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1. Introducción 
En los últimos años el Síndrome de Apnea Obstructiva del sueño (SAOS) ha incrementado su reconocimiento ante los diferentes campos médicos debido a sus complicaciones sistémicas asociadas con el síndrome y su alta prevalencia en la población adulta.

Primeramente descrito en 1964, la apnea del sueño es un desorden respiratorio caracterizado por interrupciones cortas de la respiración durante el sueño. Existen dos tipos de apnea: central, y obstructiva. La apnea central, la cual es poco común, ocurre cuando el centro respiratorio localizado en el tallo cerebral falla para mandar las señales apropiadas a los músculos respiratorios para iniciar la respiración. La apnea obstructiva es más común y ocurre cuando el aire no puede fluir dentro y fuera de la nariz o de la boca de la persona aunque se haga el esfuerzo para respirar.

La obstrucción en los pacientes con SAOS puede ser causada por la falta de actividad de los músculos dilatadores (geniogloso, geniohioideo y  milohioideo), la participación de los tejidos en contra de la presión intraluminal negativa y la gravedad durante la inspiración. Esto sucede porque los músculos del paladar blando, la base de la lengua y la úvula se relajan, obstruyendo la vía aérea. Esto trae como resultado un ronquido fuerte, periodos sin respiración e interrupciones frecuentes del sueño.

La polisomnografía ha sido el examen más certero para diagnosticar SAOS y es realizado en un laboratorio del sueño. La radiografía cefalométrica ha sido utilizada en el campo de la ortodoncia como un medio de registro de formas craneofaciales. Recientemente se ha sugerido que pudiera usarse la cefalometría lateral como un medio más de diagnóstico del SAOS.
Es importante tomar a consideración este síndrome al realizar nuestro diagnóstico ya que los efectos que provoca en el patrón del sueño dan lugar a una perdida de energía, concentración, productividad, e inhabilidad para mantenerse despierto durante actividades como las de leer, ver la televisión y manejar. En algunas ocasiones, la continua privación del oxigeno causado por la apnea del sueño puede traer como consecuencia hipertensión, infarto del miocardio, paro cardiaco e inclusive la muerte repentina.

Es por eso que se debe saber reconocer al paciente con SAOS para ubicar el tipo de tratamiento a seguir, las posibles opciones viables para el paciente con SAOS van desde procedimientos como la uvulopalatofaringoplastía que es la recesión de los márgenes posterior del paladar blando y la 
mucosa de las paredes laterales faríngeos, otra opción es el utilizar por la noche una especie de aparato removible similar a un bionator, un Herbst removible, o un retenedor lingual de manera que sea diseñado para llevar la mandíbula y lengua hacia adelante, abriendo la faringe inferior para permitir la respiración durante el sueño.

El CPAP (presión positiva continua en la vía aérea) a través de una máscara nasal es otro tratamiento que envía presión positiva de aire continua que es ajustada para cada persona utilizada para sostener la garganta abierta durante la noche. Por ultimo esta la cirugía ortognática para mejorar las relaciones anatómicas que consistiría dependiendo el caso en una Lefort I.

Objetivo General: determinar las características específicas morfológicas que pueden ser observadas en la evaluación cefalométrica de 30 pacientes de 20 años que acudieron al Centro de Estudios Sobre Alteraciones del Sueño (C.E.S.A.S.) de enero 2004 a septiembre del 2005 y fueron diagnosticados con SAOS comparados con un grupo control homólogo.

Hipótesis: la radiografía lateral de cráneo funciona como un método auxiliar de diagnóstico del Síndrome de Apnea Obstructiva del Sueño.

