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RESUMEN
Los patrones de crecimiento esquelético estan determinados por factores intrinsecos y
extrinsecos y esto puede causar una desviacion en crecimiento vertical, sagital y transversal del
complejo maxilofacial, lo que a su vez puede producir trastornos en la respiracién induciendo
problemas sistémicos compensatorios y comprometiendo su calidad de vida. Actualmente no
existe un método confiable que determine el pronostico cuantitativo de los cambios en la
faringe debido a multiples variables por lo que nuestro objetivo en este estudio ha sido
comparar los cambios dimensionales en la via respiratoria en pacientes con anomalias
dentofaciales que fueron tratados con cirugia ortognatica. Se realiz6 un estudio retrospectivo y
longitudinal con la recoleccion de tomografias pre y postquirdrgicas en individuos con
diagnostico de anomalia dentofacial en un periodo de 3 afios en las que se analiz6 la relacion
entre la cirugia ortognatica y cada plano correspondiente por medio del test t de Student; en la
cirugia de avance maxilar se evidencio una variacion de 4,03 + 3,41 mm? en el plano palatal,
en la cirugia de retroceso mandibular se promedié una variacion de 3,45 + 3,78 mm? en el
plano uvular y en la cirugia de avance de menton hubo una variacion de 4,62 + 3,63 mm? en el
plano hipofaringeo; los valores pre y postquirtrgicos del volumen de via aérea fueron
analizados por medio del test ANOVA en el que se detectaron cambios estadisticamente
significatioas (p<0,05), concluimos que el desplazamiento anterior bimaxilar es el tratamiento
quirargico que mayormente incide en la extension de la via respiratoria pero esta puede ser

modificada por la edad de los individuos, el sexo y la medida de la masa corporal

Palabras clave: anomalia dentofacial, via aérea, cirugia ortognatica.



ABSTRACT
Skeletal growth patterns are determined by intrinsic and extrinsic factors, which can lead to
deviations in vertical, sagittal, and transverse growth of the maxillofacial complex. These
deviations, in turn, can result in breathing disorders, inducing compensatory systemic issues
and compromising overall quality of life. Currently, a reliable method for quantitatively
predicting pharyngeal changes due to multiple variables is lacking. Therefore, the objective of
this study was to compare dimensional changes in the airway of patients with dentofacial
anomalies who underwent orthognathic surgery. A retrospective longitudinal study was
conducted, involving the collection of pre- and post-surgical tomographies over a 3-year period
in individuals diagnosed with dentofacial anomalies. The relationship between orthognathic
surgery and each corresponding plane was analyzed using the Student's t-test. In cases of
maxillary advancement surgery, a variation of 4.03 £ 3.41 mm? in the palatal plane was
observed. Mandibular setback surgery resulted in an average variation of 3.45 + 3.78 mm? in
the uvular plane, and genial advancement surgery led to a variation of 4.62 + 3.63 mm? in the
hypopharyngeal plane. Pre- and post-surgical values of the airway volume were analyzed using
ANOVA, revealing statistically significant changes (p < 0.05). In conclusion, bimaxillary
anterior displacement is the surgical treatment that predominantly influences the extension of

the airway, although this influence can be modified by age, sex, and measures of body mass.

Key words: Dentofacial anomaly, Airway, orthognathic surgery.
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INTRODUCCION
El crecimiento facial estd determinado por factores intrinsecos como la genética o raza; y por
factores extrinsecos como la alimentacion, habitos parafuncionales, antecedentes de trauma
facial y ambiente durante el desarrollo; estos patrones de crecimiento esquelético estan
relacionados con la permeabilidad de la via aérea (VA). (AlQahtani, 2021), (Claudino, 2013),
(Park, 2010). Esté bien determinado que los pacientes con anomalias dentoesqueletales clase
IT poseen un volumen de VA disminuido (22.38 cm3) en comparacion con maloclusiones clase
I (30.69cm3) (AlQahtani, 2021), (Tseng, 2021) . Estos cambios dimensionales ha sido motivo
de preocupacion tanto por otorrinolaring6logos, cirujanos maxilofaciales y ortodoncistas por
lo que se han desarrollado multiples modalidades de tratamiento que incluyen desde
tratamientos no invasivos como aparatologia funcional y presion positiva continua de la via
respiratoria, hasta septoplastias, amigdalectomias y cirugia ortognatica bimaxilar para
incrementar el paso de aire por VA y asi mejorar la respiracion de los pacientes (AlQahtani,

2021) (Park, 2010).

El colapso de la via aérea puede producir trastornos respiratorios de apnea / hipoapnea y
ronquidos durante el suefio (Riickschlof3, 2019) que indiscutiblemente van a alterar la adecuada
ventilacion y oxigenacion de organos vitales, produciendo signos clinicos asociados como
hipoxemia, hipercapnia, policitemia, hipertension pulmonar, bradicardia e hipertrofia
pulmonar (Oliveira P. e., 2020) disminuyendo la calidad de vida e induciendo problemas
sistémicos como hipertension, enfermedades cardiovasculares, hiperglucemia y aumento del
riesgo de la mortalidad, asi como repercusiones funcionales y estéticas (Ristow, 2018),
(Wiedemeyer, 2019). Los desplazamientos maxilomandibulares pueden alterar la disposicion

de las estructuras tanto blandas como duras, con el propdsito de mejorar la funcion y apariencia,



14

de manera inherente aumentar el espacio en la via respiratoria. (Jiang, 2017), (Tan., 2018),

(Xiang, 2017)

Los resultados positivos del aumento de la VA en avances maxilomandibulares son
predecibles, sin embargo, existe preocupacion en casos de pacientes con VA normal que
requieren retrocesos mandibulares aislados y consecuentemente puedan reducir la VA y
contribuir a la aparicion de la apnea obstructiva del suefio (AOS) (Han, 2022), (He, 2017),
(Fernandez-Ferrer, 2015).- Al momento no existe un método confiable que determine el
pronostico cuantitativo del cambio de VA después del retroceso mandibular debido a variables
como: sexo del paciente (Dahy, 2018), cirugias coadyuvantes como mentoplastias (Du, 2017),
los tipos de osteotomias ya sean verticales o sagitales (Al-Moraissi, 2015)y la edad del paciente

(Shirazawa, 2020)

Basandonos en esta premisa, el propodsito del presente estudio consiste en determinar las
diferencias lineales y volumétricas en las vias respiratorias en individuos diagnosticados con
maloclusion clase II y 111, quienes han sido sometidos a tratamiento quirdrgico mediante cirugia

ortognatica.

