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2. DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO:   
 

2.1 Planteamiento de la pregunta (s) o problema de investigación y su 
justificación en términos de necesidades y pertinencia;  

 
La apnea obstructiva del sueño (AOS) es un desorden del sueño en el cual existe 

una obstrucción completa o parcial de la vía aérea, causado por un colapso 

faríngeo durante el sueño, generando ronquidos o asfixia, interrupción del sueño, 

excesiva somnolencia diurna y frecuentes despertares. Cuando la obstrucción de 

la vía aérea ocurre, el flujo de aire inspirado puede reducirse (hipoapnea) o estar 

ausente completamente (apnea).(1) Se ha identificado que los pacientes con AOS 

pueden presentar  complicaciones severas tales como desordenes 
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cardiovasculares, secuelas neurocognitivas y desórdenes del humor. 

Frecuentemente estas complicaciones se presentan  en pacientes de género 

masculino obesos de 65 años o mayores. Actualmente, la apnea obstructiva del 

sueño representa un problema de salud pública con potenciales consecuencias 

sociales y el número de pacientes diagnosticados con esta ha aumentado 

dramáticamente en los últimos años.(2)  

El diagnóstico para la AOS se realiza mediante un examen fisiológico detallado 

durante el sueño llamada polisomnografía. Actualmente esta es la prueba de oro 

para su diagnóstico y es requerida para la confirmación de la presencia y 

severidad de la condición. Sin embargo su resultado no demuestra los sitios 

anatómicos de obstrucción asociados con esta patología, ya que es una prueba de 

tipo funcional. (3,4) Diversas ayudas diagnósticas han sido implementadas desde 

décadas pasadas para identificar los  sitios de obstrucción de la vía aérea superior 

tales como radiografías de perfil, somnofluoroscopia, tomografía axial 

computarizada entre otras.(5,6)  

 

Identificar el área de obstrucción de la vía aérea con frecuencia es un reto, ya que 

existe una dificultad en la visualización de la misma en tres dimensiones. (7) La 

postura ha sido  determinante a la hora de analizar los parámetros cefalométricos 

y dimensiones de la vía aérea superior, pues la posición supina en el momento de 

tomar una ayuda diagnóstica como la tomografía computarizada y la resonancia 

magnética,  es lo ideal para que los datos obtenidos sean lo más similares  a 

cuando el paciente se encuentra dormido . Estas ayudas diagnosticas han sido 

reportadas como las mejores herramientas para la evaluación de la vía aérea 

superior en apnea del sueño. (8) 
 

La localización e indicadores de riesgo anatómicos que determinen el sitio de 

colapso en la AOS son aún debatidos.(9) Las características anatómicas que 

predisponen a los pacientes a eventos de hipoapnea y apnea, han sido sujeto de 

estudios y controversia. Previas investigaciones han mostrado que los pacientes 

con Apnea obstructiva del sueño presentan un área retropalatina en sentido 



transversal más pequeña que pacientes sin esta condición; sin embargo Barkdull 

usando la tomografía computarizada para identificar las características anatómicas 

que se relacionan con la severidad de la  apnea obstructiva del sueño encontraron 

una aérea retrolingual de menor tamaño, incremento del tejido blando, y del 

cuerpo del anillo cervicomandibular que se correlacionó con la severidad de la 

apnea dada por el índice apnea/hipoapnea (AHI) . (10) 
Trudo y col. en 1998 encontraron un estrechamiento de la región retropalatina de 

la vía aérea por un movimiento posterior del paladar blando, engrosamiento de las 

paredes faríngea lateral y un incremento en la distancia oblicua de la lengua. (11) 

Chen y col, en 2002 encontraron que los diámetros anteroposteriores y laterales 

de la región retropalatina fueron los de menor tamaño de esta área y a su vez, se 

encontraron significativamente  disminuidos en pacientes con AOS.(12) Igualmente 

Dempsey y col. en el 2010 reportaron que aunque la zona retropalatina es el sitio 

común de obstrucción, el estrechamiento de la vía aérea es un proceso dinámico 

el cual varía marcadamente en pacientes con AOS y con frecuencia también se 

observa obstrucción en la zona retroglosal. (13) Reyes y col. En el 2010 

encontraron que el 30% de los pacientes con apnea y el 21 % de pacientes sin 

AOS tuvieron un agrandamiento o un posicionamiento posterior de la úvula o del 

paladar blando. (14) 

 

Tang y col. En el año 2012 evidenciaron  que la región retropalatina fue el sitio 

primario de obstrucción en estos pacientes. No obstante, presentaron limitaciones 

para identificar la obstrucción en la región retroglosal.(15) Por otra parte Tso en el 

2009 propuso  definir y medir el espacio de la vía aérea superior con radiografías 

volumétricas, imágenes tridimensionales y una reconstrucción digital de la faringe 

usando tomografía computarizada, evidenciando  que el área de mayor 

obstrucción  presentó variación en los pacientes evaluados en el estudio, sin 

embargo la región orofaríngea en la que esta incluida el área retrolingual fue la 

que presentó mayor obstrucción.(16)  
 



Louis D. y col. en 1999 reportaron  que de 131 pacientes, 96 fueron 

diagnosticados con AOS y estos al análisis de la tomografía axial mostraron la 

presencia de paladar blando en gancho; mientras que de 35 pacientes roncadores, 

solo 9 tuvieron este signo, concluyendo que este hallazgo es un indicador de alto 

riesgo para la presencia de apnea obstructiva del sueño. (17) 

 

