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Planteamiento de la pregunta y justificacion

La Apnea Obstructiva del Suefio (AOS) es considerado un desorden de la
respiracion caracterizado por la presencia de episodios recurrentes de obstruccion
de las vias aéreas durante el suefo, asociado a un diametro reducido de las vias
aéreas faringeas especificamente ") Presenta una prevalencia del 4 % en
poblacién masculina, del 2% en poblacién femenina "®. A su vez es considerado
un problema de salud publica que afecta directamente la calidad de vida de las
personas. &%

La etiologia del AOS se encuentra asociada con alteraciones en el crecimiento
craneofacial y las maloclusiones esqueléticas, debido a que éstas tienen efectos
directos sobre las dimensiones de las vias aéreas® por tanto, pacientes con

retrognatismo maxilar y mandibular pueden contribuir al desarrollo de la misma.*
6,9)

Dentro de las maloclusiones frecuentemente relacionadas con el origen del AOS se
pueden mencionar la clase Il esquelética que se define como una deformidad
dentoesquelética producto de un crecimiento excesivo del maxilar superior, un



crecimiento deficiente de la mandibula o la combinacion de ambos y las
maloclusiones clase Ill esqueléticas que por el contrario se describen como
anomalia caraterizada por un crecimiento excesivo de la mandibula, deficiente del
maxilar o una combinacion. 'V Ambas pueden deberse a un tamafio o a una
posicion inadecuada de los maxilares.'?

Hochban®,  Scott™ y Huynh!"”establecen la posible asociacion entre
maloclusiones clase Il con la obstruccion de vias aéreas faringeas, por tanto el
crecimiento deficiente de la mandibula o una posicion retruida de la misma puede
conllevar al desarrollo de apnea obstructiva del suefio, ya que factores como los
anteriormente nombrados pueden predisponer al desarrollo de problemas en las
vias aéreas. Asimismo Hochban y Andersson en el 2013 lograron establecer
interrelacion entre el retrognatismo mandibular y AOS.

Kirjavainen R. ('® observé que pacientes con maloclusién clase |l presentaban
tanto la orofaringe como la hipofaringe disminuidas' Contrariamente De Freitas!""
observo relacion directa entre el patron de crecimiento vertical y alteraciones de las
vias aéreas pero no entre las maloclusiones y las vias aéreas superiores.

Por otra parte, Trenouth y Timms!"" concluyen que la longitud de la mandibula
(Gonion a mentdén) presenta una correlacién positiva con el tamafo de las vias
aéreas, lo cual segun su estudio explica porque el volumen de las vias aéreas fue
menor en pacientes clase || comparado con pacientes clase | y Ill. Ceylan y Oktay
encontr(a1£())n correlacion negativa entre el angulo ANB y el tamafo de las vias
aéreas.

En la literatura no son suficientes los reportes acerca de la relacion de directa de
pacientes con maloclusiones clase Il esqueléticas y AOS, sin embargo
recientemente autores como Lavezzi® establece la posible asociacién entre la
etiologia genética de pacientes con apnea obstructiva del suefio y maloclusiones
clase lll.

Asimismo se ha reportado que la constriccion maxilar puede ser otra anomalia
craneofacial involucrada en la patofisiologia del AOS. De acuerdo a Hershey y col.
personas con estrechamiento del maxilar superior presentan mayor resistencia a
nivel de vias aéreas y habito de respiracion bucal, las cuales son caracteristicas
tipicas de un paciente con AOS. Subtenly observd también en pacientes con
constriccion del maxilar una posicién baja de la lengua. Seto y col.'® reportan en
su estudio que pacientes con SAOS presentan arcos significativamente estrechos
en comparacion con los controles y sumado a esto un tamafio maxilar disminuido
segiin ENA-ENP, lo cual es similar a los reportes de Cistulli y col."®)

Como se menciond anteriormente, en la literatura actual, no es clara la evidencia
que determine la relacion precisa de pacientes con maloclusiones esqueléticas
clase Il y clase lll y la presencia del Sindrome de apnea obstructiva del suefo; Por
lo tanto, con este estudio se pretente responder a la siguiente pregunta de
investigacion:



¢ Existe una posible relacion entre las caracteristicas fenotipicas de los pacientes
con maloclusiones clase Il y Il esquelética y la alta sospecha de Apnea
Obstructiva del Sueifio en poblacién adulta de la clinica de ortodoncia de la
Pontificia Universidad Javeriana?

El presente estudio busca dar continuidad a la linea de investigacién iniciada en el
2013, en la cual se estudid la prevalencia de alta sospecha del sindrome de apnea-
hipoapnea obstructiva del suefio en pacientes adultos.

Marco de referencia y estado del arte

CAPITULO | APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (AOS)

Definicion

El Sindrome de apnea obstructiva del suefio (AOS) es un desorden caracterizado
por el incremento en la resistencia de las vias aéreas durante el suefio lo que
produce episodios de colapso parcial (Hipoapnea) o completo (Apnea) de las vias
aéreas, mas especificamente de las vias aéreas faringeas. Los episodios de
colapso generan disminucion de la presion intratoracica y desaturacion de oxigeno
lo que se traduce en un excesivo cansancio, fatiga, irritabilidad, somnolencia diurna
y ronquidos fuertes. 4719

La severidad de éste desorden usualmente se expresa mediante el indice de apnea-
hipoapnea, el cual mide la cantidad de episodios que se presentan por hora de
suefo. De acuerdo a este indice la apnea puede ser clasificada como leve , cuando
existan entre 5 a 15 episodios, moderada entre 15 y 30 y severa cuando se
presenten mas de 30 episodios por hora de suefio. ?%

Componente Epidemiolégico

El Sindrome de apnea obstructiva del suefio ha sido considerado un problema de
salud publica que afecta tanto nifios como adultos, sin embargo la prevalencia, la
etiologia y la patofisiologia difieren entre ambos grupos. En relacion a la prevalencia
aproximadamente un 4 % de los hombres y un 2 % de las mujeres presentan apnea
a nivel mundial. Pang ,0to,0rl y Terris®” mencionan que mas del 80 % de las
mujeres y 90% de los hombres con apnea moderada o severa siguen sin
diagnosticarse.

La importancia del AOS ha incrementado en los ultimos afos entre ortodoncistas ,
cirujanos maxilofaciales y pediatras debido al aumento en la prevalencia de esta
enfermedad y a la repercusion social que ha tenido . Por su parte este sindrome ha
sido reconocido por Gungor A y Hung T“ como factor de riesgo en
enfermedades como la hipertension, , la enfermedad cardiaca, los accidentes
cerebrovasculares, la insuficiencia cardiaca hasta la muerte prematura.



Componente Etiolégico

La interrelacion entre la forma craneofacial y la fisiologia de las vias aéreas
superiores son importantes para el entendimiento de la etiologia y tratamiento de
una via aéreas constricta.®

En relacién a su etiologia, la apnea es considerada un desorden multifactorial
producto de la interrelacion de varios factores que intervienen en los mecanismos
encargados de mantener las vias aéreas superiores durante el suefio.®

Una de las causas mas comunes del desarrollo de apnea en nifios es la hipertrofia
adenoidea, sin embargo existen algunos factores de riesgo tanto en poblacion
infantil como adulta asociados como la exposicion al humo de tabaco , el bajo nivel
socioeconémico y obesidad. Este Gltimo es considerado uno de los factores de
riesgo mas importantes que tienen influencia en el desarrollo de la apnea ya que
personas con sobrepeso por lo general presentan cambios tanto en la estructura
como en la funcién de las vias aéreas superiores.?

Lowe y cols reportan la presencia de alteraciones en estructurares craneofaciales
y tejidos blandos en pacientes con apnea, el aumento del volumen de la lengua,
paladar duro largo y delgado , aumento del tejido adiposo en vias aéreas superiores
y posicion inferior del hioides . Por su parte espacios aéreos estrechos , el aumento
de la altura facial , la proinclinacion de incisivos y la hipoplasia mandibular o
retrognatismo maxilar y mandibular son algunas de las alteraciones observadas en
estos pacientes. ?%

De Freitas establece la posible asociacion entre maloclusiones clase Il y patrones
de crecimiento vertical con la obstruccion de vias aéreas faringeas por lo tanto las
maloclusiones clase |l esqueléticas producto de un crecimiento deficiente puede
predisponer a los individuos a presentar apnea obstructiva del suefio, ya que estos
pacientes presentan factores anatomicos predisponentes para problemas de las
vias aéreas. ®?

Diagnéstico

La severidad de la apnea puede en principio ser determinada de manera subjetiva
por el paciente o sus familiares, sin embargo para realizar un diagndstico mas
objetivo son necesarios examenes como radiografias, faringoscopias, endoscopias
durante el suefio y/o la polisomnografia (PSG).?"

Métodos de Diagnostico de AOS

El primer método diagnostico métrico para AOS es el indice de apnea/hipoapnea
el cual se deriva del numero de apneas e hipoapneas por hora de sueho. Por su
parte la Polisomnografia (PSG) o ‘'estudio del suefio', es la prueba considerada
como Gold Estandar, la cual permite evaluar la calidad del suefio y la presencia de
alteraciones en el mismo, sin embargo ademas de ser un estudio costoso el



paciente debe permanecer en un laboratorio de suefo para poder cuantificar
mediante sensores los episodios de apnea durante el suefio. "

Numerosos estudios reportan la poca capacidad por parte de los clinicos de
distinguir entre AOS y ronquidos primarios , por tanto el valor de la predictibilidad
de la historia y la examinacion no han sido suficientes para el diagnostico de la
apnea. Durante los ultimos afios se han evaluado métodos para el diagndstico de
AOS menos costosos y mas rapidos que reemplacen la PSG, dentro de los cuales
se encuentran la oximetria de pulso nocturna, PSG durante la siesta, PSG
ambulatoria, Grabacion de audio y de video, aun cuando son pruebas
documentadas para el diagnostico de AOS no son tan confiables ni tienen el valor
predictivo que tiene hasta ahora la PSG de laboratorio. ")

Por su parte la radiografia cefalica lateral es una de las mas utilizadas vy es
considerada un herramienta superior para el diagnostico de apnea debido a su
simplicidad en la toma, su bajo costo, el facil acceso y la reproductibilidad del
método. En este tipo de ayuda diagnostica se pueden evaluar y analizar las
estructuras craneofaciales y las caracteristicas de tejidos duros y blandos de
pacientes con apnea obstructiva del suefio. ?%%?

