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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio provoca somnolencia
diurna; incide negativamente sobre el sistema cardiovascular y disminuye la calidad de
vida. La cirugia ortognatica provoca cambios en el espacio aéreo faringeo, por lo que
ha sido empleada en el tratamiento de dicho sindrome. Objetivo: Caracterizar las
técnicas en cirugia ortognatica mas empleadas en el tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva del suefio, sus influencias sobre la via aérea faringea y efectividad
terapéutica. Métodos: Se realizé una revision de la literatura cientifica desde diciembre
del 2016 a junio del 2017 a través de los buscadores de informacion y plataformas
SciELO, Medline, Pubmed y Hinari. Los descriptores empleados para la busqueda fueron
cirugia ortognatica, sindrome de apnea obstructiva del suefio, via aérea faringea,
avance maxilo mandibular y sus combinaciones. Se obtuvieron 127 articulos de los que
se seleccionaron 28 por su contenido, actualidad y objetividad. Analisis e integracion
de la informacion: El adelanto quirdrgico del maxilar, mandibula, mentén o sus
combinaciones minimiza los efectos del sindrome de apnea obstructiva del sueno. Es
recomendable la cirugia bimaxilar en la correccion de las clases III esqueletales para
atenuar posibles efectos perjudiciales sobre la via aérea por la retroposicién mandibular

aislada. Conclusiones: La cirugia ortognatica de avance, incrementa el espacio
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faringeo y mejora la calidad del suefio. Los movimientos de retroposiciéon pueden tener

efecto inverso, aspecto importante en la correccion de las clases III esqueletales.

Palabras clave: apnea del sueio; SAOS; cirugia ortognatica; volumen de la via
aérea.

ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome causes daytime sleepiness, affects the
cardiovascular system and reduces the quality of life. Since orthognathic surgery brings about
changes in the pharyngeal airway space, it has been used to treat this syndrome. Objective:
Characterize the orthognathic surgery techniques most commonly used to treat obstructive sleep
apnea syndrome, their impact on the pharyngeal airway and their therapeutic effectiveness.
Methods: A bibliographic review was conducted from December 2016 to June 2017 using the
search engines and platforms SciELO, Medline, Pubmed and Hinari. The search words used were
orthognathic surgery, obstructive sleep apnea syndrome, pharyngeal airway, maxillomandibular
advancement, and combinations thereof. Of the 127 papers obtained, 28 were selected based
on their content, topicality and objectivity. Data analysis and integration: Surgical
advancement of the maxilla, mandible, chin or combinations thereof minimizes the effects of
obstructive sleep apnea syndrome. Bimaxillary surgery is recommended to correct skeletal class
ITII malocclusion so as to lessen potential damaging effects on the airway caused by isolated
mandibular retroposition. Conclusions: Advancement orthognathic surgery broadens the
pharyngeal airway space and improves the quality of sleep. The fact that retroposition
movements may have an opposite effect is an important aspect to be considered in the correction

of skeletal class III malocclusions.

Keywords: sleep apnea; OSAS; orthognathic surgery; airway volume.

INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se caracteriza por colapso
involuntario de las vias aéreas superiores mientras el paciente duerme.™) La disminucion
del flujo aéreo resultante puede llegar a cesar completamente y es origen de continuas
desaturaciones de oxigeno que inciden negativamente sobre el sistema cardiovascular y
provocan un suefio fragmentado y poco reparador.

De origen multifactorial, es todo un reto su correcto diagndstico. El tratamiento siempre
debe ir encaminado a eliminar las causas que le dan origen; sin embargo, en la practica
clinica no siempre es posible. En pacientes con sobrepeso, en que el acimulo adiposo

perifaringeo es un componente constrictivo adicional, o en individuos de edad madura
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en que hay laxitud de los tejidos blandos, existe mayor tendencia al colapso faringeo y
el tratamiento etioldgico es mas cuestionable.

La terapia va encaminada a evitar el colapso durante el suefio. En SAOS grave o
moderado el tratamiento estandar y no invasivo es el dispositivo de presion positiva y
continua de aire (CPAP por sus siglas en inglés). Es muy efectivo, sin embargo, con
frecuencia se rechaza por la incomodidad asociada al uso de una mascara al dormir,
ademas, el equipo suele ser voluminoso y precisa de una fuente continua de energia que
impide su uso en viajes. El ruido del compresor suele ser molesto para el acompafiante
nocturno. Alrededor del 50 % de los pacientes no se adaptan a su uso.(®

