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1. TABLA DE ABREVIATURAS

ABREVIATURA
SAOS

IAH

ANB

TCMP
TCCB

RM

VPP

VPN

CPAP

SIGNIFICADO
Sindrome de apnea obstructiva del suenp
Indice apnea hipopnea

Tomografia computarizada multiparamétrica
Tomografia computarizada de haz conico
Resonancia Magnética

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

Presién positiva continua en la via aerea



2. RESUMEN

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es el trastorno
respiratorio relacionado con el suefio mas comun, caracterizado por episodios
recurrentes de obstruccion parcial o completa de las vias respiratorias superiores
durante el suefio. Actualmente, su diagndstico se realiza mediante polisomnografia,
sin embargo debido a su alto costo y baja disponibilidad, la tomografia puede
funcionar como una alternativa diagnostica debido a los cambios estructurales que
ocurren en la faringe, asi como en las estructuras adyacentes, con el fin de evaluar
el grado de severidad.

Objetivo: Evaluar la contribucion de la tomografia computarizada multiparamétrica
por medio de medidas faringométricas en la atenciéon y manejo de los pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefio en el Hospital Universitario de Puebla, con
el fin de mejorar el diagnostico temprano al encontrar hallazgos especificos que se
asocien con el grado de severidad del Indice Apnea Hipopnea (IAH) reportados en
la polisomnografia; siendo este el parametro principal para diagnosticar y clasificar
la severidad del SAOS, ademas de que se utiliza como estandar para las desiciones
terapéuticas.

Material y métodos: Se trata de un estudio observaciones, descriptivo, transversal
realizado en el Hospital Universitario de Puéblalo recabando las tomografias
computarizadas y los resultados de polisomnografia en pacientes con diagndstico
de SAOS con fin de valorar los cambios morfolégicos de la laringe y equipararlos
con los grados de severidad de la polisomnografia de septiembre de 2024 a
diciembre de 2024.

Resultados: Un total de 30 pacientes fueron elegidos para el analisis con edad
promedio de 50.9 afos, un total de 20 hombres y 10 mujeres. Todos los pacientes
evaluados contaron con estudio polisomnografico menor de 2 afios, de los cuales el
82.76% (17 pacientes) presentaron un espectro de leve a severo de |IAH; mientras
que el 17.24% presentaron despertares no atribuibles a una causa obstructiva. El
patrén craneofacial segun su relacion con el NSA/NSB ratio mas encontrado en la
poblacién estudiada fue el tipo Il con un porcentaje total de poblacion del 56.66%
mismo que se asocio con un espectro de severidad de |IAH leve 5.88%, moderado
de 82.35% y severo de 11.76%. Con respecto al patron craneofacial tipo I, se
encontré un 30% del total de la poblacion, el cual se reporto un IAH leve en el
77.78%% del total de este grupo y normal del 22.22% EIl patron craneofacial tipo Ili
no se asocio a algun espectro de SAOS en los valores de polisomnografia ni en los
hallazgos tomograficos visualizados.

El porcentaje de pacientes con espacio aéreo posterior menor de 10 mm
corresponde al 40% de la poblacidn total, misma que registro un porcentaje de IAH
leve del 41.67%, moderada de 58.33% y severa del 0%.

El porcentaje de pacientes que sobrepaso los 38 mm de longitud del paladar blando
corresponde al 50% de la poblacion, el cual se asocio a un IAH moderado en
promedio. Los pacientes que superaron los 8 mm de espesor del paladar blando
corresponden al 86.67%, hallazgo que se asocio a un IAH leve en promedio.



40% de la poblacion total supero los rangos de longitud promedio de la lengua, los
cuales se asociaron un IAH leve en el 50%, a un moderado en el 33.33% y en un
severo en el 16.67%.

El 20% del total de pacientes denotaron longitudes orofaringeas menores de 5cm,
hallazgos que se asociaron en un 66.67% a un IAH leve, 33.33% a un IAH moderado
y a 0% de IAH severo.

Un 50% de la poblacion total presento areas del espacio aéreo posterior menores
de 100 mm?, que se asocio a un |IAH leve, moderado y severo de 46.67%, 46.67%
y 6.67% respectivamente. No hubo una estrecha asociacién entre la infiltracion
grasa de la lengua con el IAH, aunque si se encontraron valores mayores del 20%
en pacientes con patrones craneofaciales tipo |Il.

Los VPP y VPN correspondientes a los parametros faringométricos corresponden a
los siguientes valores:

Parametro VPP VPN Sensibilidad = Especificidad
SNA/SNB >4° 80% 100% 100% 92.31%
Longitud del paladar 66.67% 57.14% 62.5% 61.54%
Grosor del paladar 53.85% | 100% 100% 7.69%
Longitud de la lengua 50% 41.18% 37.5% 53.85%
Longitud de la orofaringe 33.33% | 36.36% 12.5% 66.67%
Longitud del espacio aéreo 58.33% | 47.06% 43.75% 61.54%
posterior

Area del espacio aéreo posterior 53.33% | 42.86% 50% 46.15%

Conclusién: La tomografia computarizada se posiciona como una herramienta
valiosa en el diagnostico del SAOS, especialmente para la identificacion de
alteraciones craneofaciales y en la evaluacion anatomica detallada. Los resultados
obtenidos en este estudio destacan que los patrones craneofaciales de grado I
presentan una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92.31%, lo que
respalda la alta confiabilidad de esta técnica para identificar pacientes con
caracteristicas anatdmicas asociadas a indices de apnea-hipopnea (IAH) severos o
moderados.

Estos hallazgos refuerzan el papel de la tomografia como un estandar en la
evaluacion de alteraciones craneofaciales relevantes en el contexto del SAOS. Sin
embargo, su mayor utilidad radica en su funcion como herramienta complementaria,
particularmente para identificar patrones craneofaciales especificos, como el grado
Il, y anomalias anatomicas significativas. Es importante subrayar que la tomografia
no debe emplearse como unico método diagndstico, dado que unicamente evalua
el espectro anatdmico del macizo facial y no el funcionamiento del mismo, por lo
que formaria parte de una evaluacion integral que incluya historia clinica, estudios
polisomnograficos y analisis funcional, garantizando asi un enfoque
multidimensional y preciso en el manejo del SAOS.



3. INTRODUCCION:

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) es un trastorno
respiratorio caracterizado por episodios repetitivos de obstruccién parcial o total de
las vias respiratorias superiores durante el suefio, a pesar de un esfuerzo
respiratorio continuo. Esto genera interrupciones frecuentes en el flujo de aire, que
genera hiposa consecuente consecuencias como hipoxia, fragmentacion del suefio
y una activacion excesiva del sistema nervioso simpatico .

La principal causa del SAOS es la reduccion de la permeabilidad de las vias
respiratorias superiores, particularmente en la faringe, debido a multiples factores
anatomicos y funcionales. Entre estos se incluyen:

Factores Anatémicos Factores funcionales Factores de riesgo
adicionales
Macroglosia Disminucién del tono de los IMC = 30 kg/m?

musculos dilatadores
faringeos durante el suefio

Retrognatia mandibular Desordenes entre la actividad Género, masculino y edad
muscular inspiratoria y el avanzada
esfuerzo respiratorio
Paladar blando elongado o Consumo de alcohol,
redundante sedantes y tabaquismo

Hipertrofia amigdalina
Exceso de tejido adiposo

El SAOS no tratado puede desencadenar una amplia gama de
complicaciones en enfermedades de base, como hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular, diabetes tipo 2 asi como condicionar accidentes cerebrovasculares
y trastornos cognitivo-emocionales. Ademas, la fragmentacion del suefio conduce a
somnolencia diurna excesiva, deterioro cognitivo y un incremento en el riesgo de
accidentes laborales y automovilisticos

Actualmente la polisomnografia es considerada el método mas confiable
para diagnosticar el SAOS. Este procedimiento permite registrar multiples
parametros fisiolégicos mientras el paciente duerme, como la actividad cerebral
(electroencefalograma), los movimientos musculares (electromiograma), el flujo de
aire nasal y oral, la saturacion de oxigeno y los movimientos toracoabdominales.
Con esta informacion se calcula el indice de apnea-hipopnea (IAH), que clasifica la
severidad del trastorno en leve (IAH 5-15), moderado (IAH 15-30) o severo (IAH
>30). Cabe sefialar que es un estudio en cual no todos los centros cuentan, del
mismo modo que requiere que el paciente se encuentre internado para su
realizacion. Se ha implementado como alternativa la peligraria, sin embargo
presenta desventajas similares.

Los estudios de imagen no se encuentran del todo estandarizados, aunque
han mostrado una gran eficacia en la deteccion de alteraciones morfolégicas y
funcionales.



La tomografia computarizada multiparamétrica y la tomografia computarizada
de haz cénico, permiten analizar de forma tridimensional la anatomia de las vias
respiratorias superiores, identificando areas con estrechamientos o colapsos; lo que
facilita un analisis detallado tanto de las estructuras 6seas como de los tejidos
adyacentes.

