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Introduccioén

Los datos epidemioldgicos recientes han puesto el predominio del sindrome
obstructivo del apnea del suefio (OSAS) en el cerca de 5% entre paises
occidentales. El problema es obstaculizado mas alla por la dificultad en
diagnosticar el OSAS, como los pacientes con OSAS pueden presentarse
para la cirugia sin un diagnostico anterior. La suspicacia clinica para OSAS
se puede primero reconocer intraoperativamente. Los resultados quirurgicos
adversos parecen ser mas frecuentes en pacientes con OSAS. Las
complicaciones postoperatorias inmediatas se pueden atribuir a los efectos
negativos de los sedantes, analgesia, y los agentes anestésicos, que
pueden empeorar el OSAS disminuyendo el tono faringeo, y las respuestas
del despertar a la hipoxia, a la hipercarbia y a la obstruccion.
Acontecimientos recientes, sin embargo, pueden estar relacionados con el
movimiento rapido del ojo (REM). En el paciente con OSAS severo, el REM
podria ser concebible al actuar conjuntamente con la administracion de
opioides y la postura supina para agravar la respiracion desordenada del
dormir. EI REM también se ha sugerido para contribuir a la confusion mental
y delirio postoperatorio, isquemia/infarto del miocardio. Aunque los datos
para dirigir al manejo operativo de pacientes con OSAS de moderado a
severo son escasos, se recomienda el conocimiento profundo. El uso
seleccionado de la terapia con la presion positiva continua nasal de la via

aérea antes de la cirugia y después de la extubacion puede ser beneficioso.



Capitulo 1 Sindrome de la apnea obstructiva del suefo

Definiciones
Apnea:
-Apnea Obstructiva: Ausencia de flujo oro-nasal de cualquier duracion
con persistencia de esfuerzo respiratorio
- Apnea Central: Ausencia de flujo oro-nasal de al menos 20 segundos
de duracion que se acompana de ausencia de esfuerzo respiratorio o
menores de 20 segundos si se acompanan de desaturacion o
bradicardia.
- Apnea Mixta: Ausencia de flujo oro-nasal con un componente central
y un componente obstructivo.
La Hipopnea, se define como una reduccion del 50% o mas de la amplitud de
la sefial de flujo oro-nasal, medido con termistor, durante al menos el tiempo
equivalente a dos ciclos respiratorios, con persistencia del esfuerzo
respiratorio, acompanado de desaturacion mayor o igual del 3%. Si
utilizamos la canula de presion nasal, la hipopnea se define como cambio
discernible en la onda de flujo de al menos el tiempo equivalente a dos ciclos
respiratorios, con persistencia de esfuerzo respiratorio, acompafado de

desaturacién mayor o igual del 3%.

Ronquido: El ronquido es un fendmeno acustico que tiene lugar durante el
suefio como consecuencia de la vibracion de las estructuras orofaringeas. Es
consecuencia de una resistencia al flujo aereo en la via aérea superior.

Debe ser motivo de consulta médica. Puede esconder una afeccion cardiaca,
en especial cuando se asocia a apnea.

Su prevalencia es elevada en la poblacion general, se estima que alrededor
del 40 % en los varones y el 20 % de las mujeres, aumentando con la edad.

Se asocia a obesidad, tabaquismo y obstruccion nasal

Hipoventilacion:



Hipoventilacién obstructiva: Valores de dioxido de carbono espirado
(PETCO2)> 50 mmHg durante> 10% del tiempo total de suefio (TST),
o valores pico de PETCO2> 53 mmHG, acompafandose de

respiracion paraddjica o eventos obstructivos.

Hipoventilacién Central: presencia de cifras de PETCO2 > 50 mmHG
durante > 10% del TST o PETCO2 pico > 53 mmHG, acompafiandose

de un descenso del esfuerzo respiratorio

Respiracion periddica: Sucesion de tres o mas apneas centrales de al menos
tres segundos de duracion separadas por menos de 20 segundos de

respiracion normal

Antecedentes

En la mitologia germanica, Ondina era una ninfa del agua. Era muy hermosa
y, como todas las ninfas, inmortal. La unica amenaza para la felicidad eterna
de las ninfas era enamorarse de un mortal y dar a luz al hijo fruto de la

relacion. Eso significaba la pérdida inmediata de la inmortalidad.

Ondina se enamoro6 de un audaz caballero (Sir Lawrence) y se casaron. Tras
pronunciar los votos, Sir Lawrence dijo: "Que cada aliento que dé mientras
estoy despierto sea mi compromiso de amor y fidelidad hacia ti". Un afo
después del matrimonio, Ondina dio a luz al hijo de Lawrence. Desde ese
momento, ella comenzd a envejecer. Mientras el atractivo fisico de Ondina se
iba desvaneciendo, Lawrence perdia el interés en su mujer.

Una tarde, mientras Ondina estaba caminando cerca de los establos,
escuchd el ronquido familiar de su marido. Cuando entré al establo vio
entonces a Sir Lawrence recostado en los brazos de otra mujer. Ondina

despertd a su marido rapidamente, le seialdé con el dedo y pronuncio su



maldicién: "Me juraste fidelidad por cada aliento que dieras mientras
estuvieras despierto y acepté tu promesa. Asi sea. Mientras te mantengas
despierto, podras respirar, pero si alguna vez llegas a dormirte, jTe quedaras
sin aliento y moriras!

Sir Lawrence se vio condenado entonces a mantenerse despierto para

siempre...

En la realidad, la Maldicién de Ondina existe. Se emplea como un término
médico referido a aquellas personas que no pueden dormir sin que ello
supongo un riesgo de muerte (o0 incluso una muerte directa) debido a que
dejan de respirar o respiran a un ritmo mucho mas bajo del normal. Es

consecuencia de la enfermedad llamada Hipoventilacidén alveolar primaria.

De normal, todos nosotros tenemos una pequefia cantidad de apneas o
hipopneas.

Durante un tiempo corto y alrededor de 5-10 veces por hora, dejamos de
respirar o respiramos con menor intensidad.

Sin embargo, los que sufren la Maldicion de Ondina este hecho se ve
amplificado. No se conoce la causa, pero si el mecanismo. De normal,
durante el suefio, la respiracioén voluntaria deja de funcionar, y entonces los
mecanismos involuntarios de la respiracién toman el control. Los que sufren
la Maldicidn tienen los mecanismos involuntarios alterados y ante una
determinada sefal (bajada de oxigeno en sangre) no se produce la
respuesta (aumento de la respiracion). El problema estad en los receptores
quimicos que deberian recibir la sefal (bajada de oxigeno o aumento de
diéxido de carbono en sangre) que no llegan a estimular a su vez a los
pulmones por alteraciones en los nervios por los que tiene que conducir la

informacion.



Aunque no es una enfermedad muy conocida, se sabe que suele ser
progresiva o congénita (desde el nacimiento) y también manifestarse con una
gravedad muy variada.

En las formas mas leves, el sujeto podra seguir viviendo, pero debido a que
el suefio no es reparador por la falta de oxigeno por las apneas, durante el
dia estara somnoliento, se fatigara facilmente, tendra dolores de cabeza,
aumento del nivel de glébulos rojos, etc.

En las formas mas graves, en las que dormir significa una muerte segura
suele aparecer desde el nacimiento, y la mayoria de neonatos mueren sin
que muchas veces se llegue a saber la causa. Esta es una de las posibles
causas de muerte subita en recién nacidos.

Sin embargo, en aquellas personas en que la enfermedad ha empeorado
progresivamente y llegan a arriesgar la vida cada vez que duermen, suele
tratarse con ventilacion asistida durante la noche.

Aun asi, a pesar de todos esos tratamientos, cualquier descuido de quedarse

dormido sin la oxigenoterapia indicada, significara la muerte.

En el pasado siglo XX, la comunidad medica reconocio que los ronquidos y la
somnolencia durante el dia eran signos del sindrome de apnea obstructiva
del suefio. En 1965 el estudio polisomnografico que describié la obstruccion
central y mixta de apnea del suefio durante el dormir fue el comienzo del
objeto de estudio que hoy en dia conocemos como sindrome de apnea del
sueno. Existen datos de 1896 que reportan a un paciente con acromegalia
con sintomas de ronquidos fuertes y somnolencia durante el dia. Lavie
identifico que este podria ser el primer caso reportado de apnea del suefio en
un paciente que tenia componentes de apnea central y obstructiva. Lavie
también describio otros 2 casos en 1889 con somnolencia durante el dia y
fallas respiratorias durante el suefio. La descripcion de estos casos no deja

duda de que se trataba de el fendbmeno de apnea obstructiva del suefio, sin



embargo no le dio nombre y no la entendid, fue mejor reconocido por la
llegada de la Polisomnografia.

C. S. Burwell es a menudo acreditado por utilizar primero el término de
sindrome de Pickwickian cuando describié a un paciente obeso con acidosis
respiratoria, fallas cardiacas y somnolencia. El termino pickwickian describe a
un grupo heterogéneo de pacientes con una etiologia especifica.

Después de los trabajos de Burwell, el termino pickwickian indicaban
obesidad acompafiada por somnolencia y letargo, hipoventilacién, hipoxia y
policitemia secundaria, pero no necesariamente apnea del suefo repetitiva.
El desarrollo de la Polisomnografia y otros procedimientos dio lugar para
estudiar los casos de somnolencia durante el dia y dio a entender que a
menudo era originada por disturbios intrinsecos del suefio mientras el
paciente dormia. ?

Christian Guilleminault un joven francés de la universidad de Stanford en los
estados unidos fue el primero en reportar el sindrome de apnea obstructiva
del suefio en 1976.> Motivado por la idea que el control de diferentes
funciones vitales durante el dormir contribuia a varios desordenes médicos.
El se dio cuenta que las irregularidades de la respiracion y la apnea ocurria
en diferentes tipos de pacientes, no necesariamente en personas obesas.
Guilleminault y asociados demostraron que el sindrome de la apnea
obstructiva del suefo causaba una somnolencia excesiva durante el dia, aun
mas que en la narcolepsia. Ellos desarrollaron una definicién objetiva del
sindrome de la apnea obstructiva del suefio en el cual habia 5 eventos por
hora de suefio de por lo menos de 10 segundos cada uno. Ellos extendieron
las investigaciones en nifilos con apnea. De manera rapida, también hicieron
una hipdtesis en el que la apnea del suefio podria estar relacionada con el

sindrome de muerte infantil repentina.?