Sin embargo, existen algunas limitaciones relacionadas con este medio diagndstico
referentes a la estandarizacién de los equipos radiograficos, la imposibilidad de
realizar analisis volumétricos y analisis en dos planos de estructuras que presentan
tres dimensiones . Esta ultima es considerada una de las mayores desventajas solo
permite realizar mediciones en sentido anteroposterior y de acuerdo a numerosos
estudios se ha puesto en evidencia que las vias aéreas de estos pacientes se
encuentran disminuidas principalmente en sentido lateral. Por tanto este tipo de
ayuda diagnostica debe ser complementada bien sea con tomografias, endoscopias
o examen clinico. (2%

Tratamientos para AOS

La decisién para el tratamiento de AOS tanto en nifios como adultos involucra la
consideracion de signos y sintomas clinicos y de los hallazgos encontrados en
estudios de PSG. En relacién a las terapias disponibles existen multiples opciones
tanto quirdrgicas como no quirtrgicas. ?*

Dentro de las no quirurgicas se pueden mencionar; presion positiva continua de las
vias aéreas, el uso de esteroides, expansiéon rapida maxilar, dispositivos orales,
pérdida de peso y oxigeno suplementario, y dentro de las quirdrgicas;
adenoamigdalectomia, amigdalectomia parcial, traqueostomia, cirugia bariatrica,
cirugia maxilofacial, entre otros. %

CAPITULO Il MALOCLUSIONES ESQUELETICAS

Las maloclusiones esqueléticas son un conjunto de caracteristicas morfologicas
craneofaciales que se producen por deficiencia o incremento en el volumen o



proporciones de las bases esqueléticas. A menudo éstas pueden presentar
discrepancias tanto en el plano transverso como anteroposterior o vertical , que
posteriormente pueden conducir al desarrollo de alteraciones en las relaciones de
los maxilares.!"""3)

Independientemente del tipo de maloclusion, el diagndstico en ortodoncia requiere
de una vision global de la situacion del paciente. La base de datos proviene de tres
fuentes principales: La primera fase consta de la anamnesis donde se le realizan
una serie de preguntas al paciente en conjunto la historia médico- odontoldgica,
seguido de la exploracion clinica del mismo y finalmente la valoracion de los
registros diagnodsticos, donde se evaluan; Modelos de estudio, radiografias
(Panoramica y Cefalica lateral con caracter obligatorio) y ademas dependiendo del
caso se pueden requerir otras radiografias complementarias, y fotografias extra e
intraorales.®

La fase de valoracion debe realizarse de manera sistematica y metddica ya que
implica identificar y caracterizar todos los problemas que existan segun los registros
diagndsticos sin omitir ningun aspecto significativo, y de esta manera proponer un
plan de tratamiento segun las necesidades de cada paciente.!™

MALOCLUSION ESQUELETICA CLASE |
Definicion

Las maloclusiones clase | definidas por Angle, hacen mencion a la correcta relacion
interarco. Este tipo de maloclusion se presenta cuando existe una relacion
armoniosa de las estructuras esqueléticas , es decir existe una relacion
anteroposterior normal entre el maxilar superior e inferior y por tanto esta confinada
a malposiciones dentales como apifiamiento o maloclusiones en el plano
transversal o vertical en donde es comun encontrar proinclinacion tanto de incisivos
superiores como inferiores.!"®)

Componente Epidemiolégico

Las maloclusiones dentales, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ocupan el tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo para la salud
bucal.™

Los datos encontrados para la poblacién norteamericana son mas completos que
los disponibles para otros paises, sin embargo, los hallazgos parecen ser similares
para poblaciones subdesarrolladas ya que definitivamente un alto porcentaje de la
poblacién tiene desarmonia dental y presenta algun tipo de maloclusién, a pesar de
las diferencias socioculturales y étnicas. ('

En Colombia se han realizado estudios importantes, como el realizado en Bogota
por Thilander B. y col,?” en una muestra de 4724 pacientes en una edad



comprendida entre 5 y 17 afos, donde queria evaluar la prevalencia de
maloclusiones en la poblacion infantil y adolescente de Bogota; dentro de los
resultados se registro un 20,8% de pacientes con clase Il de Angle, 3,7% clase lll y
15,3 clase | con Biprotrusion.

Asimismo en Medellin en el 2002 Botero P. y Col®® realizan un estudio para
determinar el perfil epidemioldgico de la oclusidén dental en nifios hasta los 12 afios,
en la zona de Envigado Yy los resultados de dicha estudio reporta una prevalencia
de un 55% para maloclusion clase | de Angle, 32,50% clase Il, y 12,60 clase lII.
Urrego P y Col® en el 2011 realizan otro studio en el mismo departamento de
Envigado, con una muestra un poco mayor, con el mismo rango de edad; con unos
resultados similares, donde la maloclusion con mayor prevalecia fue la clase | de
Angle con un 49,7%, la clase Il con un 43,5% y por ultimo la clase Il con un 6,8%.

Caracteristicas Esqueléticas

Radiograficamente, estos pacientes se caracterizan por presentar relaciones
adecuadas entre los maxilares y el craneo. Por lo general los angulos entre la base
del craneo y el plano mandibular o el plano Frankfort estan dentro de la norma,
mientras que el angulo ANB acepta desviaciones hasta de 5. Sin embargo angulos
dentarios como como incisivo superior - SN, incisivo inferior - plano mandibular,
angulo Interincisivo, incisivo superior - NA, incisivo inferior - NB o NP presentan
alteraciones.™

Caracteristicas Dentales

Como es considerada la maloclusion mas frecuente, se vio la necesidad de
clasificarla segun el sitio donde se ubica el problema teniendo en cuenta para esto
los tres planos del espacio. Por lo que se puede decir que la maloclusién Clase | se
dividen en problemas verticales (mordidas abiertas y profundas), transversales
(mordidas cruzadas de un solo diente, unilateral o bilateral), anteroposteriores
(protrusion dentoalveolar superior, inferior o combinada) y de mala alineacién o
apifiamiento.™

Tratamiento

Para tratar este tipo de maloclusiones se deben evaluar los problemas que presente
el paciente, y de esta manera lograr discernir que estrategia se debe seguir para
solventar problemas bien sea de apifiamiento o protrusion. Los tratamientos mas
utilizados para las maloclusiones clase | son las extracciones, ya que mediante la
exodoncia de uno o mas dientes se logra una compatibilidad entre la cantidad de
dientes existentes y las dimensiones del arco dental, logrando asi mayor
estabilidad. Por otra parte la reduccion interproximal ha sido considerada una
alternativa de tratamiento para pacientes que presenten apinamientos moderado,
ya qgg mediante la reduccion de esmalte interproximal es posible obtener hasta 6
mm.



MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETICA
Definicion

Las maloclusiones clase Il pueden presentarse a nivel dental , esquelético o
funcional. Las maloclusiones clase |l esqueléticas se definen como una deformidad
dentoesquelética caracterizada por discrepancias anteroposteriores entre el
maxilar y la mandibula producto bien sea de un crecimiento excesivo del maxilar
superior, un crecimiento deficiente de la mandibula o la combinacion de ambos o de
la posicion adelantada del maxilar superior, la posicion retruida de la mandibula o
rotacion de estds en sentido horario. ©''?  Este tipo de discrepancias
anteroposteriores a su vez pueden estar acompanas de alteraciones verticales .

Componente Epidemiolégico
Indicadores y Morbilidad

Estudios realizados en poblacion caucasica refieren una prevalencia de la
maloclusién clase Il de un 20 a 30%.8"

Proffit W. reporta entre un 15 a un 20% de la poblacién estadounidense y del norte
de Europa presentan este tipo de maloclusiones .Otros estudios en poblacion negra
demuestran una frecuencia del 12%. Thilander B.*" y col realizaron un estudio en
la poblacion de Bogota donde se encontrd que no existia diferencia de género para
las maloclusiones clase Il, la cual puede tender a decrecer con la edad a diferencia
de la clase 111"

Factores Etiolégicos

Bishara S. considera que las maloclusiones clase Il son de origen multifactorial en
donde la genética, la raza y las caracteristicas familiares juegan un papel
importante."®

Dentro de las clase Il esqueléticas, se puede describir que el origen de la
maloclusion corresponde a la inadecuada posicion o desarrollo del hueso maxilar
superior o de la mandibula , producto de displasias esqueléticas verdaderas de tipo
posicional (Prognatismo superior o retrognatismo mandibular) o volumétrico
(Hiperplasia del maxilar o hipoplasia mandibular)."""'?

Caracteristicas Esqueléticas

Se pueden describir algunas caracteristicas cefalométricas: en este tipo de
pacientes se puede observar aumento del angulo SNA disminucién de SNB y por
ende un angulo ANB aumentado o mayor 5 grados, es decir alteracién producto de
prognatismo maxilar, retrognatismo mandibular o a una combinacién como se



describié anteriormente.('"'?

Verticalmente se observan caracteristicas tales como; apertura del angulo goniaco,
aumento del tercio inferior e hiperdivergencia de planos sobretodo del plano
m)andibular por la rotacidon hacia abajo y hacia atras que presenta la mandibula.(""

Caracteristicas Dentales

Angle E. propuso un sistema de clasificacion basado en la relacion de los primeros
molares inferiores con los primeros molares superiores, refiriéndose a las
maloclusiones clase Il por presentar una relacion distal de los dientes inferiores con
respecto a los superiores A su vez Angle E. basado en las inclinaciones de los
incisivos centrales superiores , la relacion incisivos y la sobremordida horizontal
describié dos tipos de maloclusiones clase Il. (112

Clase Il divisidén 1: se caracteriza por el aumento del resalte y la proinclinacion de
los incisivos superiores, con o sin estrechamiento del arco maxilar .

Clase Il division 2 : se caracteriza por una disminucién en la sobremordida horizontal
, € inclinacién palatina de incisivos centrales superiores . Este tipo de maloclusién
puede estar acompafiada de mordidas profundas. Estas variaciones son
importantes ya que son consideradas como parametros para definir la severidad de
la maloclusion clase 1.1

Tratamiento

Para el tratamiento de este tipo de maloclusiones es necesario tener presente
algunos factores como la edad, el tipo de maloclusion vy el lugar de manifestacion
de la misma ya que estas maloclusiones pueden ser de origen dental o esquelético.
Cuando se presentan maloclusiones clase Il dentoalveolares , el tratamiento de
eleccion es el camuflaje de la misma, el cual puede realizarse mediante la
realizacion o no de exodoncias. Los tratamientos que no requieren de exodoncias
deben ir acompanados de distalizacion de molares superiores para asi poder
colocar en una correcta posicion los dientes superiores logrando relaciones clase
| molar y canina. Por el Contrario las maloclusiones mas severas requieren de la
realizacion de exodoncias de premolares.