La resonancia magnética, otro método de imagen seccional proporciona
imagenes dinamicas que capturan los colapsos de las vias respiratorias durante el
suefo, ofreciendo un analisis mas preciso sobre los patrones y niveles de
obstruccion, con la ventaja de no utilizar radiacion ionizante, sin embargo es un
equipo con el que no todos los centros cuenta, ademas de que la adquisidor de
imagenes es mucho mas lenta con respecto a la tomografia.

La cefalometria lateral es un estudio de imagen ampliamente accesible y de
bajo costo, evalua las relaciones craneofaciales y mide el tamano de las vias
respiratorias superiores, siendo especialmente util para identificar factores
anatomicos asociados al SAOS, sin embargo, carece de imagenes tridimensionales
asi como menor resolucion de tejidos blandos.



4. ANTECEDENTES
4.1 Antecedentes generales
4.1.1 Antecedentes historicos del SAOS

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) ha sido reconocido como
un problema clinico significativo desde mediados del siglo XX, aunque sus sintomas
y efectos se describieron mucho antes en textos médicos y literatura. Actualmente
sigue siendo una entidad subdiagnosticada pese a que genera una importante carga
en el estilo de vida de quien la padece, asi como de sus cercanos.

El sindrome fue descrito por primera vez en el siglo XIX en pacientes obesos
con somnolencia diurna, conocidos como “pickwickianos” (Guilleminault & Parejo-
Gallardo, 2017). Sin embargo, se catalogdé como una entidad independiente en 1965
por los investigadores Gastaut, Tassinari y Duron, quienes identificaron por primera
vez los episodios de apnea obstructiva durante el suefio mediante estudios
polisomnograficos. Esto marco el inicio del entendimiento moderno del SAOS como
un trastorno respiratorio. Al mismo tiempo Jung y Kuhlo describieron la aplicacién
de traqueostomias para tratar pacientes con apnea severa. (Guilleminault & Parejo-
Gallardo, 2017).

Posteriormente en la decada de los 80s, se desarrollo la polisomonografia
como el “gold standard” para el diagnostico del SAOS, permitiendo una evaluacion
mas precisa de la severidad del trastorno. En la misma decada, Sullivan y
colaboradores introdujeron el uso de la presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) como un tratamiento no invasivo altamente efectivo para pacientes con
SAQS severo.

En la decada de los 90s realizaron estudios epidemiolégicos que
demostraron la alta prevalencia del SAOS y su relacion con comorbilidades
cardiovasculares, metabdlicas y neuroldgicas, lo que le dio el reconocimiento como
problema de salud publica.

Las investigacion mostraron que el SAOS no tratado se asociaba con hipertension,
infartos de miocardio, accidentes cerebrovasculares, diabetes tipo 2 y accidentes
automovilisticos.

Actualmente, los avances tecnoldgicos han permitido el desarrollo de nuevas
herramientas diagnosticas, como la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) y dispositivos de monitoreo domiciliario. Actualmente, el SAOS es
reconocido como un problema de salud publica global, con un enfoque
multidisciplinario en su diagnostico y tratamiento.



4.2 Antecedentes especificos
4.2.1 Historia natural y fisiopatologia

El SAQOS tiene una evolucién cronica y progresiva. Si no se trata, puede llevar
a complicaciones graves como hipertensién arterial, enfermedades
cardiovasculares, alteraciones metabdlicas (como resistencia a la insulina) y
deterioro neurocognitivo (Alvarez-Sala Walther, 1999), (Olivi, 2013). Los sintomas
iniciales suelen incluir ronquidos, somnolencia diurna excesiva y suefio no
reparador. En casos avanzados, se pueden presentar problemas mas graves como
insuficiencia cardiaca y accidentes cerebrovasculares (Venegas-Marifio, 2017).

La fisiopatologia del SAOS es compleja e involucra multiples factores:

e Alteraciones anatomicas: Incluyen estrechamientos en la via aérea superior
debido a hipertrofia amigdalar o adenoidea, macroglosia, retrognatia,
obesidad (que aumenta el depdsito de grasa en la faringe) y otras anomalias
craneofaciales ( (Villa Asensi, 2008), (Alvarez-Sala Walther, 1999).

e Disfuncion neuromuscular: Durante el suefo, especialmente en las fases
REM, hay una reduccién significativa en la actividad de los musculos
dilatadores de la via aérea superior. Esto aumenta la susceptibilidad al
colapso faringeo por presion negativa intraluminal durante la inspiracion
(Venegas-Marifo, 2017).

e Factores funcionales: La estabilidad del sistema de control respiratorio
también juega un papel importante. Cambios en el tono muscular faringeo y
alteraciones en la respuesta neuromuscular pueden predisponer al colapso
de las vias aéreas (Olivi, 2013).

e Hipoxemia intermitente: Las apneas repetitivas causan fluctuaciones en los
niveles de oxigeno y didéxido de carbono en sangre, lo que genera estrés
oxidativo e inflamacion sistémica. Esto contribuye a las comorbilidades
cardiovasculares y metabdlicas asociadas al SAOS (Alvarez-Sala Walther,
1999).

e Factores predisponentes: La posicion corporal durante el suefio y el estadio
del ciclo del suefio influyen en la gravedad del sindrome. Por ejemplo, dormir
boca arriba puede exacerbar el colapso faringeo debido a la gravedad
(Venegas-Marifo, 2017).
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En resumen, el SAOS es una condicion multifactorial con un impacto significativo
en la salud general. Su manejo requiere un enfoque integral que incluya diagnéstico
temprano, modificaciones del estilo de vida (como pérdida de peso) y tratamientos
especificos como dispositivos de presion positiva continua (CPAP) o intervenciones
quirtrgicas cuando sea necesario (Alvarez-Sala Walther, 1999), (Olivi, 2013).

SUENO
/ (dormir) \\
Reinicio del ESTRECHAMIENTO
sueno VAS
Hiperventilacion SAHOS Rgnqmdo
post apnea (1 colapsabilidad VAS) Hipoapnea

Apnea

Reapertura 1 Esfuerzo insp.
VAS * P intratoracica
* Tono muscular K * Retorno venoso
* Tono simpética MICRODESPERTAR * Tono vagal
Vasoconstriccion Bradicardia
Movimiento Hipoxemia, Hipercarbia

Desorganizacion del suefo - hipoxia intermitente-activacion simpatica
Hipersomnia diurna - suefio no reparador-cefalea-nicturia
Consecuencias Neuropsiquiatricas, Cardiorrespiratorias, Metabolicas

Figura 1. Olivi, H. (2013). Apnea del suefio: Cuadro clinico y estudio diagnostico. Revista Médica Clinica Las
Condes, 24(3), 359-373. https://doi.org/10.1016/S0716-8640(13)70173-1
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Las fases del suefio

Fase 1

Fase

L
Fase3

Fase 4
Suefio Delta. Fase de suefo lento. las ondas

Fase REM
El cerebro estd muy activo. el tronce
ebral bloquea 0nas motnces o Suefio normal
- . . - Fases con apneas

Horas 1 2 3 k) 5 6 7 8

Figura 2. Clinica Universidad de Navarra. (n.d.). Sindrome de apnea obstructiva del suefio. Recuperado el 19
de diciembre de 2024, de https://www.cun.es/enfermedades-tratamientos/enfermedades/apnea-sueno

4.2.2. El rol de la tomografia en el SAOS

La TC y la CBCT proporcionan imagenes tridimensionales de alta
resolucion de la via aérea, permitiendo una evaluacion precisa de sus
caracteristicas anatdmicas, como los volumenes, areas transversales minimas y
las relaciones esqueléticas asociadas (Isaac M. E., 2024). Estas modalidades son
utiles para identificar areas criticas de colapso. La CBCT, en particular, ha ganado
popularidad en entornos clinicos debido a su menor dosis de radiacion y su
capacidad para evaluar tanto tejidos duros como blandos (Savoldi, 2024).

4.4.2.1 Faringometria y Parametros Evaluados
En el contexto del SAOS, la faringometria por TC han permitido avances
significativos en la caracterizacion de la via aérea.

4.4.2.1.1 Clasificacion de los Patrones Craneofaciales
Se dividen en patrones sagitales (relacion anteroposterior) y patrones
verticales (relacion entre las alturas faciales).

e Patrones Sagitales (Relacion Anteroposterior)
o Clase I
= Relacion normal entre maxilar y mandibula.
= ANB (angulo entre el punto A-Nasion-B) es entre 0° y 4°.
= Se considera la relacion “ideal” desde un punto de vista

ortodontico.
o Clase Il
= Maxilar mas adelantado o mandibula mas retrognatica
(retrasada).
= ANB >4°.
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Asociado con menor volumen de la via aérea faringea,
aumentando la probabilidad de colapso durante el suefio .

o Clase lll:

Mandibula mas adelantada o maxilar mas retrognatico.
ANB < 0°.

Puede asociarse con mayor espacio faringeo y menor
incidencia de obstruccion.

e Meétodos de Medicion: Se utilizan analisis cefalométricos y tomografias
computarizadas para medir angulos y distancias clave. Los parametros mas
comunes son:

o Angulos Cefalométricos

SNA: Relacion entre el maxilar superior y la base del craneo.
SNB: Relacion entre la mandibula y la base del craneo.
ANB: Diferencia entre SNA y SNB, determina la clasificacion
sagital.

e Patrones Verticales
o Normodivergente:

Altura facial normal, equilibrio en las proporciones verticales
del rostro.

o Hipodivergente:

Disminucion de la altura facial.
Puede asociarse con menor espacio de via aérea .

o Hiperdivergente:

Aumento de la altura facial.