El tratamiento alternativo del SAOS con dispositivos de avance mandibular (DAM) se ha
extendido por los cambios positivos que generan en los patrones respiratorios y el
incremento volumétrico de la via aérea superior.(® Su uso esta especialmente indicado
en pacientes con SAOS leve 0 moderado, y en aquellos casos severos en que el paciente
no tolere un CPAP.*

Estos aparatos son mas econdmicos y de facil construccion, por lo que pueden ser una
solucion en comunidades pobres sin acceso a los costosos equipos de presion positiva
de aire.®® Sin embargo, los DAM, al igual que los CPAP no constituyen tratamiento
definitivo del SAQOS, necesitan ser usados de por vida durante el suefo, pueden ser
molestos hasta el punto en que el paciente no se adapte y con el tiempo necesitan
reparaciones o sustituciones.

Al igual que los DAM, la cirugia ortognatica afecta la dimensién de la via aérea superior.
Su objetivo primario ha sido proporcionar buena armonia facial con oclusion estética y
funcional a través de cambios en la forma, tamafio y posicion de los huesos de la cara.
El movimiento dseo, conlleva inevitablemente a nuevas relaciones de posicién y
tensiones en los tejidos blandos insertados, lo que varia significativamente la apariencia
facial y las dimensiones de la via aérea faringea. La lengua, paladar blando, hueso
hioides y la musculatura asociada estan directa o indirectamente insertados en la
mandibula y maxilar. Esta circunstancia provoca que tanto el tamafio de la cavidad bucal
como el espacio faringeo se vean influenciados por la direccién y magnitud de los
cambios 6seo0s.(® Como el cambio dimensional de la via aérea es intrinseco de la cirugia
ortognatica, su objetivo inicial se ha diversificado y en la actualidad es terapéutica
habitual para el tratamiento del SAOS.

Ahora bien, si tenemos en cuenta la multiplicidad de procederes quirlrgicos que existe
en ortognatica para resolver un mismo problema estético y funcional, seria ldgico
preguntarse cual de estos es el mas adecuado para el tratamiento del SAOS y cédmo

influyen en la dimensiéon de la via aérea faringea; qué protocolo de atencion debe
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emplearse para la seleccién del paciente y qué criterios deben valorarse para determinar
la direccién y magnitud de los movimientos.

Este contenido ha sido poco abordado por la literatura cientifica nacional. A pesar de que
en nuestro pais existen los recursos materiales y humanos suficientes para el
tratamiento del SAOS por medio de cirugia ortognatica, no se tiene conocimiento de que
se realice, al menos de manera rutinaria. Ante esta situacidon y con el propdsito de
profundizar en el nivel de conocimiento general sobre este tema, surge la motivaciéon de
esta investigacién, que tiene como objetivo de caracterizar las técnicas quirirgicas mas
empleadas en el tratamiento del SAOS, sus influencias sobre la via aérea faringea y

efectividad terapéutica.

METODOS

Se realizé una revisién de la literatura cientifica desde diciembre del 2016 a junio del
2017 sobre el tratamiento del SAOS por medio de cirugia ortognatica. Se emplearon
para tal fin los buscadores de informacion y plataformas SciELO, Medline, Pubmed y
Hinari. Los descriptores empleados para la busqueda fueron cirugia ortognatica,
sindrome de apnea obstructiva del suefio, via aérea faringea, avance maxilo mandibular,
mentonoplastia y genioplastia Se realizaron combinaciones entre ellos y se aplicaron
tanto en inglés como en espanol. Se obtuvieron 127 articulos de los cuales se
seleccionaron 28 teniendo en cuenta su contenido, actualidad, concordancia con el
objetivo del trabajo y objetividad. El criterio de inclusién para los articulos fue que
relacionaran la cirugia ortognatica con el tratamiento del SAOS, los cambios en las vias
aéreas y/o las variaciones en las variables que estudian el suefio. El tamizaje permitio
que el 96,4 % de la bibliografia sea de los ultimos cinco afios y el 85,7 % de los ultimos
tres. Se decidid6 mantener los articulos mas antiguos por la calidad e importancia de su

contenido.