La opcion terapéutica de las maloclusiones que presentan discrepancias
esqueléticas es la cirugia ortognatica, ya que mediante los procedimientos
quirurgicos se hace posible la modificacion tanto del tamafio como de la posicion
de los maxilares.®”

MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETICA

Definicion

Epker B. define las maloclusiones clase Il esqueléticas como deformaciones
esqueléticas y faciales caracterizadas por una deficiencia en el crecimiento maxilar,

exceso mandibular o una combinacién de ambas. En general son deformidades
producto de alteraciones de los componentes esqueléticos y dentoalveolares. '?



Componente Epidemiolégico
Indicadores y Morbilidad

Su prevalencia se ha descrito entre un 1 y un 10% de la poblacion mundial y es
dependiente de factores como el género, la edad y la la etnia . Ellis y McNamara J.
en 1984, reportan que aproximadamente un 30 % de la poblacion con
maloclusiones esqueléticas clase Ill presentan retrognatismo maxilary prognatismo
mandibular, mientras que la retrusidon maxilar con una posicion normal de la
mandibula y una posicion normal del maxilar con prognatismo mandibular
corresponden al 19,5 y 19,1 % respectivamente. ®

Por su parte Sanborn® encontré que el 45,2% de los pacientes con clase Il son
originadas por la presencia de una protrusion mandibular, el 33% a una retrusion
maxilar, y solo un 9,5% se debe a una combinacion de ambas.

Estudios en poblacién Colombiana revelan que aproximadamente un 3 % de los
pacientes con maloclusiones clase Ill son producto de un prognatismo
mandibular™®.

Factores etiolégicos

Es una maloclusion de tipo multifactorial, donde la raza y la genética juegan un
papel importante. ©® Para la fecha, multiples estudios se han enfocado en la
comprension de la genética como factor etiologico de las maloclusiones clase
lll, mas especificamente de algun vinculo que sugiera la relacion de multiples
regiones del cromosoma 1y 12 (precisamenete el loci 1p22, 1p36, 12913, 12923)
respecto al desarrollo craneofacial. Estudios realizados por Lavezzi, concluyen que
existe una posible relacion entre la etiologia genética de un grupo de pacientes
con AOS y presencia de maloclusiones clase IIl. ©

Asi mismo algunos autores han sugerido que el comportamiento del crecimiento
de la base del craneo pudiese tener influencia en el desarrollo de este tipo de
maloclusiones.®" Moss K. expone que existe asociacidn entre entre maloclusiones
clase lll y base de craneo disminuida . Una disminucion en la longitud de base
posterior y anteriormente produce un angulo de base de craneo obtusoy por ende
el desarrollo de este tipo de maloclusiones. Enlow D. expone que a medida que el
angulo de la base del craneo disminuye , el complejo nasomaxilar se posiciona
hacia arriba y hacia atras y por ende se produce un movimiento mandibular hacia
arriba y adelante , dando como resultado maloclusiones clase 111.(""'%

Caracteristicas Esqueléticas

Dentro de las caracteristicas cefalométricas se puede evidenciar, base de craneo
anterior y posterior disminuida, retrognatismo maxilar y/o prognatismo mandibular,
aumento del angulo del ?Iano mandibular, angulos goniacos obtusos y aumento de
la altura facial inferior."®



Tratamiento

El tratamiento de las maloclusiones clase lll dependera de factores inherentes a la
edad el tipo de crecimiento. En pacientes con denticion permanente el tratamiento
debe in dirigido a corregir alteraciones faciales para de esta manera lograr una
funcién adecuada , bien sea mediante la ortodoncia correctiva o u ortodoncia pre y
posquirurgica para la descompensacion de la maloclusién esquelética Clase Ill. El
camuflaje es una alternativa de tratamiento que busca mejorar el perfil , la estética
y la oclusion mediante la realizacidn de exodoncias de primeros premolares
inferiores. Sin embargo cuando las maloclusiones se producen bien sea por
deficiencia del maxilar superior 0 exceso en maxilar inferior se recomienda la
correccion de las mismas mediante cirugia ortognatica y de esta manera lograr
adecuadas relaciones entre los arcos dentales y sus bases 6seas.”

CAPITULO Iil. APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO- MALOCLUSIONES

Los desordenes respiratorios durante el suefio han sido relacionados con el
estrechamiento de las vias aéreas , especificamente de Ila nasofaringe en
pacientes que presentan desordenes de las estructuras craneofaciales.*”??)

Estudios realizados por Dobrowolska M. han puesto en evidencia la influencia de
las posiciones tanto del maxilar como de la mandibula en las dimensiones de las
secciones transversales de las vias aéreas superiores. La nasofaringe puede verse
directamente afectada mostrando incrementos estadisticamente significativos
cuando se observa aumento en el angulo SNB, sin embargo esta relacion no se
evidencia al presentarse cambios en el maxilar. ?¥

Kim S. y Col evaluaron el volumen de las vias aéreas en 3 dimensiones en 27 nifios
sanos con diferentes patrones esqueléticos en sentido anteroposterior, clasificados
de acuerdo al angulo ANB en clase | y Il, los cuales no presentaban patologias de
las vias aéreas. Posterior a la evaluacion con tomografia computarizada de haz de
cono (CBCT) y radiografias cefalicas laterales se observo que el promedio total del
volumen de las vias aéreas en pacientes con retrognatismo mandibular era
significativamente menor que en los pacientes clase |.

Mas tarde los mismos autores realizan un nuevo estudio en pacientes con funcion
respiratoria normal y con diferentes patrones esqueléticos en 101 pacientes con
CBCT, igualmente divididos segun en angulo ANB, sin embargo en esta ocasion se
incluyeron pacientes clase I, Il y lll, tomando en cuenta el maxilar afectado y se
pudo evidenciar que tanto el espacio posterior de la vias aéreas como la zona mas
constricta de la lengua y el volumen de la orofaringe eran significativamente
mayores en pacientes clase Ill por prognatismo mandibular y menor en el grupo de
pacientes clase Il por retrognatismo mandibular.??

Por su parte Grauer y cols reportan que el volumen de las vias aéreas faringeas no
difieren significativamente entre pacientes clase Ill y clase |. Hong demostré que



pacientes con maloclusiones esqueléticas clase Ill  presentan aumentos
significativos en las secciones transversales de la parte inferior de las vias
faringeas en relacion al plano axial e incremento en volumen en la parte superior
de las mismas en comparacion con pacientes con maloclusiones clase 1.%%

Estos resultados son coincidentes con los estudios realizados por El y Palomo®?
los cuales mediante la evaluacion de la relacion entre las diferentes clasificaciones
de Angle y el volumen de las vias aéreas encontraron que sujetos clase Il presentan
menor volumen a nivel de la orofaringe, por tanto se confirma que tanto el volumen
como la forma de las vias aéreas difiere entre los pacientes con diferentes
relaciones anteroposteriores de la mandibula. Lowe y col®” mencionan que la
deficiencia o el retrognatismo mandibular puede forzar la lengua y el paladar blando
hacia el espacio faringeo, teoria que segun El y Palomo, explica el porqué de la
reduccion de la region de la orofaringe. Contrariamente Abu Allhaija® no encontré
correlacion entre el tamano del angulo ANB y las dimensiones anteroposteriores de
las vias aéreas superiores.

Los examenes radiograficos de rutina en ortodoncia no solo proveen informacion
acerca de problemas oclusales, tejidos blandos y duros sino que ademas, teniendo
conocimiento de la influencia de las estructuras craneofaciales en las secciones
transversales de las vias aéreas superiores, estos estudios pueden proporcionar
informacion acerca las vias aéreas. Estudios recientes han observado gran
correlacion entre las vias aéreas y la apnea obstructiva del suefio, por tanto la
presencia de ciertas caracteristicas de las vias aéreas pueden alertar al clinico a la
sospecha de apnea obstructiva del suefio. ©¥

Estudios de Baik y Lowe'?? realizados en pacientes con AOS demostraron que
existe una tendencia en maloclusiones clase Il y disminucion en las secciones
transversales de las vias aéreas superiores. Ilwasaki y Ceylan® encontraron
resultados similares en sus estudios , sin embargo la poblacion utilizada fue de
ninos.

Estudios recientes®® han reportado las diferencias esqueléticas entre pacientes con
AOS y grupos control en planos verticales y horizontales. Battagel J. y col.®®
explican que las diferencias anatomicas ubican el complejo craneofacial completo
mas cerca de la columna cervical, lo que contribuye a la reduccion del espacio
disponible para las vias aéreas. Sin embargo Gungor y col. en su estudio de
comparacion cefalométrica entre pacientes con AOS y pacientes sanos, los
resultados no demuestran ninguna diferencia en la posicion de la mandibula y el
maxilar entre pacientes con AOS y el grupo control, ni en las medidas verticales ni
sagitales. ¥

Los incisivos superiores si mostraron mayor protrusion en el grupo que presentaba
AQOS, igualmente el hueso hioides se encontraba ubicado mas abajo de lo normal,
lo cual es consistente con resultados en investigaciones previas. Se considera una
medida importante debido a su estrecha relacidn con la posicién de la lengua. Arya
y col. Y establecen que la posicién del hueso hioides juega un papel importante en



el mantenimiento de las dimensiones de las vias aéreas superiores.

Objetivos

Objetivo General

Identificar las caracteristicas fenotipicas craneofaciales, asociadas a la alta
sospecha de Apnea Obstructiva del Suefio en adultos, mediante cefalometrias y
modelos de estudio en pacientes adultos mayores de 18 afios, con maloclusiones
clase I, Il y lll que asistian a la Clinica del Postgrado de Ortodoncia de la Pontificia
Universidad Javeriana.

Objetivos Especificos

Se evalud especificamente la asociacion entre sospecha de AOS y:

La posicion y tamafo de los maxilares

La posicion del hiodes

El tamafo de las vias aéreas superiores e inferiores
El micrognatismo maxilar

2.1 Metodologia Propuesta

Materiales y Métodos
Diseno de estudio: Observacional descriptivo de corte transversal

Poblacién de referencia:
Pacientes adultos mayores de 18 afios con maloclusiones clase |, Il y Il que asisten
a la clinica del postgrado de ortodoncia, de la Pontificia Universidad Javeriana.

126 pacientes adultos mayores de 18 afios con maloclusiones (77 mujeres y 49
hombres) clase |, Il y Il que asisten a la clinica del postgrado de ortodoncia, de la
Pontificia Universidad Javeriana.