Objetivos del estudio

General.

Evaluar las alteraciones en las vias respiratorias en individuos con diagnostico de anomalia
dentofacial después del tratamiento de cirugia ortognatica realizando un estudio tomografico

de haz conico comparando imégenes pre y post quirargicas entre los anos 2021 — 2023.
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Especificos.

1. Establecer diferencias volumétricas de la via respiratoria entre pacientes con
maloclusion 1Ty II1.

2. Determinar los cambios lineales y volumétricos de la via 4rea en pacientes a quienes
se realizaron avances maxilares aislados.

3. Determinar los cambios lineales y volumétricos de la via area en pacientes que fueron
intervenidos quirurgicamente con avance bimaxilares.

4. Comparar los cambios lineales y volumétricos de la via area pre y postquirgicas en
pacientes que fueron intervenidos con retroceso mandibular.

5. Comparar los cambios lineales y volumétricos de la via area pre y postquirgicas en

pacientes que fueron intervenidos con mentoplastia de avance.

Pregunta de investigacion
Se plantearon las siguientes interrogantes de investigacion: ;la permeabilidad de la via aérea
puede ser optimizada con cirugia ortognatica? y ;Se puede determinar una relacion de aumento

/ disminucion entre la cirugia ortognatica y la via aérea?

Hipotesis del estudio
Existen varios factores que pueden modificar la permeabilidad de la via aéreas durante la

cirugia ortognatica.

Justificacion del estudio
Aunque la cirugia ortognatica se considera la opcion principal para abordar las irregularidades
dentofaciales, diversos elementos tanto internos como externos pueden alterar la via

respiratoria. Reconocer estos elementos brindaré a los profesionales la oportunidad de aplicar
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medidas preventivas para evitar su obstruccion. La siguiente informacion podria resultar
relevante para cirujanos maxilofaciales y personas que han sido diagnosticadas con anomalias
dentofaciales o que estén considerando someterse a un tratamiento de cirugia ortognatica. El
estudio actual se ha llevado a cabo mediante la recopilacion de datos de tomografias de haz
cdnico, tanto previas como posteriores a la cirugia, de pacientes que recibieron atencion médica
entre los afios 2021 y 2023. Estos datos obtenidos se sometieron a un exhaustivo analisis

estadistico cuyos resultados se presentan en conjunto con las conclusiones obtenidas.
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REVISION DE LA LITERATURA

El crecimiento del complejo craneofacial

Las estructuras craneofaciales crecen a un ritmo lento y a lo largo de la vida, esto se ha
demostrado a través de medidas cefalométricas en estudios imagenologicos longitudinales y
estudios transversales en determinados intervalos de tiempo y edad de pacientes. El mecanismo
regulador bioldgico inicia y dirige el patron del movimiento y la velocidad del crecimiento

(Vargervik, 2004), (Miloro, 2022).

El maxilar ocupa el espacio entre los huesos cigomaticos, medialmente forma las estructuras
nasales y superiormente las orbitas, pero ninguna de estas estructuras modifica la posicion del
maxilar. Por el contrario, inferiormente forma la cavidad oral junto con la mandibula, las cuales
junto con la lengua si son factores que interceden en el desarrollo provocando discrepancias en
el plano sagital, transversal y vertical. El maxilar crece sagitalmente un promedio de 1,25 mm,
verticalmente aumenta 1,7 mm y transversalmente 1,5 mm anualmente hasta el completo

desarrollo esqueletal. (Vargervik, 2004)

El crecimiento mandibular depende de su sistema de suspension de musculos, ligamentos, y
sus centros de crecimiento. La longitud transversal mandibular aumenta en promedio de 2,5
mm por afno y algunas investigaciones han sefialado que la longitud de la mandibula aumenta
un promedio anual de | mm mas que el maxilar, sin embargo, pueden existir discrepancias por
diversos factores extrinsecos e intrinsecos por lo que es necesario tener en consideracion el
conocimiento de los patrones normales de crecimiento para la planificacion de procedimientos
quirargicos con el fin de disminuir las consecuencias adversas en el crecimiento facial.

(Vargervik, 2004)
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Factores intrinsecos que modifican el crecimiento del complejo craneofacial.

La genética es esencial para el crecimiento facial, ya que determinan la forma y tamafio de los
huesos craneofaciales por lo que algunas mutaciones provocaran alteraciones en la estructura
facial, dando lugar a un desarrollo anémalo de la cara asociado a una anomalia cromosdmica,
o presencia de un teratégeno durante el periodo embrionario por lo que durante la cuarta a la
octava semana de gestacion es un momento critico porque es el periodo en el que la migracion
de la cresta neural es mas activa, se forman los primordios faciales y las ldminas dentales, y se

generan haces neurovasculares antes de la osificacion de los huesos faciales. 2!

La hormona del crecimiento y la hormona tiroidea son esenciales para el crecimiento
craneofacial, asi como las hormonas sexuales como los estrégenos y testosterona debido a que
estan asociados con la morfologia facial masculina y femenina, respectivamente (Tunheim,

2023).

Los factores de crecimiento ambientales prenatales también pueden afectar al crecimiento
normal del complejo craneofacial incluyendo hemorragias embrionarias focales, desnutricion
materna, obesidad materna, factores metabdlicos, exposicion a microorganismo como
citomegalovirus y rubéola, ruido exagerado, estrés, enfermedades (hipotiroidismo, diabetes
materna), radiacion, exposicion a contaminantes, productos quimicos, consumo de farmacos
(glucocorticoides, fenitoina, alcohol etilico, humo del tabaco, aspirina y 4cido retinoico).

(Miloro, 2022).

Factores extrinsecos que modifican el crecimiento del complejo craneofacial.
Aproximadamente el 40% de las variaciones del crecimiento del complejo craneofacial se debe

a la influencia ambiental y entre estos estan los factores funcionales (respiracion, masticacion,
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deglucion, el habla, la postura y el tamano / funciéon de los musculos masticatorios),
traumaticos (presidon crdnica, golpes, fracturas, secuela de cirugias previas, quemaduras),
endocrinos (déficit o aumento de la hormona de crecimiento, testosterona, hipotiroidismo,
exposicion a esteroides anabolicos, estrogeno y actor de crecimiento ligado a la insulina (IGF-
1), patologicos (anquilosis mandibular), farmacologicos (glucocorticoides, citostaticos,
radiacion para tratar el cancer infantil), habitos parafuncionales (seccion digital), psicoldgicos
(trauma psicologico cronico, la privacion emocional, estrés psicosocial), culturales y climaticos

(la altitud, exposicion a contaminantes ambientales y el ruido) (Miloro, 2022).

