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Resumen

Este estudio determina cambios en la dimensién volumétrica de la via aérea superior a nivel de la naso
faringe y la oro faringe, después de Cirugia ortognatica (Osteotomia Lefort | de avance maxilar y Osteotomia
Sagital de rama bilateral de retroceso), en pacientes con deformidad esquelética Clase lll relacionandolos con
trastornos respiratorios asociados al suefio. Se seleccionaron 19 pacientes adultos, se les realizé evaluacién
clinica maxilofacial y otorrinolaringoldgica, antes y después de cirugia, para obtener imagenes diagnosticas
del area objeto se utilizé Tomografia Computarizada Cone-Beam (TC Cone Beam).

Conclusion: Posterior a la realizacién de cirugia ortognatica bimaxilar: osteotomia Lefort | de avance y
osteotomia de rama ascendente bilateral de retroceso en pacientes con dimorfismo clase Ill esqueletal
(deficiencia maxilar y prognatismo mandibular), hay tendencia al aumento de la dimensién volumétrica de
la via aérea superior.

Keywords: oropharyngeal airway, bimaxillary-monomaxillary surgery, apnea

Introduccién

Las deformidades faciales severas clase lll se corrigen con la realizacion de cirugia ortognatica, mejorando
la oclusién, la masticacion y la estética. Este procedimiento quirdrgico ocasiona cambios en la posicién del
hioides y de la lengua que pueden disminuir la dimension de la via aérea®?, situacion que se relaciona con la
aparicion o exacerbacion del sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio. Sindrome que por sus manifestaciones
implica deterioro importante de la calidad de vida del paciente: neuropatia faringea, hipertension arterial
sostenida, alteraciones en el sistema cardiovascular, enfermedades cerebro vasculares”®, trastorno cognitivo
conductual, somnolencia diurna, representando ésta ultima mayor riesgo por la predisposiciéon para la
accidentalidad laboral y de transito vehicular.

Este estudio analiza los cambios volumétricos de la via aérea superior en pacientes sometidos a cirugia
ortogndtica: mono-maxilar - mandibular, osteotomia sagital de rama bilateral y maxilo-madibular, asocidandolos
con la aparicién o exacerbacidn de alteraciones respiratorias relacionadas con el suefio. Para el diagndstico pre
y post quirdrgico se utilizé la mas reciente generacién de equipos para escaneado y obtencion de imagenes
médicas, descendiendo de exdmenes de Rayos X convencionales panoramicos y cefalométricos y de la TC
médica espiral a la TC Cone Beam.
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Estudios anteriores han evaluado el impacto de la
cirugia mono maxilar de retroceso en la alteracién
de las dimensiones de la via aérea superior®, si bien
utilizaron radiografias convencionales, sus resultados
son extrapolables a los obtenidos en investigaciones que
utilizaron Tomografia Axial Computarizada (TAC)®. El TAC
permite evaluar tridimensionalmente tejidos blandos,
como el complejo uvulopalatal y la base de la lengua. Los
estudios realizados con esta ayuda diagndstica superan
algunas de las limitaciones que ofrece la cefalometria
trazada en radiografia cefdlica lateral de radiografias
convencionales del perfil craneofacial.

Poblacion, Materiales y Métodos

19 pacientes adultos (12 hombres - 7 mujeres), edad
promedio 27 aios, con deformidad esquelética clase llI,
indicados para Cirugia Ortognética: Osteotomia Lefort |
de avance maxilar u Osteotomia Sagital de rama bilateral
de retroceso. Se les realizé evaluacién clinica maxilofacial
y otorrinolaringolégica previa T.C. Cone-Beam una semana
antes y tres meses después del procedimiento quirdrgico.
Se analizé la distribucién normal de las variables con la
prueba de Shapiro Wilks, comparacién entre variables con
distribucion normal con la prueba T para muestras relacio-
nadas y las restantes, con prueba de signos de Wilcoxon.

Criterios de inclusion de pacientes:
Relacion oclusal Clase lll esqueletal mayor de 5 mm., indi-
cacion de manejo con Cirugia Ortognatica: mono maxilar,
mandibular de retroceso o bimaxilar (avance maxilar /
retroceso mandibular).
Ortodoncia pre quirurgica
2. Nousador de protesis oral u otro dispositivo removible.
3. Sin antecedentes de: cirugia ortognatica,
amigdalectomia, malformacién o secuelas de

trauma que comprometan la funcién velo faringea,
enfermedad croénica de las vias aéreas.