Adultos:

Clase | (30)

Clase Il (62)

Clase Il (33)

Total muestra poblacién adulta: 126
Técnica de muestreo:

No probabilistica intencional



Pacientes adultos mayores de 18 afios con maloclusiones clase |, Il y lll que asisten
a la clinica del postgrado de ortodoncia, de la Pontificia Universidad Javeriana, que
cuenten en la historia clinica con radiografias laterales digitales (tomadas en el
centro radiologico de la universidad) y modelos de estudio iniciales

Criterios De Elegibilidad

Grupo Estudio

Criterios de inclusion

* Pacientes adultos mayores de 18 afios con maloclusiones clase Il y llI
esqueléticas

* Que presenten sus respectivas radiografias laterales digitales y modelos de
estudio iniciales de la clinica de ortodoncia de la Pontificia Universidad
Javeriana.

Grupo control

Criterios de inclusion

* Pacientes adultos mayores de 18 afios con maloclusiones clase |
esqueléticas, o normoclusion.

* Que presenten sus respectivas radiografias laterales digitales y modelos de
estudio iniciales de la clinica de ortodoncia de la Pontificia Universidad
Javeriana.

Criterios de exclusion

* Pacientes que hayan sido sometidos a cirugia maxilofacial bien sea por
avance maxilar y/o mandibular o fisura labio palatina.

Los pacientes deben manifestar la voluntad de participar en el estudio dando su
aprobacion a través de un consentimiento informado tanto para adultos como para
menores de edad .

Una vez realizado el consentimiento informado, se realizara a cada uno de los
participantes un cuestionario para sospecha de trastornos del suefio.

VARIABLE TIPO DE DEFINICION OPERACIONALIZACI ESCALA INSTRUMENTO
VARIABLE ON DE DE
MEDICION RECOLECCION
EDAD Cuantitativa Lapso de Afos cumplidos Discreta Documento de
tiempo identidad

comprendido
entre el tiempo
de nacimiento
y el ultimo afio
cumplido




GENERO Cualitativo Sexo al nacer: Masculino o femenino Nominal Historias Clinicas
Masculino o /Binominal
femenino
CLASIFICACION Cualitativa Relacién Clase I, 11, 11l Cualitativa, Historias Clinicas
ESQUELETICA anteroposterio nominal,
r entre el multinomina
maxilar y la |
mandibula
MEDIDAS Cuantitativa Medida Sobremordida Cuantitativa Modelo de
DENTALES lineaal(mm) horizontal (mm) Continua Estudio
horizontales Ancho Intercanino
para maxilar
relacionar Ancho Intermolar
dientes maxilar
anteriores
superiores con
los inferiores
MEDIDAS Cualitativas Medidas Angulares: (grados Cualitativas Cefalometria en
CEFALOMETRIC lineales (mm) Diferencia maxilo- Multinomina Rx lateral de
AS y angulares mandibular | craneo
(grados) para Angulo de la
relacionar Convexidad
tejidos Lineales; (mm)
blandos y Longitud maxilar
duros efectiva
intracraneales Longitud del cuerpo
mandibular
Longitud del maxilar
superior
Posicion
anteroposterior del
maxilar (A-N)
Posicion
anteroposterior de la
mandibula (Pg-N)
Espacio faringeo
superior
Espacio faringeo
inferior
Distancia entre hueso
Hioides y Plano
Mandibular
CUESTIONARIO Cualitativo Conjunto de Alta sospecha Cualitativa Cuestionario
SOSPECHA DE preguntas Sin sospecha ordinal previamente
AOS cuyo objetivo preparado
es obtener Baja sospecha
informacion
Variable Independiente:
* Maloclusién esquelética clase |, Il, Il en adultos.

Para la clasificacion de las maloclusiones se consideran las medidas del angulo
ANB. Medidas entre 0 y 5 grados son consideradas maloclusiones clase |,
Angulos mayores a 5 grados se clasifican como maloclusiones clase Il y angulos

menores a 0 grados maloclusiones clase lll.

Variables dependiente:

Sospecha de Apnea Obstructiva del suefio (AOS): Se va a determinar por medio de

la aplicacién de un cuestionario cuyo objetivo es obtener informacién para clasificar

segun sea el caso en:
v' Alta Sospecha
v' Leve Sospecha




v' Sin sospecha
Medidas dentales:
* Ancho Intercanino: (mm) distancia lineal desde la cuspide del canino superior
derecho a la cuspide del canino izquierdo.
* Ancho Intermolar: (mm) distancia lineal desde la fosa central desde el primer
molar superior derecho al primer molar izquierdo.

Medidas cefalométricas:
ANGULARES:

» Angulo de la Convexidad (Perfil) : (Grados): angulo formado por una linea de
Glabela a Subnasal y una linea de Sn a Pg’de tejidos blandos.

» Diferencia maxilo-mandibular: ANB: (Grados) angulo que se forma entre la
linea NA 'y NB.

LINEALES:

* Longitud maxilar efectiva: (mm) distancia medida desde Go y Gnation (Gn)

* Longitud del cuerpo mandibular: (mm): distancia medida desde Go y Gnation
(Gn)

* Longitud del maxilar superior: (mm); distancia lineal desde ENA a ANP

* Posicion anteroposterior del maxilar (A-N)(mm): Distancia en milimetros que
existe entre el punto donde se encuentra la mayor concavidad del maxilar 6
punto A y una linea perpendicular al plano de Frankfort (plano horizontal de
Porion a orbital) que pase por el punto Nasion (N).

* Posicion anteroposterior de la mandibula (Pg-N) (mm): Distancia de
Pogonion a Nasion, Nasion perpendicular a Frankfort.

* Espacio faringeo superior (mm): distancia desde el contorno posterior del
paladar blando hasta el punto mas posterior de la pared posterior de la
faringe.

» Espacio faringeo inferior: (mm): distancia desde la interseccion del borde
posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula hasta el borde
posterior de la faringe.

* Distancia entre hueso Hioides y Plano Mandibular (mm): se traza del punto
mas anterior y superior del hueso hioides hasta el PM.

Variables de confusion:
* Edad
* Género
Disefio grafico de las variables:



DEPENDIENTES

A

Sospecha de
SAOS

Medidas
Cefalométricas

Medidas
Dentales

Edad

Maloclusién
Género Clase LIl 'y 1l

CONFUSION INDEPENDIENTES

Procedimiento:

La primera actividad a llevar a cabo una vez determinada la poblacién, sera la firma
del consentimiento informado luego de explicarles en que consiste el estudio,
haciendo referencia a la linea de investigacion institucional de Apnea del sueio, que
lleva por titulo “Prevalencia de alta sospecha del sindrome de apnea obstructiva del
suefio por medio del estudio cefalométrico de las vias aéreas superiores en
pacientes adultos que asisten a las clinicas de la facultad de odontologia de la
Pontificia Universidad Javeriana entre agosto de 2013 y marzo de 2014” que tiene
como investigadora principal a la Dra. Liliana Otero.

Seguidamente se realizara a cada uno de los participantes, tanto nifos como
adultos un cuestionario para determinar la alta sospecha del AOS.

Posteriormente se realizara el examen clinico para evaluar la sobremordida
horizontal (distancia desde el borde incisal de incisivos superiores a la cara
vestibular de los incisivos inferiores,medido en sentido horizontal. Valores iguales o
mayores a 7 mm son considerados como sobremordida horizontal aumentada ,
mientras que valores menores o iguales a 0 son considerados como sobremordida
horizontal disminuida) en pacientes nifios en la clinica de Tratamiento temprano,
con la debida aprobacion de su representante y de los adultos en las diferentes
clinicas del postgrado de ortdoncia de la Pontificia Universidad Javeriana. Las
medidas Clinicas tanto SMV como SMH, seran evaluadas por los dos investigadores
en todos los pacientes.

Igualmente se recolectaran las radiografias laterales digitales de estos pacientes
para evaluar las caracteristicas Radiograficas por medio de analisis cefalométrico,
a través de las medidas descritas anteriormente. Con la finalidad de minimizar las
variaciones entre las medidas cefalométricas de los dos investigadores, se realizara
una calibracién para el trazo de las radiografias laterales. Cuando el estudio es



conducido por mas de un examinador, es necesario evaluar la consistencia de cada
uno individualmente (Intra-examinador) y ademas las variaciones entre
examinadores (Inter-examinador) Un Ortodoncista, especialista en el area sera
considerado como el gold estandart, realizara la calibracion de ambos
investigadores. Se realizaran pruebas entre los dos evaluadores y ambos deben
estar al mismo nivel, de lo contrario se debera repetir el proceso de calibracion hasta
conseguir nivelar los criterios de ambos investigadores. Se seleccionaran 20
radiografias de perfil y cada uno trazara 10 en horas de la mafiana y dos semanas
después trazaran 10 radiografias mas en horas de la tarde. Luego se compararan
los trazados y las medidas obtenidas por cada investigador, como se menciond
anteriormente es esencial que los examinadores logren una consistencia razonable
en las medidas, usando un nivel estandar comun.

Finalmente se corroborara la relacion entre la encuesta diligenciada por el paciente
y la obtencion de las medidas. A los resultados se les realizara un analisis
estadistico descriptivo para poder establecer el indice de sospecha de apnea
obctructiva del sueio.

Marco ético legal

Este proyecto de investigacion tiene como referencia el Articulo 11 del capitulo |
(“De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”) del titulo Il (“De la
investigacion de seres humanos”) de la resolucion N° 008430 de 1993 ya que este
hace referencia a investigaciones sin riesgo: “en las cuales no se realiza ninguna
intervencidon o modificacidn intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas,
psicoldgicas sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Esta investigacion se basa en el analisis de radiografias laterales de craneo y
modelos de estudio por lo que no se va a intervenir ni a modificar ninguna variable
de la muestra de estudio ni del medio.

En relacion al Consentimiento Informado de los participantes de la investigacion:

ARTICULO 14. Se entiende por Consentimiento Informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal,
autoriza su participacidon en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se sometera, con la
capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna”.

CONSENTIMIENTO INFORMADO AL PACIENTE:

TiTULO DEL PROYECTO:

Caracteristicas fenotipicas de la maloclusion clase Il y lll esquelética y la
posible asociacién entre las maloclusiones y la alta sospecha del sindrome



de Apnea Obstructiva del Sueio, en poblacion adulta de la clinica del Postgrado
de Ortodoncia de la Pontificia Universidad Javeriana

INVESTIGADORES:
ANA CRISTINA SCANNONE
MARIA ALEJANDRA TOSTA

FECHA: 2014

Usted esta siendo invitado a participar en el proyecto de investigacion titulado:
Caracteristicas fenotipicas de la maloclusion clase Il y lll esquelética y la
posible asociacién entre las maloclusiones y la alta sospecha del sindrome
de Apnea Obstructiva del Sueio, en poblacion adulta de la clinica del Postgrado
de Ortodoncia de la Pontificia Universidad Javeriana. Si usted decide participar en
este estudio, debe firmar este consentimiento informado. Su firma quiere decir que
se la ha explicado y ha entendido en qué consiste su participacion en el estudio y
sus posibles riesgos, incomodidades o molestias.