Ademas, la nutricion también puede influir en la formacion de las estructuras faciales, dado
que la obesidad puede estar conectada con la secrecion de hormona del crecimiento y el
adelanto del inicio de la pubertad, lo que puede llevar a un desarrollo dental acelerado y una
erupcion dental prematura. Estos factores podrian desencadenar un incremento en la longitud
mandibular y una disminucion en la altura de la porcion superior del rostro (Gordon, 2021),

(Nicholas, 2018).

Anomalias dentofaciales

Las anomalias dentofaciales son definidas como una desviacion vertical, horizontal y/o
transversal en las proporciones normales del complejo maxilomandibular que también afectan
la oclusion dental, respiracion, deglucion, articulacion del habla, masticacion, posicion de los
labios, salud periodontal, salud mental y estética. La cirugia ortognatica forma parte de Un
enfoque que abarca multiples disciplinas implica la reubicacién quirurgica tanto del maxilar
como de la mandibula, combinado con un tratamiento ortoddntico especifico para corregir

problemas de alineacion dental. (Miloro, 2022).
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Antecedentes Historicos

Las anomalias dentofaciales comenzaron a tener importancia clinica cuando el Dr. Kingsley
presentd un tratado sobre las deformidades orales y resalté la importancia de corregir los
dientes anteriores del maxilar en un intento por mejorar la apariencia facial en 1858, también
reconocié las deformidades mandibulares haciendo énfasis que el prognatismo o
microrganismo interfieren con la armonia de la cara. Después de 32 afnos Edward Angle

describio las tres clases de maloclusion (Posnick, 2023)

En 1868, David Williams Cheever publicé un informe de una osteotomia Le Fort I con el fin
de exponer y extirpar un gran polipo nasofaringeo. En 1887 Simon Hullihen describié un
procedimiento para la correccion de la protrusion dentoalveolar mandibular, en 1897 Blair
llevo a cabo una modificacion de la técnica de Hullihen para el tratamiento del prognatismo
mandibular con técnicas de abordajes extraorales y establecié la importancia de utilizar
fijaciones maxilomandibulares. Wassmund realiz6 la primera “osteotomia maxilar total” para
la correccion de una deformidad dentofacial en 1927, luego se colocaron eldsticos
intermaxilares y el movimiento gradual del maxilar hacia la oclusion se produjo en el
transcurso de 2 semanas. Holly Broadbent en 1931 introdujo el cefalometro, se realizaron
estudios del crecimiento de los huesos faciales y se determind que las maloclusiones dentales

eran el resultado de relaciones esqueléticas anormales. (Posnick, 2023)

En 1945, Moose describid6 una técnica para la correccion del prognatismo mandibular
completamente intraoral con osteotomias horizontales de rama. En este mismo afio Caldwell y
Letterman idearon una osteotomia vertical de la rama ascendente seguido de fijacion directa
con alambre. Lawrence Andrews en 1960 afirmé que la prominencia del menton, la forma y

posicion de las arcadas maxilomandibulares sobre el hueso basal y la proyeccion horizontal,
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transversal y vertical del maxilar deben ser adecuadas al igual que las 6 llaves de la oclusion

con el objetivo de que el complejo maxilomandibular esté en armonia (Posnick, 2023)

En 1953 Hugo Obwegeser introdujo la ostectomia sagital intraoral de la rama de la mandibula
y Hans Luhr la fijacion de los segmentos dseos distales y proximales por medio de materiales
de osteosintesis, luego William Bell confirmé la integridad vascular de cada colgajo
dentoalveolar-musculomucoso mandibular y maxilar. Trauner R y Obwegeser en 1957
utilizaron injertos autégenos de hueso y cartilago y una variedad de materiales aloplasticos
para aumentar mentones deficientes pero los resultados a largo plazo no fueron favorables por
lo que optaron por realizar incisiones transorales, osteotomias horizontales debajo de las raices
de los dientes y agujero mentoniano. La fijacién con miniplacas y tornillos después de la
osteotomia Le Fort I fueron inicialmente descritas por Michelet, Champy, Horster, Steinhduser,

Drommer y Luhr en 1981.

A fines de los 80’s el Dr. Luhr publicé articulos sobre genioplastias en las que utiliz6 la fijacion
con material de osteosintesis en las que hubieron pocas complicaciones y el éxito clinico fue
notable. La cirugia ortogndtica ha tenido grandes variaciones con el transcurso del tiempo,
debido a esta razén, es de suma importancia familiarizarse con su contexto histérico ya que
esto nos ayudard a evaluar y tratar con mayor precision las anomalias dentofaciales con el tnico
objetivo de ofrecer a nuestros pacientes un tratamiento efectivo, seguro y confiable logrando
estabilidad oclusal, salud periodontal, vias aéreas permeable y estética facial optima a largo

plazo. (Posnick, 2023)
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Maloclusion y anomalia dentofacial clase II

Las maloclusiones clase II son diagnosticadas cuando existe una relacion molar distal bilateral
en relacion con la arcada dental maxilar sin tener en cuenta las relaciones verticales y
transversales del arco dentario. La maloclusion de clase I es comun en todos los grupos étnicos
y estan presentes entre el 10% y 25% de la poblacion general. (Hagg, 2015). En analisis
cefalométricos convencionales es comun que exista un aumento del angulo ANB, mandibula

retrognatica acompafiada de un exceso vertical del maxilar.