ANALISIS E INTEGRACION DE LA INFORMACION

Una vez que un paciente es diagnosticado de SAOS por medio de polisomnografia
nocturna y después de un concienzudo examen por parte del especialista en
otorrinolaringologia, en que se descarte todo tipo de posibles obstrucciones anatémicas,
puede ser tratado, segin sea el caso, con un CPAP o un dispositivo de avance
mandibular. Si las alternativas mdas conservadoras son insuficientes, o el paciente se
muestra inconforme con las ventajas que ofrecen y busca una solucién definitiva e
independiente al uso de cualquier tipo de dispositivo; el tratamiento quirdrgico se

convierte en la terapéutica de eleccion.
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El paciente debe estar consciente que la cirugia tiene como desventajas que es mas
invasiva y relativamente mas costosa. Como todo proceder quirdrgico asume riesgos
asociados y existe la posibilidad al fracaso. El hecho que produzca en la mayoria de los
casos cambios faciales considerables, puede ser una ventaja o desventaja, en
dependencia de cada paciente. Una correcta planificacidon prequirdrgica garantiza los
resultados estéticos adecuados y la estabilidad terapéutica a largo plazo.(7:®

La implementacidon de las distintas opciones quirlirgicas se basa en el protocolo de
Stanford el cual divide la cirugia en dos fases. La fase I incluye la Gvulo palato faringeo
plastia (UPPP por sus siglas en inglés) y/o la genioplastia. La fase II consiste en el avance
de la mandibula o conjuntamente del maxilar y mandibula (cirugia bimaxilar de avance).
De acuerdo con el protocolo, las operaciones de la fase II son llevadas a cabo en aquellos
casos en que la fase I no alcanza resultados positivos.

Sin embargo, hay razones para tomar la fase II como primera opcion de tratamiento. En
primer lugar se plantea que el posoperatorio es menos molesto, pues la secrecion de
liquidos dura menos dias, el dolor es leve y remite mas rapido, por lo que la necesidad
de incorporar analgésicos es menor y de manera general se necesitan menos dias de
hospitalizacién; ademas, la efectividad de la fase II es considerablemente mayor(® vy los
cambios esqueletales alcanzados son estables a largo plazo.(*®

Muchos pacientes con SAOS presentan alteraciones dseas que pueden ser corregidas por
medio de cirugia ortognatica. En estos casos, el avance quirtrgico de la mandibula, el
maxilar o ambos, estaria doblemente indicado y pudiera obviarse la fase I del
protocolo.(*1)

Ahora bien, la seleccion de la técnica en la fase II debe estar sujeta a las caracteristicas
faciales del paciente, es decir, determinar si presenta alguna desarmonia que de una
vez deba ser corregida, o por el contrario, posee un perfil ortognatico que deba alterarse

lo menos posible. Mareque y otros(*?) proponen el siguiente protocolo de seleccién:

1. Pacientes clase I con hipoplasia bimaxilar

a) Avance bimaxilar

2. Pacientes clase II con hipoplasia mandibular:

a) Acepta tratamiento ortoddncico:

-Avance mandibular.

b) No acepta tratamiento ortoddncico:

-Sin compromiso estético: Avance genihioideo mediante osteotomia mandibular anterior

-Compromiso estético: Mentonoplastia de avance.
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Los autores del presente trabajo concuerdan parcialmente con este protocolo, opinan
gue en él no se deja claro el tratamiento de eleccion en pacientes clase I esqueletal con
perfil armdénico. Consideran que, con un correcto diagndstico y certera planificacién, el
avance maxilo mandibular, ademas de mejorar la condicion de la via aérea, puede
producir cambios estéticos aceptados por estos pacientes. Por tal motivo no se debe
hacer exclusivo a pacientes con hipoplasia bimaxilar. Lo importante es hacer consciente
al individuo de los cambios esperados y contar dentro del equipo multidisciplinario con
el psicélogo para la preparacién del individuo.

Liu y otros(*3) describieron los cambios en la apariencia facial de 12 individuos sometidos
a avance maxilo mandibular como tratamiento quirdrgico del SAOS severo. Con un
avance medio de 7,4 mm, el autor plantea que todos los pacientes alcanzaron resultados
estéticos y funcionales adecuados. El indice de apnea-hipopnea (IAH) descendié como
promedio de 60,53 a solo 15,33 eventos por hora de suefio. Se observo incremento en
la imagen cefalométrica del espacio faringeo y disminucién de la distancia hioides-plano
mandibular. No se observaron cambios significativos del angulo nasolabial, distancia
labio inferior al plano estético ni convexidad facial. En el estudio se encuestaron once
pacientes; nueve (82 %), refirieron sentir cambios en la apariencia del rostro. Todos,
excepto uno, se vieron mas atractivos.