Generalidades

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se produce por la
oclusion intermitente y repetitiva de la via aérea superior durante el suefio, lo
que origina una interrupcion completa (apnea) o parcial (hipopnea) del flujo
aéreo. Este sindrome es muy comun y puede impactar adversamente el
estilo de vida y la longevidad.® Su prevalencia es considerable (4-6% de los
varones y 2% de las mujeres). La obesidad y las anomalias estructurales del
tracto respiratorio superior son los factores etioldégicos fundamentales. Las
manifestaciones clinicas se deben a la fragmentacion del suefio y a las
desaturaciones de oxigeno que originan las apneas. La hipersomnia diurna,
los ronquidos y las pausas de apnea referidas por el cdnyuge son los tres
sintomas fundamentales. El diagndstico se basa en la polisomnografia o,
alternativamente, en la poligrafia cardiorrespiratoria nocturna.® La
morbimortalidad es importante (accidentes de trafico y laborales, cardiopatia
isquémica, “cor pulmonale” cronico, etc.) El tratamiento es multifactorial.
Deben suprimirse los farmacos sedantes y el alcohol y ha de corregirse la
obesidad, que casi siempre esta presente. Las anomalias estructurales de la
via aérea superior pueden requerir una solucién quirurgica. En el momento
actual, la aplicacion por via nasal, durante el suefio, de una presion positiva
continua en la via aérea (CPAP) es el tratamiento de eleccién. Debe
indicarse en los enfermos sintomaticos con un indice de apnea-hipopnea
superior a 30 6 cuando, siendo inferior, existe una insuficiencia respiratoria o
se detectan factores de riesgo cardiovasculares. En casos concretos pueden
plantearse medidas quirurgicas especiales, como la uvulopalatofaringoplastia

o la traqueostomia, cuyos beneficios son controvertidos.



Etiologia

En condiciones normales, los musculos de la parte superior de la garganta
mantienen este pasaje abierto para permitir el paso del aire hacia los
pulmones. Estos musculos usualmente se relajan durante el suefio, pero el
pasaje permanece lo suficientemente abierto para que continte el paso del
aire. Algunas personas tienen un pasaje mas estrecho y, durante el suefio, la
relajacion de estos musculos hace que se cierre y, por lo tanto, el aire no
puede llegar a los pulmones. Por esta razén, se pueden presentar ronquidos
fuertes y respiracion dificil. Cuando se presenta una obstruccion total de las
vias respiratorias, el aire no puede llegar a los pulmones. Por razones aun no
muy claras, durante el sueno profundo, la respiracion puede detenerse por
un periodo de tiempo prolongado (con frecuencia mas de 10 segundos) y
después de estos periodos de falta de respiracion o apneas se presentan
intentos precipitados por respirar, los cuales estdn acompafados por un
cambio a una etapa de sueno mas ligero. El resultado es un suefio
fragmentado no sosegado y que conduce a un exceso de somnolencia
diurna.*

Su prevalencia es considerable (4-6% de los varones y 2% de las mujeres).”
Aparentemente, los hombres mayores y obesos tienen un riesgo mas alto,
aunque casi el 40% de las personas con apnea obstructiva del suefio no son
obesas. Parece que la obstruccion nasal, una lengua larga, una via
respiratoria estrecha y ciertas formas de paladar y maxilar también
incrementan el riesgo. De igual forma, un cuello largo o el tamafio del cuello
estan estrechamente asociados con la apnea obstructiva del sueho.
Aslmismo, el consumo de alcohol o sedantes antes de dormir puede
predisponer los episodios de apnea.

La presentacion clasica de la apnea obstructiva del sueno es la aparicion de

ronquidos fuertes poco después de dormirse. Este ronquido continda a un



ritmo regular durante un tiempo y generalmente se torna mas fuerte, pero
luego es interrumpido por un largo periodo de silencio durante el cual no hay
respiracion (apnea). Luego, la apnea es interrumpida por un fuerte resoplido
y jadeo y el ronquido vuelve a su ritmo regular. Este comportamiento se
repite frecuentemente durante la noche.
Durante los periodos de apnea, el nivel de oxigeno en la sangre baja y los
niveles persistentemente bajos de oxigeno (hipoxia) pueden provocar
muchos de los sintomas durante el dia. Si la condicién es demasiado grave,
se puede presentar hipertension pulmonar que lleva a insuficiencia cardiaca
del lado derecho o cor pulmonale.*
Sintomas
SINTOMAS NOCTURNOS

e ronquidos.

e pausas de apnea referidas.

e despertares bruscos con asfixia.

e suefo agitado.

e nicturia y enuresis.

¢ reflujo gastroesofagicod.

e sialorrea, sequedad de boca.

e diaforesis.
SINTOMAS DIURNOS

e somnolencia diurna excesiva y cansancio.

¢ irritabilidad y alteraciones del caracter.

e cambios en la personalidad: ansiedad, depresion.

e deterioro intelectual y pérdida de memoria.

e disminucion de la libido e impotencia sexual.

e cefaleas matutinas.

e hipoacusia.*



Signos y examenes

La herramienta diagnostica mas importante es una historia clinica
completa elaborada por el médico. A menudo, se hace una encuesta
con una serie de preguntas acerca de la somnolencia diurna, la
calidad del suefio y los habitos de suefio.

Es importante realizar un examen fisico de la boca, el cuello y la
garganta (orofaringe) para detectar anomalias que puedan
predisponer a este trastorno.

Algunos de los exdmenes son:

Estudios del sueno (Polisomnografia)

Un ECG para mostrar arritmias durante el suefio

Gasometria arterial para mostrar bajo nivel de oxigeno o alto nivel de
diéxido de carbono

Un ecocardiograma para evaluar la funcion cardiaca

Estudios de la funcion tiroidea

Métodos de diagnodstico

Los estudios mas importantes son los siguientes:

Polisomnografia

Se define como el registro electrografico de parametros fisioldgicos que se

realiza durante el suefio. Este estudio se realiza en el horario en el que el

paciente duerme.

Hay 2 tipos

Polisomnografia clasica: es la primera que se propuso para registro

en humanos con fines de investigacion para identificar las fases del



sueno. Esta consiste en un electroencefalograma, electromiograma y
un electrooculograma.

2. Polisomnografia clinica: esta se realiza para identificar las diversas
patologias que se presentan durante el suefio la cual es mas
completa. Puede ser de 2 tipos:

a. Completa.

b. Ambulatoria.

La Polisomnografia completa incluye:

e Electroencefalograma
e Electrooculograma
e Electromiograma (menton).
e Electrocardiograma.
e Electromiograma en piernas.
e Flujo de aire naso bucal.
e Esfuerzo respiratorio térax abdomen.
e Ronquido.

e Oximetria.

La Polisomnografia ambulatoria es parcial, se realiza sin
electroencefalograma, electrooculograma y electromiograma. Solo se usan

los parametros cardiorrespiratorios.

Indicaciones
1. suefo en periodos no programados.
dificultad para iniciar o mantener el sueno.

dificultad para mantenerse despierto.

A

manifestaciones inapropiadas durante el suefio como:
a) ronquido habitual.
b) Dificultad durante el suefio.

c) Suspension de la respiracion durante el suefio.



d) Movimientos periddicos de los miembros durante el suefio.
e) Sonambulismo.

f) Convulsiones durante el suefio.

En el electroencefalograma para estudio del suefio solo se necesitan 4
electrodos 2 occipitales (derecho e izquierdo) y 2 centrales (derecho e
izquierdo).

En este estudio se registra la actividad eléctrica del encéfalo. Tanto la
intensidad como los patrones de esta actividad eléctrica estan determinados
en gran medida por el nivel de excitacion del cerebro resultante del suefio o
vigilia. Las ondulaciones de los potenciales eléctricos registrados se
denominan ondas cerebrales.

En buena parte del tiempo las ondas cerebrales son irregulares y no se
distingue un patron general en el encefalograma, en otros momentos
aparecen patrones diferenciados y se pueden clasificar en ondas alfa, beta,
theta, delta.

Las ondas alfa son ondas ritmicas a una frecuencia de entre 8 y 13 ciclos por
segundo y se encuentran en los electroencefalogramas de la mayoria de las
personas adultas normales cuando estan despiertas en un estado mental
tranquilo de reposos. Estas son mas intensas en la region occipital. Su
voltaje es de unos 50 microvoltios. Durante el sueio profundo desaparecen
las ondas alfa. Al abrir los 0jos por estimulos luminosos causan su inmediata
desaparicion cambiando por ondas beta.

Las ondas beta se presentan en estado de vigilia en alerta que son de alta
frecuencia e irregulares de aproximadamente de 15 a 30 ciclos por segundo
de bajo voltaje.

Las ondas theta tienen frecuencia de entre 4 a 7 ciclos por segundo, se
producen principalmente en las regiones parietales y temporales en los nifios
pero también aparecen en el transcurso de periodos de estrés emocional

especialmente durante el desanimo y la frustracion.



Las ondas delta incluyen las ondas de menos de 3.5 ciclos por segundo. Se

producen en el suefio muy profundo.

Para la realizacion del electrooculograma se realiza con la colocacién de 2
electrodos el primero se coloca a 1 cm lateral y hacia arriba del ojo ya sea
derecho o izquierdo y el otro 1cm lateral y hacia abajo del contra lateral con
esta posicion se detectan movimientos horizontales, verticales y oblicuos.

Para la realizacion de un electromiograma del mentéon se colocan 3
electrodos en forma de triangulo sobre el mentén, aunque la medicién solo
es bipolar, el tercero es solamente en caso de que un electrodo falle y no

tener que despertar al paciente para recolocarlos.