Este estudio es una investigacion observacional descriptiva de corte transversal que
se realizara en Bogota, con la aprobacion del departamento del sistema craneo-
facial y el comité de ética en investigacion de la facultad de odontologia de la
pontificia Universidad Javeriana

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de alta sospecha del
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefo en pacientes adultos que asisten a las
clinicas de la facultad de odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana entre
Agosto y Diciembre de 2013.

El estudio en el que esta siendo invitado a participar consiste en: hacer una
encuesta a 230 pacientes que asistan a las clinicas de ortodoncia de la Universidad
Javeriana, posteriormente se le realizara un examen fisico, ademas se tomaran de
la historia clinica las radiografias laterales de craneo. Luego se haran trazos
cefalométricos a través de un software en cada radiografia para localizar puntos de
referencia intra y extra craneales, para posteriormente corroborar la relacion entre
la encuesta y la obtencion de las medidas.

Es importante que usted sepa que el riesgo de este procedimiento se considera
como riesgo minimo, pues los operadores seguiran estrictamente los protocolos de
bioseguridad establecidos por la facultad de odontologia de la Pontificia Universidad
Javeriana y del ministerio de la proteccion social.

Usted puede decidir no autorizar su participacion en la investigacion si no lo desea
o retirarse del proyecto en cualquier momento y esta decision no perjudicara la
relaciéon de su representado con el profesional tratante quien continuara con el
tratamiento pertinente. No habra ningun costo adicional para usted por su
participacion en el estudio.



Los datos de este estudio seran publicados. La informacion publicada no incluira su
nombre o cualquier otra forma de identificacién. De requerirse no seran utilizados
sin su expresa autorizacion. Su historia clinica podra ser consultada por el
investigador para el estudio.

Usted puede hablar con los investigadores en cualquier momento y hacer cualquier
pregunta que tenga en relacién con el estudio dirigiéendose a los investigadores:
ANA CRISTINA SCANNONE M . 3005281680, anacriscannone@gmail.com,
MARIA ALEJANDRA TOSTA B. 3043867533 ma_tosta@hotmail.com, o la
secretaria técnica del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana: Dra. Maddy Ruiz, tel:
3004004387. maddy.ruiz@javeriana.edu.co.

Yo identificado con
numero declaro que:

Me han dado una copia de este consentimiento informado.

Me ha sido dada la oportunidad de hacer todas las preguntas sobre la
investigacion y estas han sido respondidas.

He entendido perfectamente cuales son los procedimientos que me van a ser
practicados durante la investigacion y estoy de acuerdo con someterme a
ellos. Estoy de acuerdo con participar en el estudio.

Autorizo que los resultados obtenidos del presente estudio sean publicados.
Autorizo ademas que el material aislado de mis muestras pueda almacenarse
para ser usado en otras investigaciones

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre C.C No.

Teléfono: Firma

DATOS DE LOS TESTIGOS

Nombre C.C No.

Teléfono: Firma

Parentesco con el paciente:

Nombre C.C No.




Teléfono:

Firma

Parentesco con el paciente:

El procedimiento a realizar sera la aplicacion de una encuesta denominada
“Prevalencia y Pruebas Diagnoésticas de Transtornos de Suefio, y su relacion con
Riesgo Cardiovascular en Colombia, a diferentes altitudes”, realizada por la
Pontificia Universidad Javeriana, Hospital Universitario San Ignacio e Instituto del
Corazon de Bogota y Bucaramanga, patrocinada por COLCIENCIAS y asi
determinar en los diferentes pacientes, tanto nifos como adultos, la alta sospecha

de AOS.

2.2Cronograma de Actividades:

DESCRIPCIO
N DE LA
ACTIVIDAD

TIEMPO DE EJECUCION

I
TRIMESTRE

!
TRIMESTRE

1]
TRIMESTRE

v
TRIMESTRE

Vv
TRIMESTRE

11 2 | 3

1 2 |3

1 2 |3

1 2 |3

1 2 |3

REALIZACION DEL
PROTOCOLO

X

PRESENTACION DEL
PROTOCOLO

RECOLECCION DE
LA MUESTRA

TOMA O
RECOLECCION DE
RX LATERALES

APLICACION DEL
CUESTIONARIO

EXAMEN CLINICO
(SMV Y SMH)

ANALISIS
RADIOGRAFICO

ANALISIS DE
RESULTADOS

ANALISIS
ESTADISTICO

ELABORACION DE
PROYECTO FINAL

PRESENTACION
FINAL

3 PRESUPUESTOS

TABLAS DE PRESUPUESTO

Tabla 4.1 Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion.

| RUBROS

FUENTES

TOTAL




ENTIDAD 1 ENTIDAD 2
EFECTIVO | ESPECIE | EFECTIVO | ESPECIE
PERSONAL $0 $0 $0 $0
EQUIPOS $0 $0 $0 $0
SOFTWARE $0 $0 $0 $0
MATERIALES $520.000 $0 $0 $0
SALIDAS DE CAMPO $0 $0 $0 $0
MATERIAL BIBLIOGRAFICO $300.000 $0 $0 $0
PUBLICACIONES Y PATENTES $0 $0 $0 $0
SERVICIOS TECNICOS $0 | $1.000.000 $0 $0
VIAJES $0 $0 $0 $0
CONSTRUCCIONES $0 $0 $0 $0
MANTENIMIENTO $0 $0 $0 $0
ADMINISTRACION $0 $0 $0 $0
TOTAL $0 \
Tabla 4.2 Descripcién de los gastos de personal
L . RECURSOS
Nombre del .. Funcién Numero de %
Investigador /experto/ ::;:in:;li?:g dentro del | meses en el | dedicaci | _ENTIDAD 1 ENTIDAD 2_| ro1aL
Auxiliar proyecto proyecto on I'Erllszg ESIEEC EF\%:TI EEgITE
TOTAL
Tabla 4.3 Descripcion de los equipos que se planea adquirir
i RECURSOS
EQUIPO JUSTIFICACION ENTIDAD 1 ENTIDAD 2 TOTAL
No se requiere
para la
NINGUNO elaboracion  del 03 03 03
proyecto
TOTAL $0
Tabla 4.4 Descripcién y cuantificaciéon de los equipos de uso propio
EQUIPO VALOR (ESPECIE)
TOTAL
Tabla 4.5 Viajes
Descripcion Justificacion Valor
No se requerird presupuesto para viajes 0%
puesto que todos la poblaciéon son pacientes
que acuden a las clinicas del postgrado de
ortodoncia de la Pontificia Universidad
Javeriana
TOTAL $0
Tabla 4.6 Descripcion del software que se planea adquirir
. RECURSOS
SOFTWARE JUSTIFICACION ENTIDAD 1 ENTIDAD 2 TOTAL
No se requiere Ninguno 0%




| TOTAL | $0|
Tabla 4.7 Valoracion salidas de campo
item Costo unitario Numero Total
No se requiere NINGUNA $0
TOTAL $0
Tabla 4.8 Materiales y suministros
Materiales* Justificacion Valor
Fotocopias e impresiones $300.000
Block de papel cefalométrico $100.000
Protractor $120.000
TOTAL $520.000
Tabla 4.9 Servicios Técnicos
Tipo de servicio Justificacion Valor
Andlisis Estadistico Se requiere la ayuda de un estadistico $1.000.000
para que realice el andlisis de los datos
TOTAL
Tabla 4.10 Bibliografia
item Justificacion Valor
No se requiere $0
TOTAL
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Resumen:

Introduccién: La Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), es un desorden de la respiracion, que ha sido
asociado con el fenotipo craneofacial y dental. Objetivo: Identificar las caracteristicas fenotipicas
craneofaciales, asociadas a la alta sospecha de Apnea Obstructiva del Suefio en adultos, mediante
cefalometrias y modelos de estudio. Materiales y Métodos: Este proyecto fue aprobado por el
comité de ética de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana y por el Hospital
Universitario San Ignacio. Se tomaron radiografias laterales de craneo, de 126 pacientes adultos (77
mujeres y 49 hombres). Para identificar sospecha de AOS, se les aplicd un cuestionario del suefio,
se correlacionaron los resultados de la encuesta, con medidas cefalométricas angulares y lineales y
con medidas transversales del maxilar superior como, ancho intercanino e intermolar. Resultados:
El 47,6% de la muestra presento sospecha de AOS. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las medidas de los modelos y cefalométricas, sin embargo, al analisis bivariado se
observo que la clase Il esquelética tiene 1.5 veces mas oportunidad de presentar sospecha de AOS,
comparado con pacientes Clase | esquelética, y esta relacidon fue estadisticamente significativa
(OR:2.5 1C95%: 1.01 - 6.19; p=0.048). Los pacientes clase | esquelética tienen un 60% menos de
oportunidad de presentar sospecha de AOS (OR:0.4 1C95%:0.14-1.07 p=0.045). Conclusién: Los
resultados de este estudio sugieren una asociacion entre la presencia de clase Il esquelética y la
sospecha de AOS, sin embargo son necesarias futuras investigaciones para determinar cuales
caracteristicas fenotipicas craneofaciales contribuyen al desarrollo de AOS en adultos.

Palabras Claves: Apnea Obstructiva del suefio, Cefalometria, maloclusion clase Il

Abstract:

Introduction: Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a breathing disorder that has been associated to
craniofacial and dental phenotype. Objective: Identify features of craniofacial and dental phenotype
that may be associated to high suspicion of OSA in adults through Cephalometrics and dental
measurements. Material and Methods: This project was approved by the ethics committee of the
faculty of medicine at Pontificia Universidad Javeriana and Hospital Universitario San Ignacio. Lateral
X-ray and dental casts were taken in 126 adults (77 females and 49 males). Sleep Questionnaires
were applied in each individual to identify the high suspicion of OSA. Then the results of the survey
were correlated with cephalometric and dental cast measurements. Results: suspicion of OSA was
observed in 47,6 % of individuals. There was not statistically significant association between any
casts or cephalometric measurement and OSA, however, the bivariate analysis showed that the
skeletal Class Il patients, have 1.5 times more chance of presenting suspicion of OSA, compared
with skeletal Class | patients, and this relationship was statistically significant (OR 2.5 95% CI: 1.01 -
6.19 ; p = 0.048 ) and patients skeletal class | have a 60 % less chance of presenting suspicion of
OSA (OR 0.4 95% CI: 0.14-1.07 p = 0.045 ). Conclusions: The results of this study suggest an
association between the presence of skeletal Class Il and suspicion of OSA, nevertheless further
research is needed to determine which craniofacial, and dental phenotypic features contribute to
development of OSA.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea, Cephalometry, class Il malocclusion

INTRODUCCION



La Apnea Obstructiva del Suefio (AOS), es un desorden de la respiracion caracterizado por el
incremento en la resistencia de las vias aéreas durante el suefio, lo que genera episodios de colapso
parcial (Hipoapnea) o completo (Apnea) de la respiracion (1,2). Estos episodios, producen
disminucion de la presion intratoracica, desaturacion de oxigeno en sangre y fragmentacion del
suefio, que se traducen en los pacientes como cansancio excesivo, depresion, fatiga, irritabilidad,
somnolencia diurna, ronquidos fuertes, trastornos conductuales, respiratorios y cardiacos (1-3).