Los autores discrepan con los resultados estéticos planteados por Liu y otros. La
experiencia acumulada les permite afirmar que un avance maxilar de mas de 7 mm
traerd cambios importantes en la armonia del rostro. A no ser que exista rotacion en
sentido horario del plano palatino durante el avance, el angulo naso labial se agudizara
considerablemente. Por otra parte, opinan que debe tenerse en cuenta la exposicion del
incisivo superior en reposo, pues un adelantamiento maxilar de esta magnitud disminuye
el grosor del labio superior y lo acorta. En pacientes adultos, en los que el largo del labio
se encuentre incrementado y oculta los incisivos, este movimiento pudiera ser favorable.
A pesar de esto, reconocen que la cirugia de avance maxilo mandibular, con
mentonoplastia o sin esta, es un tratamiento quirdrgico bien establecido para el
tratamiento del SAQS, pues permite un incremento inmediato del espacio aéreo de la
faringe y no necesita en la mayoria de los casos tratamiento ortodéncico previo.(1415) El
avance de los sitios de inserciones déseas de la musculatura faringea incrementa el
volumen total de la via aérea, cambia su forma de circular a oblonga y tensa las paredes
faringeas laterales. Como resultado, hay menos propension al colapso.(1®

No existe evidencia suficiente para afirmar que las dimensiones de la via aérea varien

entre un biotipo facial u otro; sin embargo, después de un avance maxilo mandibular,
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puede esperarse mejorias en el IAH, desaturacién de oxigeno y de los restantes
desordenes respiratorios del suefio.(t17)

A tal conclusion llegod Butterfield y otros(®) tras encontrar que en 15 pacientes operados
con un avance lineal promedio del maxilar de 8,07 mm y mandibular de 10,8 mm, hubo
disminucién estadisticamente significativa de la media del IAH, que paso de 45,5 a 7,7
eventos por hora de sueno, para una disminucion del 83,1 %. El valor promedio de la
escala de somnolencia de Epwort pasd de 13,15 puntos a 6,14 para una reduccién del
54,5 %. Los cambios morfoldogicos de la via aérea también fueron significativos y se
expresaron, entre otros, con un incremento total del volumen faringeo (80,43 %), y del
area minima de corte axial (212,59 %). A pesar de los incrementos significativos del
volumen de la via aérea, no hubo correlacién estadistica con la mejoria del IAH.

Por su parte Ronchi y otros(® en un estudio retrospectivo de 15 pacientes afectados por
SAOS y que fueron sometidos a cirugia ortognatica de avance bimaxilar (como promedio
5,2 mm para el maxilar y 9,5 mm para la mandibula), plantea que la media de IAH
descendio de 58,5 eventos por hora de sueno a 8,1 después de la cirugia. Por otra parte,
el promedio de la minima saturacion de oxigeno ascendid de 71 % antes de la operacion
al 90 % después de esta.

Es interesante en este articulo que seis de los pacientes fueron diagnosticados como
clase I esqueletal y uno como clase III. Esta ultima fue corregida con un avance
mandibular de solo 3 mm vy el resto a expensas del avance maxilar. Se refiere que el
IAH de este paciente descendié de 44 a 7 eventos por hora. Esto, segun el autor,
confirma que la cirugia de avance maxilo mandibular estd indicada no solo en los casos
de clase II, sino también en casos de clase I y III.

Las mediciones cefalométricas realizadas en esta investigacion sugieren que el
incremento del angulo SNA es el que determina la mejoria de los sintomas respiratorios.
No se observé evidencia estadisticamente significativa de mejorias con el incremento del
angulo SNB. La media del didmetro faringeo superior se incrementé de 5 a 9,5 mm con
la cirugia y estuvo estadisticamente correlacionada con el aumento de la saturacién
minima de oxigeno.

Hernandez y otros(® valoraron los efectos de la cirugia de avance mono y bimaxilar en
el volumen de la via aérea faringea por medio de tomografia computarizada de haz
conico. Encontraron que en pacientes sometidos a cirugia de avance mandibular
(osteotomia sagital bilateral) el incremento promedio del volumen fue del 78,3 %. Por
otra parte, pacientes intervenidos con cirugia bimaxilar de avance (osteotomia maxilar
Le Fort I y mandibular sagital bilateral), el incremento, aunque significativo fue menor:

69,8 %. El cambio menos significativo se observd en pacientes intervenidos con
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osteotomia de avance maxilar simple (Le Fort I), cuyo aumento medio del volumen fue
del 37,7 %.

Segun estos autores, los resultados sugieren que el efecto del avance mandibular sobre
la via aérea faringea es superior que el del maxilar por el papel que juega el avance de
las inserciones esqueletales de la musculatura suprahioidea. Tales conclusiones
coinciden con los resultados de Ronchi respecto a que existe un aumento del espacio
faringeo con el avance, pero discrepa en el papel preponderante del maxilar y la
mandibula. Por otra parte, Ronchi realiza mediciones cefalométricas que solo pueden
tener en cuenta la dimensién anteroposterior de la faringe mientras que Herndndez se
auxilié de la tomografia de haz cénico para sus mediciones.

