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RESUMEN 

Universidad Autónoma de Nuevo León – UANL 

Facultad de Odontología – Posgrado de Ortodoncia 

Subdirección de estudios de posgrado 

C.D. Miguel Eric García Méndez 

Candidato a Maestría en Ortodoncia 

 

 

“Comparación de Clase esqueletal y volumen de la vía aérea en CBCT en 

pacientes con Apnea Obstructiva del Sueño” 

Propósito: Evaluar el volumen y área mínima axial de la vía aérea superior por 

medio de un estudio de Cone Beam en pacientes con Síndrome de Apnea 

Obstructiva del sueño (SAOS) Clase l y ll esqueletal del posgrado de Ortodoncia de 

la UANL. 

Método de estudio: Se analizaron 16 tomografías de pacientes diagnosticados con 

Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (13 hombres y 3 mujeres) en el programa 

Dolphin Imaging & Managment Solution para obtener el volumen total y el área 

mínima axial de la vía aérea. Un promedio de 43.75% pertenecientes a Clase l 

esqueletal y un 56.25% pertenecientes a Clase ll esqueletal. Se utilizó la prueba de 

U- de Mann-Whitney con 95% de confiabilidad (p=<0.05). 

Resultados: Se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 

resultados obtenidos. Los pacientes Clase I presentaron una media de volumen total 

de la vía aérea 14863.06±4865.66mm³ (rango 15464.30) en comparación con el 

grupo de pacientes de Clase ll con una media de 19021.08±3643.94mm³ (rango 

12014.30). Mientras que en el volumen del área mínima axial del grupo de los 

pacientes Clase I presentaron una media de 70.81±49.62mm² (rango 140.60) 

comparado con el grupo de Clase ll con una media de 119.58±29.26mm² (rango 

90.20). 

Conclusiones: El volumen y área mínima axial en el CBCT de los pacientes clase 

ll esqueletal con SAOS resultó ser mayor que el de los pacientes clase l esqueletal. 

 

 

Palabras claves: SAOS, vía aérea, Cone Beam, volumen total, área mínima axial. 
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ABSTRACT 
 

Universidad Autónoma de Nuevo León – UANL 

Dental School – Orthodontics Department 

Subdirección de estudios de posgrado 

Miguel Eric García Méndez D. D. S. 

Candidate to:  Maester in Orthodontics 

 

“Comparison of Skeletal Class and Airway Volume in CBCT in 

Obstructive Sleep Apnea Patients” 

 

Purpose: To evaluate the volume and minimum axial area of the upper airway in a 

Cone Beam study in patients with Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSA) 

Skeletal l and ll Class of the Orthodontics postgraduate course at UANL. 

Study method: 16 CT scans of patients diagnosed with Obstructive Sleep Apnea 

Syndrome (13 men and 3 women) were analyzed in the Dolphin Imaging & 

Management Solution program to obtain the total volume and the minimum axial 

area of the airway. An average of 43.75% belonging to skeletal Class I and 56.25% 

belonging to skeletal Class II. The Mann-Whitney U-test was obtained with 95% 

reliability (p=<0.05). 

Results: Statistically significant differences were observed in the results obtained. 

Class I patients had a mean total airway volume of 14863.06±4865.66mm³ (range 

15464.30) compared to the group of Class II patients with a mean of 

19021.08±3643.94mm³ (range 12014.30). While in the volume of the minimum axial 

area of the group of Class I patients, a mean of 70.81±49.62mm² (range 140.60) 

appeared compared to the Class II group with a mean of 119.58±29.26mm² (range 

90.20). 

Conclusions: The volume and minimum axial area in the CBCT of the skeletal Class 

lI patients with OSA turned out to be greater than the one of the skeletal Class I 

patients. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

El Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño (SAOS) ha incrementado su 

reconocimiento en los últimos años por ser una afección de la cual derivan 

complicaciones sistémicas y por su alta prevalencia en la población adulta. 

Este síndrome se caracteriza por el colapso parcial o total de la vía aérea durante 

el sueño de los pacientes. Dando como resultado una deficiente calidad de vida al 

no tener una correcta oxigenación. 