A menudo relacionado con un mayor riesgo de colapso
faringeo por el angulo mandibular elevado y menor volumen
de la via aérea

e Grosor del Paladar blando: El grosor del paladar se mide como la distancia
perpendicular desde la superficie superior a la inferior del paladar blando en
diferentes puntos especificos.

o Métodos de medicidn:

TC:
Se utiliza un corte sagital medio para identificar el grosor en
diferentes niveles.
Los puntos de referencia comunes incluyen:
e Regién posterior del paladar duro (cerca de la union
con el paladar blando).
¢ Medio del paladar blando.
e Regioén del paladar blando cerca de la uvula.
Valores normales:
e Grosor del paladar blando: Varia entre 5-8 mm en la
region media
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= Factores que afectan el grosor:
e Edad: El paladar tiende a hacerse mas delgado con el
envejecimiento.
e Género: Los hombres suelen tener un paladar
ligeramente mas grueso que las mujeres.

Longitud del Paladar blando: La longitud del paladar blando se mide como
la distancia desde el punto mas anterior del paladar duro hasta la punta de
la uvula.

o Meétodos de medicidn:

= TC: Se mide en el plano sagital medio, desde la region
posterior del paladar duro (punto PNS, espina nasal posterior)
hasta el extremo mas distal del paladar blando (uvula).

o Valores normales: Los valores promedio varian segun la poblacion,
la edad y el género.

* Longitud promedio:

e Hombres: 32-35 mm.

e Mujeres: 30-33 mm.

e Variaciones normales: Entre 25y 40 mm en
poblaciones sanas.

o Factores que afectan la longitud del paladar blando: Varios factores
pueden influir en la longitud del paladar blando, tanto en condiciones
normales como patoldgicas:

= Factores anatémicos vy fisiolégicos:

e Edad: Con el envejecimiento, el tejido del paladar
puede volverse mas laxo y aumentar en longitud.

e Género: En promedio, los hombres tienen un paladar
blando mas largo que las mujeres debido a diferencias
en el tamano craneofacial.

= Factores relacionados con condiciones patologicas:

= Obesidad: El exceso de tejido adiposo puede engrosar y
alargar el paladar blando.

= SAOQOS: Los pacientes con apnea del suefio a menudo
presentan un paladar blando alargado, lo que contribuye al
colapso de las vias aéreas durante el suefio.

= Hipertrofia de tejidos blandos: La inflamacién o las infecciones
recurrentes pueden incrementar la longitud del paladar.

= Desoérdenes estructurales congénitos: Malformaciones como
fisura palatina pueden alterar la longitud y funcionalidad del
paladar blando.

o Relevancia clinica:

= Paladar corto: Puede contribuir a insuficiencia velofaringea,
afectando la fonacién y la deglucidn.

= Paladar largo: Asociado con mayor riesgo de obstruccion en
las vias aéreas superiores, especialmente durante el suefio.

14



o Evaluacion previa al tratamiento: La medicion precisa es esencial
antes de cirugias orofaringeas o ajustes ortodonticos.

Longitud de la lengua: Los valores normales pueden variar dependiendo de
la poblacion, edad y género. En estudios tipicos:

Longitud promedio en adultos:
e Hombres: 70-80 mm.
e Mujeres: 65-75 mm.
Factores que influyen en los valores:
e Tamafo corporal y morfologia craneofacial.
e Alteraciones funcionales como hipertrofia de tejidos
blandos.

o Significado clinico

Longitud aumentada: Asociada a mayor obstruccion en las
vias aéreas por desplazamiento posterior de la lengua durante
el sueno. Comun en pacientes con SAOS severo.

Longitud reducida: Puede ser resultado de condiciones
anatémicas especificas o0 malformaciones.

o Puntos Anatomicos para su medicién

Punto Anterior

Apice de la lengua: El punto mas anterior de la lengua visible
en el plano sagital.

Punto Posterior:

Insercion de la lengua en el hueso hioides: El punto mas
posterior de la base de la lengua, donde esta se conecta al
hioides.

Longitud de la Orofaringe: La longitud de la orofaringe se refiere a la
distancia desde el limite superior de la nasofaringe (generalmente el nivel
del paladar blando) hasta el limite inferior de la orofaringe (base de la
lengua o el hueso hioides).

o Valores Normales

Longitud promedio:
e Hombres: 40-50 mm.
e Mujeres: 35-45 mm.

o Factores que afectan los valores:

Edad: En adultos mayores, puede haber un cambio en la
longitud debido a la laxitud de los tejidos blandos.

Género: Los hombres tienen una longitud promedio mayor
debido a diferencias anatomicas en la estructura craneofacial.

o Forma de medicion: La medicion se realiza principalmente a través
de técnicas radioldgicas. A continuacion, se describen los métodos
comunes:

TC: Se mide la distancia en el plano sagital medio.
e Puntos de referencia:
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e Limite superior: Borde inferior del paladar blando o la
espina nasal posterior.
e Limite inferior: Punto mas alto del hueso hioides o la
base de la lengua.
o Significado Clinico:

* Longitud aumentada: Puede asociarse con colapso dinamico
de la via aérea en pacientes con SAOS. Indica mayor
predisposicidon a obstrucciones durante el suefio.

» Longitud reducida: Puede relacionarse con malformaciones
anatomicas o condiciones congénitas.

e Longitud del Espacio Aéreo Posterior (PAS): EI PAS se mide como la
distancia minima entre la superficie posterior de la base de la lengua y la
superficie anterior de la pared faringea posterior en un plano sagital medio.

o Puntos anatomicos de referencia:
= Base de la lengua: Generalmente se identifica en la region
donde la lengua esta en contacto con el hueso hioides.
= Pared posterior de la faringe: Localizada en el plano medio
sagital, directamente detras de la base de la lengua.
o Valores normales: Los valores del PAS pueden variar segun la
poblacion, la edad y las condiciones clinicas del paciente.
= PAS promedio:
= Hombres: 10-12 mm.
= Mujeres: 8-10 mm.
= Valores criticos: Un PAS < 5 mm esta asociado con alto riesgo
de obstruccion en pacientes con SAOS.
o Factores que afectan el PAS
= Edad: Disminuye con el envejecimiento debido a la pérdida de
tono muscular.
= Obesidad: Incrementa la probabilidad de reduccién del PAS
por el depdsito de grasa en los tejidos circundantes.
= Posicion mandibular: Retrognatia o micrognatia pueden
reducir significativamente el espacio.
= Condiciones patoldgicas: Hipertrofia de tejidos blandos como
la lengua, las amigdalas o el paladar blando.
o Importancia clinica
= PAS reducido: Aumenta el riesgo de colapso de la via aérea
superior durante el suefio. Se asocia con mayor severidad de
SAOS.

o Area del Espacio Aéreo Posterior (Posterior Airway Space): Esta medicion
considera la seccidn transversal mas estrecha del espacio aéreo posterior,
proporcionando informacion crucial sobre la dinamica de la via aérea.

o Puntos anatomicos clave
= Base de la lengua: Superficie posterior de la lengua en el
plano sagital medio.
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= Pared faringea posterior: Limite posterior de la via aérea.

o Métodos de medicién TC: Utiliza reconstrucciones tridimensionales
para calcular la seccién transversal mas estrecha del espacio aéreo
posterior. Se mide el area en milimetros cuadrados (mm?).

o Técnica de medicion

= En el plano sagital medio se identifican la base de la lengua y
la pared faringea posterior.

= La medicién incluye el area comprendida entre estos limites
en el punto mas estrecho de la orofaringe.

o Valores Normales del Area del PAS

» Area promedio: 100-200 mm=2.

= Valores criticos:
e <50 mm2 Se considera un riesgo significativo de
obstruccion.
e > 150 mm? Generalmente se asocia con una via aérea
funcional adecuada.
o Factores que influyen en el area del PAS:
= Edad: Reduccion del tono muscular con la edad disminuye el
area.
= Obesidad: Incremento del tejido adiposo en la region faringea
reduce el PAS.
= Morfologia craneofacial: Retrognatia y micrognatia tienden a
asociarse con areas mas pequenas
o Relevancia Clinica
» Area reducida: Alta correlacion con SAOS, especialmente en
colapso faringeo severo.
= Diagnéstico y planificacion de tratamiento: Mediciones del
area son esenciales para planificar intervenciones quirurgicas

4.4.2.2 Uso Clinico y Planificacion del Tratamiento

Las imagenes obtenidas mediante TC y CBCT son esenciales para
planificar intervenciones terapéuticas, como la uvulopalatofaringoplastia y la
expansion maxilar rapida (RME), que buscan mejorar la permeabilidad de la via
aérea (Campos, 2019), (Savoldi, 2024). Estas técnicas también son
fundamentales en la evaluacion prequirurgica para cirugias ortognaticas
destinadas a corregir discrepancias esqueléticas asociadas al SAOS.