Las disfunciones dentofaciales de clase II se distinguen por manifestar desequilibrios en la
zona media e inferior del rostro, especificamente por la desplazada posicion posterior e inferior
de la mandibula, perfil convexo o recto, incompetencia labial; lo que puede llevar a una
deglucion anormal. Las alternativas de tratamiento para corregir la maloclusion de clase 11
incluyen ajustes en el crecimiento, enmascaramiento terapéutico y procedimientos de cirugia

ortognatica. (Tanne, 2015)

Maloclusion y anomalia dentofacial clase I1T

Las anomalias dentofaciales clase III son consideradas como una deformidad facial esquelética
caracterizada por una posicion mandibular prognata en relacion con la base craneal y/o al
maxilar (Sugawara, 2015), actualmente se sabe que pueden ser el resultado de varios factores
como por ejemplo un maxilar retrognatico y mandibula normal, combinacion de retrognatismo
maxilar y prognatismo mandibular o debido a una discrepancia de relacion céntrica o pseudo
Clase III. En la literatura se ha reportado que los perfiles prognaticos tienen una mayor
percepcion antiestética en comparacion con perfiles retrognatico, por lo que se la intervencion

temprana de maloclusion tiene relevancia en términos psicologicos. (Kiiciikkeles, 2015)
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Para abordar esto, es esencial que los pacientes reciban un diagnoéstico al inicio, ya sea durante
la etapa de denticion primaria, mixta o permanente. El enfoque terapéutico se en camuflaje
mediante movimientos dentales con ortodoncia, el segundo es la modificacion del crecimiento
mediante la protrusion maxilar junto con restriccion del crecimiento mandibular con méscaras

faciales y el tercero es la correccion quirurgica de las bases 6seas mediante cirugia ortognatica.

Tratamiento quirurgico para correccion de anomalias dentofaciales

Las anomalias dentofaciales deben de ser diagnosticadas y planificadas adecuadamente puesto
que actualmente existen varias opciones de tratamiento, sin embargo, la cirugia ortognatica es
el tratamiento mas versatil y efectivo debido a que se puede corregir la mal posicion del

complejo maxilomandibular en el plano vertical, transversal y sagital. (Hagg, 2015)

Las ostectomia LeFort I es una técnica quirurgica para modificar la posicion del maxilar, en
casos de exceso vertical y sagital, protrusion maxilar, proinclinacion excesiva, mordida abierta,
reduccion de la prominencia del labio superior, aumentar y reposicionar el reborde maxilar
atrofico edéntulo anterior para implantes dentales e hipoplasia maxilar. La ostectomia sagital
bilateral es una técnica indicada para avances mandibulares, retrocesos, correcciéon de
asimetrias, en caso de mordidas abiertas. La osteotomia de rama vertical est4 indicada para el
tratamiento del exceso mandibular horizontal y tratar asimetrias mandibulares con rotacion del

complejo maxilomandibular y trastornos temporomandibulares sintomatico. (Medeiros, 2009)

La mentoplastia es una intervencion quirurgica llevada a cabo con el proposito de mejorar la
armonia facial, modificando las dimensiones y la posicion del mentdn, ya sea para incrementar

o reducir su altura, asi como para corregir asimetrias. En muchas situaciones, esta cirugia
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complementa la cirugia ortognatica, dado que la rotacion del complejo maxilomandibular

puede influir en la proyeccion del menton. (Medeiros, 2009)

Apnea obstructiva del suefio (AOS) en anomalias dentofaciales

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es una patologia crénica y grave que es causada
principalmente por la obstruccion de las vias respiratorias durante el suefio y hace que este se
fragmente afectando aproximadamente al 24% el sexo masculino y al 9% al sexo femenino,
con una proporcion de 2 hombres por cada mujer. La AOS debuta con indices de apnea-
hipopnea (IAH) mayores a 5 eventos por hora, lo que puede resultar en la interrupcion del
suefio y la disminucion de los niveles de oxigeno en 6rganos vitales produciendo mecanismos
compensatorios para lograr la homeostasis. La AOS guarda una estrecha relaciéon con la

anatomia de las vias respiratorias y las anomalias craneofaciales. (Fonseca, 2018)

Si no se trata a tiempo puede traer consecuencias como el incremento de la probabilidad de
desarrollar hipertension y afecciones cardiovasculares incluyendo: arritmias cardiacas,
enfermedades coronarias, insuficiencia cardiaca, diabetes, problemas neurocognitivos,
depresion, dificultades en la vigilancia y coordinacion motora, somnolencia diurna y

consecuentemente accidentes automovilisticos. (Fonseca, 2018) (Pang, 2016)

El estandar de oro diagndstico para la AOS es la polisomnografia porque de esta manera se
evalua completamente al paciente, es esencial llevar a cabo un examen fisico iniciando con la
medicién de signos vitales, el calculo del indice de masa corporal y la evaluacion de la
circunferencia del cuello. Es crucial prestar especial atencion a la via respiratoria del paciente,
desde la cavidad nasal hasta la faringe, y a través de una tomografia detectar posibles puntos

de obstruccion.
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Los propositos de tratar la AOS son disminuir el indice de apnea-hipopnea a valores inferiores
a 5 eventos por hora, mantenimiento de saturacion de oxigeno > a 90%, disminuir
significativamente la gravedad de la AOS, mejorar la saturacion de oxigeno, aliviar la
somnolencia diurna excesiva, los problemas cardiovasculares y neurocognitivos para en los
paciente incrementar su calidad de vida evaluandola con un escala de Epworth (Pang K. R.,

2016), (Walker NA, 2020), (Fonseca, 2018).

Evaluacion preoperatoria

Se presta especial atencion a los sitios de obstruccion y la necesidad de ortodoncia
prequirdrgica. La evaluacion debe incluir un analisis facial completo y de multiples vistas,
rango de movimiento de la mandibula, funcion de la articulacion temporomandibular, anélisis
oclusal, estado dental y periodontal, rinoscopia anterior, funcion de los nervios craneales;
anatomia de lengua, amigdalas, velo del paladar y la faringe posterior y lateral deben
inspeccionarse en reposo y con fonacion para visualizar los posibles sitios de obstruccion. Los
registros deben incluir fotografias faciales e intraorales completas, radiografia panordmica,
radiografia lateral de craneo, radiografia anteroposterior, tomografia computarizada de cone
beam (CBCT). Aunque el analisis cefalométrico presenta restricciones debido a su
representacion estatica de las vias respiratorias, puede llevarse a cabo antes y después del
tratamiento para examinar las caracteristicas iniciales de las vias respiratorias y del esqueleto,

junto con las alteraciones que surgen como resultado de la cirugia. (Fonseca, 2018).