Chang y otros (18 realizaron un minucioso estudio de los cambios volumétricos faringeos
en 33 pacientes sometidos a cirugia ortognatica monomaxilar. Por medio de tomografias
computarizadas de haz cdnico, se les realizé un estudio antes (T0), inmediatamente
después (T1) y pasados 6 meses de la intervencion (T2). Se estudioé el promedio del
volumen total de la via, y de sus componentes: naso, oro e hipofaringe.

Dieciséis individuos fueron tratados con una media de 5,4 mm de avance maxilar. En T1
hubo incremento del volumen total de la faringe (18,4 %) y de cada segmento por
separado (naso: 53,8 %, oro: 26,9 % e hipo: 5,47 %), siendo estadisticamente
significativo el de la naso y orofaringe. Cuando se evaluaron los cambios a los 6 meses,
hubo recaida general en el volumen total faringeo respecto a TO (10,03 %) y de los tres
segmentos individuales (naso: 46,72 %, oro: 6,76 % e hipo: 0,98 %). A pesar de la
recaida, no se regresd a los niveles iniciales y el incremento de la nasofaringe se
mantuvo estadisticamente significativo.

Por otra parte, a 13 pacientes se les realizd un avance mandibular de 8 mm promedio
en los que se observo incremento en el volumen total de la via aérea (34,6 %) y en los
tres segmentos inmediatamente después de la intervencion (naso: 26,1%, oro: 54,1 %
e hipo: 17,4 %). El incremento del volumen total faringeo y el de la orofaringe fue
significativo tanto en T1 como en T2, en el que se observd una recaida del volumen
general (15 %) y de los segmentos (naso: -3,7 %, oro: 23,5 % e hipo: 12,1 %). La
nasofaringe disminuyd en T2 por debajo de su valor basal, segun el autor, como
compensacién al incremento de las otras medidas.

Hasta este punto, Chang coincide con Hernandez en que el mayor incremento del
volumen faringeo total se logra con el avance mandibular. Hay que tener en cuenta que
en este caso, la media del avance mandibular fue mayor que la del maxilar.

Por ultimo, en el mismo estudio, cuatro pacientes con cirugia de retroposicién

mandibular (4 mm promedio) mostraron leve disminucion del volumen en la hipofaringe
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en T1 (-7,25 %) El volumen total se incrementé (4,7 %), pero en T2 el volumen aéreo
general y el de todos los segmentos retornaron a valores proximos a los iniciales (naso:
-2,75 %, oro: 5,73 % e hipo: 0,15 %).

Este autor llega a una importante conclusién: la cirugia ortognatica de avance, en
especial la del maxilar, no induce a un continuo incremento del volumen de la via aérea.
Esencialmente hay un efecto de meseta en el cual el avance maxilar provoca aumento
relativo del volumen hasta los 7 mm. Por el contrario, avances mayores de 7 mm, tienen
un efecto inverso. Este efecto de meseta no fue observado en los pacientes con avance
mandibular, en los cuales, la orofaringe tuvo la mayor expansién con el movimiento. Lo
anterior indica que existe un limite fisioldgico en cuanto a la cantidad que puede ser
expandida la via aérea faringea sin que aparezcan estrechamientos compensatorios del
segmento local o adyacente.

Balakrishna y otros(!®) describieron alargamientos y estrechamientos compensatorios
transversales de la faringe en un estudio de las variaciones del espacio retropalatal y
retrolingual en las cirugias de avance y retroceso mandibular. Basaron su investigacion
en mediciones cefalométricas y examenes endoscopicos en 31 pacientes antes y después
de la cirugia.

Plantean que durante el avance la dimensidn anteroposterior de la faringe se incrementa,
pero que también existe una gradual disminucidén de su dimension transversal, similar a
lo que ocurre en la liga de un tira piedras u honda (slingshot effect). Esto podria explicar
el limite fisiolégico del avance que plantea Chang, pues cuando el estrechamiento
compensatorio transversal supera al incremento antero posterior producido por el
avance, lejos de aliviarse los sintomas del SAOS, estos podrian agravarse.

Por el contrario, los pacientes con retroceso mandibular presentan disminucion de la
dimensidon antero posterior de la via aérea. Sin embargo, ocurre un incremento
transversal compensatorio. A este fendmeno lo ha denominado “Efecto banda de goma”
(Rubber Band Effect). Plantea que esta situacién es la responsable de que no se reporten
en la literatura casos de SAOS posoperatorios en retroposiciones mandibulares.