Por otra parte, diversos  estudios han identificado que existe una correlación 

positiva entre la circunferencia del cuello y el índice apnea/hipoapnea (AHI), Yucel 

y col. en el 2005 afirmaron que pacientes con AOS severa tienen un aumento 

significativo en la circunferencia del cuello.(6) Clínicamente la circunferencia del 

cuello ha sido un predictor  de la AOS, sin embargo algunos autores han 

demostrado que el índice de masa corporal  se correlaciona con la AOS mejor que 

con la circunferencia del cuello, especialmente en mujeres.(18,19) Kim y col. en el 

2011 encontraron que la circunferencia del cuello fue mayor en hombres con AOS 

que en mujeres.(20) Aun así existe la duda si pueden haber pacientes que 

presenten este aumento en la circunferencia del cuello, teniendo un diagnóstico 

positivo para AOS, pero sin presencia de  alguna obstrucción anatómica en la vía 

aérea .Los datos anteriores permiten considerar la posibilidad de que estos 

hallazgos anatómicos se correlacionen con la presencia de apnea obstructiva del 

sueño. De tal manera que, a través del análisis de la tomografía axial 

computarizada, se pueden determinar los principales sitios de obstrucción. (21)  

 
Teniendo en cuenta la evidencia reportada por la literatura, autores como Enciso, 

Tang, Tso (14-16), sugieren  una relación entre los hallazgos anatómicos de la vía 

aérea superior y la obstrucción de la misma en la apnea del sueño. Sin embargo, 

no se han llegado a relacionar áreas específicas como referentes para el clínico,  

sobre las principales zonas de obstrucción que pueden presentarse en conjunto y 

que exacerben la severidad de la patología,  algunos estudios refieren que ciertas 

zonas anatómicas como el área retroglosal se encuentran como sitio primario de 

obstrucción, sin embargo otros autores refieren que el sitio primario de obstrucción 

es a nivel del área retropalatina (11,22), por lo  que existe aún controversia en 



cuanto a las  zonas anatómicas  que juegan un papel importante en la obstrucción 

de la vía aérea. De tal manera, este estudio pretende correlacionar los hallazgos 

obtenidos por la tomografía axial computarizada y la presencia de apnea 

obstructiva del sueño en pacientes adultos, con el fin de esclarecer  si zonas 

anatómicas de la vía aérea superior, se encuentran asociadas con la presencia de 

apnea obstructiva del sueño o sí su causa es fisiológica.  

 

Es necesario que esta investigación se lleve a cabo,  porque como se mencionó 

anteriormente, los profesionales del área de la salud, especialmente los 

ortodoncista requieren criterios específicos a la hora de diagnosticar alguna 

alteración y obstrucción anatómica a nivel de la vía aérea superior. (23)  Se 

considera   indispensable que el clínico tenga conocimientos claros y precisos 

acerca de los hallazgos anatómicos que puedan indicar la presencia de apnea 

obstructiva del sueño y así este pueda contribuir al diagnóstico oportuno de un 

paciente que curse con una patología como la apnea obstructiva del sueño. 

(24,25) 

 

Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito surge la siguiente pregunta de 

investigación. 

 
¿Existe alguna asociación entre los hallazgos anatómicos obtenidos 
mediante la tomografía axial computarizada y la presencia de  apnea 
obstructiva del sueño en pacientes adultos? 
 
El propósito de este estudio es identificar la posible asociación entre  

obstrucciones de las vías aéreas superiores encontradas en la tomografía axial 

computarizada  y la presencia de AOS en adultos.  
 
 
 
 



JUSTIFICACIÓN 
 
Teniendo en cuenta que la polisomnografía es considerada la prueba de oro para 

diagnosticar apnea obstructiva del sueño, esta ayuda diagnóstica no explica el 

lugar específico de obstrucción de la vía aérea. Por lo tanto la implementación de 

la tomografía axial computarizada viene siendo una herramienta necesaria y 

complementaria para evaluar la obstrucción de la vía aérea en los pacientes con 

AOS.(26) Varios estudios han implementado el uso de esta ayuda diagnóstica 

para determinar el área de mayor obstrucción. (12,14,27) Por lo tanto este estudio 

es pertinente porque aunque existen diversas investigaciones que muestran cual 

es el punto anatómico más frecuente de obstrucción, persiste controversia, ya que 

no todos los estudios  concluyen lo mismo.(14-16) Igualmente se pretende ofrecer 

conocimiento actualizado al clínico, en relación a  las zonas de obstrucción más 

frecuentes de la vía aérea, en pacientes con apnea obstructiva del sueño, con el 

fin de orientar y facilitar el diagnóstico de la patología. Adicionalmente, el 

especialista en Ortodoncia, tendrá la posibilidad de contemplar diferentes 

alternativas, en el examen integral del paciente, incluyendo métodos diagnósticos 

como la tomografía axial computarizada, agilizando de esta manera la toma de 

decisiones frente a esta patología. 

 

Este estudio es viable y factible ya que cuenta con los recursos financieros, 

técnicos y humanos necesarios, y pertenece a una línea de investigación que se 

encuentra avalada por el comité de ética institucional.  

 
2.2 Marco de referencia y estado del arte:  
 
MARCO TEÓRICO 
 

DEFINICIÓN Y CONCEPTOS 
 

La apnea obstructiva del sueño es una condición crónica caracterizada por 

episodios repetitivos de colapsos de la vía aérea durante el sueño, conduciendo a 



una interrupción en este mismo, esta afecta adversamente la calidad de vida y es 

un factor de riesgo para hipertensión y enfermedad cardiovascular. El inicio de la 

apnea obstructiva se produce cuando las fuerzas que promueven el colapso de la 

vía aérea superan los mecanismos que mantienen la permeabilidad de la vía 

aérea  Algunas anormalidades anatómicas y fisiológicas que comprometen el 

sistema respiratorio, pueden predisponer a una persona a un desorden respiratorio 

durante el sueño. (28,29) 

 