Valoracion de los niveles y planos de la vias respiratorias en individuos con AOS
La valoracion de la via respiratoria debe de ser exhaustiva mediante el gold estandar
diagnostico en exdmenes imagenologicos como lo es la tomografia computarizada con el

objetivo de determinar las dimension de la via aérea en los diferentes planos de referencia
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anatomica por lo que en primer lugar, se debe establecer el plano horizontal (PO), que se
construye paralelo al dispositivo alineador de la postura de la cabeza y paralelo a este se marca

el plano sagital medio (PSM) que pasa por el centro de los 2 incisivos centrales superiores.

Una vez establecida la ubicacion de los planos sagitales y horizontales se debe de establecer el
plano palatino (PP), el plano uvular (PU) y plano de la hipofaringe (PHF). El PP es paralelo
al PH pasando por la espina nasal posterior, el (PU) es paralelo al PH pasando por la punta de
la tvula y el plano (PHF) es paralelo al PH atravesando el punto inferior y anterior de la cuarta
vértebra cervical. De este modo, cada plano que hemos sefialado proporcionaré la dimension
de la nasofaringe, orofaringe y laringofaringe. Para cuantificar el volumen de las vias
respiratorias, se delimita el volumen tridimensional entre el PP y PHF utilizando un software
especifico utilizado para diagnosticar enfermedades respiratorias como la AOS (Kim & Lee,

2021)

Programas virtuales actuales para la valoracion de la via aérea en AOS

Actualmente en el mercado existen diversos sistemas imagenologicos para realizar una
adecuada valoracion de la via respiratoria, es importante la utilizacion de estas herramientas en
softwares seguros. Uno de los mejores softwares en el NNT VIEWER® el cual es un sistema
creado por NewTom para el andlisis de tomografias computarizadas Cone Beam, este
dispositivo ha remodelado radicalmente el mundo de las iméagenes de rayos X dentales, lo que
permite procesar, mostrar y compartir reconstrucciones volumétricas de partes anatomicas y la
evaluacion de la dimension real del espacio en las vias respiratorias, fundamental para el

diagnéstico de enfermedades respiratorias y apnea del suefio (AOS).
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NemoFAB (Face, Airway, Bite) es un software integral que se utiliza para diagnosticar y tratar
malformaciones faciales y de la via respiratoria. El programa tiene varias funciones utiles,
como el analisis fotografico, la generacion de archivos, la orientacion de volumen, el disefio
de osteotomias, el diagndstico y tratamiento 2D, el diagnéstico y tratamiento cefalométrico 3D

y la exportacion y diseno de férulas.

IPS CaseDesigner® es una herramienta de sencilla utilizacién que permite una planificacion
rapida de casos ortognaticos, se han incorporado nuevas caracteristicas, entre ellas la capacidad
de visualizar la via aérea en un area personalizable mediante un analisis especifico, ademas, el
area de constriccidon mas pequeiia se muestra con un circulo amarillo y se proporciona su valor
en la ventana de diagnostico en el lado derecho. El volumen completo de las vias respiratorias
puede igualmente ser calculado alli, y los modelos tienen la capacidad de ser exportados en

formato STL.

Cirugia como abordaje terapéutico en individuos con apnea obstructiva del suefio.

Aquellos que tienen una obstruccién anatomica y que no toleran o no han respondido a los
tratamientos no quirurgicos pueden ser considerados candidatos para una intervencion
quirargica. Las opciones terapéuticas destinadas a la restauracion de la via respiratoria superior
pueden incluir cirugias nasales (septoplastias, turbinoplastias), cirugias de la orofaringe
(uvulopalatofaringoplastia, amigdalectomias, adenoidectomias), avance de los musculos
genioglosos, glosectomia, estimulacion del nervio hipogloso y los avances con rotacion
antihoraria del complejo maxilomandibular (Liu, 2020), (Murphey, 2015), (Yu, 2020), (Caples,

2010), (Holty, 2010).
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Planificacion quirurgica en pacientes con AOS

Los modelos de estudio montados o la planificaciéon quirrgica virtual se utilizan para
planificar los movimientos maxilomandibulares propuestos y la fabricacion de férulas
oclusales intermedia y final para utilizarlo transquirurgicamente y transmitir la planificacion al
quiréfano. Se debe anticipar una via aérea dificil, por lo que es imperativo realizar una revision
adecuada por parte del equipo de anestesia. La mayoria de los pacientes pueden tratarse con

intubacion nasal con fibra Optica (Fonseca, 2018).

En caso de hipoplasias transversales del maxilar de debe realizar una cirugia de primera etapa
(expansion quirurgica rapida del maxilar) debido a que la expansion transversal del maxilar
mejora los IAH (reduccion media del 56%). Los cambios de la posicion maxilomandibular se
realizan con osteotomias tipo Le Fort I y osteotomias mandibulares que podrian ser sagitales o
verticales y la secuencia quirrgica dependera de cada paciente y las preferencias del cirujano.
El maxilar se moviliza hasta que se pueda asentar pasivamente a la posicion final deseada y se

colocan placas en los contrafuertes nasomaxilares y cigomaticomaxilares (Fonseca, 2018).

Una vez realizado este paso se coloca la férula oclusal intermedia, seguido se realizan las
osteotomias de la mandibula y se verifica la oclusion colocando la férula oclusal final, luego
el complejo maxilomandibular se reposiciona para garantizar un asiento condilar adecuado, las
interferencias se eliminan cuidadosamente para lograr la posicion deseada y posteriormente se

vuelve a aplicar fijacion maxilomandibular (FMM) utilizando una férula final si est4 indicada.

Una vez que los condilos estén en relacion céntrica, la mandibula se fija por la técnica preferida
del cirujano, ya sea, utilizando tornillos posicionales bicorticales o placas y tornillos. Se vuelve

a liberar FMM y se evalta la oclusion. Si se planifica, también se pueden realizar osteotomias
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a en la region mentoneana mediante una incision vestibular mandibular anterior con el objetivo
de optimizar el aspecto vertical, transversal y anteroposterior del tercio inferior. Una vez
obtenido un resultado satisfactorio, las heridas son irrigadas y cerradas. Se coloca una sutura
sutil de cincha antes de cerrar la herida vestibular maxilar en forma de V a Y para minimizar

el adelgazamiento bermellon.

