejidos duros y blandos,
asi como evaluar caracteristicas de la VAS (volumen y area).

En el caso de la VAS no es factible diagnosticar algun TS a partir de los resultados
obtenidos, si bien no pueda arrojar informacion como factores de riesgo o si algun
tipo de intervencidon mejoro o no el volumen o area seccional mas estrecha no
determina si un paciente padece o no AOS. Similar a lo descrito por Momany y cols;
Enciso y cols describen que el volumen de la via aérea no es un factor importante
para padecer AOS si bien ellos evaluaron sujetos sanos y con AOS no encontraron
diferencia significativa entre ambos grupos. Al evaluar en este trabajo la asociacion
y la diferencia entre la somnolencia y el VAS no existié diferencia ni asociacion pero
es importante resaltar que no se clasifico a los sujetos en sanos (sin AOS) y
enfermos (con AOS).(36)

El' VAS no es una variable importante al menos no en sujetos despiertos para buscar
AOS, por otro lado el ASME puede llegar a ser una variable importante para
establecer un factor de riesgo pero no para diagnosticar AOS, por lo que se debe
de tomar en cuenta mas variables para complementar el riesgo y justificar el uso de

la polisomnografia.

Sadry y cols; Bruwier y cols, encontraron una diferencia significativa en el indice de

masa corporal entre sujetos sanos y sujetos con AOS. por lo que se sugiere que
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esta variable es importante y fundamental para evaluar riesgo de padecer AOS por
lo que en préximos estudios se deberia agregar esta variable.(61,62)

Suleiman y cols; Enciso y cols, encontraron en sus estudios que pacientes con un
indice de masa corporal aumentado y una circunferencia del cuello aumentado son
mas propensos a padecer AOS. por lo que se convierte en otro factor de riesgo
importante para analizar al momento de buscar riesgo de AOS.(36,57)

Basado en los resultados de Sadry y Suleiman y con los del presente trabajo se
debe realizar una herramienta tamiz para evaluar riesgo de padecer AOS y de este
modo poder justificar el uso de la polisomnografia. A pesar de que la tomografia
cuenta con herramientas de medicion precisas no se puede considerar como una
herramienta de diagndstico para AOS, sin embargo si nos puede indicar riesgo de
padecerlo a partir del ASME. Este dato por si solo seria de cierto modo inutil para
predecir AOS pero con la ayuda de cuestionarios se puede contribuir al diagnéstico

oportuno de dicha enfermedad.(36,61)
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XX. CONCLUSION

No se encontré asociacion entre el grado de somnolencia y &rea seccional mas

estrecha (p=0.821) en un modelo de regresion de Pearson.

No se encontré asociacion entre el grado de somnolencia y el volumen de la

orofaringe (p=0.694) en un modelo de regresion de Pearson.

Al agrupar los datos por grado de somnolencia y compararlos en volumen de la
orofaringe no se encontraron diferencias significativas (p=0.723). Para el ASME de
ambos grupos (somnolencia normal y excesiva) tampoco se encontraron diferencias

significativa entre ellos (p=0.894).

Sin embargo al momento de comparar a los sujetos con riesgo de padecer AOS con
los de sin riesgo existe un diferencia para el ASME y el volumen de la orofaringe.
Por lo que se puede concluir que el grado de somnolencia no es una variable
importante cuando estamos buscando cambios en las caracteristicas anatomicas

de la orofaringe para predecir AOS, pero si lo es para el riesgo de padecer AOS.

Aunque el grado de somnolencia no es importante para predecir cambios
anatémicos orofaringeos, es una variable importante al evaluar el riesgo de AOS,
con un riesgo relativo de somnolencia de 34% en individuos con ASME reducido.
Estos resultados resaltan la importancia de considerar multiples factores, como

caracteristicas anatbmicas y somnolencia, al evaluar y tratar el riesgo de AOS.
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