4. Disposicion voluntaria de participacién en el estudio.

Parametros de evaluacion previa al procedimiento quiriirgico
1. Aplicaciéon Escala de Epworth)

2. Valoracioén clinica y clasificacién anatémica de la
Uvula®

3. Valoracion clinicay clasificacién anatémica del paladar,
Mallampati®®

4. Valoracion clinica y clasificacién anatémica de las
Amigdalas™
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5. Medicién indice de Masa Corporal (IMC)9,
6. Clasificacion de la resistencia de la Via Aérea
1. Ausente: Sin dificultad respiratoria.

2. Leve: IMC Normal, perimetro cervical normal
(Menor de 39 cm), sintomas de obstruccidon nasal
o ronquido ocasional/ leve.

3. Moderada: IMC indica sobrepeso, circunferencia
del cuello entre 40y 42 cms, antecedentes de rinitis
crénica, ronquido persistente, tamafo de Uvula
mayor o igual a grado I, amigdalas con clasificacion
Grado Il o menor.

4. Severa: IMC indica Obesidad, circunferencia
del cuello mayor de 42 cm, antecedentes de
respiraciéon bucal, ronquido persistente, tamano
de uvula mayor o igual a grado Ill, amigdalas
con clasificacion Grado Ill o mayor, cornetes
hipertroéficos.

5. Toma imdagenes tomograficas de cabeza y cuello.
Tecnologia utilizada TC Cone Beam. Caracteristicas
del equipo: Marca Newton, referencia 3 G,
funcionamiento maximo de 110KV, desde 1,7 hasta
2,4 mA, tiempo de exposicion entre 5y 9 segundos.

Procedimiento quirirgico

Trece"™ pacientes fueron sometidos a cirugia bi-maxilar
y Seis®® a mono-maxilar. Aplicando técnicas quirurgicas
clasicas: Osteotomia Lefort | de avance con impactacion
y Osteotomia Sagital de rama bilateral con retroceso
mandibular.

Los pacientes previamente informados del objetivo y
metodologia del estudio, firmaron el consentimiento
respectivo, el cual tiene el aval de los Comités de Etica de
la Universidad de Antioquia y el Hospital Universitario San
Vicente Fundacién de Medellin (Antioquia - Colombia).

Tres meses después de la cirugia se realiza a los pacientes
TC Cone Beam de control, en el mismo equipo y bajo
condiciones estandarizadas de posicion, tiempo, intensidad
de radiacién y distancia focal. Asi mismo se realizé
valoracion clinica maxilofacial y otorrinolaringoldgica
observando los parametros de la primera evaluacién.

Interpretacion radiografica y datos estadisticos

Las imagenes tomograficas se almacenaron en formato
universal DICOM, evaluadas por dos radidlogos
maxilofaciales con la ayuda del software 3 D Anatomge en
el Oral and Maxillofacial Imaging Center de Indianapolis EU.

Con el fin de evitar variaciones en la toma de los estudios
tomograficos, éstos fueron realizados e interpretados por
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el mismo profesional. Los pacientes fueron posicionados en
decubito supino sobre la plataforma del equipo, con la boca
levemente abierta sin forzar los musculos masticatorios,
observando que la inclinacién del plano de Frankfort
(Porion-Orbital) se encontrara perpendicular al piso.

Para la medicidn de las tomografias se utilizé la dimensién
tridimensional que establece el Tomégrafo, evaluando a
partir de la imagen cefalométrica de la linea media sagital
la posicion anteroposterior de maxilar y mandibula,
midiendo: los angulos SNA y SNB.

La medicién de la via aérea tiene como referencia los
planos utilizados por Ceylan y Oktay"® en radiografias
convencionales para la evaluacion de tamaros faringeos
en los diferentes patrones esqueléticos, definiendo para el
nivel nasofrontal el espacio comprendido entre los planos
ENP - Sy Odontoides (Figura 1).

La oro faringe se mide del plano basal del tridngulo descrito

Sagittal {Draft)

/{

Figura 1. Vista sagital nasofaringe. Limite anterior: de la base del
triangulo formado por -Silla (S)-Odontoides (O)-Espina Nasal Posterior.
(ENP). Limite posterior: Es la parte posterior de la base del triangulo (punto
superior de ap6fisis odontoides (O).

Figura 2. Vista sagital oro faringe: Limite anterior punto superior del
hueso hioides (H).Limite posterior: Punto postero inferior de C4.

Vallejo et al

Figura 1 hasta una linea de corte entre la parte antero
superior del hueso hioides y la parte mas antero inferior
de C4. (Figura 2)

Los limites completos de la porcién faringea estudiada, se
muestran en la Figura 3.