Ademas, la integracion de los datos volumétricos obtenidos con CBCT en modelos
predictivos de tratamiento ha mejorado la precisidén en la seleccion de estrategias
terapéuticas y en la prediccidn de resultados, reduciendo asi los riesgos de
intervenciones innecesarias (Shi, 2023).
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4.4.2.3 Limitaciones y Futuras Direcciones

Aunque la TC y la CBCT ofrecen numerosas ventajas, también presentan
limitaciones, como la incapacidad de capturar dinamicas respiratorias durante el
suefo. Métodos complementarios como la endoscopia inducida por suefio o la
resonancia magnética dinamica son necesarios para una evaluacion mas
completa del colapso funcional de la via aérea (Campos, 2019), (Whyte, 2020).

El desarrollo de algoritmos basados en inteligencia artificial para analizar los
datos de CBCT y mejorar la segmentacion automatica de la via aérea es una
direccién prometedora en la investigacion actual. Estos avances podrian optimizar
la precision diagnodstica y la personalizacion de los tratamientos (Niu, 2021),
(Savoldi, 2024).

Figura 3. Imagenes obtenidas por
tomografia de un patron craneofacial
tipo I.

En la imagen superior izquierda se
observa una reconstruccion sagital en
MIP, donde se aprecia un ANB de 0°.
En la imagen inferor izquierda vy
superior derecha se observan
reconstrucciones volumetricas de los
tejidos Oseos y tejidos blandos de la
paciente.
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Figura 4. Imagenes obtenidas por tomografia
de un patrén craneofacial tipo

En la imagen superior izquierda se observa una
reconstruccion sagital en MIP, donde se aprecia
un ANB de 9°, misma en donde se observa
incremento en la distancia del maxilar superior
con respecto al inferior, ademas de ver traccion
posterior de las erstructuras de la orofaringe, lo
que conlleva a una disminucion en el calibre de
la via aérea. En la imagen inferor izquierda y
superior derecha se observan reconstrucciones
volumetricas de los tejidos éseos y tejidos
blandos del paciente.
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Figura 5. Imagenes obtenidas por tomografia
de un patrén craneofacial tipo Il

En la imagen superior izquierda se observa una
reconstruccién sagital en MIP, donde se
aprecia un ANB de -7°, misma en donde se
observa incremento en la distancia del maxilar
inferior con respecto al superior ademas de ver
traccion anterior de las erstructuras de la
orofaringe, sin afeccion del calibre de la via
aerea en esta paciente.. En la imagen inferor
izquierda y superior derecha se observan
reconstrucciones volumetricas de los tejidos
0seos y tejidos blandos de la paciente.
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Figura 6. Reconstruccion sagital en MIP por TC de un paciente masculino con patrén craneofacial
tipo Il. En naranja se observa la longitud del paladar blando (4.30cm), en azul claro el grosor del
paladar blando (1.07cm), en rojo la longitud de la lengua (7.03cm), en morado la longitud de la
orofaringe (6.12cm) y en verde la longitud del espacio aereo posterior (8.56mm).
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Figura 7. Reconstrucciones multiparamétricas en sagital, axial y coronal de un paciente masculino
con patrén craneofacial tipo Il. En la imagen axial se valora el area del espacio aéreo posterior (64.8
mm)
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4.4.2.4. En el estudio realizado por (Altheer, 2024) se evaluaron las diferencias en
los volumenes de la via aérea superior entre distintos patrones craneofaciales
sagitales (Clase |, Il y Ill). Los resultados mostraron que los pacientes con patrén
Clase Il presentaron volumenes significativamente menores en comparacién con los
de Clase |, especialmente en la orofaringe, mientras que los pacientes con patrén
Clase lll exhibieron volumenes mayores en la orofaringe, cavidad intraoral e
hipofaringe. Aunque se encontraron patrones claros en la relacidén entre el tipo
craneofacial y el volumen de la via aérea, los autores sefalan la necesidad de
interpretar los hallazgos con cautela debido al alto riesgo de sesgo en los estudios
incluidos, como disefios retrospectivos y definiciones inconsistentes de las regiones
anatomicas.

4.4.2.5 (Isaac M. E., 2024) llevaron a cabo un estudio para analizar la relacion entre
las mediciones obtenidas mediante TCCB) y el indice de apnea-hipopnea (AHI) en
pacientes con apnea obstructiva del suefio. Se evaluaron parametros anatomicos
como el area de seccion transversal (SCA) y los angulos craneofaciales (SNA y
SNB) para caracterizar la morfologia de las vias respiratorias. Los resultados
mostraron que el area de seccion transversal minima, el angulo SNB y la morfologia
de las vias respiratorias al final de la inspiracidbn presentaron asociaciones
estadisticamente significativas con el AHI (P<0.05). Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas en el volumen total de las vias respiratorias ni en otras
mediciones morfolégicas. Las mediciones obtenidas por TCCB demostraron ser
altamente concordantes con el AHI.

4.4.2.6 (Lehmann, 2021) realiz6 un estudio utilizando la polisomnografia o poligrafia
para determinar el indice de apnea-hipopnea (AHI) y evalué parametros como el
indice de masa corporal (IMC), la circunferencia del cuello, la circunferencia
abdominal y el indice Mallampati modificado. Se emple¢ faringometria acustica para
medir el area transversal y la geometria de la via aérea en posiciones sentada y
acostada durante la expiracion. Ademas, se realizaron imagenes de RM para
analizar la region retropalatina, con resultados que denotan una correlacion
negativa significativa entre el AHI y el area transversal media de la via aérea en
posicion supina especialmente en pacientes con SAOS no dependientes de la
posicion. Los pacientes con sobrepeso presentaron mayor variabilidad en el area
de la via aérea entre posiciones en comparacion con los controles. También se
encontré una correlacion positiva significativa entre el AHI y la circunferencia
abdominal, la circunferencia del cuello y el IMC. Los estudios de RM revelaron que
el area transversal retropalatina era significativamente menor en pacientes con AOS
comparados con los controles. El estudio concluydé que la faringometria es un
método no invasivo y eficiente para evaluar la via aérea en pacientes con SAOS.
Estas mediciones son valiosas para la fenotipificacion y el tratamiento
personalizado.
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4.4.2.7 (Diwakar, 2021) llevaron a cabo un estudio para investigar la relacion entre
la morfologia craneofacial y el volumen de la via aérea faringea utilizando TCCB.
Las imagenes se analizaron utilizando el software In Vivo Dental 5.1, y se derivaron
cefalogramas laterales para evaluar parametros craneofaciales. Los resultados
mostraron que el volumen medio de la via aérea faringea era significativamente
mayor en hombres que en mujeres. Se identifico una correlacion negativa
significativa entre la inclinacion del plano maxilar y el volumen de la via aérea
faringea. Por otro lado, hubo una correlacion positiva entre la longitud mandibular y
la inclinacién del primer molar inferior con el volumen total de la orofaringe y la via
aérea faringea. En mujeres, se observaron correlaciones significativas entre el
volumen de la via aérea y las posiciones sagitales del maxilar y la mandibula, asi
como una correlacion negativa entre el volumen de la orofaringe y el angulo del
plano mandibular. El estudio concluyé que la morfologia craneofacial tiene un
impacto significativo en el volumen de la via aérea faringea, particularmente en la
orofaringe, y que existen diferencias importantes en los volumenes de las vias
aéreas entre géneros.

4.4.2.8 (Tseng, 2021) llevaro a cabo un estudio para evaluar el volumen de la via
aérea faringea en pacientes con diferentes patrones esqueléticos utilizando TCCB.
Las mediciones incluyeron el volumen total de la via aérea faringea, asi como los
volumenes de las regiones velofaringea, glosofaringea e hipofaringea, ademas del
area transversal mas pequena. Los resultados mostraron que los pacientes de las
clases | y lll tenian un volumen de via aérea significativamente mayor que los de la
clase Il. Asimismo, los volumenes de las regiones velofaringea, hipofaringea y
orofaringea fueron mayores en las clases | y lll. El analisis de correlacion destacé
que factores como el género, los angulos ANB y SNB, y las posiciones del hioides
y el pogonion, estaban significativamente asociados con el volumen de la via aérea
faringea. El estudio concluyé que los pacientes con patron esquelético Clase |l
presentan un volumen de via aérea faringea menor en comparacion con las clases
| 'y lll. Estas mediciones pueden ser utiles como guia en la planificacién clinica y el
tratamiento ortodontico, particularmente en pacientes con diferencias esqueléticas
notables.

4.4.2.9 (Isaac M. E., 2023) realizaron una revision centrada en el papel de la TCCB
en la evaluacion radiolégica del SAOS. El analisis incluyo estudios previos sobre el
uso de TCCB para evaluar las dimensiones de las vias respiratorias superiores y
las relaciones anatémicas en pacientes con SAOS. Los hallazgos destacan que la
TCCB supera a las imagenes 2D tradicionales, proporcionando una representacion
precisa y tridimensional del volumen de las vias respiratorias, lo que es
particularmente util para identificar caracteristicas anatdmicas asociadas con la
obstruccién. Pese a los resultados, los autores sefialan que presenta limitaciones,
como la posicion estatica del paciente durante el escaneo y su incapacidad para
evaluar las obstrucciones dinamicas que ocurren durante el suefo. Ademas,
enfatizan que la TCCB debe combinarse con herramientas como la polisomnografia
para una evaluacion integral de la SAOS.