Estudios previos han demostrado que la AOS presenta una asociacion bidireccional entre patologias
como la hipertension arterial, la enfermedad cardiaca y los accidentes cerebrovasculares (1,4), los
cuales generan altos niveles de morbi-mortalidad a nivel mundial, razén por la cual se refieren a la
AOS como un problema de salud publica importante.

La prevalencia de AOS, depende de factores como; la edad, género y la nacionalidad. De Luca Canto
y col. reportan que para el 2015, los valores de prevalencia de AOS en adultos son de 14,7 para
hombres y 34,2% para mujeres (6). Sin embargo, Abrishami y col. en el 2010, reportan que cerca del
82 % de las mujeres y 93% de los hombres con AOS moderada o severa contindan aun sin
diagnostico (5).

La AOS en adultos, es un desorden multifactorial, producto de la interrelacion de factores como las
malformaciones esqueléticas, el colapso de vias aéreas superiores, la edad, la obesidad, el género
y la genética (3,7,8). Adicionalmente El y Palomo en 2013 (9), describen por medio de estudios
cefalométricos, las alteraciones de las estructuras craneofaciales como factor de riesgo para el
desarrollo de AOS. Este tipo de alteraciones han sido tema de interés en diversas investigaciones,
debido al efecto que se ha observado que estas pueden tener sobre la anatomia y las dimensiones
de las vias aéreas, predisponiendo asi el colapso de las mismas durante el sueino, por lo que su
correcta evaluacion y diagnoéstico son esenciales para prevenir el desarrollo de desérdenes del suefio
(3,10).

Las alteraciones craneofaciales como las maloclusiones esqueléticas, el retrognatismo o
micrognatismo mandibular, una posicion inferior del hueso hioides con respecto al plano mandibular
y a C3 y el micrognatismo maxilar, conllevan a una disminuciéon de las vias aéreas superiores,
aumentando el riesgo de desarrollar AOS (2,5,6).

Chi y col. en el 2011(11), reportan que pacientes con AOS presentan un marcado retrognatismo
mandibular, por lo que establecen una posible asociacion entre individuos con maloclusion clase 11y
la disminucioén en las secciones transversales de las vias aéreas superiores. Drowolska y col. en el
2012 (12), observaron que el tamafio de las vias aéreas tiene una estrecha relacion con el angulo
ANB, sugiriendo que patrones esqueléticos clase Il, tendran vias aéreas disminuidas y patrones
esqueléticos clase lll, vias aéreas aumentadas. Contrariamente, Gungor y col. en el afio 2013 (13),
dentro de los resultados de su estudio, no reportan asociacion entre la posicidon del maxilar o de la
mandibula y las dimensiones de las vias aéreas, al comparar pacientes con y sin AOS, lo cual
dificulta el establecimiento de una relacion entre este tipo de maloclusiones y el desarrollo de AOS.

La constriccion maxilar, igualmente ha sido descrita como factor etiolégico de AOS, sin embargo su
relaciéon aun no es clara (2,14,15). Seto y col. en 2002 (2), observaron diferencias en relacion a la
morfologia maxilar entre pacientes con y sin apnea obstructiva; en donde individuos con constriccion
maxilar, mostraban incrementos en la resistencia de la via aérea nasal y por ende desencadenaban
una respiracion mixta u oral, la cual es considerada una caracteristica que se presenta
frecuentemente en pacientes con AOS. Asimismo, reportan en su estudio sobre evaluacion de la
morfologia maxilar discrepancias transversales posteriores en pacientes con AOS al compararse con
pacientes sanos. En contraste, Johal y col. en el 2004 (16), no evidenciaron diferencias significativas
en relacion a las medidas transversales del maxilar superior entre pacientes con y sin AOS. Producto
de las inconsistencias reportadas entre los autores no es posible establecer el rol del micrognatismo
en la etiologia de la AOS.



Otro hallazgo importante relacionado con la fisiopatologia de la AOS y la presencia de alteraciones
craneofaciales, es la posiciéon del hueso hioides. El acumulo de tejido adiposo en las regiones
faringeas, puede alterar la posicion del hueso hioides, haciendo que éste, se ubique en una posicion
mas anterior e inferior y por ende se produzca un descenso de la lengua y una consecuente
reduccion de la via aérea superior (1,4). Producto de la estrecha relacidn entre estas estructuras; se
sospecha que una posicion inferior y anterior del hioides, juegue un papel importante en la etiologia
de AOS. Los hallazgos anteriormente descritos se reportan en estudios cefalométricos realizados
por Gungor y col. en el 2013 (13). Debido a la tendencia que se ha observado de la obstruccion de
las vias aéreas en pacientes con AOS producto de las alteraciones craneofaciales y estado
anatémico de las vias aéreas, la evaluacion de las mismas es esencial para realizar un diagnéstico
correcto.

El diagnéstico temprano y oportuno de este tipo de desérdenes permiten disminuir el riesgo a
desarrollar problemas neurocognitivos, cardiacos y de conducta, razén por la cual se han disefiado
cuestionarios del suefio que contribuyen a detectar de manera mas sencilla la posibilidad de
desarrollar AOS, y a su vez alertar a los clinicos de aquellos pacientes que requieran un estudio
complementario clinico de urgencia para la confirmaciéon de la presencia de AOS(17).

Los métodos clinicos que orientan el diagndstico de AOS son diversos, sin embargo, la
Polisomnografia (PSG) o 'estudio del suefio', es considerada la prueba Gold Standard, la cual,
permite evaluar la calidad del suefio, el patrén respiratorio y las alteraciones tanto del suefio, como
del sistema nervioso que puedan afectar el mismo; sin embargo por ser un estudio costoso que
requiere del tiempo y el espacio de un laboratorio para su realizacion, (1,4,18), se ha observado la
necesidad de implementar métodos diagnosticos complementarios, mas econémicos, sencillos y
accesibles, para la evaluacion de la sospecha de AOS(3). De esta manera surge el analisis
cefalométrico de la radiografia lateral de craneo, como una herramienta complementaria para el
diagnostico de la AOS, la cual ademas de ser econdmica, de facil acceso y de uso diario en
ortodoncia, permite realizar evaluaciones en dos dimensiones, tanto de estructuras craneofaciales
relacionadas con el desarrollo de la AOS, como de las vias aéreas (3,9), con una confiabilidad de un
92% al compararse con imagenes en 3D (12), una sensibilidad del 93% y una especificidad del 21
%(18).

El analisis cefalométrico es una ayuda diagndstica que logra evidenciar la arquitectura del esqueleto
craneofacial, sin embargo, debido a la controversia reportada en la literatura, acerca de las
alteraciones de las estructuras craneofaciales que pueden contribuir al desarrollo de AOS y a la
poca contundencia de la misma (2,7), surge la necesidad de llevar a cabo la presente investigacion,
cuyo objetivo fue identificar las caracteristicas fenotipicas craneofaciales y dentales asociadas a la
alta sospecha de Apnea Obstructiva del Suefio en adultos, mediante cefalometrias y medidas
dentales.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion se realiz6 bajo el disefio de estudio observacional analitico de corte transversal.
El estudio fué aprobado por el comité de ética de la facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Javeriana de la ciudad de Bogota. La poblacion de referencia estuvo conformada por pacientes
adultos mayores de 18 afios, con maloclusiones clase |, Il y 1l que asistian a la Clinica del Postgrado
de Ortodoncia de la Pontificia Universidad Javeriana. La muestra se determin6 a través de un
muestreo probabilistico aleatorio simple.

Se incluyeron en el estudio 126 pacientes mayores de 18 afios, (77 mujeres y 49 hombres) de los
cuales 30 presentaban maloclusién esquelética clase |, 62 maloclusidon esquelética clase 1l y 33
maloclusion esquelética clase Ill. Todos los pacientes debian contar con sus respectivas radiografias
laterales digitales iniciales y modelos de estudio de la clinica de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana. Se excluyeron del estudio, los pacientes que
presentaran historia de cirugia maxilofacial, por avance maxilar y/o mandibular ¢ fisura labio palatina.



EVALUACION DE SOSPECHA DE AOS

Una vez firmado el consentimiento informado, se les aplicé el cuestionario disefado para el estudio,
con la finalidad de identificar la alta sospecha de trastornos de suefio aplicado para el programa
“Prevalencia y Pruebas diagnésticas de trastornos de suefio, y su relacion con riesgo cardiovascular
en Colombia, a diferentes altitudes”, realizada por la Pontificia Universidad Javeriana, Hospital
Universitario San Ignacio e Instituto del Corazén de Bogotd y Bucaramanga, patrocinado por
COLCIENCIAS, a todos los pacientes que formaron parte de la muestra. El cuestionario , integra
escalas como; Berlin, Pitssburgh, Epworth, Stop Bang y Piernas, donde se evaltan entre otros
hallazgos, el indice de masa corporal (IMC), el sexo y la edad de cada paciente. Los resultados
obtenidos en la encuesta, posteriormente se correlacionaron con los hallazgos obtenidos en el
anadlisis cefalométrico para determinar la posible relacion entre las caracteristicas fenotipicas
craneofaciales y la alta sospecha de AOS

EVALUACION RADIOGRAFICA

En relacion al analisis radiogréafico, se determinaron variables cefalométricas como: angulo de la
convexidad (GI-Sn-Pg’), diferencia maxilo-mandibular (ANB), longitud maxilar efectiva, Longitud
mandibular efectiva, longitud del maxilar superior (ENA-ENP), posicién anteroposterior de maxilar
(A-N perpendicular), posicion anteroposterior de la mandibula (Pg—N perpendicular), via aérea
superior (VAS) e inferior (VAI), distancia entre hueso Hioides y plano mandibular (H-PM), mentén (H-
Me) y C3 (H-C3) (Figura 1). La descripcion de las medidas se presenta en la (Tabla1). En cuanto a
los modelos de estudio, se tomaron las variables relacionadas con la medida de ancho intercanino e
intermolar del maxilar superior en los modelos de estudio iniciales de cada paciente. (Figura 2)

Variables a determinar en la cefalometria:

1.Angulo de la convexidad (Gl-Sn-Pg)

2.Diferencia maxilo-mandibular (ANB)

3.Longitud maxilar efectiva (Co-A) (mm)

4.Longitud mandibular efectiva(Co-Gn) (mm)
S5.Longitud del maxilar superior (ENA-ENP) (mm)
6.Posicion anteroposterior del maxilar (A-N) (mm)
7.Posicién anteroposterior de la mandibula(Pg-N) (mm)
8.Espacio faringeo superior (mm)

9.Espacio faringeo inferior (mm)

10.Distancia entre hueso hioides y plano mandibular (mm)
11.Distancia entre hueso hioides y menton (mm)
12.Distancia entre hueso hioides y C3 (mm)

( Figura 1) Descripcion de medidas cefalométricas



( Figura 2 ) Medidas en modelos de estudio

Con la finalidad de realizar estas medidas con mayor precision, los investigadores se entrenaron con
un experto y se realiz6 una calibracion interoperador, a través de la prueba estadistica Kappa, la cual
arrojé una concordancia del 85%.