Tomadas las medidas volumétricas de la via aérea en sus
dos componentes naso faringe y oro faringe, se realiz
reconstrucciéon total de la via aérea superior, en mm3,
(Figura 4)

Figura 3. Vista sagital de los limites del drea total evaluada: Limite
anterior linea Silla (S) - espina nasal posterior (ENP) - hueso hioides; Limite
posterior: Silla (S) - odontoides (O) - C4 - hioides (H).

Figura. 4. Reconstruccion tridimensional Via aérea naso y oro faringea.

Se evalué la distribucidn normal de las variables mediante
la prueba de Shapiro Wilks. Las variables cuantitativas se
presentan como medias y desviacion estandar, o medianas
y rango intercuartilico, las cualitativas como proporciones.
La comparacién de las variables con distribuciéon normal
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se realizd con una prueba T para medias relacionadas, las
variables restantes con la prueba de signos de Wilcoxon.
El grado de relacién entre las variables esta determinado
con el coeficiente de correlacidon de Pearson o Spearman. Se
tuvo en cuenta un valor de significacion estadistica del 5%.

Todas las variables fueron ingresadas en base de datos de
Microsoft Excel 2007, y el analisis se realizé con el programa
estadistico SPSS versién 17.

Resultados

Se estudiaron 19 pacientes, de edad promedio 27,42 aiios
(minimo 18, maximo 57). Doce pacientes (63,2%) fueron
hombresy siete (37,8%) mujeres. Se realizé cirugia bimaxilar
a 13 pacientes (68,4%) y monomaxilar a 6 (31,6%). La cirugia
bimaxilar se realizé al 75% de los hombres y al 57,1% de
las mujeres.

La evaluacion Maxilofacial-Otorrinolaringolégica
prequirdrgica de los 19 pacientes indicé: 17 con signos
y sintomas de resistencia aumentada de la via aérea.
Predisposicion leve en 9 (47,4%), Moderada: 7 (36,8%) y
severa: 1(5,3%). La reevaluacion clinica tres meses después
de la Cirugia Ortognatica evidencié un cambio en la
predisposicion en 3 pacientes de los sometidos a cirugia
bimaxilar; 2 cambiaron su resistencia de moderada a leve
y uno de severo a moderado, Clinicamente en ninguno de
los pacientes se encontré empeoramiento de la resistencia
de la via aérea. La Tabla 1, muestra la distribucién de
frecuencias de la predisposicién pre y pos quirurgico.

Tabla 1. Distribucién porcentual del nivel de predisposicion a trastornos
respiratorios relacionados con el suefio.|

Tabla 2 Prueba de Shapiro Wilks para la categorizacién de las variables. Note
como las filas resaltadas indican intervalos de confianza con p<0,05. Promedios
de variacion en el SNA: en grados voliimenes de la via aérea: en mm>.

Prueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza para I Sig.
la diferencia (bilateral)
Media Inferior | Superior
Vol oro pre -
Vol oro pos 22153211 | 477,0533 | 3953,5888 | 2,678 ,015
Volviaaéreapre- | 5,64 cag7 | 1990885 | 39303010 | 2325 | 032

Vol via aéra pos
SNA pre - SNA pos -1,2789 -3,3418 7839 | -1,303 | ,209
SNB pre - SNB pos 3,8895 1,7305 6,0484 | 3,785 ,001

Tabla 3 Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon para la evaluacién del
volumen nasofaringeo que mostrd una distribucion no normal (p>0,05).

z Valor p (bilateral)

Vol nasof pos - Vol nasof pre 1771 ,077

a. Basado en los rangos negativos.

Andlisis de cirugia bimaxilar

En promedio de SNA pre al postoperatorio se encontré un
aumento de 4,09 grados, con un minimo de 1,2°y maximo
de 10,5°.

El volumen de la via aérea nasal en el grupo de pacientes
tratados con cirugia bimaxilar tuvo un aumento de 1.035,4
mm?3 (18.1%) con un cambio maximo de 5.566,80 mm3 y un
minimo en contra (disminucién) de 488,7 mm3.