24



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
5.1 ¢ Cuales son los problemas actuales?
La falta de lugares especializados donde se realicen polisomnografias y/o

poligrafias, asi como su costo elevado, ademas de la ausencia de dichas pruebas
por parte del Hospital Universitario de Puebla, la falta de conciencia respecto a la
apnea del suefio por médicos generales y especialistas y la disminucion de la
calidad de vida de los pacientes que la padecen.

5.2 ; Cuales son las deficiencias?
Si bien los estudios de imagen juegan un rol importante en el diagnostico de

esta entidad, aun no hay suficientes datos que los respalden sobre la
polisomnografia

¢, Como se solventaran mediante el estudio?:

Correlacionando los hallazgos observados por imagen en pacientes con
sintomas de apnea a servicios como otorrinolaringologia, cirugia maxilofacial y
neumologia.
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6. JUSTIFICACION

6.1 ¢Por qué de la investigacion?

La tomografia computarizada puede contribuir en el manejo y direccion
terapéutica en los pacientes del hospital universitario de Puebla, generando asi un
manejo oportuno y especifico para el paciente, mejorando su calidad de vida, la
calidad de vida de sus familiares y disminuyendo costos en la referencia de los
pacientes.

6.2 ¢Para qué sirve?

La tomografia computarizada nos permite evaluar las vias respiratorias con
imagenes detalladas en alta resolucion, identificando areas de estrechamiento o
colapso, asi como medir el volumen y morfologia de las vias respiratorias
superiores, ayudando a diagnosticar la gravedad de la obstruccién.

6.3 ¢ Quiénes se beneficiarian de los resultados?
Los pacientes del hospital universitario de Puebla que padecen de ronquidos

y presentan disminucién en su calidad de vida; asi como en el manejo otorgado por
los médicos tratantes.

6.4 ;Qué problema ayudara a resolver?
La apnea obstructiva es una entidad frecuente y poco diagnosticada, por lo

que nos permitiria atender un problema que a larga podria condicionar afeccién de
la calidad de vida de los pacientes e incrementar los costos en la atencién de sus
complicaciones.

6.5 ¢ Qué mejoras pueden lograrse a través de la investigacion?
Identificar pacientes con riesgo de padecer apnea obstructiva y referirlos de
forma temprana con un acercamiento terapéutico.
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7. OBJETIVOS
7.1 Objetivo General

Evaluar la contribucion de la tomografia computarizada en la atencién y
manejo de los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio en el
Hospital Universitario de Puebla, con el fin de mejorar el diagnostico
temprano al encontrar hallazgos especificos que se asocien con el grado de
severidad de IAH reportados en la polisomnografia.

7.2 Objetivos Especificos

Determinar la precision de la tomografia computarizada para identificar
anomalias anatomicas de las vias respiratorias superiores en pacientes con
sindrome de apnea obstructiva del suefo.

Evaluar la influencia del uso de la tomografia computarizada en pacientes
que ya cuenten con polisomnografia para asi equiparar los hallazgos y
estandarizar el uso de la tomografia en el diagndstico de los pacientes con
sospecha de SAOS.

Analizar el impacto del diagnostico basado en tomografia computarizada
sobre los resultados clinicos en pacientes tratados en el Hospital
Universitario de Puebla.
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8. MATERIAL Y METODOS
8.1 Tipo de estudio:
El presente trabajo es un estudio observacional descriptivo transversal

8.2Ubicacidén espacio temporal:
8.2.1 El estudio se llevara a cabo en el departamento de radiologia e imagen del
Hospital Universitario de Puebla

8.3 Ubicacion Temporal:
8.3.1 El estudio se realizara durante un periodo especifico de tiempo, por
ejemplo, entre septiembre de 2024 y diciembre de 2024.

8.4 Poblacioén:

8.4.1 La poblacion del estudio comprendié a todos los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusidon dentro del periodo comprendido entre entre
septiembre de 2024 y diciembre de 2024
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9. MUESTRA

9.1 Muestreo

Se trata de un muestreo no probabilistico que incluy6 a las personas que
cumplieron con los criterios diagndsticos clinicos y por polisomnografia ya
valorados previamente por los servicios de neumologia y cirugia maxilogacial y a
quienes se les realiz6 una tomografia simple de macizo facial como protocolo de
abordaje, y con concomitante valoracion de los rangos ANB, longitud del espacio
aéreo posterior, area del espacio aéreo posterior, longitud y grosor del paladar
blando, longitud de la lengua y longitud de la orofaringe.

9.2 Tamaiio de la muestra

Como es mostrado en la Figura 8., la poblacién original constaba con un

total de 52 tomografias. En primer lugar, se eliminaron a 12 estudios
tomograficos que no contaron con las caracteristicas de calidad apropiadas para
emitir un diagndéstico o una valoracion de los hallazgos de manera 6ptima. En
segundo lugar, se eliminaron 7 tomografias de las cuales no se contaba con un
estudio polisomnografico previo. Por ultimo, se eliminar 3 estudios dado que los

pacientes presentaban cambios postquirurgicos marcados que modificaban en su

totalidad la via aerea superior, asi como el patron craneofacial. De esta manera,
un total de 30 estudios fueron elegibles para el analisis.

VRN
Poblacién
Tomografias Polisomnografias
totales: 52 totales: 45
N S
/\—4/\
TC valorables: 40 TC no valorables: . TC sin )
12 Polisomnografia: 7

N N N S
V)

TC no valorables
por eventos gx: 3

N4
Figura 8. Proceso de muestreo
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10. CRITERIOS DE SELECCION

10.1

Criterios de inclusion

Pacientes con diagnostico clinico y polisomnografico de SAOS.
Pacientes derechohabientes del HUP.

10.2 Criterios de exclusion

1.
V.

V.
VI.
VII.
VIII.

Uso de antipsicoticos, ansioliticos y/o barbituricos.

Pacientes que no consientan el uso de sus datos clinicos para la
investigacion.

Pacientes con diagnostico de apnea central del suefio.

Pacientes con diagndstico previo de SAOS, con manejo postquirurgico
relacionado.

Consumo de bebidas etilicas en las ultimas 24 hrs al estudio tomografico.
Uso de drogas recreativas (marihuana, cocaina, etc).

Pacientes con cuadros respiratorios agudos al momento del estudio.
Pacientes con cromosomopatias.

10.3. Criterios de eliminacion

Pacientes que no otorgaron la informacion de su estudio polisomnografico
Pacientes en los que se encontro una lesidn ocupativa (neoplasia,
proceso infeccioso) no diagnosticado previamente que alterara la via aera
al momento del estudio
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11. ESTRATEGIA DE TRABAJO

VI.

VII.

VIII.

Se recabo la informacion otorgada por los servicios de neumologia y
cirugia maxilofacial de pacientes con diagnostico de SAOS.

Se contacto via telefonica a los pacientes y se les otorgo cita para la
valoracion por tomografia. Asi mimso de les solicito presentar informacion
que lo acreditara como derechohabiente al Hospital Universitario de
Puebla, asi como su ultimo estudio polisomnografico.

El dia que acudio cada paciente al servicio de radiologia e imagen, se le
otorgo un consentimiento informado para la realizacion de la TC asi como
para estar conformes en compartir su informacion con fines de
investigacion.

A cada paciente se les realizo el protocolo estandar de tomografia simple
de macizo facial, con los parametros ya establecidos por el software de
Siemens®.

Una vez terminado el estudio se le informo al paciente ante cualquier
hallazgo incidental encontrado en el estudio tomografico.

Posteriormente se enviaron los DICOM de cada estudio tomografico a la
estacion de trabajo del servicio de radiologia e imagen y posteriormente
a una computadora privada en donde por medio del programa Horus®, se
realizaron las reconstrucciones y medidas faringométricas. Esto devido a
la sobrecarga del servicio de tomografia, asi como por fallas en la estacion
de trabajo ya conocidas.

Se realizo la comparativa de los parametros faringomeétricos con respecto
al valor de IAH de cada polisomnografia recabada.

Los datos obtenidos de las tomografias y las polisomnografias se
organizaron en tablas dinamicas de Microsoft Excel 360®

11.1 Recursos

| 11.

1.1Recursos humanos:

Investigador principal: Responsable de coordinar todas las actividades del
estudio, supervisar la recopilacion de datos y analisis estadisticos, y asegurar
el cumplimiento ético, asi como para el analisis de los datos recolectados y
la realizacion de pruebas estadisticas como regresion logistica

Asistentes de investigaciéon (MIP, MPS, R4 IDT): Necesarios para realizar
tareas como la aplicacion de cuestionarios, la recopilacion de datos, la
organizacion de expedientes clinicos, y el contacto con los pacientes. Para
la gestion de bases de datos, el manejo de consentimientos informados y la
organizacion de citas con los pacientes.