2. TEORÍA

Lowe, Santamaria, Fleettham y Price3, Observan la interacción que tienen las variables craneofaciales, de la vía aérea, la lengua y el hueso hioides con los pacientes con apnea obstructiva del sueño, vieron que los sujetos con apena del sueño muestran una posición de la maxila retraída, los incisivos pro inclinados, un plano mandibular, un ángulo gonial largo, una altura facial superior aumentada, y altura facial inferior disminuida, con mordida abierta anterior asociada a una lengua larga y pared de la faringe ubicada atrás.
Cote4 menciona que el diagnóstico del SAOS puede ser hecho por un ortodoncista observando ciertas condiciones anatómicas, adenoides, amígdalas hipertróficas en una radiografía lateral de cráneo, una alta de crecimiento del maxilar superior o una cavidad nasal estrecha en una radiografía anteroposterior son observaciones que pueden ser tomadas en cuenta y así el paciente puede ser referido con una especialista.

Tsuchiya, Lowe, Pac, Fleetham5 realizan un estudio clasificando la apnea obstructiva del sueño por medio de un análisis basado en el índice de apnea y el índice de masa corporal. Encontraron que los pacientes con índice bajo de apnea y alto índice de masa corporal tenían estructuras atípicas de tejidos blandos mientras que los pacientes de alto índice de apnea y bajo, de masa corporal, tenían una discrepancia esquelética.

Isamil y Husamettin7 realizan un estudio en cuanto el tamaño de la faringe por medio de cefalometria lateral basándose en diferentes grupos de ángulos ANB y comprueban que entre menor sea el área de la orofaringe, mayor se incrementa el ángulo  ANB.

Miles, Vib, Weyant, Forrest, Rockette8  realizan un análisis comparativo de 32 artículos, 16 reportes y 95 muestras de medida cefalométricas en pacientes con SAOS y observaron que las tres medidas con más alto potencial diagnóstico son:

1-Plano mandibular a hioides

2-Angulo del plano mandibular

3-Longitud del cuerpo mandibular

Prackarktam, Sauchitra Nelson, Hans, Broadbent, Tedline, Tosenberg y Strohl9 evalúan las características radiográficas de la apnea obstructiva del sueño por medio de la radiografía cefalométrica junto con variables en los tejidos blandos, el hioides y plano mandibular comparando pacientes con SAOS y pacientes que roncaban, tratando de realizar una norma el SAOS.

3. PARTE EXPERIMENTAL

Para la realización del presente estudio se tomo como población un grupo de 30 pacientes con SAOS, con un historial clínico de ronquido intenso durante el sueño con periodos de apnea y fueron captados en el Centro de Estudios Sobre Alteraciones del Sueño (C.E.S.A.S.) en Monterrey, Nuevo León de SAOS. La polisomnografía, electrocardiograma, movimientos respiratorios toráxicos, flujo de aire oro-nasal y saturación de oxihemoglobina con oximetría digital.

30 pacientes sin antecedentes de alteraciones del sueño con ausencia de signos y síntomas característicos de la apnea obstructiva, sin crecimiento, fueron tomados como grupo 2.

Los criterios de inclusión fueron pacientes diagnosticados con el Síndrome de Apnea Obstructiva del sueño, de edad de 18 años en adelante, normo, braqui y dolicofaciales, Clase I, II, Y III esquelética, fueron excluidos del estudio aquellos pacientes con enfermedades sistémicas;  síndromes de cabeza y cuello, patologías maxilofaciales y/o con defectos congénitos, los criterios de eliminación fueron pacientes edéntulos y radiografías con mala técnica.

La población de dividió en 2 grupos:

El grupo experimental (grupo 2) fue de 30 pacientes, de edades entre 26 y 74 años con una edad media de 51.79 que acudieron al Centro de Estudios Sobre Alteraciones del Sueño, (C.E.S.A.S.) y fueron diagnosticadas con el síndrome de apnea obstructiva del sueño por medio de la polisomnografía. Un evento respiratorio (apnea o hipoapnea) fue definido como el cese o reducción del paso del aire, durante al menos 10 segundos, y asociado con al menos 4% mayor reducción en la saturación de oxigeno, o un 2% o mayor reducción de saturación de oxigeno acompañado por un suspiro.
El grupo control (grupo 1) Fue de 30 pacientes cuyo crecimiento ya había sido completado, fueron de edades entre 24 y 77 años de edad, con una edad media de 43.53. Estos pacientes recibieron un cuestionario desarrollado en 1996,  el cual incluye preguntas acerca del comportamiento durante el sueño, fatiga durante el día y riesgo de hipertensión, utilizado para identificar pacientes con apnea del sueño junto con su edad, género e índice de masa corporal.