Existen dos tipos de Apnea: central y obstructiva. La apnea central se caracteriza 

por el fallo a nivel del tallo cerebral, este envía señales erróneas a los músculos que 

se encargan de la respiración durante el sueño. La apnea obstructiva por otra parte 

es más común y ocurre cuando la vía aérea impide la entrada y salida de aire por la 

nariz o la boca de la persona, imposibilitando la respiración. 

Entre los mecanismos y problemas estructurales que intervienen directamente en la 

vía aérea, se pueden clasificar dos grupos musculares: músculos que generan 

presión negativa y los que dilatan la vía aérea. Estos últimos son él; geniogloso, 

geniohioideo y milohioideo. Cuando los músculos del paladar blando, la base de la 

lengua y la úvula se relajan, existe una obstrucción de la vía aérea. Dando como 

consecuencia un ronquido fuerte, periodos sin respirar e interrupciones durante el 

sueño. 

Su diagnóstico se basa en realizar una correcta historia clínica acompañada de los 

cuestionarios para SAOS y una polisomnografía como método ideal para su 

diagnóstico. Se registran los parámetros mientras el paciente duerme para obtener 

movimientos oculares, ondas cerebrales, frecuencia respiratoria, frecuencia 

cardiaca, la actividad eléctrica muscular y niveles de oxigenación en la sangre. El 

examen con el polisomnógrafo domiciliario es una excelente herramienta de 

diagnóstico que permite al paciente llevarlo a casa con él, dormir y registrar sus 

signos durante una noche. 
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Existen diversas opciones de tratamiento como el Dispositivo de Presión Positiva 

Continua (CPAP), cuyo flujo constante de aire hacia dentro del cuerpo permite 

mejorar la calidad del sueño de los pacientes, es muchas veces rechazado por la 

incomodidad y por secar la boca de los pacientes. Tratamientos más invasivos como 

el avance mandibular para aumentar el tamaño de la vía aérea, 

uvulopalatofaringoplastía, amigdalectomía, y otros. Existen también los Dispositivos 

de Avance Mandibular (DAM), siendo este último menos invasivo y más tolerable 

para el paciente. La reducción de masa corporal va acompañada a estos 

tratamientos. 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Correlacionar los diferentes patrones esqueletales y volumen total y área mínima 

axial de la vía aérea con padecimiento de SAOS. El estudio impacta de manera 

positiva para analizar los diferentes tipos de tratamientos y alternativas 

existentes para pacientes que padecen SAOS. Dando como resultado una mejor 

calidad de vida respecto a las horas de sueño durante la noche, evitando 

somnolencia diurna.  

Por medio de este estudio se buscó medir el volumen de vía área superior y área 

mínima axial en tomografías de pacientes que padecen Síndrome de Apnea 

Obstructiva del Sueño (SAOS) y comparar entre un grupo esqueletal de 

pacientes Clase l y un grupo de pacientes Clase ll, para que en base a ello al 

momento de realizar estas medidas en una tomografía CBCT se pueda 

determinar que patrón esqueletal es más propenso a tener un volumen de vía 

aérea mayor o menor. 
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3. HIPÓTESIS 

 

El volumen total (mm³) y el área mínima axial (mm²) de la vía aérea de las 

tomografías CBCT de pacientes Clase ll esqueletal que padecen SAOS es menor 

que en los pacientes Clase l esqueletal que padecen SAOS. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo general 

• Evaluar el volumen total y el área mínima axial de la vía aérea en CBCT de 

pacientes Clase l y ll esqueletal que padecen SAOS. 

 

4.2 Objetivos específicos  

• Determinar el volumen total de la vía aérea, desde el punto Silla a Espina 

Nasal Posterior (ENP) en una línea horizontal pasando por encima del borde 

más superior de la epiglotis hasta la parte más posterior de la pared de la 

faringe en (mm³). 

• Determinar el área mínima axial del total de la vía aérea en un corte coronal, 

desde el punto Silla a Espina Nasal Posterior (ENP) en una línea horizontal 

pasando por encima del borde más superior de la epiglotis hasta la parte más 

posterior de la pared de la faringe en (mm²). 