Como se ha visto, hay concordancia sobre el incremento de la via aérea con cirugia de
avance, ya sea mono o bimaxilar. Sin embargo, existe un importante nimero de
pacientes con perfiles cdncavos que precisan cirugia de retroposicién mandibular para
alcanzar resultados estéticos y funcionales adecuados. Si el movimiento esqueletal es
contrario al avance, cabria esperarse un efecto inverso, es decir, un angostamiento
posoperatorio de la oro e hipofaringe con un movimiento posterior e inferior del hueso
hioides. El resultado debe provocar aumento de la resistencia de la via aérea y por tanto,

futuros desordenes respiratorios durante el suefo. La relacion de este tipo de
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tratamiento con el SAOS, no debe pasarse por alto, pues es un proceder habitual en la
correccion de perfiles concavos.

Jeon y otros(®9 estudiaron los cambios cefalométricos del espacio faringeo en pacientes
sometidos a osteotomia sagital bilateral de rama para la correccién de prognatismo
mandibular. Para esto compard mediciones en treinta pacientes antes, inmediatamente
después y a los 1, 3, 6 y 12 meses posteriores a la cirugia. Observaron que en el
posoperatorio inmediato, hubo reduccién del espacio de la via aérea a nivel de la Uvula,
parte inferior de C2 (low-C II) y parte media de C3 (mid-C III) en un 39, 27 y 23 %,
respectivamente. Por otra parte, se observé mejoria significativa al mes respecto a la
medicién prequirirgica y no se observaron cambios significativos a los 3 y 6 meses
siguientes. Finalmente, al afio del tratamiento se observd un estrechamiento respecto a
la medicién prequirdrgica a nivel de Uvula, low-C II y mid-C III del 16, 19 y 8 %,
respectivamente. Por tal motivo concluyen que el espacio de la via aérea faringeo, se
recupera en el tiempo y que la reduccion inmediata en el posoperatorio puede inducir o
exacerbar los sintomas del SAOS.

Para disminuir el impacto de la retro posicion mandibular aislada sobre la via aérea,
muchos autores recomiendan la cirugia bimaxilar, o de ser posible, el avance maxilar
aislado siempre que el diagndstico y la planificacion lo permitan.

Almuzian y otros,?") mediante tomografia de haz cdnico, valoraron los cambios
volumétricos en la via aérea nasofaringea en 40 pacientes sometidos a cirugia maxilar
Le Fort I para corregir clase III esqueletal por hipoplasia maxilar. El avance promedio
fue de 6,42 mm y la impactacion de 0,65 mm. A los 6 meses del tratamiento se observo
un incremento estadisticamente significativo del espacio retropalatal inferior (17,3 %) y
disminucién del seno maxilar derecho (17,8 %). La correlacion entre los cambios del
volumen de la via aérea y la magnitud del movimiento maxilar fue moderada en las
porciones nasofaringe y retropalatal superiores.

Santagata y otros(??) realizaron un estudio retrospectivo en 76 pacientes sometidos a
cirugia ortognatica para correccién de clase III esqueletal. Los tratamientos consistieron
en avance maxilar aislado (11 pacientes), avance maxilar con retroposicion mandibular
(39 pacientes) y avance maxilar con retroposicion mandibular y mentonoplastia de
reduccion (26 pacientes). El promedio de avance maxilar fue de 3,2 mm y el de
retroposicién mandibular de 1,9 mm. El autor efectu6 mediciones cefalométricas
comparativas de las vias aéreas antes y un afio después de la cirugia. En todos los casos
hubo incremento significativo de la dimensidn anteroposterior de la naso e hipo faringe.
Plantean que el movimiento anterior del maxilar guia al paladar blando hacia una

posicidon mas adelantada y es la causa del incremento del volumen de la via aérea,
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especialmente de la nasofaringe. También concluye que es aconsejable la cirugia
bimaxilar en la correccion de la clase III esqueletal respecto a la retroposicion aislada
de la mandibula, con el fin de evitar angostamientos en la via aérea.