Técnico de imagenologia: Responsable de realizar los estudios de
tomografia o pruebas relacionadas en el servicio de imagenologia.

Médico especialista en radiologia: Para el diagndstico y evaluacion de los
pacientes con sospecha de apnea obstructiva del suefio.

Personal de ética y cumplimiento: Para garantizar que el estudio cumpla
con las normativas éticas y de proteccion de datos de los pacientes.
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| 11.1.2 Recursos Materiales
Equipos e insumos necesarios para el estudio:

Equipos de imagenologia: Se requerira acceso a un tomografo
multidetector (MDCT)

Software postproceso

Materiales de oficina: Impresoras, papeleria, carpetas y otros suministros
necesarios para la administracion de los consentimientos informados, la
recoleccion de datos y la organizacion del estudio.

Polisomnografias previas

Consentimientos informados.

Dispositivos médicos: Herramientas para la evaluacion clinica, como
basculas para medir el peso y estadiometros para medir la altura.

Bases de datos: Sistemas de gestion para almacenar y organizar los datos
de los pacientes de manera segura y estructurada.

Equipos de computo: Computadoras y dispositivos para el analisis de
datos, administracion de archivos, y redaccién de informes.

11.1.3 Recursos Financieros

Costos de imagenologia: El uso del equipo de tomografia puede generar
costos por paciente, dependiendo de si se trata de un estudio en una
institucion publica o privada.

Materiales y suministros: Costos asociados a la papeleria, formularios,
impresion de cuestionarios y otros materiales necesarios para la recoleccion
de datos.

Licencias de software estadistico: Dependiendo de la herramienta que
utilices (SPSS, Stata, etc.), puede haber un costo asociado a la compra o
suscripcion de software para el analisis de datos.

Costos éticos: Pago de posibles revisiones por el comité de ética o
procedimientos administrativos relacionados con la aprobacién del estudio
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11.1.4 Cronograma de actividades

Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero
2024 2024 2024 2024 2024

Presentacion de
protocolo de
investigaciéon

Recoleccion de

datos

Analisis
estadistico

Presentacion de
Tesis
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12. RESULTADOS

12.1 Definicidn de variables y escala de medicién
1. Polisomnografia
a. Definicidon conceptual

i. Método diagnéstico de SAOS

b. Definicion operacional

i. Se incluiran pacientes que cuenten con esta medida
diagnostica

c. Escala de medicion

i. Escala de razon

d. Tipo de variable

i. Cuantitativa discreta

2. Diagnostico previo de SAOS
a. Definicidon conceptual

i. Diagnostico médico que indica la presencia de apnea
obstructiva del suefio en un paciente.

b. Definicion operacional

i. Se incluiran pacientes con diagnéstico previo de SAOS,
verificado a través de su historial clinico o autoinforme
Escala de medicién
i. Nominal
Tipo de variable
i. Cualitativa dicotomica

Definicion conceptual
i. Parametro clinico que cuantifica el numero de eventos de
apnea e hipopnea que ocurren por hora de suefo en un
paciente. Es utilizado como un indicador diagnostico y de
severidad.
Definicién operacional
i. Se calcula mediante la polisomnografia, registrando los
eventos de apnea e hipopnea durante el periodo total de
sueno.
Escala de medicion
i. Razédn, eventos por hora
Tipo de variable
i. Cuantitativa continua

Definicion conceptual
i. Es una técnica de imagen médica que utiliza rayos X y
procesamiento computarizado para generar imagenes
axiales detalladas del cuerpo. Permite visualizar estructuras
internas de forma multiparamétrica, proporcionando
informacion anatomica.
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b. Definicion operacional
i. Evalua las vias respiratorias superiores, midiendo
parametros como el volumen, area de seccion transversal
minima y dimensiones anatdmicas relacionadas con la
obstruccion de las vias respiratorias.
c. Escala de medicion
i. Escala:
1. Cuantitativa continua: Para mediciones como
volumenes, areas y dimensiones anatémicas
2. Categorica nominal: Si se clasifica la TC segun la
presencia o ausencia de alteraciones observadas.
ii. Unidades:
1. Dimensiones en milimetros (mm).
2. Volumen en milimetros cuadrados
d. Tipo de variable
i. Cuantitativa continua: Para mediciones especificas del
area o volumen.
ii. Categoérica nominal: Para describir hallazgos
5. Consentimiento para el uso de datos clinicos
a. Definicidon conceptual
i. Autorizacion voluntaria otorgada por un paciente para que
sus datos clinicos sean utilizados en una investigacion
médica.
b. Definicion operacional
i. Se incluiran solo pacientes que hayan firmado el
consentimiento informado para el uso de sus datos clinicos
en la investigacion.
c. Escala de medicion
i. Nominal
d. Tipo de variable
i. Cualitativa dicotdmica
6. Género
a. Definicidon conceptual
i. Es categoria social, cultural y biolégica que distingue a las
personas en funcién de caracteristicas como la identidad, el
rol y las diferencias biolégicas de sexo.
b. Definicion operacional
i. El género se registra como una variable categodrica basada
en la identificacion del paciente reportada durante el
proceso de recoleccion de datos. En el caso de este
estudio, se codifica de la siguiente manera: masculino y
femenino
c. Escala de medicion
i. Categorica nominal
d. Tipo de variable
i. Cualitativa nominal
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7. SNA/SNB ratio
a. Definicidon conceptual

Es una relacion cefalométrica derivada de dos angulos
craneofaciales: el angulo SNA (que mide la posicion
anteroposterior del maxilar respecto a la base craneal
anterior) y el angulo SNB (que mide la posicion
anteroposterior de la mandibula respecto a la base craneal
anterior). Este ratio se utiliza para evaluar la relacion
maxilomandibular y su impacto en la anatomia de las vias
respiratorias y la funcion craneofacial.

b. Definicion operacional

El SNA/SNB ratio se obtiene mediante el analisis
cefalométrico de imagenes sagitales. Los angulos SNA y
SNB se miden en grados utilizando trazo de lineas y
medicion del angulo entre las mismas.

c. Escala de medicion

Razén

d. Tipo de variable

Cuantitativa continua.

8. Longitud del paladar blando
a. Definicidon conceptual

Se refiere a la distancia anatomica desde el extremo
posterior del borde duro del paladar hasta el borde libre del
paladar blando. Es una medida relevante en la evaluacién
de las vias respiratorias superiores, ya que una longitud
aumentada del paladar blando se asocia con un mayor
riesgo de obstruccién en el SAOS.

b. Definicion operacional

Se mide en milimetros utilizando reconstrucciones
sagitales de TC. Se define como la distancia recta entre el
punto mas posterior del paladar duro (espina nasal
posterior) y el borde libre del paladar blando visible en las
imagenes obtenidas.

c. Escala de medicion

Razoén

d. Tipo de variable

Cuantitativa continua

9. Grosor del paladar blando
a. Definicidon conceptual

Se refiere a la distancia anatdmica entre las superficies
superior e inferior del paladar blando en su punto de
mayor espesor. Este parametro anatdmico es relevante en
la evaluacioén de las vias respiratorias superiores, ya que
un grosor aumentado puede estar relacionado con una
mayor predisposicion al colapso faringeo y a la
obstruccion en el SAOS.
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b. Definicion operacional
i. Se mide en milimetros utilizando estudios
reconstrucciones sagitales de TC. La medicion se realiza
en el punto mas grueso del paladar blando.
c. Escala de medicion
i. Razoén
d. Tipo de variable
i. Cuantitativa continua
10. Longitud de la lengua
a. Definicidon conceptual
i. se refiere a la distancia anatdmica desde la punta de la
lengua hasta la base de la lengua, cerca del hueso
hioides, siguiendo el eje medio de la lengua. Es una
medida anatdmica clave en el analisis de las vias
respiratorias superiores, ya que una lengua mas larga o
macroglosia puede predisponer al colapso faringeo y
aumentar el riesgo de obstruccion.
b. Definicion operacional
i. Se mide en centimetros utilizando reconstrucciones
sagitales de TC. La medicién se realiza en una vista
sagital media, desde el punto mas anterior (punta de la
lengua) hasta el punto mas posterior (base de la lengua en
su union con el hioides o la epiglotis).
c. Escala de medicion
i. Razoén
d. Tipo de variable
i. Cuantitativa continua
11.Longitud de la orofaringe
a. Definicidon conceptual
i. Se refiere a la distancia anatémica entre el limite superior
de la orofaringe (generalmente la unién con el paladar
blando) y el limite inferior (al nivel del hueso hioides o el
borde superior de la epiglotis). Es una medida anatdmica
clave para evaluar el espacio de las vias respiratorias
superiores, ya que una longitud aumentada puede
predisponer al colapso y a la obstruccion en el SAOS.
b. Definicion operacional
i. Se mide en centimetros utilizando reconstrucciones
sagitales de TC. La medicién se realiza en una seccion
sagital media, desde el punto mas superior (unién del
paladar blando) hasta el punto mas inferior de la
orofaringe (generalmente el hueso hioides o epiglotis).
c. Escala de medicion
i. Razoén
d. Tipo de variable
i. Cuantitativa continua
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12. Longitud del espacio aereo posterior
a. Definicidon conceptual
i. Se refiere al ancho del espacio libre en la via aérea
superior, medido entre la cara posterior de la lengua o el
paladar blando y la pared posterior de la faringe. Este
espacio es crucial para el paso del aire y se considera un
indicador anatomico importante en el SAOS, ya que su
disminucién puede predisponer al colapso de las vias
respiratorias durante el sueno.
b. Definicion operacional
i. El espacio aéreo posterior se mide en milimetros utilizando
reconstrucciones sagitales de TC. La medicion se realiza
perpendicularmente desde el punto mas posterior de la
lengua o el paladar blando hasta la pared faringea
posterior en una vista sagital.
c. Escala de medicion
i. Razoén
d. Tipo de variable
i. Cuantitativa continua
13. Area del espacio aereo posterior
a. Definicidon conceptual
i. Se refiere a la superficie total disponible en la region
posterior de la via aérea superior, especificamente en la
faringe, medida desde la base de la lengua y el paladar
blando hasta la pared posterior de la faringe. Este
parametro es crucial para evaluar el grado de obstruccién
anatdmica, ya que un area reducida puede ser indicativa
de una mayor severidad del SAOS.
b. Definicion operacional
i. Se mide en milimetros cuadrados mediante imagenes
axiales de TC. Se obtiene utilizando software de analisis
de imagenes que calcula el area transversal en una
seccion axial o sagital de la via aérea superior.
c. Escala de medicion
i. Razoén
d. Tipo de variable
i. Cuantitativa continua
14. Infiltracion grasa de la lengua
a. Definicidon conceptual
i. se refiere a la atrofia de los musculos de la lengua, una
condicion que puede alterar la funcionalidad de las vias
respiratorias superiores. Este parametro esta relacionado
con la obesidad y contribuye al desarrollo de macroglosia,
lo que puede predisponer al colapso de la via aérea.
b. Definicion operacional
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i. Se evalua en imagenes axiales de TC. Se mide como el
porcentaje de volumen de grasa en relacion con el
volumen total del tejido muscular de la lengua.