• Comparar diferencias de volumen en la vía aérea en el CBCT en pacientes 

con SAOS de distintas clases esqueletales como un factor de riesgo. 
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5. ANTECEDENTES 

 

5.1 El sueño 

El sueño es vital para el funcionamiento del cuerpo humano y el bienestar 

emocional, si se interrumpe, y llega a una falta de sueño de tan solo 1- 2 horas 

conduce a numerosas consecuencias como problemas en el estado de alerta, 

cognición, aumento de mortalidad, bajo rendimiento y alterar el estado de ánimo. 

(Paunio et al., 2015). 

El sueño generalmente acompaña la posición de yacer, un sujeto quieto permanece 

con los ojos cerrados, la arquitectura normal del sueño se caracteriza por dos 

etapas. La primera es NREM (movimiento ocular no rápido) y la segunda es REM 

(movimiento ocular rápido), esta ultima esta asociada con sueños vívidos y el tono 

disminuido de los músculos de extremidades y la respiración. A medida que el sueño 

avanza, los ciclos del suelo NREM y REM se alternan cada 90 minutos. (Deatherage 

et al., 2009). 

 

5.2 Apnea Obstructiva del Sueño 

Se menciona por primera vez en una obra literaria publicada en el año 1835 del 

autor Charles Dickens; Los papeles póstumos del Club Pickwick. En la obra, el autor 

relata de una manera muy vívida un personaje obeso con excesiva somnolencia 

durante el día, acuñando posteriormente el término “Pickwick” para pacientes con 

padecimientos de este tipo.  A partir de esto, se comienzan a estudiar pacientes con 

los mismos signos y síntomas como obesidad y excesiva somnolencia, siendo 

Werner Gerardy el primero en registrar un paciente “pickwickian”. (Gerardy, 1960). 

Se define como la interrupción del flujo de aire por la vía aérea superior, según su 

severidad, si es un colapso total o parcial, puede ser clasificada como una Apnea o 
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una Hipopnea. Dando como resultado la interrupción del sueño y por consiguiente 

un sueño no reparador (Calero et al., 2012). 

Surge el Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño SAOS por sus siglas. La 

somnolencia producía durante el día estaba asociada a la retención de dióxido de 

carbono. (Rodríguez-Lozano, 2008). 

 

5.3 Etiología 

No se conoce con exactitud cuales son las casusas del Síndrome de Apnea 

Obstructiva del Sueño (SAOS), pero dos mecanismos han sido mencionados como 

causantes. Estos son una vía aérea superior anatómicamente estrecha (sobrepeso 

con grasa en áreas de la faringe, considerada la causa más común; agrandamiento 

de tejidos blandos) (Svanborg., 2005). 

Es un desorden asociado a la respiración en el sueño que afecta al 27% de las 

mujeres y el 43% de los hombres en una edad de 50 a 70 años, mientras que afecta 

al 9% de mujeres y el 36% de hombres de entre 30 y 49 años (Subramani, 2017). 

 

5.4 Clasificación  

Según la Asociación Americana de la Medicina del Sueño (AASM), se clasifica en 

tres categorías diferentes según el grado en el que se presente: 

-Leve: Se presentan de 5 -15 episodios por hora de sueño. Se caracterizan 

por quedarse dormido involuntariamente durante actividades que requieren de muy 

poca atención. Leer o ver televisión. 

-Moderada: Presentan de 15-30 episodios por hora de sueño. Se 

caracterizan por quedarse dormido durante actividades que requieren cierta 

atención. Juntas o presentaciones. 
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-Severa: Presentan más de 30 episodios por hora de sueño. Se caracterizan 

por quedarse dormido involuntariamente durante actividades que requieren de 

mucha atención. Platicar o conducir un automóvil.  

 

5.5 Anatomía de la vía aérea superior 

La vía aérea superior es una estructura complicada que desempeña diferentes 

funciones como hablar, respirar y deglutir. En general es un proceso dinámico 

biomecánico que se relaciona también con numerosos músculos de las vías aéreas 

que permiten que estas funciones se realicen. (Shimidt-Nowara., 1995). 