Shin y otros(®3) utilizaron la tomografia de haz conico para evaluar los cambios en la via
aérea superior y la posicion del hueso hioides después de cirugia ortogatica bimaxilar en
pacientes con clase III esqueletal. Se planifico una impactacién posterior del maxilar
entre 2 y 4 mm (2,75 mm como promedio) usando el punto incisivo como eje de
rotacion, lo que provocd un avance promedio del punto A de 3,24 mm. El movimiento
de retroposicion mandibular fue como promedio de 7,75 mm tomando como referencia
el punto B. Se observé que el hioides se movid hacia atras 6 meses después de la cirugia
y que el volumen total de la via aérea faringea disminuyd considerablemente. Al afo
continud el estrechamiento faringeo significativo y el movimiento posterior del hioides
en menor escala. Sin embargo, a los dos afios de la intervencidn, se constaté una
tendencia a recuperar las posiciones y dimensiones previas al tratamiento sin alcanzar
los valores iniciales. Los autores sefialan que no hubo correlacién entre la disminucién
de la via aérea faringea y los cambios en la posicidn del hueso hioides.

Choi y otros?® igualmente proponen la cirugia bimaxilar para solucionar alteraciones
esqueletales de clase III con rotacion en sentido horario del complejo maxilo mandibular.
Segun los autores, este proceder tiene ventajas porque puede corregir la compensacion
dental de los dientes anteriores con un tratamiento ortodéncico prequirdrgico minimo,
disminuye la inestabilidad dentaria que continla a la cirugia ortognatica, alcanza buenos
resultados estéticos y permite cambios favorables en la dimension de las vias aéreas.
Los autores realizaron un estudio retrospectivo en 35 pacientes asiaticos en el que
compararon cefalométricamente el espacio faringeo y la altura del hueso hioides antes
y después de ser sometidos a correccion quirdrgica de clase III. La rotacion media fue
de 5,60 usando como pivot el punto A y la retroposicién mandibular de 9,5 mm. Como
el cohorte estaba constituido por pacientes clase III esqueletal por posicion adelantada
de la mandibula, las medias de las dimensiones de la oro e hipofaringe estaban por
encima de la poblacion asiatica normal y el hioides en una posicion mas alta.
Inmediatamente después de la cirugia se observd una disminucién estadisticamente
significativa de todo el espacio faringeo.

A pesar de esos cambios desfavorables, los autores plantean que a excepcién de la
hipofaringe, el espacio aéreo resultante no presentd diferencias significativas respecto
al de las personas promedio. A los 6 meses, después de la readaptacién de los tejidos
blandos y la ausencia de los efectos de la inflamacién, hubo mejorias en las dimensiones

en la nasofaringe que se incrementé respecto a su valor basal y en la orofaringe, que
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aunque no alcanzo su valor basal, se mantuvo por encima de la media de la poblacién
asiatica. En el caso de la hipofaringe, se conservé el angostamiento. La posicién del
hioides descendid considerablemente en el posoperatorio inmediato, y aunque tuvo un
efecto de rebote a los 6 meses, no alcanzd su nivel basal; como promedio se mantuvo
mas bajo que la media para personas asiaticas. Ninguno de los 35 pacientes se aquejaron
de dificultades respiratorias aunque cinco de ellos, mostraron un incremento moderado
del ronquido segun informaron sus familiares a los 6 meses. A pesar de esto, los autores
sostienen que este proceder no causa severos problemas en la via aérea y que es crucial
gue se encuentre incrementado el espacio de la via aérea a nivel de la hipofaringe en el
prequirdrgico para que la mayoria de los pacientes operados, no presenten problemas
respiratorios después del tratamiento.

En opinion de los autores del presente trabajo, la rotacién horaria del plano oclusal
superior por impactacion maxilar posterior puede traer ventajas al aumentar la tension
sobre el velo del paladar al cambiar su insercion a una posicibn mas superior y
adelantada. La seleccion del eje de rotacion y la posibilidad de avance adicional esta
determinada por la planificacion y prediccion quirlrgicas. Ahora bien, hay un aspecto
importante a tener en cuenta y que a criterio de los autores no se profundiza en la
literatura. En caso de mordidas abiertas, a este tipo de movimiento horario maxilar lo
acompafia un movimiento antihorario mandibular que garantiza la correccion de la
adaquia esqueletal. Esto es sumamente favorable, pues proyecta hacia adelante y arriba
el mentodn y junto a él, las inserciones de la musculatura supra hioidea. Esta proyeccion
permite compensar, si no en su totalidad, al menos en parte la retrusion mandibular
necesaria para corregir la clase III. Por el contrario, de no existir mordida abierta (el
plano oclusal superior coincide con el inferior) el movimiento del maxilar y la mandibula
serian en el mismo sentido, es decir, el de las manecillas del reloj. Esto provoca el efecto
contrario porque aumenta la divergencia facial y el mentén se sitla en una posicién mas
baja y posterior. Otra observacién valida es que la existencia de prognatismo
mandibular, no necesariamente esta vinculada a un incremento del didametro faringeo
por encima de la media poblacional.