La medicidn del volumen del segmento oro faringeo, del
volumen total de la via aérea, del SNA'y el SNB presentaron
una distribucién normal (Tabla 2)

Las medidas del volumen del segmento nasofaringeo
presentaron una distribucién no normal (Tabla 3).
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Predisposicion Predisposicion En promedio el volumen de la via aérea total disminuyé en
prequirirgica Postquirirgica 1620,96 mm3 (7.3%) con un cambio méaximo de 9562,6 mm3
Frecuenda | Porcentaje Fre;l::::cna Porcentaje y un minimo en contra (aumento) de 5302 mm3. (Tabla 4)
Validos /Ausente 2 10,5% 2 10,53%
Leve 9 47.4% 1 57.89% Tabla 4. Promedio de variacion SNA: en grados; volumen naso faringe: en mm?:
Moderada 7 36,8% 6 31,58% N | Minimo | Maximo Media Desv. tip.
Severa 1 5,3% 0 0 Dif_SNA 13 -10.50 -1.20 -4.0923 2.60719
Total 19 100,0% 19 100,0% Dif_Via_naso 13 | -3323.30 488.70 -1035.4000 | 1184.75235
Total 19 100,0 100,0 Dif_Via_total 13 | -5302.70 | 9562.60 1620.9615 4423.17899
Nvalido (total) | 13

Volumen total de la via aérea: en mny’.

Andlisis de monomaxilar

En promedio de SNB pre al postoperatorio reportd una
disminucién de 5,2 grados, con un minimo de 0,20° y
maximo de -9,6°.
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Elvolumen via aérea oral en el grupo de pacientes tratados
con cirugia monomaxilar disminuyé en promedio 2685,43
mm?3 (11.1%) con una reduccién méxima de 5566.80 mm?3y
minimo de 563.60 mm?.

En promedio el volumen de la via aérea total disminuyé
en este grupo de pacientes 3026.11Tmm?3 (12.2%) con un
cambio maximo de 6784.80 mm3 y un minimo de 722.20
mm?3. (Tabla 5)

Estadisticos descriptivos
Tabla 5. Promedios de variacién SNB: en grados; volumen oro faringe: en mm?

N | Minimo | Maximo Media Desv. tip.
Dif SNB 6 .20 9.60 5.2000 3.33647
Dif_via_total 6 72220 | 6784.80 | 3026.1167 | 231510681
Dif_via_oro 6 563.60 | 5566.80 | 2685.4333 | 1798.69364
N vdlido (total) 6

Volumen total via aérea: en mm>.

Se presenté cambio del SNB en promedio de 5,2, con
minimo de 0,2 y maximo de 9,6.

El andlisis de correlacién arrojoé un coeficiente de correlacién
de Pearson entre SNB y Vol total de -0,308; y SNB y Vol oro
de -0,359.

Discusion

Las observaciones clinicas y tomograficas realizadas, arrojan
resultados alentadores en la comprension de la funcién
respiratoria de los pacientes con relacion esquelética clase
lllintervenidos en Cirugia Ortognatica. Por una parte el uso
de la tomografia Cone Beam y el software 3 D Anatomge
entregan una informacién cualitativa muy certera de lo
que sucede en la faringe y la hipo faringe del paciente
operado en cirugia ortogndatica y por otra parte las medidas
empleadas evidencian eficientemente lo que sucede a nivel
de la via aérea superior, confirmando hallazgos de otros
autores precisando que se produce desplazamiento inferior
del hioides con el consecuente desplazamiento posterior
de la base de la lengua y estrechamiento del PAS, factor
predisponente a AQS" (1),

Estudios conocidos realizados con pacientes sometidos
a cirugia monomaxilar, como el publicado por Tselnik y
Pogrel en el que se incluyeron 14 pacientes de retroceso
mandibular, encontrando cefalométricamente una
disminucion del 12% en el espacio de la oro faringe®?.
En nuestro estudio los pacientes sometidos a cirugia
monomaxilar tuvieron una disminucién del 11.1% del
volumen de la oro faringe y del 12.2% del volumen total
de la via aérea, acorde con los resultados de otros
estudios!'? 0@ 22
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Contrario a lo esperado, Toshitara®® en un estudio
cefalométrico de avance maxilar y retroceso mandibular
publicado en 2008, reporté que el avance maxilar no
siempre conduce al aumento de la dimensidn retro palatal.
En esta investigacion, a diferencia de Toshitara, la mayoria
de los pacientes presentaron un aumento ostensible de
la dimension del espacio nasofaringeo, acorde con otros
estudios que arrojaron resultados similares,