c. Escala de medicion
i. Razoén
d. Tipo de variable
i. Cuantitativa continua

12.2. Caracteristicas de la poblacion

La edad media de la poblacion fue de 50.9 afios, con un minimo de 21 afios
y un maximo de 76 afios; un total del 66.67% (20/30) pertenecian al género
masculino y un total de 33.33% (10/30) pertenecian al género femenino. Un 16.67%
pertenecio al grupo de edad de 21 a 29 afnos (5 pacientes), el 20% pertenece al
grupo de edad de 30 a 39 afios (6 pacientes), el 3.33% se representa por el grupo
de edad de los 40 a 49 afios (1 paciente), el 20% corresponde al grupo de edad de
50 a 59 anos (6 pacientes), un 10% pertenece al grupo de edad de 60 a 69 afos (3
pacientes) y finalmente el 30% es representado por el grupo de edad de 70 a 76
anos (9 pacientes), siendo este el sector de poblacién mas abundante en el estudio.

Poblacion de estudio Rango de edades de la
poblacion

Numero de pacientes %

» Masculino  m Femenino 21-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-76
Grafico 1. Distribucion del genero de la poblacion Grafico 2. Distribucion de la edad de la
poblacién
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Dentro de la poblacion de estudio, todos los pacientes evaluados contaron con
estudio polisomnografico menor de 2 anos, de los cuales el 82.76% (17 pacientes)
presentaron un espectro de leve a severo de IAH; mientras que el 17.24%
presentaron despertares no atribuibles a una causa obstructiva

VALOR DE IAH NUMERO DE % Rangos de severidad de
PACIENTES
IAH
NORMAL 5 16.66
Severa
LEVE 8 26.66
Moderada
MODERADA 15 50 Leve
Normal
SEVERA 2 6.66

El patron craneofacial segun su relacion el NSA/NSB mas encontrado en la
poblacidon estudiada fue el tipo Il con un porcentaje total de poblacion del 60%
mismo que se asocio con un espectro de severidad de I1AH leve 5.55%, moderado
de 83.33% y severo de 11.11%.

Con respecto al patron craneofacial tipo |, se encontré un 30% del total de la
poblacion, el cual se reporto un |IAH leve en el 77.77%% del total de este grupo y
normal del 22.22%

El patrén craneofacial tipo Il no se asocio a algun espectro de SAOS en los
valores de polisomnografia ni en los hallazgos tomograficos visualizados.

PATRON CRANEOFACIAL NUMERO DE PACIENTES %
I 9 30
I 18 60
m 3 10
RANGOS DE SEVERIDAD EN POBLACION CON PATRON IAH %
CRANEOGRAFICO |
NORMAL 2 22.22
LEVE 7 77.77
MODERADO 0
SEVERO 0

40



RANGOS DE SEVERIDAD EN POBLACION CON PATRON IAH %
CRANEOGRAFICO II

NORMAL 0 0
LEVE 1 5.55
MODERADO 15 83.33
SEVERO 2 11.11
RANGOS DE SEVERIDAD EN POBLACION CON PATRON IAH %
CRANEOGRAFICO IlI

NORMAL 3 100
LEVE 0 0
MODERADO 0 0
SEVERO 0 0

IAH en patroén IAH en patron
craneografico | craneografico Il

wNormal mLeve mModerado mSevero mwNormal mlLeve wmModerado m Severo

IAH en patron craneografico Il

wNormal mlLeve wmModerado m Severo
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El porcentaje de pacientes con espacio aéreo posterior menor de 10 mm
corresponde al 40% de la poblacidén total, misma que registro un porcentaje de IAH
leve del 41.67%, moderada de 58.33% y severa del 0%.

ESPACIO AEREO ESPACIO AEREO POSTERIOR >10MM
POSTERIOR <10MM
NUMERO DE 12 18
PACIENTES
% DE LA 40 60
POBLACION
TOTAL
MUJERES CON ESPACIO HOMBRES CON ESPACIO
AEREO POSTERIOR >10MM  AEREO POSTERIOR >10MM
8 10
% POBLACION CON 44 .4 55.5
ESPACIO AEREO
POSTERIOR >10MM
% DE POBLACION TOTAL 26.66 33.33

El porcentaje de pacientes que sobrepaso los 38 mm de longitud del paladar blando
corresponde al 50% de la poblacion, el cual se asocio a un IAH moderado en
promedio. Los pacientes que superaron los 8 mm de espesor del paladar blando
corresponden al 86.67%, hallazgo que se asocio a un IAH leve en promedio.

40% de la poblacion total supero los rangos de longitud promedio de la lengua, los
cuales se asociaron un IAH leve en el 50%, a un moderado en el 33.33% y en un
severo en el 16.67%.

El 20% del total de pacientes denotaron longitudes orofaringeas menores de 5cm,
hallazgos que se asociaron en un 66.67% a un IAH leve, 33.33% a un IAH moderado
y a 0% de IAH severo.

Un 50% de la poblacion total presento areas del espacio aéreo posterior menores
de 100 mm?, que se asocio a un |IAH leve, moderado y severo de 46.67%, 46.67%
y 6.67% respectivamente. No hubo una estrecha asociacién entre la infiltracion
grasa de la lengua con el IAH, aunque si se encontraron valores mayores del 20%
en pacientes con patrones craneofaciales tipo Il.
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Los VPP y VPN correspondientes a los parametros faringométricos corresponden a

los siguientes valores:

Parametro VPP
SNA/SNB >4° 80%
Longitud del paladar 66.67%
Grosor del paladar 53.85%
Longitud de la lengua 50%
Longitud de la orofaringe 33.33%
Longitud del espacio aéreo 58.33%
posterior

Area del espacio aéreo posterior 53.33%

VPN

100%
57.14%

100%

41.18%
36.36%

47.06%

42.86%

Sensibilidad

100%
62.5%

100%

37.5%
12.5%

43.75%

50%

Especificidad
92.31%
61.54%
7.69%

53.85%
66.67%

61.54%

46.15%

Relacion entre el espacio aereo posteriory el IAH

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Relacion entre el NSA/NSB y el IAH

IAH Eventos por hora: Rangos:

Normal: <5 eventos/hora.
Leve: 5-15 eventos/hora.

Moderado: 15-30 eventos/hora.

Severo: >30 eventos/hora

22 23 24 25 26 27 28 29

14 0 4 43 3135 7 6 58789656 7117119 7 8 -7-2
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1

Relacion entre el espacio aereo posteriory el IAH

2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29
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2500.0%
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Relacion entre la infiltracion grasa de la lenguay el IAH
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Resultados: Un total de 30 pacientes fueron elegidos para el analisis con edad
promedio de 50.9 afos, un total de 20 hombres y 10 mujeres. Todos los pacientes
evaluados contaron con estudio polisomnografico menor de 2 afios, de los cuales el
82.76% (17 pacientes) presentaron un espectro de leve a severo de |IAH; mientras
que el 17.24% presentaron despertares no atribuibles a una causa obstructiva. El
patrén craneofacial segun su relacion anteroposterior (ANB) mas encontrado en la
poblacién estudiada fue el tipo Il con un porcentaje total de poblacion del 56.66%
mismo que se asocio con un espectro de severidad de IAH leve 5.88%, moderado
de 82.35% y severo de 11.76%. Con respecto al patron craneofacial tipo I, se
encontré un 30% del total de la poblacion, el cual se reporto un IAH leve en el
77.78%% del total de este grupo y normal del 22.22% EIl patron craneofacial tipo IlI
no se asocio a algun espectro de SAOS en los valores de polisomnografia ni en los
hallazgos tomograficos visualizados.