Diagnosticar la apnea obstructiva del sueño es  importante porque produce déficit 

cognitivos, deterioro del bienestar psicosocial, disminución en las competencias 

para manejar, somnolencia diurna excesiva y está asociada al aumento en la 

morbilidad y mortalidad cardiovascular.(6)  

 

La AOS puede ser evaluada objetivamente por la polisomnografía o técnicas de 

imágenes tales como tomografía axial computarizada, radiografía de perfil, 

resonancia magnética y técnica de fluoroscopia. La prueba de oro  para su 

diagnóstico es la polisomnografía. Esta prueba  mide o registra las variables 

fisiológicas durante el sueño. (5,28) 

 
ANTECEDENTE HISTÓRICO 
 
Desde el  siglo XIX, existen indicios de la presencia de la apnea del sueño, pero 

solo en los últimos 40 años se inicia su análisis a través de la evidencia clínica y 

científica. Observaciones de respiración periódica, durante el sueño, se reportaron 

por primera vez en el año 1850 y en la década de los 70. Médicos británicos 

informaron sobre varios casos de apnea obstructiva  como contracciones 

anormales de los músculos inspiratorios y espiratorios, acompañada de cianosis 

durante el sueño. A mediados del siglo XIX, varios casos de personas obesas con 

somnolencia diurna extrema se reportaron.(13)  

 

En 1990 Gastaut y col. Reconocieron la apnea obstructiva del sueño en sujetos 

obesos, como la obstrucción de la vía aérea intermitente con frecuentes 



despertares, proporcionando los primeros vínculos entre la obesidad y la 

obstrucción de la vía aérea  inducida por el sueño.  Las investigaciones 

procedieron lentamente con informes de casos de apnea obstructiva del sueño y el 

uso ocasional de la traqueotomía para el tratamiento a principio del año 1970. Las 

conclusiones a finales de este año y principios de 1980 proporcionaron un impulso 

en la investigación fisiológica del sueño y la respiración. A principios de 1990 con 

la simulación de AOS en roedores  se demostró que causaba un desarrollo 

gradual de hipertensión durante el día, iniciando de este modo la investigación de 

las consecuencias cardiovasculares a largo plazo. (13,30)   

 

Uno de los mayores hitos de la historia del sueño asociada a trastornos 

respiratorios fue el desarrollo y la primera descripción del tratamiento con presión 

positiva continua o CPAP en 1981 por  Sullivan y Berthon Jones.(30) Desde 

mediados de la década de los 90, se evidencian avances en la investigación 

básica, clínica y epidemiológica, dirigida a la prevalencia, etiología, consecuencias 

y tratamiento de esta patología. Dada la alta prevalencia de esta patología  del  

sueño  y el gran potencial de generar problemas cardiovasculares, la apnea del 

sueño ha proporcionado un gran impulso al crecimiento de la medicina del sueño 

como una especialidad clínica y de investigación.(13)  
 

COMPONENTE EPIDEMIOLÓGICO 
Indicadores y Morbilidad 
 
La apnea obstructiva del sueño afecta el 24% de los hombres y el 9% de las 

mujeres en la tercera década de vida.(31) Sin embargo, otros estudios sugieren 

que el 4% de los hombres y el 2% de las mujeres que se encuentran en la quinta 

década de vida sufren de AOS sintomática en los Estados Unidos.  El riesgo de la 

AOS incrementa con la edad, la prevalencia incrementa 2.3 veces en personas 

adultas mayores de 65 años comparado con la edad individual de 30 a 64 

años.(28,32) Entre los factores de riesgos que comúnmente se asocian con la 

AOS, está el género, los hombres tienen un alto riesgo de desarrollarla.(33) La 



gravedad de la AOS y su ocurrencia durante las etapas del sueño pueden diferir 

entre hombres y  mujeres. Se ha indicado que hay, en promedio, una disminución 

en el número y la duración de eventos de apnea en las mujeres, en comparación 

con  los hombres.(33) La obesidad es un importante factor de riesgo: un 10% de 

aumento en el peso aumenta seis veces el riesgo de desarrollar la enfermedad. El 

patrón androgénico de la distribución de grasa corporal, la deposición en el área 

del cuello, puede predisponer al hombre a presentar AOS.(1)  

 
A pesar de los numerosos avances en la comprensión y la patogénesis, la gran 

mayoría de los pacientes que presentan apnea obstructiva del sueño 

(aproximadamente el 70% - 80%) siguen siendo no diagnosticados. (34) La 

identificación de casos se confunde en parte por el hecho de que los pacientes no 

suelen ser conscientes de la importancia de los  síntomas asociados. (33) 

 
 
Etiología 
 
La AOS presenta una etiología compleja que consiste en la interacción 

multifactorial entre  las vías aéreas respiratorias y estructuras anatómicas. (35) Se 

ha asociado con la presencia de hipertrofias de amígdalas y lengua, 

retrognatismo, micrognatismo y desplazamiento inferior del hueso hioides.  (36,37) 

La presión negativa dentro de la vía aérea y la presencia de tejidos blandos y 

estructuras óseos que aumentan las presiones de tejidos extraluminales, pueden 

predisponer al colapso de la faringe; Por otro lado, la actividad tónica y fásica y 

contráctil de los músculos dilatadores de la faringe contribuyen al mantenimiento 

de la permeabilidad faríngea. Un desequilibrio entre estas fuerzas opuestas es 

responsable de las obstrucciones de las vías respiratorias superiores. (1) 

 