El principal valor del suefio es restablecer el equilibrio natural entre los
centros nerviosos. La vigilia prolongada se asocia con un mal funcionamiento
progresivo de la mente e incluso puede ocasionar alteraciones del
comportamiento del sistema nervioso, la persona después de una vigilia

forzada puede volverse inestable o incluso psicética.

Existen 2 tipos de suefio:
1. suefio de ondas lentas (NMOR)
2. suefio de movimientos oculares rapidos (MOR). En este tipo de
suefio los ojos se mueven rapidamente a pesar de que la persona

continla dormida.

Para identificar una fase del suefio debe permanecer por lo menos durante
30 segundos en el patron electroencefalografico.

La mayor parte del suefio de cada noche es del tipo de ondas lentas; este es
el tipo de suefo que la persona experimenta durante la primera hora de

sueno después de que se haya mantenido despierta durante muchas horas.



El suefio de ondas lentas tiene 4 etapas:

1. En la etapa 1 hay un estado de suefio muy ligero el voltaje de las
ondas del electroencefalograma llega a ser muy bajo aparecen ondas
delta esto resulta interrumpido por salvas breves de ondas alfa en
forma de huso que aparecen peridodicamente.

2. En la etapa 2 hay ritmo theta pero se caracteriza por husos de suefio
de 12 a 14 ciclos por segundo y por el complejo k. es de 40% de
sueno de toda la noche.

3. en la etapa 3 y 4 la frecuencia del electroencefalograma se lentifica
progresivamente hasta que alcanza una frecuencia de solo 1 a 3
ondas por segundo de alto voltaje en la fase 4 que son ondas delta
tipicas.

4. en la etapa 4 mas del 50% son ondas delta. Las fases 3 y 4 son las de

mayor descanso fisico.

En el registro encefalografico durante el suefio MOR es dificil hacer la
diferencia con las ondas cerebrales que presenta una persona despierta y
alerta. Hay ondas beta que son irregulares y de alta frecuencia que
normalmente sugieren una actividad excesiva y con falta de sincronia como
la que se encuentra en la vigilia.

Los episodios de sueino MOR ocurren de forma periddica y ocupan
aproximadamente el 25% del tiempo de suefo en una persona joven y
reaparecen aproximadamente cada 90 minutos con una duracién de 5 a 30
minutos, durante una noche se presentan normalmente de 4 a 6 suefos
MOR.

Este tipo de suefio no es tan tranquilo y se suele asociar con suefios vividos.
Cuando la persona tiene mucho suefio la duracion de cada periodo MOR es
corta y puede faltar, a medida que la persona va descansando a lo largo de
la noche se incrementa la duracién de los periodos MOR. En este periodo es

mas dificil despertar al individuo. El encéfalo esta muy activo en el suefo



MOR vy el metabolismo cerebral aumenta hasta un 20% vy el
electroencefalograma muestra un patrén muy similar al de la vigilia.

En esta fase es mas frecuente que se presenten las apneas centrales del
sueno.

El suefo de ondas lentas es extremadamente reposado y se asocia con un
descanso del tono vascular periférico y de otras muchas funciones
vegetativas del organismo. Ademas existe un descenso de entre un 10 a un
30% de la presion arterial, frecuencia respiratoria y la tasa de metabolismo
basal.

Generalmente se dice que no se suefa en esta etapa, pero existen, incluso
puede haber pesadillas pero a diferencia del suefio MOR la mayoria no se
recuerdan.

En base a los datos obtenidos y con la diferenciacién de las fases del suefio
podemos obtener un hipnograma en relacion con las horas de suefo.
Cuantifica el tiempo de cada fase durante el duefio.

Puede haber de 4 a 6 despertares normalmente durante la noche que son
muy pequeios Yy generalmente inconscientes que se presentan
posteriormente a un suefio MOR.

Hay varios parametros del patron que es importante tomar en cuenta la
valoracion de una Polisomnografia:

1. Eficiencia del suefio: es el indice entre el tiempo que el paciente esta
en cama y el tiempo en que en realidad duerme, este debe ser por
arriba de 90% para que sea normal.

2. Fragmentaciéon del suefio y cuales son las causas de dicha
fragmentacion.

3. Latencia del suefio NMOR: es el tiempo que tarda en quedarse
dormido el paciente.

4. Latencia del sueiio MOR: es el tiempo que tarda desde que inicia el
sueno hasta que aparece el suefio MOR esto tarda en promedio

aproximadamente 90n minutos.



5. Numero de despertares y sus causas.

6. Numero de eventos (apnea, ronquido, movimientos, etc.)

Podemos obtener el indice de apneas que es el numero promedio de apneas
por hora de suefio y en base a este clasificar la severidad del problema. Un
indice de apnea por debajo de 5 esta dentro de la normalidad.

e Leve de 5 a 20 por hora.

e Moderada de 20 a 40 por hora.

e Moderada a severa 40 a 80 por hora.

e Severa mas de 80 por hora

Podemos obtener el indice de hipoapneas y el trastorno respiratorio que es el
numero de apneas promedio de apneas mas hipoapneas por hora de suefio
si este es por debajo de 5 se considera normal.
Severidad del indice de apnea-hipoapnea:

e Leve de 5a 20 por hora

e Moderada de 20 a 40 por hora

e Severa mayor a 40 por hora.

Endoscopia

Es importante la realizacion de una endoscopia flexible y valorar el colapso
de la via aérea ya que es un tubo el cual es rigido en su primera porcion
(cavidad nasal), colapsable en su porcion intermedia en la faringe y rigida en
la terminal que son la traquea y los bronquios.

El estudio debe ser realizado tanto durante la fase inspiratoria y en reposo
presentando el colapso en la inspiracion lo que clinicamente se manifiesta
como ronquido al vibrar sus paredes. Es frecuente que la obstruccién sea en

mas de un nivel.®



En la realizaron de la fibroendoscopia se puede realizar la maniobra de
Mdaller la cual se realiza colocando el lente a nivel retropalatal y retrolingual
observando el colapso lateral de la faringe, del paladar o de la base de la
lengua mediante una inspiracion forzada con la boca y la nariz tapada (
maniobra de Valsalva invertida).
Estas 3 regiones se califican de acuerdo con el grado de colapso en 5 grados
del 0 al 4.

¢ 0= no colapso.

e 1= colapso del 25%

e 2= colapso del 50%

e 3= colapso del 75%

e 4= colapso completo.
Tiene una correlacion de aproximadamente el 72% del grado de colapso con
la severidad del SAOS. Pero la prediccion de un tratamiento quirdrgico puede
ser del 33%. 'O
Estudios muestran una mejor correlacion clinica y valoracion prequirurgica si
se realiza la fibroendoscopia con induccién del suefio con midazolam
intravenoso, esto nos da un escenario muy parecido a lo que ocurre con el
sueno fisiolégico en el que el tono muscular disminuye notablemente
especialmente durante el suefio MOR prediciendo el colapso de la via aérea,
sobre todo en la base de la lengua que si lo hacemos despierto y sentado. "2
Los estudios de imagen como la tomografia computarizada nos orientan pero
el paciente se encuentra despierto seria mejor si se realizaran durante el
suefo pero esto no se hace de rutina.
Los sitios especificos a explorar son:

1. Nariz.

2. Especio retropalatal.
3. Espacio retrolingual.
4

Espacio laringeo.



La mayoria de los pacientes con SAOS tienen obstruccion a nivel retropalatal
observado mediante endoscopia y se puede observar en asociacién de una
lengua laga con obstruccién retropalatal en un 76%.?

En la valoracién con endoscopia es importante observar que normalmente la
rino y orofaringe tiene un diametro lateral mayor que el anteroposterior, se le
pide al paciente que inspire profundo y normalmente no debe haber colapso.
Para explorar la hipofaringe con el endoscopio este se debe colocar a la
altura de la uvula para tener una vista panoramica para poder observar la
base de la lengua que tanto obstruye debido a que sea muy prominente o el

sitio obstructivo puede ser la amigdala lingual hipertrofiada.

Tomografia computarizada.

Cuando se realiza la endoscopia para valorar el grado de colapso de la via
aérea generalmente se realiza sentado y con el endoscopio dentro de la
faringe, la incomodidad puede provocar que el paciente no realice
adecuadamente las maniobras de inspiracion.

Con la tomografia computarizada podemos ademas de valorar el colapso ver
las estructuras especificas que lo provocan y el paciente esta en decubito
supino. Se realiza con 6 cortes el primero a nivel del paladar duro y el ultimo
hasta los aritenoides, 6 se realizan en reposo y 6 en inspiracion. Mediante el
topograma lateral con impresion desde base de craneo hasta laringe nos
puede servir para la cefalometria.

La reconstruccion en 3 dimensiones de la tomografia computarizada permite
una evaluaciéon detallada del colapso de la via aérea del espacio retropalatal
tanto en sus diametros anteroposterior como lateral, uvula y el volumen de la
via aérea.

Es importante realizar una tomografia computarizada de nariz y senos
paranasales cuando clinicamente se sospeche de alguna patologia a este
nivel para un analisis mas completo y asi poder planear de manera mas

adecuada un tratamiento.™



Fisiopatologia

El sindrome de la apnea obstructiva del suefio es un desorden muy comun
con consecuencias adversas para la salud; sin embargo, los mecanismos de
patogenia aun siguen sin entenderse. En condiciones normales existe un
equilibrio entre la presién negativa ejercida durante la inspiracion y su
consiguiente tendencia al colapso de la via aérea y la distension de la misma
debida a la accion de los musculos faringeos, especialmente el geniogloso.
La fisiopatologia de los mecanismos subyacentes del SAOS y sus
complicaciones es compleja, multifactorial y no entendida completamente.
Unos autores expresan que el SAOS se debe a la obstruccion de la VAS
durante el suefio en la inspiracion, y otros plantean que es un evento tanto
inspiratorio como espiratorio.