En una vista sagital, la vía aérea superior se divide en tres regiones: 1. Nasofaringe 

(localizada entre los procesos nasales y paladar duro) 2. Orofaringe, que a su vez 

es dividida en retropalatal (que va a nivel del paladar duro hasta la parte más caudal 

del paladar blando) y otra parte retroglosal (de la parte más caudal del paladar 

blando a la base de la epiglotis) 3. Hipofaringe (región que corre de la base de la 

lengua a la laringe) (Schwab., 1998). 

Hay numerosos músculos que juegan un papel importante a nivel de la faringe, los 

cuales son: genioglosos, músculos del paladar (tensor del velo del paladar, elevador 

del velo del paladar, músculos de la úvula, palatogloso y palatofaringeo) músculos 

constrictores de la faringe y que influyen en la posición del hueso hioides 

(milohioideo, geniohioideo, estilohioideo, tirohioideo y estrenohioideo). (Jordan ., 

2007). 

 

5.6 Signos y síntomas  

Se produce una respiración alterada a pesar de presentar movimientos toraco-

abdominales, se asocia con bradicardia de 50 latidos por minuto y taquicardia de 

140 latidos por minuto con reanudación de la respiración y cambios con la 

oxigenación de la sangre. Suele estar asociado a pacientes con problemas de 

obesidad. Lo pacientes producen fuertes ronquidos al dormir y sufren de cansancio 
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excesivo durante el día, provocando una mala calidad de vida en las actividades 

diarias. (Guilleminault & Parejo-Gallardo., 2017). 

Los principales factores de riesgo para padecer SAOS son masa corporal elevada, 

edad avanzada, sexo masculino, antecedentes familiares, consumo de alcohol, 

dormir en posición supina y la falta de higiene del sueño. El cerebro produce micro 

despertares durante la noche para poder compensar la falta de aire, lo que hace 

que no descanse suficiente o logre un sueño reparador. (Rose., 2006). 

 

5.7 Tratamientos existentes 

El tratamiento de elección para el padecimiento de apnea obstructiva del sueño; el 

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) se conoce como el Gold estándar para 

tratar esta afección según la Asociación Americana de la Medicina del Sueño 

(AASM), desarrollada en 1980’s por Sullivan quien desarrollo un aparato cuyo 

mecanismo produce un flujo de aire que insulfa a través de la mascarilla. Esta tiene 

muchos efectos positivos como son: la eliminación de apneas e hipoapneas, 

ronquido y los esfuerzos respiratorios, evita la desaturación de oxígeno (Engleman, 

1994). Tiene efectos secundarios como boca seca, congestión nasal, cefaleas, 

insomnio, intolerancia a la presión, entre otros. El paciente puede que se resista a 

su uso. (Kakkar, 2006). 

Existe una variedad de tratamientos quirúrgicos como la uvulopalatofaringoplastía 

para combatir el ronquido y la apnea. La traqueostomía, osteotomía mandibular con 

geniogloso y avance mandibular, uvuloplastía, reconstrucción nasal, adenotomía, 

glosectomía, amigdalectomía, turbinectomía y las cirugías ortognáticas las cuales 

llevan hacia adelante los tejidos duros y blandos, abriendo así la vía respiratoria 

(Mehra y Wolgod., 2000). 

Otra opción menos invasivas son los dispositivos intraorales, estos se introdujeron 

como opción para pacientes con ronquidos no apnéico o con síndrome de apnea 

obstructiva del sueño, para mantener la vía aérea superior permeable durante el 
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sueño, reposicionando así la mandíbula, paladar blando y lengua. (Chen y Lowe., 

2013). 

 

5.8 Dispositivo de Avance Mandibular DAM  

Los propulsores mandibulares son el aparato intraoral más usado y puede ser fijo o 

ajustable sin llevar al límite al ligamento temporomandibular. (Prinsell et al., 2002). 

Se utiliza en casos de leve a moderado, se considera menos invasivo, simple, 

silencioso, no molesto para la pareja, eficaz, tolerable y reversible. (Chen y Lowe., 

2013). 

En casos seleccionados según un diagnóstico previo, los dispositivos de avance 

mandibular pueden llegar a sustituir al CPAP. Se recomienda en aquellos pacientes 

que padezcan ronquido como principal síntoma, que viajen frecuentemente, así 

como pacientes que no quieren ser intervenidos de manera quirúrgica. (Millman., 

1998). 