El exceso de peso y medida de obesidad,  han sido considerados el factor de 

riesgo más importante para la AOS en estudios epidemiológicos realizados en 

Estados Unidos y Europa. (33) La obesidad, que se define como un IMC > 28, está 



presente en el 60% -90% de pacientes con AOS. (1) Las características de la 

obesidad son un fuerte factor en la identificación clínica de los pacientes que 

tienen una alta probabilidad de apnea del sueño. La obesidad puede causar  

aumento  en la circunferencia del cuello y  acumulación de grasa en los tejidos 

perifaríngeos. La circunferencia del cuello es un fuerte predictor de apnea. El 

acumulo de tejido graso en el cuello  es la causa  de estrechamiento  de las vías 

respiratorias, aumentando así las posibilidades de que esta se cierre durante el 

sueño. (33) Otro de los factores que predisponen, puede ser la longitud de la 

faringe. Se ha observado que los pacientes con AOS tienen una mayor longitud de 

la faringe en comparación con aquellos sin AOS.(1)  

 
 
Diagnóstico 
 
La historia clínica y el examen físico hacen parte del diagnóstico. Se debe indagar 

en los pacientes y en sus acompañantes, acerca de los síntomas diurnos y 

nocturnos, relacionados con la patología. Lo cual, puede proporcionar información 

importante sobre el sueño del paciente.(1) Dada la estrecha asociación entre la 

AOS y la enfermedad cardiovascular, se debería sospechar de la presencia de 

apnea obstructiva del sueño  en aquellos individuos que tienen hipertensión 

pulmonar o sistémica, síndrome metabólico, insuficiencia cardíaca o arritmias. 

(38)El análisis de los parámetros antropométricos, epidemiológicos y clínicos son 

de utilidad para la evaluación diagnóstica de los pacientes con AOS. (35) 

 

 

La severidad de hipersomnolencia diurna puede cuantificarse utilizando 

cuestionarios y pruebas objetivas. Una de las pruebas más utilizadas para detectar 

la somnolencia es la escala de Epworth, un cuestionario de auto-informe que mide 

la probabilidad de un individuo de dormirse en situaciones de rutina. (1) 

 



Existen también otros cuestionarios tales como el índice de calidad del sueño de 

Pittsburgh que consiste en un cuestionario de calificación que evalúa la calidad del 

sueño y alteraciones durante un periodo de un mes. Diecinueve categorías 

individuales generan 7 componentes de puntuación: calidad subjetiva del sueño, 

latencia del sueño, duración del sueño, trastornos del sueño, uso de 

medicamentos para dormir y disfunción diurna. La suma de la calificación de  

estos 7 componentes genera una puntuación global. (39) La escala de insomnio 

de Athens es un instrumento psicométrico de autoevaluación diseñado para 

cuantificar alteraciones en el sueño basado en la clasificación internacional de 

enfermedades – 10. Consta de ocho categorías, las primeras cinco pertenecen a 

la inducción del sueño, despertares durante la noche, duración total del sueño y la 

calidad del sueño, mientras que los tres últimos evalúan el bienestar, capacidad 

funcional del sueño y somnolencia durante el día.(39)  

 

La polisomnografía sigue siendo la prueba de oro  para su  diagnóstico.(4) Durante 

los estudios polisomnográficos diferentes  variables fisiológicas son medidas  y 

registradas mientras el paciente duerme,  incluyendo la oximetría de pulso, 

electroencefalograma, mediciones del flujo nasal y oral, movimientos de la pared 

torácica, electromiograma y electrocardiograma.(1,40) Todos los datos 

recolectados proveen información de la cantidad, el número y la severidad de las 

apneas/ hipoapneas que ocurren durante el sueño y su efecto en los niveles de 

oxígeno del cuerpo. Aunque la polisomnografía es una ayuda para identificar a los 

pacientes que presentan AOS y orientar el tratamiento médico, esta no identifica el 

sitio exacto de la obstrucción, siendo necesario incluir otros estudios como 

radiografía de perfil, tomografía axial computarizada, resonancia magnética, 

fluoroscopia y manometría de la vía aérea superior para completar el diagnóstico. 

(5,41,42)  

 

La radiografía de perfil evalúa las anormalidades esqueléticas y de tejidos blandos 

que están provocando la obstrucción y ha sido el método más usado por más de 

15 años.  Las limitaciones de este examen se relacionan con la posición durante 



su registro: ya que esta se toma en posición recta, la cual no es la posición natural 

en la que se duerme, además la radiografía de perfil no permite evaluar la vía 

aérea en 3 dimensiones. Lam en el 2004 y Thakkar en el 2007  concluyeron que la 

precisión volumétrica de la vía aérea evaluada desde una radiografía de perfil es 

cuestionable.(8,42)  

 

Recientemente se ha complementado el uso de la polisomnografía con la 

tomografía axial computarizada con el fin detectar los puntos anatómicos de 

obstrucción. (4,15,24) La tomografía computarizada es usada porque presenta 

varias ventajas como, proveer una imagen múltiple tridimensional  con una baja 

radiación. Además  que permite medir con precisión la faringe usando cortes 

axiales en niveles múltiples. Por medio de esta ha sido  posible determinar el área 

transversal y diámetro para evaluar los tejidos y estructuras adyacentes. (43) 

 

Al evaluar la vía aérea superior por obstrucción, la tomografía axial computarizada 

ofrece un  mayor detalle anatómico que la radiografía de perfil, evaluando cambios 

de la vía aérea superior durante diferentes etapas del ciclo respiratorio. (42) Esta 

ayuda diagnóstica ha sido de gran utilidad para la detección de apnea obstructiva 

del sueño y su relación con las estructuras de la vía aérea.(44)  La tomografía 

computarizada (TC) es un procedimiento no invasivo, que permite evaluar 

detalladamente la totalidad de la vía aérea superior y ha sido aprobada para 

mediciones cuantitativas del área transversal faríngea.  La tecnología moderna 

permite la reconstrucción de estos datos en imágenes de  3 dimensiones. (45)Esto 

facilita y hace posible la planeación del tratamiento y análisis no solo para paciente 

que van a ser sometidos a cirugía ortognática si no también como se había 

mencionado anteriormente en el diagnóstico de AOS. (44) 