El porcentaje de pacientes con espacio aéreo posterior menor de 10 mm
corresponde al 40% de la poblacidén total, misma que registro un porcentaje de IAH
leve del 41.67%, moderada de 58.33% y severa del 0%.

El porcentaje de pacientes que sobrepaso los 38 mm de longitud del paladar blando
corresponde al 50% de la poblacion, el cual se asocio a un IAH moderado en
promedio. Los pacientes que superaron los 8 mm de espesor del paladar blando
corresponden al 86.67%, hallazgo que se asocio a un IAH leve en promedio.

40% de la poblacion total supero los rangos de longitud promedio de la lengua, los
cuales se asociaron un IAH leve en el 50%, a un moderado en el 33.33% y en un
severo en el 16.67%.

El 20% del total de pacientes denotaron longitudes orofaringeas menores de 5cm,
hallazgos que se asociaron en un 66.67% a un IAH leve, 33.33% a un IAH moderado
y a 0% de IAH severo.

Un 50% de la poblacion total presento areas del espacio aéreo posterior menores
de 100 mm?, que se asocio a un IAH leve, moderado y severo de 46.67%, 46.67%
y 6.67% respectivamente. No hubo una estrecha asociacién entre la infiltracion
grasa de la lengua con el IAH, aunque si se encontraron valores mayores del 20%
en pacientes con patrones craneofaciales tipo |Il.

Los VPP y VPN correspondientes a los parametros faringométricos corresponden a
los siguientes valores:

Parametro VPP VPN Sensibilidad = Especificidad
SNA/SNB >4° 80% 100% 100% 92.31%
Longitud del paladar 66.67% 57.14% 62.5% 61.54%
Grosor del paladar 53.85% | 100% 100% 7.69%
Longitud de la lengua 50% 41.18% 37.5% 53.85%
Longitud de la orofaringe 33.33% | 36.36% 12.5% 66.67%
Longitud del espacio aéreo 58.33% | 47.06% 43.75% 61.54%
posterior

Area del espacio aéreo posterior 53.33% | 42.86% 50% 46.15%
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Conclusién: La tomografia computarizada se posiciona como una herramienta
valiosa en el diagnostico del SAOS, especialmente para la identificacion de
alteraciones craneofaciales y en la evaluacion anatomica detallada. Los resultados
obtenidos en este estudio destacan que los patrones craneofaciales de grado I
presentan una sensibilidad del 100% y una especificidad del 92.31%, lo que
respalda la alta confiabilidad de esta técnica para identificar pacientes con
caracteristicas anatdmicas asociadas a indices de apnea-hipopnea (IAH) severos o
moderados.

Estos hallazgos refuerzan el papel de la tomografia como un estandar en la
evaluacion de alteraciones craneofaciales relevantes en el contexto del SAOS. Sin
embargo, su mayor utilidad radica en su funcion como herramienta complementaria,
particularmente para identificar patrones craneofaciales especificos, como el grado
Il, y anomalias anatomicas significativas.

Es importante subrayar que la tomografia no debe emplearse como unico método
diagndstico, dado que unicamente evalua el espectro anatomico del macizo facial y
no el funcionamiento del mismo, por lo que formaria parte de una evaluacion integral
que incluya historia clinica, estudios polisomnograficos y analisis funcional,
garantizando asi un enfoque multidimensional y preciso en el manejo del SAOS.

48



Bibliografia

Altheer, C., Papageorgiou, S. N., Antonarakis, G. S., & Papadopoulou, A. K.
(2024). Do patients with different craniofacial patterns have differences in upper
airway volume? A systematic review with network meta-analysis. European Journal
of Orthodontics, 46(2), cjae010. https://doi.org/10.1093/ejo/cjae010

Isaac, M., EIBeshlawy, D. M., Elsobki, A., Ahmed, D. F., & Kenawy, S. M.
(2024). Correlation between cone-beam computed tomography findings and
apnea-hypopnea index in obstructive sleep apnea patients: A cross-sectional
study. Imaging Science in Dentistry, 54(1), 35—42.
https://doi.org/10.5624/isd.20230249

Lehmann, L. (2021). Die Bedeutung der Pharyngometrie fiir die Phdnotypisierung
und personalisierte Medizin im Rahmen der obstruktiven Schlafapnoe [Tesis
doctoral, Charité — Universitatsmedizin Berlin]. Charité Repository.

Diwakar, R., Kochhar, A. S., Gupta, H., Kaur, H., Sidhu, M. S., Skountrianos,
H., Singh, G., & Tepedino, M. (2021). Effect of craniofacial morphology on
pharyngeal airway volume measured using cone-beam computed tomography
(CBCT)—A retrospective pilot study. International Journal of Environmental
Research and Public Health, 18(9), 5040. https://doi.org/10.3390/ijerph18095040
Tseng, Y.-C., Tsai, F.-C., Chou, S.-T., Hsu, C.-Y., Cheng, J.-H., & Chen, C.-M.
(2021). Evaluation of pharyngeal airway volume for different dentofacial skeletal
patterns using cone-beam computed tomography. Journal of Dental Sciences,
16(1), 51-57. https://doi.org/10.1016/j.jds.2020.07.015

Shi, Y., Gu, M., Zhang, X., Wen, M., Li, R., Wang, Y., Li, C., Wang, X., Yang, R.,
& Xiao, X. (2023). Diagnostic value of upper airway morphological data based on
CT volume scanning combined with clinical indexes in children with obstructive
sleep apnea syndrome. Frontiers in Medicine, 10, 1150321.
https://doi.org/10.3389/fmed.2023.1150321

Whyte, A., & Gibson, D. (2020). Imaging of sleep-disordered breathing in adults.
Clinical Radiology, 75(10), 741-749. https://doi.org/10.1016/j.crad.2020.05.017
Niu, X., Madhan, S., Cornelis, M. A., & Cattaneo, P. M. (2021). Novel three-
dimensional methods to analyze the morphology of the nasal cavity and
pharyngeal airway. Angle Orthodontist, 91(3), 320-328.
https://doi.org/10.2319/070620-610.1

Campos, L. D., Trindade, I. E. K., Yatabe, M., Trindade, S. H. K, Pimenta, L. A.,
Kimbell, J., Drake, A. F., & Trindade-Suedam, I. K. (2019). Reduced pharyngeal
dimensions and obstructive sleep apnea in adults with cleft lip/palate and Class |l
malocclusion. CRANIO: The Journal of Craniomandibular & Sleep Practice, 37(6),
368-374. https://doi.org/10.1080/08869634.2019.1668997

Isaac, M., EIBeshlawy, D. M., EISobki, A., & Ahmed, D. F. (2023). The role of
cone-beam computed tomography in the radiographic evaluation of obstructive
sleep apnea: A review article. Imaging Science in Dentistry, 53(3), 283—289.
https://doi.org/10.5624/isd.20230119

Savoldi, F., Dagassan-Berndt, D., Patcas, R., Mak, W., Kanavakis, G., Verna,
C., Gu, M., & Bornstein, M. M. (2024). The use of CBCT in orthodontics with
special focus on upper airway analysis in patients with sleep-disordered breathing.
Dentomaxillofacial Radiology, 53(3), 178—188.
https://doi.org/10.1093/dmfr/twae001

49



Alvarez-Sala Walther, J. L., Calle Rubio, M., Fernandez Sanchez-Alarcos, J.
M., Martinez Cruz, R., & Rodriguez Hermosa, J. L. (1999). Apnea obstructiva del
suefo. Informacion Terapéutica del Sistema Nacional de Salud, 23(5), 121-131.
Recuperado de http://www.msc.es/farmacia/infmedic

Olivi, H. R. (2013). Apnea del sueio: cuadro clinico y estudio diagnostico. Revista
Médica Clinica Las Condes, 24(3), 359-373. https://doi.org/10.1016/S0716-
8640(13)70173-1

Guilleminault, C., & Parejo-Gallardo, K. J. (2017). Historia del sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). Revista de la Facultad de
Medicina, 65(Suplemento 1), S11-S16.
https://doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59725

Venegas-Mariino, M., & Garcia, J. C. (2017). Fisiopatologia del sindrome de
apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS). Revista de la Facultad de
Medicina, 65(Suplemento 1), S25-S28.
https://doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.60091

Villa Asensi, J. R., Martinez Carrasco, C., Pérez Pérez, G., Cortell Aznar, 1.,
Goémez-Pastrana, D., Alvarez Gil, D., & Gonzalez Pérez-Yarza, E. (2008).
Sindrome de apneas-hipopneas del suefio en el nifio. Protocolos de diagnéstico y
tratamiento de la Asociacion Espariola de Pediatria: Neumologia, 1-35.

50