Las radiografías cefalométricas fueron tomadas por un mismo operador con la postura natural de la cabeza en posición erguida y todas  con el mismo cefalostato. Se trazaron por un solo operador las radiografías laterales de cráneo y se eligieron las siguientes medidas:

MEDIDAS LINEALES

S-N: La distancia lineal de la base craneal anterior que corresponde a la dimensión sagital de la fosa craneal anterior.

Ba-ENP: La distancia lineal de basion a la espina nasal posterior que corresponde a la apertura del hueso faríngeo.

CoA: La distancia lineal de condilion al punto A que corresponde a la dimensión sagital facial superior.

CoGN: La distancia lineal de condilion al punto Gn que corresponde a las dimensión sagital facial inferior.

MPH: la distancia lineal a través de una perpendicular desde H (el punto mas superior y anterior de el hueso hioides) al plano mandibular.

MEDIDAS ANGULARES.

SNA: El ángulo formado por silla nasion al punto A que corresponde al grado de prognatismo del maxilar superior.

SNB: El ángulo formado por silla nasion al punto B que corresponde al grado de prognatismo del maxilar inferior.

ANB: La diferencia entre SNA y SNB

AFI: El ángulo formado por ENA-Xi-Pm que corresponde a la altura facial inferior.

OcL a SN: El ángulo formado por SN con el plano oclusal.

GoGN a SN: El ángulo construido por la extensión del plano SN y el plano mandibular.
Todas las variables fueron captadas y analizadas en un paquete estadístico  S.P.S.S. para Windows Statiscal versión 10.0. La prueba ANOVA que establece que la Variación total a la variación dentro de los grupos, fue aplicada para la comparación de las variables en cuestión entre los 2 grupos

RESULTADOS

1. La distancia lineal de basion a la espina nasal posterior (Ba-ENP):
En lo que corresponde a la apertura de la faringe se obtuvo una media de 46.8mm con una desviación estándar de 3.2mm en el grupo 1 y en cuanto al grupo 2 se encontró una media de 48.86mm con una desviación estándar de 4.19mm. Se detecto diferencia significativa (p=0.03<0.05).
2. La distancia lineal a través de una perpendicular desde H al plano mandibular (MPH):
En el grupo 1 el promedio fue de 14.03 con una desviación estándar de 5.91mm mientras que en grupo 2 se encontró una media de 24.2mm con una desviación estándar de 5.91mm observando estadísticamente una diferencia significativa (p=0.00<0.005)

3. El ángulo formado por SN con el plano oclusal  (Ocl a SN):
En el grupo 1 se encontró una media de 14.33 grados con una desviación estándar de 3.29 grados y un promedio de 18.13 grados con desviación estándar para el grupo 2, encontrándose así una diferencia significativa (p=0.002<0.05).

4. El ángulo construido por la extensión del plano SN y el plano mandibular (GoGn a SN):
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La media que se obtuvo en el grupo 1 fue de 31.7 grados con una desviación estándar de 5.98 grados mientras que la media para el grupo 2 fue de 34.93 grados con una desviación estándar de 6.61 grados, por lo que hubo una diferencia significativa (p=0.05).

4. CONCLUSIONES
El valor diagnóstico de la radiografía lateral de cráneo en cuanto al estudio de cabeza y cuello para El SAOS es muy importante. Se puede tener fácil acceso y es relativamente barato en comparación con otros estudios.

La información obtenida, en el presente, indica que existen diferencias craneofaciales en los pacientes con este síndrome. De acuerdo a los resultados clínicos y estadísticos se concluye, que existe diferencia significativa de las medidas relacionadas con la posterorotación de la mandíbula al igual que la posición vertical del hueso hioides con respecto al maxilar inferior, marcándola como una de las medidas con más alto potencial diagnostico para el SAOS.
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