 

La radiografía de perfil  ha sido durante mucho tiempo una ayuda diagnóstica en 

los pacientes con AOS. (46) Sin embargo en comparación con nuevas ayudas 

diagnósticas como la tomografía computarizada de rayo de cono  presenta ciertas 

falencias a la hora del diagnóstico de la apnea obstructiva del sueño. (44) Lenza y 



colaboradores en el 2010 indican que la vía aérea superior no puede ser  evaluada 

con precisión a través de las medidas que se realizan en la cefalometría.  Estos 

autores tomaron 34 tomografías computarizada de rayo de cono (CBCT) y 

realizaron una evaluación 3D de la vía respiratoria. Las líneas sagitales y 

transversales que se hicieron en la cefalometría se generaron en la CBCT. El 

análisis final de su estudio mostró una correlación débil entre la mayoría de las 

mediciones lineales con excepción de la parte inferior de la nasofaringe que fue 

altamente correlacionada con la medición sagital. (47) Por lo que se puede 

concluir que la tomografía computarizada de imágenes sagitales y transversales 

de las regiones de la vía aérea permite evaluar en qué lugar específico  se 

encuentra la obstrucción de esta.(48) 

 

Al comparar las pruebas diagnósticas mencionadas anteriormente con la 

resonancia magnética, autores como Togeiro  en el 2010 y Strauss en el 2012 han 

demostrado  que esta es  más precisa que los análisis  bi-dimensionales. Sin 

embargo, debido al tiempo del examen inherente en la técnica, la calidad de la 

imagen de la vía respiratoria podría disminuir. (44,48) 

 

CLASIFICACIÓN 
 
Según la clasificación internacional de desórdenes del sueño, segunda edición, los 

desórdenes respiratorios relacionados con el sueño se clasifican en tres 

categorías: apnea central, apnea obstructiva del sueño (AOS) y combinada. 

(33,41)  

 

Apnea central del sueño: 
 
La apnea central del sueño es un desorden que se acompaña de la reducción en 

la ventilación (apnea e hipoapnea) debido a desordenes en el manejo respiratorio 

o fallas de la bomba respiratoria. La apnea central puede ser dividida en 

hipercápnica y no hipercápnica. La no hipercápnica es usualmente representada 



por 5 a 30 episodios del período respiratorio con una ventilación-ciclo de apnea de 

longitud de 30-90 segundos  durante el estadio 1 y 2 del sueño no REM. La 

hipercápnica es asociada con la Hipoventilación no cíclica durante el sueño. Esto 

usualmente ocurre en la etapa REM del sueño cunado solo el diafragma es 

operacional. (49,50)  
 

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS): 
 

La apnea obstructiva del sueño se presenta por una obstrucción, causada por el 

colapso de las estructuras de tejido blando en la orofaringe o hipofaringe. Esta 

incluye la base de la lengua, paladar blando, úvula, amígdala y epiglotis. (41)  

La apnea central del sueño se produce cuando el cerebro no envía señales 

apropiadas a los músculos respiratorios. Esto es secundario a enfermedades del 

sistema nervioso central tales  como infecciones a nivel del tallo cerebral o debido 

a enfermedades neuromusculares que involucran los músculos respiratorios. (41) 

 

La apnea combinada o mixta inicia como una apnea no obstructiva, seguida por 

los movimientos torácicoabdominales con obstrucción de la vía aérea superior. 

Ocurre más frecuente que la apnea central, pero menos que la apnea 

obstructiva.(41)  

 

Los eventos de la apnea obstructiva del sueño se describen como: 

Apnea que es la cesación del flujo de aire por 10 o más segundos y la hipoapnea 

que es la reducción del flujo de aire por debajo del 70% por 10 segundos.  (1) 

El índice de apnea-hipoapnea, se calcula dividiendo el número de eventos por el 

número de horas de sueño, es el índice de más uso y el más objetivo para 

clasificar la severidad de la apnea obstructiva y central. (7) 

 

La apena se clasifica en: 
Leve: AHI 5-14 

Moderada: AHI 15 -29 



Severa: AHI igual o mayor a 30. 
  

Características clínicas 
 

Los signos y síntomas de episodios repetitivos de apnea e hipoapnea durante el 

sueño incluyen excesiva somnolencia diaria, transpiración nocturna, boca seca, 

confusión, impotencia, cefaleas, cambio en las funciones cognitivas tales como el 

estado de alerta, la memoria, la personalidad o el comportamiento. (7,35,51)   

 

Los ronquidos son frecuentes cuando la persona se acuesta en posición supina, 

Los pacientes a menudo sufren de despertares frecuentes durante el sueño 

debido a los ronquidos. (37) Los ronquidos son causados por la vibración de las 

estructuras en la cavidad oral. Del 70% al 80% de los pacientes que roncan tienen 

apnea obstructiva del sueño y un 95% de los pacientes con AOS ronca.(52)  

 

Otro síntoma que refieren los pacientes con AOS es la nicturia, esta  es el 

resultado del aumento en la presión negativa torácica, la cual se extiende desde la 

cavidad abdominal comprimiendo la vejiga. En casos severos los pacientes van al 

baño entre 4 y 5 veces durante la noche. Esto tiene un impacto negativo sobre el 

sueño continuo y puede implicar  riesgos de accidentes en pacientes de la tercera 

edad. (53)  

 
 
Alternativas terapéuticas 
 
El tratamiento de AOS depende de la severidad del problema. Es importante tratar 

estos pacientes, ya que a largo plazo pueden presentar enfermedades crónicas 

tales como enfermedades cardiovasculares, aumentando el deterioro de su 

calidad de vida.(37)  