La tasa global de éxito quirurgico en avances maxilomandibulares (AMM) para pacientes con
AOS puede variar entre el 80 y el 90%. Analisis sistematicos indican que se produce una mejora
en la estética facial, en la funcion de la mordida y la somnolencia diurna. Mediante la
evaluacion de tomografias computarizadas, se han identificado cambios tanto lineales como
volumétricos en la via respiratoria superior después de los AMM, reduciendo el colapso de la

via respiratoria y asi disminuyendo los indices de apnea-hipopnea (Fonseca, 2018)

Cuidados postoperatorios en pacientes con AOS

Los cuidados postquirurgicos incluyen la administracion de antibidticos, analgésicos y una
dieta blanda / liquida; se debe evaluar la via aérea y comorbilidades propias de la AOS; no es
necesario el uso de CPAP postoperatorio, pero es necesaria la toma de la oximetria continua y
la observacion cercana de las apneas durante al menos la primera noche. Una vez que los
pacientes pueden mantener buenos niveles de saturacion de oxigeno en el ambiente nocturno,
deambulan con minima asistencia, toleran la dieta oral blanda o liquida, se realizan una buena
higiene bucal y logran un control adecuado del dolor con analgésicos orales, pueden ser dados
de alta hospitalaria. Por lo general, los pacientes son atendidos en el consultorio cada 1 a 2
semanas durante las primeras 6 a 8§ semanas y es necesario repetir una polisomnografia de 3 a

6 meses después de la cirugia.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
En este estudio, se considero la via respiratoria como el espacio dentro de la faringe que se
extiende desde el plano palatal hasta el plano hipofaringeo. Se investigd si habia una
correlaciéon de incremento o reduccidon en pacientes que habian sido sometidos a

procedimientos de cirugia ortognatica

Herramienta de investigacion
Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo en el que se recopild
informacion de tomografias de pacientes sometidos a cirugia ortognatica en un hospital

especifico durante el periodo desde enero de 2021 hasta enero de 2023.

Participantes

La poblacién objetivo de este andlisis comprendido a 29 pacientes sometidos a cirugia
ortognatica. De este grupo, se selecciond aleatoriamente una muestra de 20 pacientes para
evaluar las alteraciones en las dimensiones de las vias respiratorias. Nuestra investigacion
considerd factores demograficos como el género y la edad, ademés de medir las dimensiones
lineales y volumétricas de los planos de las vias respiratorias, asi como el tipo especifico de

cirugia ortognatica realizada

Criterios de Elegibilidad
Criterios de inclusion.

¢ Individuos que han sido diagnosticados con anomalias dentofaciales clase Il y

I1I.
e Pacientes quienes fueron intervenidos con cirugia ortognatica

e Pacientes con examenes tomograficos de haz conico pre y postquirirgicas
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e Pacientes con edades comprendidas entre 17 — 60 afos

Criterios de exclusion.
¢ Individuos menores de 17 afos y mayores de 60 anos
e Pacientes con sindromes asociados a anomalias craneofaciales.
e Pacientes con antecedentes de labio y paladar fisurados
e Paciente con secuela de trauma facial
e Paciente con enfermedad degenerativa de la articulacion temporomandibular
e Paciente con trastorno de los musculos masticatorios
e Paciente con sintomas preexistentes de apnea obstructiva del suefio (AOS)

e Tomografias con informacién incompleta.

Variables
e Sexo
e FEdad

e Longitud del plano palatal

e Longitud del plano uvular

e Longitud del plano hipofaringeo

e Cirugia de avance maxilar aislado

e Cirugia de avance maxilomandibular
e Cirugia de retroceso mandibular

e C(Cirugia de avance de menton

e Volumen de via aérea
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Instrumentos y analisis de la informacion

Se evaluaron las tomografias computarizadas Cone Beam de cada paciente, antes y después de
la cirugia utilizando el programa 3D Slicer en los que se analizaron tres planos de referencia:
se establecid el plano palatal (PP) desde la espina nasal posterior hasta la parte trasera de la
faringe, el plano uvular (PU) desde la punta de la tivula hasta la parte trasera de la faringe, y el
plano hipofaringeo (PHf) desde el punto anteroinferior de la cuarta vértebra cervical hasta la
parte delantera de la faringe. Se estableci6 el volumen de la via aérea como la medida de
volumen en cm? desde el PP hasta el PHf. La figura 1 y la tabla 1 presentan una sintesis de la
definicion de los puntos de referencia y las mediciones lineales/volumétricas para la evaluacion
de la via aérea. A cada sujeto se le asigné un niimero al azar. Una vez que los datos fueron
recopilados en una hoja de calculo en el programa Excel, se organizaron segun las variables de
género, tipo de maloclusion esquelética y tipo de cirugia ortognatica (véase el anexo A) para

ser procesados finalmente como un conjunto en un software estadistico.

° 8 5 lé‘SUmm

Fig. 1 a) Puntos de referencias para toma de medidas lineales, b) Puntos de referencias para

toma de medidas volumétricas.
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DEFINICION DE PUNTOS DE REFERENCIAS Y MEDIDAS LINEALES /

VOLUMETRICAS.

Puntos de referencia Definicion

1 Desde la espina nasal posterior hasta la parte frontal de la faringe.

2 Desde la espina nasal posterior hasta la parte trasera de la faringe

3 Desde la uvula hasta la parte frontal de la faringe.

4 Desde la uvula hasta la parte trasera de la faringe

5 Desde el borde anteroinferior de la cuarta vértebra cervical hasta la
parte frontal de la faringe

6 Pared posterior de la faringe pasando a través del borde
anteroinferior de la cuarta vertebra cervical

MEDIDAS LINEALES (mm?)

Plano palatal (PP) Espacio medido entre el punto 1 y el punto 2

Plano Uvular (PU) Espacio medido entre el punto 3 y el punto 4

Plano hipofaringeo (PHf) | Espacio medido entre el punto 5 y el punto 6

MEDIDAS VOLUMETRICAS (mm®)

Capacidad de la via Volumen que se extiende desde el plano palatal (PP) hasta el plano

respiratoria hipofaringeo (PH{)

Tabla 1. Definicion de puntos de referencias y medidas lineales / volumétricas.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se usaron los valores pre y postquirirgicos analizados de cada
paciente en valores de distancia entre planos (mm?) y volumen de via aérea (cm?), de manera
general como resultado de la combinacion de todas las cirugias, y adicionalmente la relacion
entre cada tipo de cirugia (avance maxilar aislado, avance maxilar con retroceso mandibular,
avance maxilomandibular y avance de mentdn) y la distancia para cada plano (plano palatal,

uvular e hipofaringeo). Todos los datos fueron analizados con un o = 0,05

Fueron tomados los valores pre y postquirargicos de cada uno de los planos y analizados sus
promedios por medio de estudio ANOVA de 2 factores de medidas repetidas pues los datos
fueron tomados del mismo paciente; antes de realizar una evaluacion de la distribucion normal
de los datos mediante el test de Shapiro-Wilk (p<0,05). Posteriormente, fue realizado un post

hoc Bonferroni para detectar diferencias entre los grupos.