Confluyen una serie de factores anatomicos y neuromusculares, en alterar el
equilibrio necesario para mantener permeable la VAS durante el suefio. Entre
los factores anatomicos tenemos: estenosis 6sea del canal faringeo, cambios
morfolégicos del macizo craneofacial, discrepancia anteroposterior de los
maxilares, retrognatia y otras alteraciones congénitas y adquiridas; la
obesidad, con redundancia de las estructuras del paladar blando, cuello corto
y grueso, hipertrofia amigdalar, macroglosia, obstruccion de las fosas
nasales (causada por desviacion del tabique, formaciones polipoideas, etc.).
Esta obstruccion provoca una respiracion bucal, que modifica la capacidad
contractii del musculo geniogloso, y lo desplaza posteriormente
disminuyendo el calibre de la VAS. Entre los factores neuromusculares esta
la disminucién del tono de los musculos faringeos. En ello interviene el fallo
de mecanismos neurofisiolégicos (o reflejos neurolégicos) que normalmente
controlan y mantienen abiertas la VAS, al contraerse los musculos
dilatadores de la faringe durante la inspiracion, lo cual se opone a la presion

negativa creada por el esfuerzo inspiratorio y que tiende a colapsar las



paredes blandas de la faringe. Esta presion negativa depende del esfuerzo
inspiratorio (muscular) y de las dimensiones de la VAS, por eso una
estrechez en éstas aumenta desproporcionalmente la presion negativa al
persistir el esfuerzo inspiratorio. En el suefio hay relajacion muscular
generalizada, que incluye los musculos faringeos, mayor aun en el suefio
MOR (movimientos oculares rapidos), etapa en que las apneas obstructivas
son mas prolongadas y profundas. El impulso central para la dilatacion de la
faringe al igual que para la inspiracion proviene de los quimiorreceptores
bulbares, sensibles a la hipercapnia y del seno carotideo sensible a la
hipoxia. Mediante este mecanismo también aumenta el tono del musculo
geniogloso, y se ha confirmado una actividad electromiografica (EMG)
disminuida durante el suefo en los pacientes con SAOS, en los musculos de
la VAS, musculo tensor del palatino y del geniogloso; aunque en éste resultd
mas variable; no obstante, es un misterio el origen de la actividad EMG
anormal disminuida. Durante el suefo, la respuesta ventilatoria a la
hipercapnia y a la hipoxia esta normalmente disminuida, principalmente en
varones, ello explicaria por qué los hombres son mas propensos a desarrollar
SAOS. Por otro lado, se han observado valores muy altos de pCO2
(hipercapnia) durante las fases apneicas; mientras entre las apneas la pCO2
estd disminuida, dada la hiperventilacion estimulada por la hipercapnia, la
hipocapnia disminuye el control ventilatorio, lo cual puede reducir el tono de
los musculos de la VAS y el control de los musculos respiratorios, llegando a
producirse un circulo vicioso que unido a las alteraciones del calibre de la
VAS, provoca las apneas. El alcohol, los barbituricos, las benzodiazepinas y
en general las sustancias depresoras de la funcién cerebral deprimen los
centros bulbares y carotideos, por lo que empeoran al SAOS; mientras que
los compuestos triciclicos, como la protriptilina, activan los estimulos
neurdégenos que mantienen dilatada la faringe durante el suefo, por lo que
alivia al SAOS. Sin embargo, Schnhofer refiere que los ligandos endégenos

de los receptores de las benzodiazepinas no intervienen en la patogénesis



del SAOS, pues los datos sobre el sueno y la actividad respiratoria no se
alteran por flumazanil (antagonista de esos receptores). No se conocen bien
todos los mecanismos que inciden en la aparicion del SAOS; pero si hay
acuerdo en considerar el fallo de la dilatacion tonica de los musculos
faringeos durante el sueino como via final comun y principal factor de la
obstruccion faringea; aunque factores concurrentes (anatomicos y
estructurales), coadyuvantes (edad y sexo); y precipitantes (farmacologicos y
ambientales), intervienen de forma importante; pero falta por determinar el
peso especifico de cada uno de ellos y su secuencia precisa en la
produccion del SAOS. Ademas, aparecen producto de la obstruccién, una
serie de consecuencias fisiopatologicas que dependen de la duracion y la
frecuencia de los episodios apneicos, de la severidad de los cambios de la
pO2 y de la pCO2 y del grado de interrupcién del suefio.5 Entre ellas
tenemos la alteracion de la tension arterial sistémica, con elevacion del
componente diastolico1, y también la pulmonar, elevandose en cada episodio
apneico y se ha observado hipertensién arterial en un 40 % de los pacientes
que presentan SAOS, lo cual suele relacionarse con un aumento de la
actividad simpatica secundaria a la hipoxemia mediada por baro y
quimiorreceptores. La hipertension pulmonar aguda durante la apnea es
debida a la vasoconstriccion arterial pulmonar secundaria a la hipoxia
alveolar; sin embargo, no se sabe de qué manera los aumentos nocturnos
agudos de las presiones arteriales sistémicas y pulmonar son convertidos en
elevaciones mantenidas de las presiones durante el dia. La hipoxia, al
estimular los quimiorreceptores durante la apnea, ademas produce
bradicardia. También se presentan extrasistoles;1 y taquiarritmias al cesar la
apnea. La hipoxemia estimula también la eritropoyesis, la que provoca
policitemia que origina aumento del hematocrito.

Las apneas van seguidas de esfuerzo inspiratorio, sin paso de aire a los

pulmones, quedando bloqueado al nivel de la orofaringe. Cuando cede



finalmente la obstruccion, el aire irrumpe con turbulencia en las vias aéreas
produciendo el ronquido.

Los esfuerzos para superar la obstruccion terminan por despertar total o
parcialmente al sujeto, provocando cansancio e hipersomnolencia diurna,
con cambios en la conducta o la personalidad, con irritabilidad y agresividad;
asi como también deterioro intelectual, reportandose relacion inversa entre
los eventos apneicos y el proceso aprendizaje-memoria, pero la disfuncidn

cognitiva se debe a la somnolencia diurna.

Tratamiento

El tratamiento del SAOS es multifactorial y debe abordar varios aspectos,
que no tienen por que excluirse entre si.'*"°

Medidas generales

La obesidad, casi siempre presente, debe tratarse enérgicamente, si bien es
cierto que pocas veces se consiguen, a largo plazo, éxitos significativos.
Debe procurarse una buena higiene del suefio, buscando la regularidad en
los habitos y los horarios y la supresion, al menos a partir de cierta hora de la
tarde, del alcohol y de los farmacos hipnoticos o sedantes. Deben corregirse,
si es que existen y en la medida en que se sospeche su participacion causal,
las anomalias estructurales de la via aérea superior (desviaciones septales,
hipertrofia de cornetes, de amigdalas o de adenoides, etc.), que suelen
aumentar la resistencia al paso del aire y, por consiguiente, agravar el SAOS.
Siempre es util el consejo postural, es decir, la recomendacion de medidas
tendentes a que el enfermo evite el decubito supino durante el suefio.
Especial atencion merece, en su caso, el tratamiento del hipotiroidismo y de
la acromegalia.

Tratamiento farmacologico

El acetato de medroxiprogesterona, la almitrina, la protriptilina y la teofilina

son algunos de los farmacos ensayados hasta la fecha en el tratamiento del



SAOS, aunque su eficacia parece muy escasa.'® Pudieran estar indicados en
casos muy concretos, en los que la CPAP ha fracasado o no es posible
utilizarla.

Dispositivos intraorales

Son artilugios mecanicos que aumentan el espacio retrofaringeo al producir
un ligero adelantamiento mandibular. Los primeros estudios realizados
sugieren que pueden ser utiles en el tratamiento del SAOS leve o moderado.
18 3Sin embargo, en el momento actual su indicacién probablemente debe
quedar limitada a enfermos incluidos en ensayos clinicos 6 en protocolos de
estudio.

Tratamiento quirurgico

Como ya se ha sefalado, algunas anomalias estructurales o anatémicas de
la via aérea superior requieren un tratamiento quirdrgico. La gastroplastia
esta indicada en el tratamiento del SAOS de la obesidad mérbida cuando la
CPAP no es eficaz y la comorbilidad es importante.

El tratamiento quirdrgico del SAOS no asociado a anomalias especificas de
la via aérea superior es controvertido."® Sus resultados no son faciles de
predecir antes de la intervencion y su utilidad a medio y a largo plazo no es
clara. Las técnicas empleadas son diversas.

La traqueostomia es el procedimiento quirurgico mas eficaz, si bien las
consecuencias psicosociales que acarrea han hecho que su indicacion
quede circunscrita a casos graves en los que han fracasado las demas
opciones terapéuticas.

La reseccion parcial del paladar (RPP) y la uvulopalatofaringoplastia

(UPPP) son actualmente las técnicas quirurgicas mas usadas por su relativa
simplicidad. Se basan en la extirpacion de las amigdalas, las adenoides, la
uvula y los tejidos blandos redundantes de la zona orofaringea, teéricamente
responsables del colapso inspiratorio del tracto respiratorio superior que
ocurre durante el suefio en el SAOS. La UPPP basa sus intenciones

curativas en la asuncion de que los fendmenos obstructivos del SAOS se



producen en la zona velopalatina, lo que no parece totalmente cierto.
Diversos estudios han demostrado que el colapso nocturno de la via aérea
superior involucra, con diferentes grados, a todo el tracto respiratorio
superior. Quizas por este motivo la UPPP, que es muy eficaz en el
tratamiento del ronquido, tiene unas tasas de éxito en la eliminacion de las
apneas extremadamente variables, que oscilan entre el 0 y el 80%. Los
resultados son, por tanto, dificiles de predecir, por lo que sus indicaciones
deben meditarse detenidamente tras una seleccion rigurosa y lo mas objetiva
posible de los enfermos.

La cirugia de la base de la lengua mediante técnicas de laser, la osteotomia
mandibular con recolocacion genioglosa, las técnicas de suspensidon hioidea
y los procedimientos de adelantamiento maxilo-mandibular son otras
posibilidades quirdrgicas, algunas aun en fases iniciales o, incluso,

experimentales. Deben reservarse para casos excepcionales.

CPAP (continuous positive airway pressure)

Se considera el estandar de oro y es de primera eleccién, tiene la ventaja de
que no es invasivo y da un alivio inmediato pero no es curativo y tiene una
tolerancia variable aproximadamente de un 30 a 40%.