 

El tratamiento de la apnea obstructiva del sueño requiere un manejo 

multidisciplinario a largo plazo. Corrección quirúrgica, terapia mecánica o física, 



manejo del estilo de vida y terapia con aparatos orales, son las alternativas de 

tratamiento.(1,35)  

 

El CPAP (presión positiva de la vía aérea continua) se considera el tratamiento de 

primera línea para la apnea leve, moderada o severa. (37,54) Este actúa como un 

dispositivo neumático permitiendo que la faringe permanezca abierta durante el 

sueño, su función principal consiste en liberar la disfunción respiratoria 

disminuyendo la sobrecarga sobre el corazón. (23) 

 

Cuando sistemas como el CPAP no generan el  resultado esperado, en el manejo 

de la AOS leve o moderada, se recomiendan los dispositivos de avance 

mandibular. En los casos de apneas severas que no presentan mejoría  con las 

terapias anteriores se opta por  el manejo quirúrgico. Cirugías como la 

uvulopalatofaringoplastia en la que se elimina el tejido blando en la parte posterior 

es la garganta, incluyendo la totalidad o parte de la úvula y parte del paladar 

blando y tejido que se encuentra en la parte posterior de la garganta. (35,37) 

Por otro parte es importante instruir  al paciente sobre la higiene del sueño 

(mantener tiempos de sueño regulares, evitar el uso de sedantes, hipnóticos y 

alcohol debido a que estos pueden reducir  el tono muscular de la vía aérea 

superior y empeorar la apnea obstructiva del sueño).(52)  

 
MARCO REFERENCIAL  
 
En los últimos años el odontólogo se ha involucrado en el diagnóstico y manejo de 

la apnea obstructiva del sueño.(25,55) Diversas ayudas diagnósticas han sido 

implementadas para el análisis de la misma, dentro de las cuales se encuentran: 

radiografía de perfil, resonancia magnética, tomografía computarizada. Siendo 

esta última una imagen en 3D permitiendo evaluar la vía aérea en todas sus 

dimensiones y detectar con mayor exactitud las áreas de obstrucción, 

permitiéndole al  clínico la oportunidad de observar y medir los cambios en el 



tamaño de la vía aérea antes o después de un tratamiento quirúrgico o no 

quirúrgico. (42,44,45)  

 

Los estudios que se mencionan a continuación han reportado sobre los sitios de 

obstrucción de la vía aérea en pacientes con apnea obstructiva del sueño, 

mediante el uso de la tomografía axial computarizada. Heo y col. en el 2011(56) 

identificaron la severidad de la apnea obstructiva del sueño medida por el índice 

de apnea-hipoapnea (IAH) y la morfología de la vía aérea, evaluada por la 

tomografía axial computarizada. Concluyeron que la AOS tiene múltiples sitios de 

obstrucción tales como la zona retropalatina y retroglosal  tanto alta como baja.   

Xiao y col. (22) en el 2011 mediante la evaluación de la obstrucción de la vía 

aérea a nivel del paladar blando en pacientes femeninas con síndrome de apnea 

obstructiva del sueño por medio de tomografía axial computarizada encontraron 

que todos los pacientes tenían obstrucción a nivel del paladar blando y que la 

región retropalatina disminuyó significativamente. No hubo diferencia 

estadísticamente significativa en los parámetros mencionados anteriormente entre 

los paciente con apnea obstructiva  del sueño severa  y apnea obstructiva del 

sueño leve/moderada.(22)  
 

Ying y col. en el 2012, reconocieron cual era el área de mayor obstrucción en   

pacientes con AOS, usando  la tomografía axial computarizada, concluyendo que  

la orofaringe fue la zona con mayor estenosis en pacientes con AOS severa en 

comparación con el grupo control. (57) 

 

Pahkala y col. en el 2014 plantearon examinar la morfología de la vía aérea en 

pacientes roncadores habituales y con AOS leve que además presentaran  

sobrepeso. Como resultado encontraron que no hubo diferencia en el promedio de 

las dimensiones entre las áreas nasofaríngea, orofaríngea,  e hipofaríngea; sin 

embargo el área de tejido graso faríngeo fue más grande en los pacientes con 

apnea obstructiva del sueño con sobrepeso, concluyendo que en estadios iniciales 

de AOS, este tejido graso juega un rol importante en el desarrollo de la 



enfermedad en pacientes con sobrepeso y que una disminución de peso, reduce 

la obesidad y el tejido graso faríngeo, provocando un mejoramiento de la apnea. 

(58) 

 

Kim y col. en el 2011, reportaron que no hubo diferencia significativa en 

obstrucción del área retroglosal y retropalatina en los grupos de AOS severa y 

AOS leve/moderada (p= 0.571 y p=0.254).Concluyendo que la longitud de la vía 

aérea en ausencia de cambios volumétricos puede independientemente contribuir 

a la severidad de la apnea obstructiva del sueño.  (20) 

 

Enciso y col. en el 2012, compararon los hallazgos a nivel de la vía aérea entre 

sujetos con AOS moderada/severa y AOS leve en comparación con sujetos sanos, 

usando la tomografía axial computarizada. Estos autores encontraron que los 

pacientes con apnea obstructiva del sueño moderado/severa presentaron mayor 

riesgo de presentar agrandamiento a nivel de la concha bulosa, hipertrofia de las 

amígdalas, agrandamiento o desplazamiento posterior del paladar blando, 

estrechamiento de toda la vía aérea,  agrandamiento de la lengua, aunque estos 

hallazgos no fueron estadísticamente significativos en comparación con los 

pacientes con AOS leve y pacientes sanos.(59) En otro estudio del 2010  Enciso  y 

colaboradores   demostraron que el área de mayor obstrucción  fue el área 

retropalatal.  (14) 
 

Abramson y col. en el 2010, identificaron  las anormalidades en el tamaño y forma 

de la vía aérea que se podían correlacionar con la presencia y severidad de la 

apnea obstructiva del sueño, concluyeron que la AOS se asocia con el aumento 

en la longitud de la vía aérea y que el área de mayor obstrucción fue la retroglosal. 