ANALISIS DE DATOS
En los pacientes clase II el promedio del PP fue de 19,73 mm?, el promedio del PU fue de
9,65 mm?, el promedio del plano de la PHT fue de 13,08 mm2, con un volumen global de
15,68 cm?; mientras que en los pacientes con anomalia dentofacial clase III el PP promedio
fue de 21,28 mm?, el PU promedio fue de 12,48 mm?, el PHf promedio fue de 13,18 mm?
y el volumen global fue 18,07 ¢cm? teniendo como resultado que las VA de los pacientes
clase III fueron 15% mayor que las VA de los pacientes clase II, en la tabla 2 se presenta

una sintesis de las modificaciones progresivas en la via respiratoria

CAMBIOS LINEALES Y VOLUMETRICOS DE LAS MEDIDAS DE LA ViA
RESPIRATORIA SEGUN EL MOVIMIENTO DEL COMPLEJO
MAXILOMANDIBULAR

A. Max A. Max + A. A. Max + R. Mand
Mand + A. Men + A. Men

Tt | T2 | DIF| | T1 | T2 |[DIF| | T1 | T2 | DIF
DIMENSIONES

PP 25,55 | 18,65 | -6,9| (20,98 [22,98 | 2| | 19,68]20,76| 1,08

PU 9,18 |1544 | 6,26] 12,76 |15,98 |3,22| | 13,62 13,02| -0,6

PHf 11,36 [14,29 | 2,93] 13,49 [159 [241] | 13,52] 13,24]-0,28

Volumen 21,24 [15,66 | -5,58] [17,1 20,37 |3,27] | 18,19] 18,56| 0,37
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Tabla 2. Diferencias entre la via aérea prequirdrgica y postquirargica. Descripcion: A. Max:

Avance Maxilar, A. Mand: Avance mandibular + R. Mand: retroceso mandibular, A.Men:
Avance de menton, PP: plano palatal, PU: plano uvular, PHf: plano hipofaringeo, T1:

prequirurgico, T2: postquirtrgico, DIF: diferencia pre y postquirtrgica entre la via aérea.

Estudio de la poblacion

La edad media de nuestro universo fue de 27 anos (17 - 60), el 70% (14) fueron de sexo
masculino y el 30% (6) de los pacientes fueron de sexo femenino, el 10% (2) fueron
personas con anomalia dentofacial clase I1 y el 90% (18) tenian anomalia dentofacial clase
IIT; Todos los participantes que fueron considerados en la investigacion fueron sometidos

a un proceso de ortodoncia antes de la cirugia ortognatica, de los cuales se realizaron
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avances maxilares en el 15% (3) de los casos, avances maxilomandibulares + avance de

menton en el 55% (11) de los casos y avance maxilar + retroceso mandibular + avance de

menton en el 30% (6) de los casos. Figura 2.
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Fig. 2. Tipos de cirugia ortognatica de la muestra.

Correlacion de variables

Se analiz6 la relacion entre la cirugia ortognatica y cada plano correspondiente por medio del

test t de Student. Para la cirugia de avance maxilar (promedio 4,53 + 1,41 mm?) se relaciond

con la distancia del plano palatal. Se evidenciaron diferencias significativas entre tiempos

quirtrgicos (p<0,05) y se promedi6 una disminucion de 4,03 + 3,41 mm? en la distancia del

plano palatal después de la cirugia. Los datos estan representados en el Figura 3.
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Fig. 3. Valores pré y postquirargicos de cada paciente en relacion con el plano palatal (mm)

tras la intervencion quirrgica para avanzar el maxilar.

En cuanto a la operacion para avanzar o retroceder la mandibula (con una media de 2,82 + 1,65
mm), se establecid una asociacion con la medida del plano uvular. Se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre los momentos previos y posteriores a la cirugia (p=0,001),
y se calcul6 un incremento promedio en el espacio de la via respiratoria de 3,45 + 3,78 mm? en

la distancia del plano uvular después de la cirugia. Consulta la Figura 4 para mas detalles.
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Figura 4. Valores pré y postquirirgicos de cada paciente en relacion con el plano uvular (mm)

tras someterse a la cirugia de avance / retroceso mandibular.

De igual manera, para la cirugia de avance de menton (promedio 5,13 + 2,36 mm?) se relaciond
con la distancia del plano hipofaringeo. Se evidenciaron diferencias significativas entre las
distancias pre y postquirtrgicas (p=0,001) y se promedi6 un aumento de la via aérea de 4,62 +
3,63 mm? en la distancia del plano hipofaringeo después de la cirugia. Figura 5.
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Fig. 5. Valores pré y postquirurgicos de cada paciente en relacion con el plano hipofaringeo

(mm?) después de la cirugia de avance de menton.

Los valores pre y postquirargicos del volumen de via aérea fueron analizados por medio del
test ANOVA de un factor de medidas repetidas. Se detectaron diferencias significativas en los
tiempos quirurgicos para los pacientes estudiados (p<0,05). Los resultados son representados

en la Figura 6.
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Fig. 6. Valores pré y postquirargicos en relacion con el volumen de via aérea (cm?).
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DISCUSION
Nuestro estudio utilizd tomografias computarizadas para analizar las alteraciones en las
dimensiones lineales y de volumen de las vias respiratorias tras la cirugia ortognatica ya que
estas nos brindan informacién anatomica precisa en comparacion a estudios imagenoldgicos
bidimensionales. En nuestro estudio no se tomo en cuenta el tiempo transcurrido después de la
cirugia ortognatica debido a que en los andlisis de estudios previos. No se hallaron
discrepancias de importancia estadistica en los voliimenes de la via respiratoria a lo largo de

los distintos momentos evaluados.