Es importante tomar en cuenta la edad en la colocacién de un CPAP es poco
tolerado por personas jovenes y mas recomendado en ancianos por el riesgo
quirurgico que estos tienen.

No todos usan el CPAP todas las noches y durante toda la noche, si no se
utiliza adecuadamente el riesgo continua. Los pacientes que experimentan
marcada mejoria de los sintomas diurnos son los que mejor lo toleran y los
que usan el dispositivo durante mayor tiempo.

Los mas beneficiados son los que tienen un indice de apneas por arriba de
30 por segundo.

El CPAP disminuye el indice de alteracion respiratoria (IAR) en pacientes con

SAOS moderada a severa.



Se usa con un rango de presion de 5 a 20 cm de H20. Disminuye la
liberacion de super oxido, disminuye los niveles del IL6 y proteina C reactiva
y superoxidos y eleva los niveles de oxido nitrico.??’

El CPAP puede disminuir la frecuencia y duracion de los episodios de reflujo
gastroesofagico.

Se ha demostrado que los pacientes con SAOS tienen mayor grosos de la
pared de la carétida interna que el uso del CPAP puede revertir.

El CPAP reduce la resistencia vascular pulmonar y si se usa por lo menos
durante 3 meses puede mejorar la disfuncion ventricular izquierda causada
por el SAOS, disminuye el riesgo de enfermedad coronaria. Los pacientes
con enfermedad coronaria y SAOS tienen un mayor riesgo de desarrollar el
sindrome de contraccion ventricular prematura nocturna que puede ser
prevenido con el uso de CPAP.

El CPAP disminuye los niveles de interlucina 6 reactiva que son factores
importantes para la generacion de ateroesclerosis y cardiopatias
isquemicas.?

La apnea provoca un incremento de los niveles de fibrogeno, disminucién
marcada de la fibrinolisis, alteracion de los inhibidores de la fibrinolisis,
exagerada actividad plaquetaria, con hipoxia lo cual es reversible con el
CPAP.

El CPAP previene también la hipoxia cerebral y el riesgo de evento vascular
cerebral.

El uso del CPAP por un periodo de tres meses mejora el indice de
sensibilidad a la insulina.

El SAOS se asocia con la disfuncion eréctil lo cual puede mejorar con el uso
del CPAP.?

Es necesaria la calibracion de un dispositivo de CPAP y para esto es
fundamental una Polisomnografia para determinar la presion optima. Para
ver su eficacia es necesario observar que debe romper el ronquido, apneas,

hipoapneas, desaturaciones y despertares en todas las fases y en todas las



posiciones. Es indispensable la realizacion de un electrocardiograma en la
primera Polisomnografia para una adecuada calibracion del CPAP ya que es
comun la correccién de arritmias y defectos de la conduccion.

Presiones altas mayores de 14 cm de H20 pueden dificultar la iniciacién y el
mantenimiento del sueno, para esto se pueden iniciar controles de rampa o
retardo. Se inicia con presiones bajas y cada determinado tiempo el aparato
va subiendo la intensidad lentamente hasta que alcanza el nivel adecuado.
No debe haber fugas, hay diversos tamafnos pequefio, mediano, grande con
diferencias morfolégicas, angosta, ancha, larga para la mejor adaptacion de
acuerdo con la morfologia de cada paciente.

Se puede asociar con procedimientos quirurgicos para liberar los sitios de
obstruccion.

Hay CPAP automatico en el cual se puede programar la presién basal en la
cual el paciente inicia la noche, la presion maxima permitida y el tiempo de
latencia de adaptacién del paciente para iniciar el suefio. De manera
automatica aumenta la presion de acuerdo a las necesidades del paciente.
Incluso hay reportes de que el autoCPAP es mejor para resolver los
parametros polisomnograficos que el CPAP.*

El BIPAP (bilevel positive airway pressure) genera tanto presién positiva
como negativa. Es recomendable cuando las apneas centrales son
predominantes.

El tratamiento es eficaz en la mayor parte de los enfermos.?® Se estima,
aunque no hay estudios precisos, que el cumplimiento nocturno minimo
necesario para que la CPAP sea eficaz debe ser superior a 3,5 horas cada
noche. En realidad, mas de un 80% de los pacientes utiliza la CPAP mas de
4 horas cada noche. . Los beneficios derivados de la CPAP se reflejan no
s6lo en los recursos sanitarios no consumidos, sino también en un menor
absentismo laboral, una mejor calidad de vida y un descenso en las tasas de

accidentes de trafico, laborales y domésticos.?



Los efectos adversos de la CPAP son leves y escasos (conjuntivitis, rinitis,
erosiones cutaneas locales). Las causas de fracaso mas frecuentes estan en
relacion con una intolerancia individual mas que con una falta de efectividad
en la evitacién de las apneas. En los enfermos que requieren altas presiones
y que toleran mal la CPAP puede considerarse la utilizacion de una Bi-

PAP (“bilevel positive airways pressure”), que en estos casos puede ser util y
mejorar el cumplimiento.

En los enfermos asintomaticos con un indice de apnea-hipopnea superior a

30 la CPAP probablemente no esta indicada.?

Expectativas (prondstico)

e La enfermedad usualmente se puede controlar cuando se trata
adecuadamente. Sin embargo, muchas personas son incapaces o0 se
muestran renuentes a tolerar la presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP, por sus siglas en inglés) y el sindrome continua.

Complicaciones

o Hipertension

« Insuficiencia cardiaca del lado derecho

e Ritmo cardiaco anormal (arritmia)

e Niveles excesivos de didéxido de carbono (hipercapnia)

e Privacion del suefio

e Accidente cerebrovascular

« Enfermedad cardiaca

Prevencién

e La reduccion de peso y el hecho de evitar el consumo de alcohol y de
sedantes puede ayudar a algunos individuos. Los nifios con adenoides
y amigdalas muy grandes pueden desarrollar apnea obstructiva del
sueio y sus problemas asociados y se les debe hacer una

amigdalectomia y una adenoidectomia.



Capitulo 2 Cirugia Ortognatica
Introduccién

La cirugia ortognatica es un procedimiento por el cual se corrigen las
anormalidades dentofaciales y las maloclusiones por medio de ortodoncia y
técnicas quirurgicas del esqueleto facial, algunas veces combinado con
procedimientos en tejidos blandos. El termino ortognatica se origina del
griego “orthos™ que significa derecho y “gnathos™ que quiere decir mandibula.
Es posible corregir deformidades por separado ya sea en maxilar o
mandibula con varios tipos de técnicas quirurgicas o hacer procedimientos
conjuntamente en maxilar y mandibula (operaciones bimaxilares). El
tratamiento no solamente cambia las relaciones de los huesos faciales, sino
también de tejidos blandos y haciendo esto, puede alterar la apariencia de
los pacientes. Las técnicas ortognaticas contemporaneas se pueden aplicar
en varios campos de la cirugia: aparte de corregir maloclusiones congénitas
o postraumaticas, pueden ser utilizadas en el tratamiento del sindrome de la
apnea obstructiva del sueno (<biblio>), para mejorar la fonética (Vallino
1990) o hasta en reseccion de tumores (Grime y co. 1991, Sailer y co.
1999).%

La cirugia ortognatica trata los sindromes y malformaciones dentarias que
pueden producir malaoclusion dental, alteraciones de las coronas dentarias o
en la articulacion temporomandibular. Se realizan: En maxilar, raramente,
osteotomias parciales segmentarias maxilares (Operaciéon de Wasmund) y
mas frecuentemente osteotomias totales de avance maxilares tipo Le Fort I.
En la mandibula, osteotomias de alargamiento de la mandibula, como la
osteotomia de Hinds, que necesita cerclaje, osteotomia sagital de
Obwegeser que es fijada con osteosintesis y no necesita cerclaje, todas ellas
en casos de retrognatia. Sobre la mandibula se realizan también osteotomias

de acortamiento en casos de prognatismo. Todas estas intervenciones son



realizadas generalmente en pacientes joévenes siendo potencialmente
sangrantes, como en las tipo Le Fort |, por lo que debe realizarse siempre
que este indicada autotransfusion o hemodilucion hipervolémica o
hemodilucion hipovolémica y técnicas de hipotensién inducida para la
disminucién del sangrado. Taponar con una venda mojada la hipofaringe
para evitar el paso de sangre al estbmago. En las osteotomias maxilares
puede ser accidentalmente cortado o seccionado el tubo nasotraqueal,
pudiendo comprometer seriamente la via aérea. Pequefios cortes o
perforaciones pueden ser corregidos modificando la curvatura del tubo
tratando de cerrar la perforacién y aplicando gasas o una venda mojada o
utilizando pegamento de metacrilato. En caso de seccion total o casi total, si
se tiene acceso a la rotura puede colocarse una conexion de tubo
endotraqueal estéril a ese nivel para mantener la ventilacion mientras que se
prepara un conector recto o un fragmento de tubo endotraqueal de menor
tamafo para unir los dos extremos. Siempre hay que considerar la
posibilidad de recambiar el tubo mediante una guia o un intercambiador de
tubos. Hay que tener especial atencién antes de la extubacién en las
intervenciones que necesitan un cerclaje o bloqueo maxilar. Debe realizarse
una cuidadosa inspeccion de la boca por parte de los cirujanos antes del
cierre bucal, para no olvidar gasas o algun cuerpo extrafio y realizar aspirado
de sangre y coagulos. Es importante el aspirado del estbmago mediante una
sonda nasogastrica antes de la extubacion para evitar la presencia de sangre
e induccion del vomito. Tener siempre a mano pinzas de corte o alicates para
el corte de los alambres o gomas en caso de una emergencia por

obstruccion de la via aérea después de la extubacion.



Proceso tripartito

El resultado final de un proceso tan largo y complejo como éste depende
fundamentalmente del establecimiento de un apropiado plan de tratamiento.
Para ello la comunicacion ortodoncista-cirujano maxilofacial debe ser muy
fluida y la toma de decisiones sobre el “planning” a realizar debe ser

conjunta.