(24) 

 
2.3 Los objetivos  

 
OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar la posible asociación entre obstrucciones de la vía aérea superior 



encontradas en la tomografía axial computarizada  y la presencia de apnea 

obstructiva del sueño en adultos. 

 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

 Comparar el grado de severidad de la apnea con la presencia de 

obstrucciones en la vía aérea. 
 Identificar si la presencia de apnea esta asociada a cambios 

neuromusculares  o anatomicos durante el sueño en estado despierto y 

dormido 

 
 

 
2.4  Metodología  
 
 
DISEÑO DE ESTUDIO: observacional analítico de casos y controles. 
 
 
POBLACIÓN: Adultos con polisomnografía y tomografía axial computarizada 

pertenecientes al programa de prevalencia y prueba diagnóstica de trastornos del 

sueño y relación con el riesgo cardiovascular, en Colombia a diferentes altitudes. 
 
MUESTRA: 305 adultos pertenecientes  al programa de prevalencia y pruebas 

diagnósticas de trastornos del sueño y su relación con riesgo cardiovascular, en 

Colombia  a diferentes altitudes , con diagnóstico polisomnográfico para trastornos 

del sueño y tomografía axial computarizada; 205 adultos correspondieron al grupo 

caso, conformado por 94 pacientes con AOS leve,  61 con AOS moderada, 50 con 

AOS severa, y 100 adultos pertenecientes al grupo control. 

 
TÉCNICA DE MUESTREO: No probabilístico por conveniencia 
 
UNIDAD DE OBSERVACIÓN: Tomografía axial computarizada  
 
OBJETO DE ESTUDIO: estructuras anatómicas de la vía aérea superior  
 
 



 
CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD: 
 
Criterios de inclusión: 
 

 

 Adultos con diagnóstico negativo y positivo para apnea del sueño mediante 

polisomnografía y que tengan examen de tomografía axial computarizada. 

 

 Adultos que no presenten algún tipo de síndrome o enfermedad 
neurológica. 

 
 

 Adultos entre los 18 y 75 años. 

 
 
Criterios de exclusión: 

 
 

 Pacientes con baja eficiencia del sueño. 
 

 Pacientes que tuvieran tomografía axial computarizada incompleta. 
 

 Paciente con hallazgos atípicos o presencia de tumores en la tomografía 

axial computarizada. 
 
VARIABLES  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

VARIABLE DEFINICION TIPO DE 
VARIABLE 

OPERACIONALIZACION ESCALA DE 
MEDICION 

INSTRUMENTO DE 
RECOLECCION 

EDAD Lapso de tiempo comprendido 
entre el tiempo de nacimiento y el 
último año cumplido. 
 

Cuantitativa Años cumplidos Discreta Documento de 
identidad 

GÉNERO Sexo al nacer: Masculino o 
femenino. 
 

Cualitativa Masculino o femenino Nominal 
/Binominal 

Documento de 
identidad 

INDICE DE MASA 
CORPORAL  

Es una medida de asociación entre 
la masa y la talla de un individuo 

 
cualitativa 

Normal:18.5-24.99 kg/m2 
Sobrepeso: > o igual a 25 
kg/m2 
Obesidad > o igual a 30 
kg/m2 

 
ordinal 

Examen clínico 

 
PRESENCIA O 
AUSENCIA DE 
APNEA  

 
Ausencia o presencia de 
obstrucción completa o parcial de 
la vía aérea y que a la 
polisomnografía se encuentra un 
IAH menor a 5 o mayor a 5 para 
presencia. 

 
Cualitativa 

 
Índice  IAH <  a 5 : 
ausencia 
Índice IAH > a 5 : 
presencia 

 
Nominal / 
Binominal 

 
Polisomnografía 

APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL 
SUEÑO   

Desorden del sueño en el cual 
existe una obstrucción completa o 
parcial de la vía aérea, causado 
por un colapso faríngeo durante el 
sueño, cuyo índice AHÍ es entre 
 5 -14. Persona deja de respirar 
por 10 segundos, presencia de 
desaturación de oxigeno entre el 3 
y 4% 

 
cualitativa 

 
Leve Índice IAH entre 5-
14 
Moderada Índice IAH 
entre 15-29.  
Severo  índice ≥a 30 

 
Ordinal 

 
Polisomnografía 

 
CIRCUNFERENCIA 
DEL CUELLO 
 

 
Parámetro antropométrico que se 
considera como un indicador de 
riesgo para la apnea obstructiva 
del sueño. 
 

 
cualitativa 

 
Medida dada en 
milímetros 
Hombres:  
aumentada: ≥ 43 cm 
promedio: <43 cm  
Mujeres: ≥ 38 cm 
Promedio:  < 38 cm 

 
Nominal / 
binominal 

 
Examen clínico 

 
ÁREA 
RETROUVULAR 
ANTEROPOSTERIOR 

Comprendida en el área 
velofaríngea y se encuentra 
posterior a la úvula en sentido 
anteroposterior 
 

 
Cuantitativa 

 
Medida dada en 
milímetros  

 
Discreta  

 
Tomografía axial 
computarizada 

 
ÁREA 
RETROUVULAR 
TRANSVERSAL 

Comprendida en el área 
velofaríngea y se encuentra 
posterior a la úvula en sentido 
transversal. 
 