Hasta el momento pocos estudios han analizado la relacion que existe entre los milimetros de
retroceso mandibular, esto desempefia una funcion crucial en la diversidad de modificaciones
que tienen lugar en las vias respiratorias, es por eso qué en nuestro estudio se analizé esta
relacion encontrando que en cirugias de retroceso mandibular hubo disminucion en el plano

palatal e hipofaringeo de 0,6 y 0,28 mm? respectivamente.

Segun el estudio retrospectivo de (Aydemir, 2012), el aumento o disminucion de la via aérea
dependera del procedimiento quirurgico que se realice, en este ultimo articulo indica que el
avance maxilar hard que el plano palatal aumente hasta 5,3 mm? y en el plano uvular se
incremente hasta 0,9 mm?; esto difiere de nuestro estudio ya que el avance maxilar promedio
de 5,33 mm? redujo plano palatal hasta 6,9 mm? y 5,58 cm? del volumen completo de las vias
respiratorias no se vio afectado, pero se registré un incremento en el plano uvular a 9,18 mm?

y en el plano hipofaringeo a 11,3 mm?.

(AlQahtani & Kuriadom, 2021) especifican en su revision sistémica que el retroceso

mandibular aislado en pacientes con anomalia dentofacial clase III causan una marcada
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disminucién en el volumen de la via aérea orofaringea; en nuestro estudio los retrocesos
mandibulares promedios de 2,78 mm? provocaron la reduccion del 4,38% del plano uvular y
2% del plano hipofaringeo, teniendo el potencial de causar secuelas indeseables como
trastornos de la respiracion, esto se vio reflejado en el estudio retrospectivo realizado por (Park
& Chang, 2010) que presentaron una reduccion estadisticamente notable en los tres niveles de
las vias respiratorias y (Kim & Lee, 2021) quienes determinaron una disminucién del plano
uvular del 19,4% y del plano hipofaringeo de aproximadamente 4,3%, asi como la capacidad
total de las vias respiratorias disminuyd en un 25%. Hallazgos comparables fueron
identificados en la investigacion llevada a cabo por (Yang, 2020) en el cual se realizaron
retrocesos mandibulares promedios de 11 mm? obteniendo como resultado que el 33% de sus
pacientes desarrollen tasas de apnea-hipopnea aumentadas, manifestando la aparicion de apnea

obstructiva del suefio en el periodo posterior a la cirugia

El andlisis tridimensional realizado por (RiickschloB, 2019) quien demostrdé que en los
pacientes con anomalia dentofacial clase II que recibieron tratamiento quirurgico de avance
mandibular aislado puede aumentar el volumen de la via aérea hasta 0.93 cm3 y expansion en
los planos uvulares e hipofaringeo de hasta 3 mm?. Esto concuerda con el estudio de (Ristow,
2018) en el que demostr6 que los avances mandibulares pueden provocar un incremento en el
volumen de las vias respiratorias de hasta un 7,16% en el transcurso del tiempo; asi mismo en
el estudio bidimensional de (Jiang & Wang, 2017) quienes plantearon que los avances
mandibulares aislados amplian el plano palatal aproximadamente 0,57 mm?, el plano uvular
0,80 mm? y el plano de hipofaringeo 1,27 mm? al igual. Solo el estudio matematico de
(Wiedemeyer & Heim, 2019) afirmé que el avance mandibular aislado no afecta
significativamente la via aérea, en nuestro estudio no se realizaron retrocesos mandibulares

aislado, pero consideramos que su importancia en el aumento de la via aérea es imprescindible.
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En nuestro analisis, los avances maxilomandibulares tuvieron un impacto positivo en las
dimensiones de la via aérea. Los avances promedio de 4 mm? condujeron a un aumento de 2
mm? en el plano palatal, 3,22 mm? en el plano uvular, 2,41 mm? en el plano hipofaringeo y un
incremento de 3,27 cm? en el volumen total de la via aérea.; Esto se correlaciona con el estudio
retrospectivo de cohorte de (RiickschloB T. R., 2021) quien determino que el tratamiento de
cirugia ortognatica bimaxilar es beneficioso debido al incremento en el espacio de las vias
respiratorias faringeas que se extiende desde el plano palatal hasta el nivel del plano
hipofaringeo de 3,49 cm® y un aumento anteroposterior y transversal en todos los planos de la

via aérea.

Se estableci6 una prediccion matematica en el estudio de (Wiedemeyer & Heim, 2019) quienes
determinaron que cuando se realiza un avance maxilomandibular de 1 mm? la via aérea
aumentara 0,23 mm? el plano palatal, en nuestro estudio por cada milimetro de avance

maxilomandibular la via aérea aument6 0,43 mm? en el plano palatal.

Hasta ahora, la asociacion entre el tamafio de la via aérea y el sindrome de apnea obstructiva
del sueno carece de una explicacion definitiva, ya que el tamano de la via aérea no es el Gnico
elemento en la causa de este sindrome. También pueden influir en ello factores como las
dimensiones previas a la cirugia, el género, el alcance del avance mandibular, la inflamacion

después de la cirugia, el indice de masa corporal y la edad. (Trevisiol, 2022)
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CONCLUSIONES
Las dimensiones de la via respiratoria en pacientes con maloclusion esquelética de
clase III son superiores en comparacion con las dimensiones de la via respiratoria en
pacientes con maloclusion esquelética de clase I1.
Los factores mas influyentes en la ampliacion de la via respiratoria superior son el
avance bimaxilar y la rotacion del plano oclusal en direccion contraria a las agujas del
reloj.
Tras someterse Uinicamente a la cirugia ortognatica de avance maxilar, se registré una
reduccion en el volumen de la via respiratoria y en el plano palatal, mientras que se
observo un incremento en los planos uvular e hipofaringeo.
En la cirugia de retroceso mandibular ocurre la disminucion del tamafio del plano
uvular e hipofaringeo, por lo que es necesario realizar una evaluacion preoperatoria y
un manejo posoperatorio adecuado para reducir las posibilidades de aparicion de AOS.
Las cirugias de avance de menton son una alternativa para aumentar los volimenes de
las vias respiratorias en la dimension uvular e hipofaringea y mejorar la simetria del

tercio inferior facial.
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RECOMENDACIONES
Recomendamos un andlisis con pacientes con diagnéstico definitivo de apnea obstructiva del

suefio con controles tomograficos en periodos de tiempo especificos en estudios prospectivos
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