La secuencia ortodoncia-cirugia-ortodoncia se llevara a cabo en la inmensa
mayoria de los casos. La ortodoncia prequirdrgica tiene la funcion de
conseguir un correcto posicionamiento de los dientes respecto a sus bases
esqueléticas regularizando la forma y la anchura de los arcos dentarios. Al
final de esta fase, los modelos “en mano” deberian ocluir, mientras que “en
boca” encajarian peor que antes de comenzar el tratamiento. En este
momento el paciente debe ser remitido al cirujano maxilofacial para la

realizacion del tratamiento quirurgico.

La planificacion quirurgica de los casos de Cirugia Ortognatica ha variado
considerablemente en los ultimos afos. Desde un criterio absolutamente
funcionalista donde primaba la consecucion de un correcto posicionamiento
del maxilar y la mandibula basandonos exclusivamente en las cefalometrias
clasicas (Steiner, Ricketts,...) hasta el planteamiento actual donde prima

tanto la funcidon como la estética.
Una serie de autores, como William Arnett, ¢ han impulsado recientemente
este cambio y nos han aportado una serie de herramientas (nuevas

cefalometrias) para poder valorar:

Si el posicionamiento inicial de los tejidos blandos es el adecuado o no.



Dénde deberian estar las partes blandas para conseguir una buena

estética.?®

Prediccién prequirdrgica: qué magnitud de variacion en los tejidos blandos se
producira como resultado de las modificaciones de las bases esqueléticas

%0, 31,32 Ademas nos dirian en qué sentido y

sobre las que se sustentan.
magnitud se deberian corregir esos parametros estéticos para conseguir

unos buenos resultados.

Es siempre el paciente, y no el médico, quien determina si el resultado ha
sido bueno o malo. Existen algunos test para evaluar prequirdargicamente las
expectativas y la motivacion del paciente.*® ;Coémo juzga el paciente el

resultado? Segun tres criterios fundamentales:
Aspecto de los seis dientes anterosuperiores.

La cara (cuanto diente y encia se exponen en reposo y en sonrisa,
respectivamente; tension en la barbilla al sellado labial; angulo

mentocervical; angulo nasolabial; etc.).

La persistencia o no de sintomas sobre sus articulaciones
témporomandibulares. El paciente no aceptara de ninguna manera la
presencia de nueva sintomatologia que no estuviese presente antes del inicio

del tratamiento.

El cirujano maxilofacial retomara el caso cuando el ortodoncista haya
concluido el tratamiento prequirdrgico. Ya habiamos comentado que éste
consiste en la normalizacion de la posicion dentaria respecto a sus bases

esqueléticas. Cabe también sefialar que la regularizacion del arco dentario,



en ocasiones, no sera posible realizarla con ortodoncia. En estos casos

habra que recurrir a segmentaciones maxilares durante la cirugia.

Antes del inicio del tratamiento ortodéncico ya se comprobd que no existian
contraindicaciones para la cirugia bajo anestesia general y se realizaron los
tratamientos periodontal y/o conservador dentario que hubieran sido
pertinentes. También seria recomendable haber realizado la extirpacion de
los cordales retenidos, sobre todo de los inferiores, si vamos a realizar una

osteotomia sagital mandibular, al menos 3 meses antes de la intervencion.

Finalizada la ortodoncia prequirurgica el cirujano debe realizar un nuevo
diagndstico o evaluacion del estado actual para poder establecer
posteriormente un apropiado plan de tratamiento. Se retomara una historia
clinica completa, incluyendo una orientada inspeccién facial: asimetrias,
proporcion de los tercios faciales superior, medio e inferior, proyeccion de la
glabela, del reborde infraorbitario, de los pémulos, proyeccion nasal y del
labio superior, grosor del labio superior, exposicion de los incisivos
superiores y del margen gingival en reposo y en sonrisa respectivamente,
tejido blando a nivel del pogonion, tension en el area mentoniana durante el
sellado labial, etc. Todos estos parametros “estéticos” tendran mas peso para
establecer el plan de tratamiento que los valores cefalométricos clasicos.
También debemos evaluar en este momento la orientacion del plano oclusal
utilizando un plano de Fox (en caso de discrepancia, nos interesa el plano
oclusal que definen los dientes maxilares). Asimismo inspeccionaremos la

sobremordida y el resalte.

Se realizara una nueva toma de modelos de estudio en yeso,
ortopantomografia, telerradiografias lateral y frontal de craneo. También se

deben tomar registros fotograficos convencionales faciales y oclusales.



Cefalometria

Las cefalometrias clasicas (McNamara, Steiner, Ricketts, Ann-Arbor, Harvold,
Jarabak, Roth, Downs,...) toman la base del craneo como referencia para
establecer y ponderar las relaciones esqueléticas y oclusales. Sin embargo,
un perfil facial estéticamente satisfactorio es completamente independiente
de sus relaciones con la base craneal. Un posicionamiento
cefalométricamente correcto del maxilar y de la mandibula respecto a la base
del craneo no tiene por qué dar lugar a un perfil facial arménico.’*?®' La
correccion oclusal basada en las normas clasicas suele conducir a unos
resultados faciales pobres. Arnett afirma que la planificacion del perfil facial
es primordial y debe condicionar la planificacion de la rehabilitacion oclusal,
pero no a la inversa. El andlisis cefalométrico de Arnett no utiliza como
referencia el plano de Frankfurt ni el nasion-basion, sino que se basa en los
conceptos de NHP (posicion natural de la cabeza) y TVL (linea vertical
verdadera). En nuestra practica diaria utilizamos una combinacién de

mediciones clasicas y referencias puramente estéticas:

Referencias verticales

Perpendicular al plano de Frankfurt desde nasion (Vertical de McNamara)
e Distancia A (1+/-2 milimetros)*

e Distancia POG (0+/-3 milimetros)*

Perpendicular al plano de Frankfurt desde subnasal
e Distancia LS (0+/-3 milimetros)*
e Distancia LI (-2+/-2 milimetros)*

e Distancia POG’ (4+/-2 milimetros)*

Perpendicular al plano de Frankfurt desde glabela



e Proporcion G-Sn / Sn-Me (1/1)*
e Proporcion Sn-St / St-Me (1/3-2/3)
e Proporcion Sn-LI / LI-Me (1/1.1)

Referencias oblicuas
e Eje facial (90°+/-3°)
e Plano mandibular (24°+/-4°)
e Plano palatino (0°)

e Plano oclusal — plano Frankfurt (12°+/-4°): Harvold y McNamara

Tamanos reativos del maxilar y la mandibula
e Distancia Co-A
e Distancia Co-Gnation
e (n=1/1.3)
e Angulo de profundidad facial F-(Na-Pog) (89°+/-3°)
e Angulo de profundidad maxilar F-(Na-A) (90°+/-3°)
e Convexidad facial (A--Na-Pog) (2 milimetros +/-2)
e SNA (79°-85°)
e SNB (76°-84°)

e Angulo nasofacial (30°-40°)
e Angulo nasolabial (100°+/-10°)*
e Incisivos
e Angulo interincisivo de Downs: Is-li (130°+/-5°)
Ann Arbor
¢ Inclinacién incisivo superior — plano de Frankfurt (110°+/-10°)
¢ Inclinacién incisivo inferior — plano mandibular (90 +/-5)

e distancia incisivo inferior al plano dentario(A-Pog) (1+/-2)



e Exposicion del incisivo superior (en reposo labial)*
e Labio superior - sonrisa
e Longitud del labio superior (Subnasale-Stomion) (21+/-2 milimetros)

e Exposicion gingival en sonrisa (1-2 milimetros)

A: punto A, POG: Pogonion, LS: Labrale Superius, LI: Labrale Inferius, POG’:
Pogonion blando, G: Glabela, SN: Subnasale, Me: Menton, St: Stomion, Co:
Condylion, F: Plano de Frankfurt, Na: Nasion, SNA: Silla turca-Nasion-punto
A, SNB: Silla turca-Nasion-punto B, Is: Incisivo superior, li: Incisivo inferior.

En los casos de hipoplasia de maxilares, la posicion de subnasale estara

falseada, debiendo descartarse su uso.

* Ocho factores determinantes del diagndstico y condicionantes del plan de

tratamiento.

Plan de tratamiento

Con los datos cefalométricos, los registros fotograficos y los modelos
montados en el articulador semiajustable, se debe decidir la actitud a tomar
quiruargicamente. Hay ocho factores determinantes del diagndstico y
condicionantes del plan de tratamiento, que son los marcados con un
asterisco en la tabla anterior. también se consideran la inclinacién del plano
oclusal (en interpretaciéon conjunta con el plano biespinal) y la exposicion
gingival en sonrisa entre estos puntos esenciales, pero no exclusivos, a
considerar. Dentro del plan de tratamiento, a grandes rasgos, debemos

decidir:



Si vamos a realizar una cirugia bimaxilar o monomaxilar. En la gran mayoria
de los casos sera necesario corregir la posicién tanto maxilares como de la

mandibula. 33

Si debemos segmentar el maxilar o no. En caso afirmativo, a qué nivel y en

cuantos fragmentos.

Si vamos a avanzar, descender, ascender (impactar), >° anterorrotar (rotacion
horaria) o posterorrotar (rotacion antihoraria) maxilar. Estos movimientos
estaran condicionados, principalmente, por la exposicion de los incisivos
superiores en reposo y en sonrisa, por la inclinacién del plano oclusal y por el
angulo nasolabial.

Si precisa injertos o protesis malares.

Si precisa o no mentoplastia. %

Ademas de estos factores, también se realiza en la misma intervencion,
cuando es necesario, la correcciéon del angulo mentocervical (mediante
liposuccién) y del labio superior fino (mediante distintas técnicas de

aumento).
Cirugia de modelos - Confeccién de férulas quirurgicas

Los modelos de estudio se cortaran conforme a los dictados de nuestro plan
de tratamiento. Comprobaremos que los resultados son los apetecidos; en
caso contrario modificaremos el planning inicial: de cirugia mono a bimaxilar,
segmentacion del maxilar, etc. Habitualmente precisaremos confeccionar dos
férulas quirurgicas para las intervenciones sobre ambos maxilares. Si solo
uno de ellos va a ser modificado (maxilar o la mandibula), precisaremos
exclusivamente una férula final. Son férulas de acrilico transparente que

seran utilizadas para conseguir un correcto posicionamiento maxilares y la



mandibula durante el acto quirurgico. De esta manera, en una cirugia

bimaxilar convencional, precisaremos:

Férula intermedia: se utiliza en mitad de la intervencion, para conseguir un
correcto posicionamiento maxilares en el espacio con respecto a la situacion

originaria de la mandibula.