Se evalud especificamente la asociacion entre sospecha de AOS y:

* La posicion y tamafio de los maxilares

* La posicion del hiodes

* Eltamafio de las vias aéreas superiores € inferiores
* El micrognatismo maxilar

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico de los datos, especificamente de las variables cuantitativas se realizd
una descripcion con medidas de tendencia central (mediana) y dispersion (rango intercuartilico).
Para las variables categdricas, se utilizaron frecuencias y porcentajes. Al comparar las
caracteristicas basales, segun pacientes con y sin sospecha de AOS, se emplearon las pruebas X2
y Fisher para las variables cualitativas y pruebas de t-student o U-Mann Whitney, para las variables
cuantitativas, segun la distribucién normal de las variables previamente establecidas con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Para la evaluacion de la relacidn de las caracteristicas cefalométricas con
la oportunidad de presentar sospecha de AOS se realiz6 un analisis bivariado, en el que se calculd
el ORs (Odds Ratios), con su respectivo Intervalo de confianza del 95% y valor p. En los analisis
estadisticos se utilizé un nivel de significancia 0,05. El software estadistico utilizado para los analisis
fue STATA version 13.0 para Mac.

(Tabla 1) Descripcion de medidas cefalométricas

Medida Abreviacion Definicion
Angulo de la convexidad GI-Sn-Pg Angulo formado por los puntos GI- Sn
y Sn-Pg
Diferencia Maxilo - Mandibular ANB Diferencia entre los angulos SNA y
SNB
Longitud efectiva maxilar Co-A (mm) Distancia en mm desde la parte mas

posterosuperior del condilo al punto A

Longitud efectiva mandibular Co-Gn (mm) Distancia en mm desde la parte mas
posterosuperior del condilo al punto
Gn



Longitud del maxilar superior ENA-ENP (mm) Distancia en mm desde Espina nasal
posterior a Espina nasal anterior

Posicién anteroposterior del maxilar A-N (mm) Distancia en mm de una perpendicular
de plano de Frankfurt que pasa por el
punto Nasion al punto A

Posicion anteroposterior de la Pg-N (mm) Distancia en mm de una perpendicular
mandibula de plano de Frankfurt que pasa por el
punto Nasion al punto Pg

Distancia en mm medido desde el
Espacio faringeo superior (mm) paladar blando y pared posterior de la
faringe a lo largo de una linea paralela
al plano Go-B que pase por el punto
mas posterior y superior del paladar
blando

Espacio faringeo inferior (mm) Distancia en mm desde el paladar
blando y pared posterior de la faringe
alo largo de la linea Go-B

Distancia entre hueso hioides y plano (mm) Distancia en mm medido desde la
mandibular parte mas anterosuperior del hueso
hioides y plano mandibular

Distancia entre hueso hioides y (mm) Distancia en mm medido desde la
menton parte mas anterosuperior del hueso
hioides y Punto Mentén

Distancia entre hueso hioides y C3 (mm) Distancia en mm medido desde la
parte mas anterosuperior del hueso
hioides y punto mas anteroinferior de
la tercera vértebra cervical

RESULTADOS

Se incluyeron 126 pacientes, el 47,6% (n=60) de la muestra presentd sospecha de AOS, el promedio
de edad fue de 26 afios en total (Figura 3). La distribucion por género fue similar en ambos grupos,
en su mayoria de género femenino en una proporcion de 53.3% (n=32) pacientes con sospecha de
AOS y 68.2% (n=45) sin sospecha de AOS (Figura 4).

La distribucion de las maloclusiones esqueléticas segun la sospecha de AOS, se representa en la
(Figura 5). En cuanto a las caracteristicas cefalometricas y medidas transversales del maxilar (Ancho
intercanino e intermolar), no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la
distribucién por grupos (Tabla 2).
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Figura 3. Diagrama de cajas y bigotes de la distribucion de la edad segun grupo
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Tabla 2. Caracteristicas cefalométricas de adultos con y sin sospecha de Apnea Obstructiva del Suefio.

Sin Apnea Con Apnea Total Estadistico
n =66 n=60 n=126 de prueba
Edad, mediana afos [p25-p75] 255 [20-38] | 28. [21-37] | 26 [21-37] Mann-

Variable

Valor

0.409



Género, n (%)
Masculino
Femenino
Perfil, n (%)
Recto
Céncavo
Convexo

Clase esquelética, n (%)

Clase |

Clase I

Clase lll

Longitud efectiva Maxilar, n (%)
Promedio

Disminuida

Aumentada

Longitud efectiva Mandibular, n (%)
Promedio

Disminuida

Aumentada

Longitud del Maxilar, n (%)
Promedio

Disminuida

Aumentada

Posicién maxilar superior A-N, n (%)
Normal

Prognatismo
Retrognatismo

Posicién de la mandibula Pg-N, n (%)
Promedio

Prognatismo
Retrognatismo

Faringeo superior, n (%)
Promedio

Disminuido

Aumentado

Faringeo inferior, n (%)
Promedio

Disminuido

Aumentado

Hioides PM, n (%)
Promedio

Disminuido

Aumentado

Hioides Me, n (%)
Promedio

Disminuido

Aumentado

Hioides C3, n (%)
Promedio

Disminuido

Aumentado

Ancho intercanino®, n(%)
Promedio

Disminuido

Aumentado

Ancho Intermolar®, n(%)

20
45

28
18
20

20
28
18

57

13
50

27
37

26
13
27

30
14
22

43
23

44
20

10
53

10
56

26
34

11
21
33

(31.8)
(68.2)

(42.4)
(27.3)
(30.3)

(30.3)
(42.2)
(27.3)

(13.6)
(86.4)
(0)

(19.7)
(75.7)
(4.6)

(40.9)
(56.1)

@)

(39.4)
(19.7)
(40.9)

(45.5)
(21.2)
(33.3)

(65.1)
(34.9)

(0)

(66.7)
(30.3)
(3)

(15.1)
(80.3)
(4.6)

(15.1)
(84.9)

(©)

(39.4)
(51.5)
(9.1)

(16.9)
(32.3)
(50.8)

28
32

19
18
23

10
35
15

13
47

15
44

24
32

18
11
31

31
13
16

30
22

11
12
34

(46.7)
(53.3)

(31.7)
(30.0)
(38.3)

(16.7)
(58.3)
(25.0)

(21.7)
(78.3)
(0)

(25)
(73.3)
(1.7)

(40)
(53.3)
(6.7)

(30)
(18.3)
(51.7)

(51.7)
(21.7)
(26.7)

(99)
41.7)
(3.3)

(66.7)
(21.7)
(11.7)

(15)
(85)
(0)

(15)
(85)
(0)

(50)
(36.7)
(13.3)

(19.3)
(21.0)
(59.7)

49
77

47
36
43

30
63
33

22
104

44
24
58

61
27
38

76
48

84
33

19
104

19
107

56
56
14

22
33
67

(38.9)
(61.1)

(37.3)
(28.6)
(34.1)

(23.8)
(50.0)
(26.2)

(17.5)
(82.5)
(0)

(22.2)
(74.6)
(3.2)

(40.5)
(54.8)
4.7)

(34.9)
(19.1)
(46)

(48.4)
(21.4)
(31.2)

(60.3)
(38.1)
(1.6)

(66.7)
(26.2)
(7.1)

(15.1)
(82.5)
(2.4)

(15.1)
(84.9)
(0)

(44.4)
(44.4)
(11.1)

(18)
(27.1)
(54.9)

Chi2

Chi2

Chi2

Chi2

Fisher

Fisher

Chi2

Chi2

Fisher

Fisher

Fisher

Chi2

Chi2

Chi2

0.088

0.438

0.128

0.236

0.638

0.656

0.446

0.699

0.204

0.126

0.377

0.981

0.239

0.377




Promedio 9 (152) | 6 (10.9) | 15 (13.2)
Disminuido 24 (40.7) | 19 (345) | 43 (37.7) Chi2
Aumentado 26 (44.1) | 30 (54.6) | 56  (49.1)

El analisis bivariado no mostré diferencias estadisticamente significativas, tanto para las medidas
transversales del maxilar superior (Ancho intercanino e intermolar) (Tabla 3), como para las medidas
cefalométricas y su relacion con la sospecha de AOS; a excepcion de la maloclusion esquelética
(Tabla 4). Los pacientes Clase Il esquelética, tiene 1.5 veces mas oportunidad de presentar
sospecha de AOS, comparado con pacientes Clase |, y esta relacion fue estadisticamente
significativa (OR:2.5 1C95%: 1.01 - 6.19; p=0.048), por el contrario, los pacientes clase | esquelética
tienen un 60% menos de oportunidad de presentar sospecha de AOS (OR:0.4 I1C95%:0.14-1.07
p=0.045).

Se puede evidenciar que los pacientes clase Il esquelética, en su mayoria presentaron una
combinacion entre micrognatismo o retrognatismo mandibular con prognatismo del maxilar superior,
asimismo muchos de estos pacientes presentaron espacios faringeos tanto superior como inferior
disminuido y la distancia entre el hueso hioides y C3 disminuida. Sin embargo, no todos los pacientes
clase Il, presentaron esta combinacion en su fenotipo, razén por la cual, que estas medidas no fueron

0.515

estadisticamente significativas. (Figura 6)

Tabla 3. Analisis bivariado entre las medidas transversales del maxilar superior y su
relacion con la sospecha de AOS

Variable Odds Ratio 1C95% Valor p
Ancho intercanino

Promedio 1

Disminuido 0.57 (0.19-1.71) 0.317

Aumentado 1.03 (0.39 - 2.69) 0.952
Ancho Intermolar

Promedio 1

Disminuido 1.18 (0.35 - 3.92) 0.778

Aumentado 73 (0.54 - 5.51) 0.354

Tabla 4. Analisis bivariado entre las caracteristicas cefalométricas y su relacidn con la sospecha de

Apnea Obstructiva del Suefio.