 

5.9 Tomografía computarizada de Cone-Beam CBCT 

La tomografía computarizada de haz cónico o CBCT por sus siglas en inglés, es 

una técnica que muestra imágenes de tejidos duros y tejidos blandos en las tres 

dimensiones del espacio. Además, permite observar la vía aérea superior y sus 

estructuras, por lo tanto es una herramienta útil para la evaluación de esta. (Carole 

et al., 2019). 

La tomografía computarizada de haz cónico tiene la ventaja de realizarse en un 

mínimo tiempo (10-50 segundos) y es considerada de una baja radiación a 

comparación con otro tipo de tomografías. La ventaja de esta es que crea una 

imagen certera que permite diferenciar tejidos duros a tejidos de menor densidad 

como son los tejidos blandos en general y espacios vacíos, por lo tanto, el aire se 

puede visualizar idealmente en relación con las estructuras de tejido duro del 

cráneo. (Momany, 2016). 
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Adicionalmente de la reconstrucción que proporciona, esta es capaz de mostrar 

patologías de las vías aéreas y ayuda a cuantificar el volumen de esta mediante el 

uso de software especializado. (Osorio et al., 2008). 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 

6.1 Diseño del estudio 

Numero de muestras a estudiar: 16 

• Comparativo 

• Abierto 

• Observacional  

• Retrospectivo 

• Transversal 

 

6.2 Universo del estudio 

Tomografías CBCT de pacientes adultos del posgrado de Ortodoncia de la 

UANL que asistieron a la clínica presentando Síndrome de Apnea Obstructiva del 

Sueño de enero 2019 a enero 2020. 

 

5.3 Tamaño de la muestra 

Se obtuvo la muestra por accidente. Tomografías de los pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión, resultando en 16 sujetos. 

 

5.3.3 Características del grupo control y de los grupos experimentales 

- Grupo: El mismo paciente fue su propio control  
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 5.4 Criterios de selección  

 

5.4.1 Criterios de inclusión.  

• Tomografías CBCT de pacientes con síndrome de apnea obstructiva del 

sueño. 

• Tomografias CBCT de ambos géneros. 

5.4.2 Criterios de exclusión.  

• Tomografías CBCT tomadas en mala posición. 

• Tomografías CBCT con algún aparato intraoral. 

• Tomografías CBCT con algún artefacto en el visor de Software 
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7. DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

 

7.1 Población  

Tomografías CBCT de pacientes diagnosticados con Síndrome de Apnea 

Obstructiva del Sueño de enero de 2019 a enero de 2020. 

 

7.2 Fase de selección 

Se utilizaron las tomografías CBCT de pacientes con Apnea Obstructiva del Sueño 

que acudieron al posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León, que estuviesen dentro de los criterios de inclusión. Se utilizaron materiales 

auxiliares en las mediciones como cuestionarios y expedientes clínicos previos de 

los pacientes. 

 

7.3 Fase de trabajo 

 Se realizaron mediciones en las tomografías con ayuda del programa de Dolphin 

(Dolphin Imaging & Managment Solutions, Chatsworth Calif. Versión 11.7), 

enfocándonos especialmente en el área de la vía aérea para posteriormente calcular 

el volumen en (mm³) y el área mínima axial en (mm²). Dentro del Software se 

seleccionaba el CBCT de cada paciente para posteriormente elegir 4 puntos a lo 

largo de la vía aérea superior. 

 

Se tomaron las siguientes referencias para la medición del volumen y área axial: 

- Referencia superior: 

Silla (S) – Punto ubicado en medio de la silla turca del esfenoides. 

Espina Nasal Posterior (ENP) – Punto más posterior del contorno horizontal 

de los huesos palatinos 
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- Referencia inferior: 

Línea horizontal por encima de la parte más superior de la epiglotis, 

terminando al tocar la parte más posterior de la pared posterior de la vía 

aérea 

- Referencia anterior 

línea vertical paralela a la pared anterior de la orofaringe  

- Referencia posterior 

línea vertical paralela a la pared posterior de la orofaringe. 

Basión (Ba) – Punto más posteroinferior del hueso occipital en el margen 

anterior del foramen magnum. 