Férula final: coloca la mandibula en la posicibn deseada con respecto al

maxilar ya modificado y fijado con placas de osteosintesis.

PROCEDIMIENTOS DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

Principios generales

En la correccion quirargica de las disgnatias, los fragmentos 6seos que
presentan la alteracion deben separarse del resto del macizo craneofacial
(osteotomia); se despegan en parte los tejidos blandos insertados
(movilizacién), se situan en la posicion deseada y planificada de antemano, y

entonces se retienen y se fijan.

Osteotomia, movilizacién y transposicion

La osteotomia se lleva a cabo con fresas de hueso (p. ej., fresas de
Lindemann), con sierra Osea oscilante o con escoplo fino, en el lugar

planificado antes de la intervencion.

La movilizacion de los fragmentos 6seos moviles debe ser tanto mas amplia
cuanto mas contrarreste la traccidén existente de musculos y tejidos blandos
el movimiento deseado de los fragmentos &seos. Infringir este principio

conduce inevitablemente a la recidiva. El limite de la movilizacion de los



fragmentos 6seos depende de los requerimientos nutritivos del hueso a partir
del aporte de los tejidos blandos. En ciertas situaciones se exige gran
experiencia para trazar correctamente estos limites y asi no provocar una
recidiva debido a una movilizaciéon escasa, ni tampoco exponer al riesgo de
necrosis 6sea por un exceso de movilizacion. Los tejidos blandos y las
inserciones musculares de los fragmentos osteotomizados, que no deben
desplazarse, como, por ejemplo, el fragmento proximal tras una osteotomia
total de la mandibula, deben permanecer inalterados en la medida de lo

posible.

El alcance y la direccion de la transposicion Osea se deciden con la
planificacién de la intervencién quirdrgica en la que una estabilidad oclusal
de la arcada antagonista, o bien una férula interoclusal preparada con

anterioridad, constituyen una ayuda decisiva.

Con frecuencia son necesarias medidas complementarias; asi, tras desplazar
los fragmentos Oseos, pueden quedar grandes espacios sin hueso que
deben cerrarse afadiendo hueso (osteoplastia), o bien debe eliminarse

hueso (ostectomia) para permitir, en suma, su desplazamiento.

Retencidn y fijacion

La retencion y la fijacion de un fragmento 6seo osteotomizado y desplazado
siguen en gran parte los principios de una fractura 6sea. En ambos casos, se
entiende por retencion las medidas para asegurar la posicidon conseguida de
los fragmentos, y por fijacion, las medidas para asegurar el reposo de los

fragmentos hasta la consolidacion entre ellos.

La retencion puede ser interna, por ejemplo, mediante una osteosintesis con

alambres, o externa, por ejemplo, con ligadura interdentaria. Estas medidas



para la retencion son lo suficientemente estables para impedir el
desplazamiento indeseado de los fragmentos, pero no lo bastante firmes

para asegurar el reposo entre los fragmentos de hueso bajo carga funcional.

Para el reposo entre los fragmentos que permite la cicatrizacion ésea en
ultimo término, la fijaciéon es efectiva. Hay que decidir entre fijacion mediante
ligadura externa y fijacion mediante ligadura interna. En la primera, se fija el
maxilar osteotomizado al maxilar antagonista, en la mayoria de los casos por
medio de una ligadura interdentaria (fijacion intermaxilar). En la fijacién
mediante ligadura interna, las fuerzas en reposo se dirigen mediante placas
y/o tornillos directamente sobre el hueso; otras medidas de retencion y la

fijacion intermaxilar son entonces superfluas.

Todas las uniones internas, que se realizan directamente sobre el hueso
tanto si sirven para retencién como para fijacion se denominan osteosintesis.
Si ésta s6lo se emplea como retencion, es inestable en funcién; si al mismo

tiempo se usa como retencion y fijacion, es estable en funcién.

A pesar de estas generalidades mas importantes, en el tratamiento de una
solucién de continuidad de un maxilar debida a un traumatismo o a una
osteotomia, existen diferencias que hay que tener en cuenta en ciertos

puntos esenciales:

* En traumatologia, los fragmentos 6seos se fijan tras una reposicidon
cerrando la zona de la fractura; en cirugia ortognatica, la fijacion se

realiza en la mayoria de los casos con los fragmentos a distancia.

» Debido a la necesidad de una fijacién sin contacto entre los fragmentos,
pueden no ser utiles las ventajas de la compresion entre los fragmentos;

la fijacion es semirrigida.



* En traumatologia, la fijacion de los fragmentos restablece el equilibrio

funcional; la cirugia ortognatica varia las condiciones funcionales.

Por estas razones, apenas se consideran los procedimientos puramente
conservadores para osteotomias con desplazamientos 6seos, como en la
traumatologia moderna se utilizan usualmente las fijaciones internas segun el
principio de la compresién entre los fragmentos (placas de compresién,

tornillos de traccion o mini placas de osteosintesis).

Asi, hace muchos afos, como unica alternativa existia la osteosintesis con
alambre para la retencidn (osteosintesis inestable en funcién) junto con la
fijacion intermaxilar de larga duracion (6-8 semanas). La adaptacion de los
procedimientos de osteosintesis estables en funcién de las necesidades
especiales de la cirugia ortognatica (fijacion a distancia, semirrigida)
allanaron el camino al tratamiento estable en funcidn tras una osteotomia con

desplazamientos 6seos.

En la zona del tercio facial medio que soporta poca carga funcional, puede
conseguirse estabilidad funcional fiable con miniplacas colocadas como
placas de neutralizacion en los pilares del tercio facial medio. En la
mandibula, que soporta una gran carga muscular, se obtiene estabilidad
funcional especialmente en el caso de osteotomia retromolar sagital con dos
o tres tornillos de osteosintesis bicorticales, es decir, que unen las laminas
corticales interna y externa, a distancia. Con estos procedimientos de
osteosintesis, la fijacién intermaxilar de larga duracién se ha convertido en

excepcional con una fase de reposo posquirurgica corta.

Las ventajas de la osteosintesis semirrigida estable en funcion son

numerosas:



- Posibilidad, incluso durante la intervencion quirdrgica, de comprobar la

funcion articular.

-Escasos riesgos por problemas respiratorios posquirurgicos.

- Resultado estable de la intervencion.

- Cicatrizacion 6sea rapida.

- Carga funcional temprana (ningun tipo de fijacion intermaxilar).

- Alimentacion mas ligera.

- Comunicacion oral mas facil.

- Mejor aceptacion del tratamiento.

- Menor duracion del tratamiento.

- El hecho de que sea semirrigida permite una cierta adaptacion

posquirurgica.

Miotomias

En ciertos casos, las intervenciones quirurgicas de desplazamientos 6seos
mediante la movilizacién descrita deben completarse con miotomias, por
ejemplo, de los musculos suprahioideos o de los linguales; asi, las
intervenciones con desplazamientos &seos alteran las condiciones

funcionales de los tejidos blandos de la zona y especialmente de los



musculos, que pueden provocar una recidiva. De esto son responsables

esencialmente dos mecanismos *%:

» La alteracion esquelética inicialmente se acompafaba de una funcion
muscular alterada; si s6lo se consigue la correccion esquelética, la
alteracion funcional no eliminada de la musculatura en cuestion puede

provocar la recidiva. *°

* La alteracion esquelética se acompafiaba de una funcién muscular
normal; al corregir el problema esquelético, se altera la funcién muscular
que inicialmente era normal, debido a la rotacion, acortamiento o cambio

de direccion de la accion.

Sin duda, la capacidad de acomodacion de la musculatura a condiciones
funcionales alteradas es muy grande el exceso de esta capacidad de
adaptacion puede incluso provocar la recidiva. Antes de realizar miotomias
para el tratamiento de alteraciones miofuncionales primarias o secundarias,
deben agotarse las verdaderas posibilidades del tratamiento miofuncional

prequirurgico y especialmente posquirurgico.

Osteotomia mandibular total

En la actualidad, la osteotomia sagital retromolar es el método mundialmente
mas extendido para la osteotomia mandibular. En ella, se secciona la
mandibula en la zona de la rama ascendente y del angulo del gonién bilateral
y sagitalmente, de forma que se obtienen tres fragmentos: dos proximales,
que contienen las articulaciones temporomandibulares, y uno distal, que

incluye la zona dentada, los cuales pueden desplazarse uno respecto a otro.



Las ventajas de este método se encuentran, por un lado, en el amplio
espacio disponible para el hueso osteotomizado y, por otro, en la variedad de
posibilidades de desplazamiento del fragmento mandibular dentado en los

tres ejes del espacio:

- Alargamiento del cuerpo mandibular en direccion sagital
(desplazamiento anterior). Acortamiento del cuerpo mandibular en

direccién sagital (desplazamiento posterior).

- Alargamiento de las ramas ascendentes mandibulares en direccion

vertical (rotacion antihoraria del cuerpo mandibular).

- Acortamiento de las ramas ascendentes mandibulares en direccion

vertical (rotacion horaria del cuerpo mandibular).
Rotacion del cuerpo mandibular en direccion transversal.
Asociacion de las posibilidades de desplazamiento mencionadas.

Descrita por primera vez por Schuchardt, esta técnica alcanza su
significacién clinica a partir de los trabajos de Obwegeser. La modificacion
mas importante del método original llegé de la mano de Dal Pont, que amplié
el corte sagital desde la rama ascendente de la mandibula por encima del
angulo del gonién hasta el cuerpo mandibular; de esta forma, se aumenta la
superficie del hueso osteotomizado mas del doble (osteotomia sagital
retromolar segun Obwegeser/Dal Pont). Otra modificacién importante es la
de Hunsuck *° y Epker *', en la que la osteotomia sagital no abarca toda la
anchura de la rama ascendente hasta su borde posterior, sino que acaba en

sentido dorsal al conducto del nervio dentario inferior.