Dentro de los estudios comparativos entre pacientes
sometidos a cirugia monomaxilar y bimaxilar hay resultados
variados. Degerniyurt y col®, en un estudio que incluyé
una muestra de 47 individuos clase Ill divididos en dos
grupos segun el tipo de cirugia realizada y evaluados con
tomografia axial computarizada, hallaron una disminucion
en las medidas antero posteriores (AP) tanto retro palatal
como retro lingual, siendo mdas marcados estos cambios
en los de cirugia monomaxilar con una disminucién en
la medida transversal que sélo era estadisticamente
significativa en los de monomaxilar. Fengshan Chen?
en un trabajo similar que incluy6 66 mujeres divididas en
2 grupos (cirugia monomaxilar y bimaxilar) y evaluadas
con cefalometria encontraron que en las pacientes
sometidas a cirugia bimaxilar habia un compromiso
transitorio de las dimensiones de la via aérea, diferente a
las de cirugia monomaxilar en las cuales el compromiso
era permanente. Marsan® en su estudio realizado en 53
mujeres clase Ill sometidas a cirugia bimaxilar y evaluadas
con cefalometria no encontré cambios significativos
en la via aérea después de dos aios, sugiriendo que el
avance del maxilar conlleva al desplazamiento anterior del
musculo velo faringeo y esto a su vez disminuye el efecto
constrictor del retroceso mandibular. En nuestro estudio,
se observé una disminucidn del volumen total de la via
aérea tanto en pacientes Bimaxilares (7,3%) como en los
pacientes mono maxilares (12,2 %), siendo menor la de los
primeros probablemente debido a que el avance maxilar
evidentemente generaria una mayor dimensién retro
palatal que en parte compensa el retroceso mandibular,
como lo sugiere la literatura.

Nuestro grupo de pacientes fue reevaluado a los tres
meses, lo cual podria explicar la diferencia con los hallazgos
de Fengshan Chen® y Marsan®®® estudios en los que se
realizé un seguimiento a largo plazo y no se evidencié
cambios significativos en las dimensiones de la via aérea
en pacientes del grupo de cirugias bimaxilares.

En lo referente a la predisposicion de padecer trastornos
respiratorios relacionados con el suefo, en nuestro
grupo de pacientes no se encontré agravamiento de
la sintomatologia pre a postoperatoria, sin embargo es
posible que cambios leves puedan haberse presentado
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pero que no haya sido posible detectarlos con nuestros
medios de exploracién. Ejemplo de otros recursos que
podria emplearse para este tipo de investigaciones seria el
estudio realizado por Foltan y colaboradores © en el cual
se evaluaron 21 pacientes sometidos a cirugia bi maxilar
con cefalometria y polisomnografia, encontrando una
disminucién del 25% del espacio PAS y un empeoramiento
en la saturacién de oxigeno, aunque cuando compararon el
indice de apnea e hipoapnea del pre y post operatorio no
se encontré una diferencia estadisticamente significativa.

El uso de la tomografia Cone Beam y la descomposicién
de las imagenes usada en este trabajo, introduce un
concepto de Evaluacion tridimensional de la oro faringe
importante que permite cuantificar el volumen de la via

aérea a diferentes niveles y en conjunto, de tal manera
que ahondando en esta idea, estudios ulteriores podrian
conducir a precisar el prondstico respiratorio de los
pacientes que van a ser intervenidos en cirugia ortognatica,
superando las desventajas de la cefalometria que solo
informa dos medidas (altura y amplitud) y que no evalta
la conformacion estructural de los tejidos blandos. El uso
de la TC Cone Beam para la evaluacién de la via aérea
superior ha sido publicado en muy pocos estudios ?*'y en
ninguno se ha utilizado como método comparativo de los
dos momentos prey pos quirdrgicos de cirugia ortognatica,
como se utilizé en esta investigacion; ademas la TC Cone
Beam tiene una mayor resolucién espacial y expone al
paciente a una menor cantidad de radiacién que en la la
tomografia computarizada convencional. ©) @927,

Conclusiones

Posterior a la realizacién de cirugia ortognatica bimaxilar
osteotomia Lefort | de avance eimpactacién y Osteotomia
sagital de rama ascendente bilateral, en pacientes con
dimorfismos clase lll esqueletal (deficiencia maxilar y
prognatismo mandibular), hay una tendencia a aumentar
la dimensién volumétrica total de la via aérea superior.

La cirugia de retroceso mandibular reduce las dimensiones
volumétricas de la oro faringe y la cirugia de avance maxilar
compensa el volumen total de la via aérea.

La decisién del tipo de cirugia a realizar a los pacientes
con malformaciones esqueléticas clase Ill que van a ser
sometidos a cirugia ortogndatica monomaxilar o bimaxilar,
considera los efectos estéticos, oclusales y masticatorios
esperados, debe tener en cuenta los cambios en la
dimensién de la via aérea, brindando manejo especial a
los pacientes con predisposicién a padecer trastornos
respiratorios relacionados con el suefio, patologia que
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