 

La información del volumen y el área mínima axial de la vía aérea pudieron ser 

definidas una vez que se delimitaron las zonas previamente mencionadas y 

automáticamente con la opción del programa de “relleno de volumen” fueron 

obtenidas las imágenes y con sus respectivos volúmenes en (mm³) y el área mínima 

axial en (mm²). Estos datos fueron vaciados a una tabla y posteriormente 

organizados y así obtenida la estadística. 

Todos los datos fueron medidos y recaudados por un solo observador. 
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Fig. 1. Toma de medidas con el Sofware Dolphin Imaging & Managment Solutions, 

Chatsworth Calif. Versión 11.7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.4 Hoja de captura de datos  

 7.4.1 Hoja para capturar los datos obtenidos del volumen total de la vía aérea. (mm³) 

 

ANB = Punto A-Nasion-Punto B,   SNA = Silla-Nasion-Punto A,   SNB = Silla-Nasion-

Punto B  
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7.4.2 Hoja para capturar los datos obtenidos del área mínima axial de la vía aérea (mm²) 

 

ANB = Punto A-Nasion-Punto B,   SNA = Silla-Nasion-Punto A,   SNB = Silla-

Nasion-Punto B 
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8. VALIDACIÓN DE DATOS 

 

Para realizar las pruebas estadísticas, los datos se ordenaron en tablas y se 

usó la prueba de U de Mann-Whitney. 

 Nivel de confianza 95% (p<0.05). 
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9. RESULTADOS 

 

Se analizaron 16 estudios de Tomografía Computarizada de Haz Cónico CBCT y 

se midió el volumen total (mm³) y el área mínima axial (mm²), de la vía aérea.  

Las tomografías de los pacientes que conforman este estudio fueron adultos con 

un promedio de 43.75% pertenecientes a clase l esqueletal y un promedio de 

56.25% pertenecientes a clase ll esqueletal. 

 

Tabla 1.  

   
Volumen de vía aérea (mm3) entre clase esqueletal 

    Clase I Clase II 

Media 14863.06 19021.08 

IC 95% 

L Superior 10363.08 16220.10 

L Inferior 19363.04 21822.06 

Mediana 15620.80 20107.70 

Varianza 23674614.15 13278293.26 

Desviación estándar 4865.66 3643.94 

Mínimo 7444.60 9671.60 

Máximo 22908.90 21685.90 

Rango 15464.30 12014.30 

U de Mann-Whitney 14.00 

Valor p 0.046 
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En la variable del volumen total de la vía aérea, se observó que en el grupo de 

pacientes de Clase I presentó una media de 14863.06±4865.66mm³ (rango 15464.30) 

comparado con el grupo de pacientes de Clase ll el cual presentó una media de 

19021.08±3643.94mm³ (rango 12014.30), se observaron estas diferencias en los 

promedios de ambos grupos, en el análisis estadístico realizado mediante la prueba U de 

Mann-Whitney se concluyó que existe diferencia estadísticamente significativa (p=0.046). 
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Gráfico 1. Comparación del volúmen de vía aérea (mm3) entre clase 
esqueletal
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Tabla 2. 

   
Área mínima axial (mm2) entre clase esqueletal 

    Clase I Clase II 

Media 70.81 119.58 

IC 95% 

L Inferior 24.92 96.55 

L Superior 116.70 142.62 

Mediana 60.00 129.40 

Varianza 2462.27 898.07 

Desviación estándar 49.62 29.96 

Mínimo 22.90 77.60 

Máximo 163.50 167.80 

Rango 140.60 90.20 

U de Mann-Whitney 12.00 

Valor p 0.039 

 

 

En la variable del volumen total del área mínima axial, se observó que en el grupo 

de pacientes de Clase I presentó una media de 70.81±49.62mm² (rango 140.60) 

comparado con el grupo de pacientes de Clase ll el cual presentó una media de 

119.58±29.26mm² (rango 90.20), se observaron estas diferencias en los promedios de 

ambos grupos, en el análisis estadístico realizado mediante la prueba U de Mann-Whitney 

y se concluyó que existe diferencia estadísticamente significativa (p=0.039). 
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10.  DISCUSIÓN 

 