Existen procederes quirdrgicos menos frecuentes en los que no es necesario realizar
cambios en la oclusién del paciente. Tabrizi y otros(®*> realizaron un estudio a diez
individuos retrognaticos afectados pos SAOS de moderado a grave, que no respondieron
adecuadamente a los tratamientos conservadores y no habian sido sometidos a cirugia
ortognatica convencional por falta de voluntad o el mal estado de su denticién. A estos
pacientes se les realizd una osteotomia de avance del margen mandibular en la que se

alcanzaron resultados favorables. Los pacientes fueron estudiados antes de la cirugia y
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al afo de la operacion. La media de la escala de somnolencia subjetiva de Epwort varié
de 10,7 puntos antes de la operacidén a 6; el indice de apnea e hipopnea se redujo de
19,9 a 12,2 eventos por hora de sueiio y el espacio posterior de la via aérea, medido en
tele radiografia, aumento6 de 9,9 a 10,3 mm.

Teniendo en cuenta los resultados de su estudio, concluye que la osteotomia del margen
mandibular mejora los sintomas del SAOS y puede ser una opcién quirdrgica para
pacientes retrognaticos que no son candidatos a un avance maxilo mandibular.

Ahora bien, en los casos en que el paciente posee oclusion aceptable y no se ve afectado
estéticamente, el cambio facial por cirugia puede no ser aceptado. El tratamiento
quirdrgico ideal en estas situaciones seria aquel que con resultados funcionales
aceptables, provogque el minimo de cambios fisicos de la cara. El avance geniogloso por
ventana 6sea puede ser una solucién. Es un proceder conservador y minimamente
invasivo. Con una incisidén pequefia, el riesgo de provocar parestesia por lesion del nervio
mentoniano es muy reducido. Su filosofia se basa en el avance del tubérculo geniano y
las inserciones tendinosas de los musculos geniogloso y genihioideo que se ponen en
tension. De esta forma, el geniogloso impide la caida de la lengua en la via aérea durante
la hipotonia que suele aparecer en el sueio y el genihioideo tira del hioides y lo coloca
en una posicion mas adelantada y superior, lo que permite incrementar el espacio
faringeo y prevenir su colapso. El avance estructural que se logra depende del espesor
del mentdn y de la distensibilidad de los musculos. Mientras mas espeso sea el mentén
y menos distensible sean los musculos, mejores resultados deben esperarse. El avance
también es factible por medio de una mentonoplastia, en la que hay adelanto afiadido
del vientre anterior del digastrico, sin embargo, existe cambio facial y el riesgo de
parestesia por lesion del nervio mentoniano es mayor.(12:26:27)

Antes de concluir, no se debe dejar pasar por alto que a la hora de comparar los
resultados de los diferentes estudios imagenoldgicos existen diferencias considerables
entre ellos. Varias razones pueden ser responsables de esto. En primer lugar, la cirugia
ortognatica ofrece gran variabilidad de posibilidades de tratamiento para un problema.
Esto hace sumamente dificil que distintos autores repitan con precision el mismo
proceder quirdrgico. Por otra parte, es imposible realizar un movimiento idéntico en
diferentes pacientes, pues cada uno tiene un diagndstico y caracteristicas faciales muy
individuales, que obligan a un tratamiento altamente individualizado. Por Gltimo, existen
dificultades inherentes a las mediciones volumétricas de la via aérea. Los cambios
posturales cambian significativamente las dimensiones faringeas. La posicién natural de
la cabeza es el método estandarizado que se propone para la realizacién de la tomografia

de haz cdnico; sin embargo, es dificil de reproducir con exactitud. El control de la
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respiraciéon y la posicion de la lengua durante el examen es muy trabajoso de lograr y

no todos los investigadores tienen en cuenta estas variables. (8

CONSIDERACIONES FINALES

El avance de las estructuras esqueletales faciales por cirugia ortognatica es un
tratamiento efectivo del SAOS. Permite el aumento del espacio aéreo faringeo y lo hace
menos proclive al colapso. Por tal motivo, disminuye el IAH, aumenta la saturacién
minima de oxigeno y mejora la calidad del suefio. Puede realizarse por medio de un
avance combinado del maxilar, mandibula y/o mentdn, o por avance individual de uno
de ellos. La seleccién de la técnica depende del diagndstico integral, de una certera
planificacién e intereses del paciente. La retroposicion de las estructuras dseas supone
disminuciéon del espacio aéreo faringeo, elemento que debe tenerse en cuenta en la

correccion de las clases III esqueletales.
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