 
Cuantitativa 

 
Medida dada en 
milímetros  

 
Discreta  

 
Tomografía axial 
computarizada 

 
AREA 
RETROLINGUAL 
TRANSVERSAL 
 

Comprendida en el área 
orofaríngea y se encuentra 
posterior a la lengua en sentido 
transversal. 

Cuantitativa  
Medida dada en 
milímetros  

 
 discreta 

   
Tomografía axial 
computarizada 

 
AREA 
RETROLINGUAL 
ANTEROPOSTERIOR 

Comprendida en el área 
orofaríngea y se encuentra 
posterior a la lengua en sentido 
anteroposterior. 

Cuantitativa  
Medida dada en 
milímetros  

 
 discreta 

   
Tomografía axial 
computarizada 

OBSTRUCCION EN 
VIA RESPIRATORIA 
SUPERIOR 

Obstrucciones causadas por 
pólipos, sinusitis,  engrosamiento 
mucoperióstico desviación del 
tabique, concha bulosa. 

 
Cualitativa 

 
Si o No 

 
Nominal / 
Binominal  

 
Tomografía axial 
computarizada 

ALTERACIONES EN 
LA VIA AEREA 
SUPERIOR 

Alteraciones en la vía aérea 
superior tales como divertículos, 
aumento de tamaño de la úvula y 
úvula en gancho 

 
Cualitativa 

 
Si o No 

 
Nominal / 
Binominal  

 
Tomografía axial 
computarizada 

 
 
 
 
 



 
PROCEDIMIENTO:  
 
Se recolecta los resultados de pacientes a los cuales se les realizó una prueba de 

polisomnografía y tomografía axial computarizada previo consentimiento 

informado. El procedimiento de la polisomnografía se tomó intrahospitalariamente, 

en las horas de la tarde. Para la tomografía axial computarizada se hicieron dos 

tomas: una en las horas de la mañana, en la cual el paciente se despertaba y se 

hacía la TAC y la segunda toma se hizo inmediatamente tratando de inducir el 

sueño al paciente, mediante relajación. 

 En las imágenes obtenidas se medirán las dimensiones anteroposteriores y 

transversales de la región retrouvular y retrolingual.  

 

Los diagnósticos y las medidas de la vía aérea superior obtenidos para cada 

paciente serán tabulados, para luego ser analizados. La información a tabular 

estará compuesta por: diagnósticos obtenidos de la polisomnografía (apnea 

obstructiva  leve, moderada y severa,  apnea central y ausencia de apnea). Se 

registrarán las medidas para las siguientes áreas anatómicas de la vía aérea 

superior: obstrucción en la vía aérea superior (en sentido transversal y 

anteroposterior) para el área retrolingual y retrouvular, alteraciones en la vía aérea 

superior como (presencia de divertículos, aumento de tamaño de la úvula y úvula 

en gancho) y se registra la circunferencia del cuello, la cual fue medida a nivel de 

la membrana cricotiroidea. Toda esta información es tabulada para cada paciente. 

 

Teniendo en cuenta los datos mencionados anteriormente se determinará la 

asociación entre los resultados obtenidos por la polisomnografía y los hallazgos 

anatómicos obtenidos en la tomografía axial computarizada.  

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO PROPUESTO: Se realizará una prueba de Chi-

cuadrado y Odds ratio, con el fin de analizar la posible asociación entre los 

hallazgos anatómicos obtenidos mediante la tomografía axial computarizada y la 

presencia de apnea obstructiva del sueño en adultos. 



 
 
IMPLICACIONES ÉTICAS 
 
Esta investigación tendrá como referencia  la Resolución número 8430 DE 1993 
(Santafé de Bogotá DC 1993. octubre 4)) en el título II. DE LA INVESTIGACIÓN 
EN SERES HUMANOS, en el capítulo 1. DE LOS ASPECTOS ÉTICOS DE LA 

INVESTIGACIÓN EN SERES HUMANOS, en el artículo 11. La investigación es 
clasificada como: RIESGO MAYOR QUE EL MÍNIMO: Son aquellas en que las 

probabilidades de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: 

estudios radiológicos y con microondas. 

 
 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

 



 
 
3. Presupuesto 
3.1 Descripción de los gastos de personal  

Nombre del 
Investigador y 

formación académica 

Función dentro del 
proyecto 

Número 
de meses 

de 
vinculació

n con el 
proyecto 

 

RECURSOS 

TOTAL 

Entidad 

Financiad

ora 

Contrapartida 

Facultad 
Otras 

fuentes* 

Dra. Liliana Otero Directora  proyecto 19  PUJ Odontología CIO 19 

Dra. Ángela Suarez Asesora metodológica 19  PUJ Odontología  19 

TOTAL    38 

 
 
 
 3.2  Materiales y suministros  
 
Las polisomnografías y tomografías axiales computarizadas fueron financiadas por 

Colciencias  
 

Materiales* Justificación Valor 
Fotocopias  $ 50 $25.000 
Impresiones $100 $60.000 
TOTAL  $85.000 

 
 
 
 
 

RUBROS FUENTES TOTAL 
ENTIDAD 

FINANCIADORA 
CONTRAPARTIDA 

ESTADISTICO $0 $0 $700.000 
PAPELERIA $0 $0 $50.000 
SOFTWARE $0 $0 $0 
MATERIALES $0 $0 $0 
SALIDAS  DE CAMPO $0 $0 $0 
MATERIAL BIBLIOGRÁFICO  $0 $0 $0 
PUBLICACIONES  Y PATENTES $0 $0 $0 
SERVICIOS TÉCNICOS $0 $0 $0 
CONSTRUCCIONES $0 $0 $0 
MANTENIMIENTO $0 $0 $0 
ADMINISTRACION  $0 $0 $0 

TOTAL $0 $0 $750.000 
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