De acuerdo con Mouhanna-Fattal. Una muestra de 54 adultos hombres, 27 

diagnosticados con SAOS, todos los sujetos fueron sometidos a un CBCT en la 

misma posición y se analizaron los resultados con el Software Amira, los volúmenes 

reconstruidos lo median del naso-maxilar, a la pared frontal de la cavidad oral, la 

cavidad posterior de la pared, hioides a la mandíbula y post hioides. Los resultados 

mostraron que en el grupo de pacientes que padecían de SAOS el valor de la vía 

aérea superior era menor a comparación con los que no lo padecían. Sin embargo, 

no mostraron diferencias significativas entre los grupos, pero en los pacientes con 

SAOS el espacio posterior era mayor que el de los que no lo padecían. 

En otro estudio Sears y Cols., compararon radiografías cefalométricas y estudios de 

Tomografía Axial Computarizada Cone Beam, donde midieron las tres partes de la 

vía aérea: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, pero las correlaciones se 

mantuvieron bajas al comparar ambos resultados y la medida del volumen fue débil 

en las radiografías laterales de cráneo a comparación del CBCT. 

Buchanan et al., evaluaron las dimensiones de la vía aérea superior en CBCT de un 

grupo de 16 pacientes con Apnea Obstructiva del Sueño y el grupo control de 16 

pacientes sin SAOS. Las tomografías se tomaron de la misma manera, y se 

compararon. Los resultados de los sujetos con apnea mostraron tener una vía aérea 

más pequeña en el promedio de volumen, total de volumen y anchura de esta. Se 

llegó a la conclusión de que los sujetos que padecen de apnea, en comparación con 

los del grupo control, tienen una vía aérea superior más pequeña a excepción de la 

longitud de la vía aérea. Esto puede haber sido afectado por la posición en la que 

la imagen es tomada (derecho o supino). 

Otro estudio de Shete, se estudiaron 37 pacientes diagnosticados con SAOS, entre 

los estudios realizados fueron polisomnografía, cuestionario de Epworth, y el CBCT, 

este último para medir vía aérea en los cuales los parámetros a medir fueron la vía 

aérea, longitud anteroposterior, longitud transversal y área mínima axial. En todos 
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los pacientes se tomaron estudios iniciales usando un dispositivo de avance 

mandibular y otro a los seis meses, como resultados todas las variables tuvieron 

cambios estadísticamente significativos ya que todas las medidas aumentaron con 

el uso del aparato intraoral. 

Por tal motivo nuestro estudio decidió analizar el volumen total de la vía aérea por 

medio de la Tomografía Computarizada de Cone Beam, para una visualización en 

tres dimensiones de la vía aérea y por lo tanto tener medidas exactas tomando en 

cuenta para nuestro estudio algunas de las medidas que en la mayoría de los 

artículos analiza, las cuales eran: volumen total de la vía aérea, área total de la vía 

aérea y área mínima axial. 
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11. CONCLUSIÓN 

 

Con los datos recopilados en el estudio podemos concluir que existe una diferencia 

estadísticamente significativa entre el volumen total y el área mínima axial de la vía 

aérea entre pacientes con un patrón esqueletal clase l y clase ll. 

La hipótesis del estudio se rechaza ya que los valores obtenidos bajo las 

condiciones de esta investigación mostraron cambios significativos en las 

mediciones del volumen y área mínima axial de la vía área. 

 

• Al comparar el volumen total de aire entre clase esqueletal l y clase 

esqueletal ll, se encontró que el volumen total en mm³ de la vía aérea en 

pacientes clase ll esqueletal fue mayor. 

• Al comparar el área mínima axial entre clase esqueletal l y clase esqueletal 

ll, se encontró que el área total en mm² de la vía aérea en pacientes clase ll 

esqueletal también fue mayor. 

 

Con la introducción de la Tomografía Computarizada de Haz cónico CBCT, el 

diagnostico en tercera dimensión del paciente ha sido más accesible en la 

odontología, permitiendo la perfecta visualización de la vía aérea y sus diferentes 

estructuras en tres dimensiones, permitiendo medir áreas, volúmenes, longitudes y 

ángulos de las diferentes áreas, con una pequeña exposición de radiación para 

obtener las imágenes en los tres planos del espacio. 
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