Variable Odds Ratio 1C95% Valor p
Género

Masculino 1 0.089
Femenino 0.53 (0.25-1.10)

Perfil

Recto 1

Céncavo 1.47 (0.61 - 3.53) 0.385
Convexo 1.69 (0.73 - 3.90) 0.216
Clase esquelética

Clase | 04 (0.14 -1.07) 0.045*
Clase Il 2.5 (1.01-6.19) 0.048*
Clase lll 1.6 (0.59 - 4.63) 0.328
Longitud efectiva Maxilar

Promedio 1




Disminuida
Aumentada
Longitud efectiva Mandibular
Promedio
Disminuida
Aumentada
Longitud del Maxilar
Promedio
Disminuida
Aumentada
Posicion maxilar superior A-N
Normal
Prognatismo
Retrognatismo
Posicion de la mandibula Pg-N
Promedio
Prognatismo
Retrognatismo
Faringe superior
Promedio
Disminuido
Aumentado

Faringe inferior
Promedio
Disminuido
Aumentado

Hioides PM
Promedio
Disminuido
Aumentado

Hioides Me
Promedio
Disminuido
Aumentado

Hioides C3
Promedio
Disminuido
Aumentado

0.57

0.76
0.28

0.97
2.25

(0.22 - 1.45)

(0.32 - 1.77)
(0.02 - 3.12)

(0.47 - 2.01)
(0.37 - 13.39)

(0.44 - 3.33)
(0.75 - 3.66)

(0.36 - 2.22)
(0.31 - 1.59)

(0.68 - 2.92)

(0.31 - 1.62)
(0.75 - 19.6)

(0.40 - 2.84)

(0.38 - 2.68)

(0.26 - 1.18)
(0.35 - 3.76)

0.347

n NonN

0.530
0.307

0.941
0.373

0.695
0.211

0.817
0.399

o>
- N
<K
ad

0.893

0.981

0.131
0.810




Figura 6. Grafica resumen de medidas cefalométricas en pacientes Clase Il con sospecha de AOS
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DISCUSION

En la poblacién evaluada en la presente investigacién, se identificd que la sospecha de AOS, en
pacientes adultos que asisten a las Clinicas del Postgrado de Ortodoncia de la facultad de
Odontologia de la Pontificia Universidad Javeriana, fué de un 47,6% del total de la muestra, mientras
que un 52,3% no presentd sospecha de AOS.

Al relacionar los resultados con los diagnésticos craneofaciales en cada uno de los pacientes, se
encontré que los adultos con patrones esqueléticos clase Il, tienen 1.5 veces mas oportunidad de
presentar sospecha de AOS al compararse con pacientes Clase |, mientras que pacientes con
patrones esqueléticos clase I, tienen un 60 % menos oportunidad de presentar AOS al compararse
con pacientes con patrones esqueléticos clase Il. Ambos hallazgos fueron estadisticamente
significativos.

Los resultados anteriormente descritos, coinciden con hallazgos previos reportados en la literatura.
Bataggel y col. en el 2000 (7), mediante el andlisis cefalométrico de 403 pacientes, observaron que
existe una clara reduccion del espacio de las vias aéreas, en pacientes con deficiencia mandibular,
por lo que se puede confirmar que pacientes con este patrén esquelético presentan mayor
predisposicion a desarrollar AOS. Asimismo Abrishami y col. en 2010 (5), mencionan entre otras
caracteristicas la presencia de retrognatismo mandibular en pacientes con AOS. Una correlacién
similar ha sido reportada por Ryu y col. en 2015 (3), a través de estudios cefalométricos y de PSG
de 140 pacientes , quienes demuestran que individuos con AOS, tienden a presentar una posicion
posteroinferior del hueso hioides, en conjunto con retrognatismo mandibular. Con base a estos
resultados, los autores plantean que la la retrusion mandibular puede forzar a los tejidos blandos a
una posicion mas posterior y por ende obstruir la faringe durante el suefio. De esta manera se
corroboran los hallazgos obtenidos en este estudio, y se pone en evidencia que, individuos con
patrones esqueléticos clase Il, por componente mandibular, pueden incrementar la posibilidad de
desarrollar AOS.

Contrario a los expuesto anteriormente, Susarla y col. en el 2010 (19), mediante un estudio
cefalométrico evaluaron la asociacion entre vias aéreas y la severidad de la AOS, reportando que no



existen diferencias estadisticamente significativas en relacion a SNA, SNB, ANB y longitud mandibular
(Co-Gn) y la presencia de AOS, sin embargo reportan como hallazgos estadisticamente significativos
el promedio de edad de la muestra, la cual fue de 42 afios con predominio del sexo masculino; lo
cual no es comparable con la muestra del presente estudio, en el que el promedio de edad fue de 30
afios, en su mayoria de género femenino.

Igualmente, se ha observado que existe una estrecha relacion entre la posicion de la lengua y el
hueso hioides. La literatura reporta que la posicion que adopte el hueso hioides, tendra impacto tanto
en la forma, como posicidn de la lengua y por ende la permeabilidad de la via aérea hipofaringea se
vera afectada. Las medidas que describen este comportamiento, involucran tanto el incremento en
la distancia entre el hueso hioides con el plano mandibular, como el incremento de la distancia entre
el hioides y el punto mas antero inferior de la tercera vértebra cervical (C3), sin embargo, los
resultados de la presente investigacion no fueron significativos para éstas medidas.

Gungor y col. en 2013 (13) mediante la comparacion cefalométrica de pacientes con y sin AOS
reportan que pacientes con maloclusiones esqueléticas clase Il, tienden a presentar una posicién
mas inferior a la habitual del hueso hioides, y por ende la distancia entre éste y el plano mandibular
(PM) se ve incrementada, produciendo que la lengua se ubique en la region de la hipofaringe y se
disminuya el volumen de la via aérea. Asimismo, Borges y col. en 2014, mediante un estudio
retrospectivo, de medidas cefalométricas en pacientes con AOS, observaron que al estar aumentada
la medida del hioides con plano mandibular se presentaba una mayor correlaciéon con la presencia
de AOS. Bataggel y col en el 2000 ademas de observar el comportamiento del hueso hioides con
respecto al PM, evaluaron la posicidon del hioides con respecto al punto mas inferior de la tercera
vértebra cervical (C3) en pacientes con AOS, observando que al presentarse una posicion inferior
tanto del hioides como de la lengua, se produce un incremento de la distancia entre el hioides y la
(C3).

En cuanto a las medidas de ancho intercanino e intermolar superior, evaluadas en el presente estudio,
no se evidencié una asociacion estadisticamente significativa con la sospecha de AOS. Sin embargo,
Seto y col. en el 2001 (2), reportan en su estudio que el 50% de los pacientes con AOS presentaron
discrepancias en sentido transversal. Los pacientes del grupo estudio (AOS), presentaron distancias
intercanina, interpremolar e intermolar disminuida, resultado que fué estadisticamente significativo;
no obstante, Johal y col. en el 2004 (16), no observaron diferencias significativas en relacién a las
medidas transversales del maxilar superior entre pacientes con y sin AOS.

Aun cuando diversos autores reportan la posible asociacidon entre la constriccion maxilar y el
desarrollo de AOS, existen pocos reportes actuales que confirmen dicha asociacion (2,9,16). Estudios
recientes de Pirila-Parkkinen y col. en el 2009, evaluaron entre otras caracteristicas el micrognatismo
transversal del maxilar en poblacion infantil con AOS mediante el anadlisis de medidas transversales
del maxilar, obteniendo que éstos pacientes presentan efectivamente un micrognatismo maxilar
expresado en la disminucion de medidas interdentales tanto de caninos y molares deciduos como en
medidas de ancho intermolar en dientes permanentes. Asimismo, Flores-Mir y col. 2013 en una
revision sistematica, al evaluar las caracteristicas de la morfologia craneofacial en nifios de 4 a 10
afios de edad con AOS, concluyen que éstos pacientes tienden a presentar constriccion maxilar,
béveda palatina profunda, y mordida cruzada posterior, corroborando de ésta manera los resultados
obtenidos en los estudios de Pirila-Parkkinen y col. en el 2009 . Aunque los estudios descritos
anteriormente, fueron realizados en poblacion infantil, sugieren hallazgos similares a los resultados
propuestos por Seto y col. en poblacion adulta, lo cual puede sugerir, una posible asociacion entre la
constriccién maxilar y el desarrollo de AOS.

Se considera relevante mencionar que la presente investigacion, se llevo a cabo en pacientes que
acudian en busca de tratamiento de ortodoncia, que generalmente son sujetos adolescentes y aun
cuando se seleccionaron pacientes mayores de 18 afios, la muestra del presente estudio presenté un
promedio de edad de 30 afios, lo cual se considera una muestra joven, tomando en cuenta que los
cambios en la estructura craneofacial y el riesgo de presentar AOS, incrementan con la edad, por lo



que se sugiere que futuros estudios tomen en cuenta dicha variable e involucren pacientes con edades
mas avanzadas.(1,3,7).

Asimismo, es importante sefialar que los analisis cefalométricos, presentan en su mayoria limitaciones
inherentes al estudio de estructuras tridimensionales en dos dimensiones, (3,7), sin embargo, es una
herramienta de gran utilidad como complemento del diagnéstico de AOS, ya que nos sugiere donde
puede ubicarse la obstruccion, es econdmica, de facil acceso, para el uso rutinario en la consulta de
ortodoncia, optimizando el diagnéstico oportuno en pacientes con trastornos del suefio que acuden a
la consulta, y como se mencioné anteriormente presenta un alto nivel de confiabilidad al compararse
con imagenes 3D (19)

Sin embargo, con base a los resultados de la presente investigacion, se sugiere para futuros
estudios, aumentar el tamafio de la muestra y complementar los hallazgos cefalométricos y
resultados de las encuestas, con estudios de polisonmografia y/o tomografias, para poder conocer
con mayor exactitud, los individuos con presencia de AOS e igualmente evidenciar con precision el
nivel de la obstruccion de la via aérea.

CONCLUSIONES

e En la poblacion analizada en la presente investigacion, se observé asociacion
estadisticamente significativa entre individuos con maloclusién clase Il esquelética y la
sospecha de AOS.

* No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el micrognatismo transversal
del maxilar, segun las medidas de ancho intercanino e intermolar superior y la sospecha de
AOS.

e Son necesarias futuras investigaciones para determinar las caracteristicas fenotipicas
craneofaciales que contribuyen al desarrollo de AOS en adultos.
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