Osteotomia sagital retromolar de Obwegeser / Dal Pont

A través de un abordaje intraoral, se expone el borde anterior del angulo del
goniodn por su cara interna y de la rama ascendente, y desde aqui hacia fuera
se levanta el periostio de la superficie interna de la rama ascendente, entre la
escotadura sigmoidea y la espina de Spix, asi como la superficie externa del
cuerpo mandibular en la region molar. La osteotomia de la cortical interna se
realiza con la fresa de Lindemann larga, por encima de la espina de Spix; la
de la cortical externa, con la fresa de Lindemann media, entre el primer y el
segundo molares, Y la del borde anterior, con la fresa de Lindemann corta. El
corte sagital se completa entre la cortical externa y el hueso esponjoso que
contiene el conducto del nervio dentario inferior, con escoplo, hasta el borde
posterior de la mandibula. Tras los cortes bilaterales, se obtienen dos
segmentos proximales que constan de las apofisis articulares, apdfisis
coronoides y la cortical externa de la rama ascendente, del angulo del gonién
y del cuerpo mandibular hasta el segundo molar. En este fragmento, se
incluyen el musculo pterigoideo externo, el musculo temporal y el musculo
masetero. El segmento distal, que contiene los dientes, se compone del
cuerpo mandibular, asi como de la cortical interna y del hueso esponjoso del
angulo del gonion y del resto de la rama ascendente. En este fragmento, se
insertan el musculo pterigoideo interno y la musculatura suprahioidea. El
conducto del nervio dentarlo inferior, con el paquete neurovascular,

permanece en el hueso esponjoso del fragmento distal.

Todos los desplazamientos 6seos para corregir una disgnatia se realizan en
el fragmento distal, que contiene los dientes, mientras que los fragmentos
proximales conservan, en la medida de lo posible, su posicion original y, por
tanto, las relaciones normales entre los musculos y la articulacion

temporomandibular.



Esto significa que las inserciones musculares en los fragmentos proximales
no deben desinsertarse durante la intervencidn quirdrgica, mientras que,
dentro de lo posible, deben despegarse totalmente las inserciones de los
musculos masticatorios del fragmento distal desplazado. Esto se refiere
sobre todo al poderoso musculo pterigoideo interno y sélo parcialmente a la

musculatura suprahioidea.

Tras un desplazamiento anterior, en la zona de la osteotomia de la cortical
externa queda un espacio sin hueso que depende del alcance del
desplazamiento y que posteriormente se osificara; después de wun
desplazamiento distal, existe un exceso de hueso en la cortical externa de

los fragmentos proximales que deben ser convenientemente acortado.

Osteotomia sagital retromolar modificada segun Hunsuck / Epker

Esta técnica se desarroll6 a partir de los fracasos de la osteotomia del
método original, en los que el corte sagital no llegaba hasta el borde posterior
de la mandibula, sino soélo hasta la parte concava de la superficie interna de
la rama ascendente, inmediatamente dorsal al conducto del nervio dentario
inferior. De esta forma, también el musculo pterigoideo interno y, por tanto, la
musculatura masticatoria permanece en el segmento proximal.
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Descrita por primera vez por Hunsuck ™, esta forma incompleta de corte

sagital fue desarrollada en profundidad, sobre todo por Epker *', como
método rutinario para ciertas indicaciones concretas. Esta indicada
principalmente para el desplazamiento anterior de la mandibula, ya que asi la
parte proximal de la rama ascendente puede conservar las inserciones de
todos los musculos masticatorio s en su posicion normal, mientras que el
segmento distal no es desplazado hacia delante sin el impedimento de las

inserciones de los musculos de la masticacion. Esto significa una importante



aportacion a la disminucion del traumatismo quirdrgico y a la estabilidad
posquirurgica de la nueva situacion creada. Otra ventaja resulta de las ramas
ascendentes de la mandibula muy divergentes, asi como en la rotacién de la
zona dentada, porque las partes de las ramas del fragmento mayor que no
reposan tanto en sentido dorsal no provocan ningun movimiento deseado en

sentido transversal de los segmentos proximales.

En el desplazamiento hacia atras, asi como en la rotacion de la mandibula,
esta modificacion pierde sus ventajas esenciales, ya que entonces de todos
modos debe desinsertarse, como minimo parcialmente, el musculo
pterigoideo interno. En el desplazamiento hacia atras de la mandibula, esta
modificacion también pierde la posibilidad de acentuar el angulo del gonion
que, tipicamente, en los casos de prognatismo mandibular se encuentra poco

pronunciado.

Posicionamiento de los fragmentos

Tras la osteotomia sagital retromolar bilateral, se obtienen, a partir de la
mandibula, tres fragmentos separados. Para reposicionarlos, hay que poder
conservar en su posicion inicial, y sin variaciones, los dos fragmentos
proximales que contienen las articulaciones, junto con los musculos de la
masticacion, que van unidos a dichos fragmentos, mientras que el fragmento
distal, que contiene los dientes y en que el no se inserta ningun musculo
masticatorio. No, se desplaza a la posicion oclusal prevista antes de la
intervencion en el plan de tratamiento. La posicidon oclusal prevista del
fragmento distal puede determinarse de forma fiable con ayuda de una férula
interoclusal (splint), preparada antes de la intervencion, que se asegura sin
problemas con una fijacion intermaxilar. Mucho mas problematico resulta
localizar exactamente la posicién inicial de los fragmentos proximales

después de realizar la osteotomia.



Se requiere mucha experiencia para posicionar libremente los fragmentos
proximales a mano; este procedimiento sélo es admisible, a nuestro parecer,
si pudieron dejarse en su mayor parte las inserciones musculares y de los
tejidos blandos, y asi, en el paciente relajado es posible una «ferulizacion
precisa» de los fragmentos proximales en la posicién natural. Ademas, con
este procedimiento debe llevarse con cuidado el cuerpo mandibular a su
posicidon dorsocraneal respecto a la cavidad glenoidea. Para que esta
posicion de los fragmentos proximales, hallada con mucho tacto y paciencia
no varie con las manipulaciones para realizar la osteosintesis, puede

asegurarse provisionalmente con alambre transbucal de Kirschner.

De forma completamente segura, puede hallarse la posicion original de los
fragmentos proximales mediante la denominada placa de posicionamiento.
Para ello, antes de la intervencion debe realizarse una férula de la
intercuspidacion habitual dado el caso, tras tratamiento gnatoldgico previo-
que de esta forma puede transferirse en el momento de la intervencion *°.
Durante la intervencion, se obtiene la intercuspidacion habitual antes de
realizar la osteotomia; en esta posicion, se fijan bilateralmente las ramas
ascendentes de la mandibula -que mas tarde seran los fragmentos
proximales- mediante una placa de osteosintesis en cada lado, al maxilares o
a la férula maxilares. Los tornillos y las placas se colocan temporalmente
para fijarlos de nuevo tras realizar con éxito la osteotomia exactamente en la
misma posicion. De esta manera, tras la solucion de continuidad de la
mandibula y la reposiciéon del fragmento distal, la posicion inicial de los
fragmentos proximales es reproducible en los tres ejes del espacio. En esta
posicidon, se realiza la osteosintesis al fragmento distal, tras la cual pueden

retirarse definitivamente las placas de posicionamiento.



El gran numero de métodos descritos en la bibliografia para posicionar los
fragmentos proximales *? es un indicio de que este problema no esta todavia

resuelto de modo satisfactorio.

Queda una duda especialmente en hallar posicion exacta en sentido
transversal de los fragmentos proximales. En el estudio de modelos, se
observa que incluso tras el desplazamiento sagital puro del segmento distal
(que contiene los dientes), como consecuencia de la divergencia de las
ramas ascendentes de la mandibula, no puede esperarse ningun paralelismo
entre las superficies de osteotomia; con el desplazamiento anterior del
segmento distal (el que contiene los dientes), los segmentos proximales se
desplazan lateralmente y el lugar de la osteotomia se abre hacia delante; con
el desplazamiento posterior, el lugar de la osteotomia se amplia en general y

se abre hacia atras. *°

Las dimensiones de estos cambios se correlacionan naturalmente con las
dimensiones del desplazamiento y de la forma inicial de la mandibula (en V,
o en U). Si se cierran las zonas de osteotomia con osteosintesis, se produce
un cambio de posicion mayor de las ramas ascendentes de la mandibula y
de los céndilos: tras el desplazamiento anterior en forma de un aumento de
la distancia intercondilea y una disminucién del angulo intercondileo, y tras el
desplazamiento hacia atras en forma de una disminucion de la distancia
intercondilea y un aumento del angulo intercondileo.

Después de la osteosintesis a distancia con ligaduras de alambre ** o
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tornillos bicorticales pueden reducirse al minimo estos cambios de

posicion en la zona de la articulacion.



Osteosintesis tras osteotomia sagital retromolar

La nueva relacion creada de los tres fragmentos entre si, con maxilar y con la
cavidad glenoidea debe asegurarse con medidas de retencidn para la fase
de consolidacion general Para el fragmento distal (que contiene los dientes),
esto es posible sin problemas mediante fijacién intermaxilar; para los
fragmentos proximales (que contienen las articulaciones), en los que en la
mayoria se insertan los poderosos musculos de la masticacion, esto solo

puede conseguirse mediante osteosintesis al fragmento distal

En este punto, antiguamente se utilizaban diferentes formas de osteosintesis
mediante alambres (cerclajes de alambre del cuerpo mandibular, cerclajes de
alambre de la zona de las ramas ascendentes de la mandibula, sutura con
alambre en el reborde superior o inferior de las ramas ascendentes de la
mandibula, sutura con alambre del borde anterior de las ramas ascendentes
de la mandibula). Esto, naturalmente, supone, como procedimientos de
osteosintesis inestables, una inmovilizacion del fragmento distal mediante

fijacion intermaxilar en la fase de consolidacion general

La fijacion interna estable en funcion permite, por el contrario, una
movilizacion temprana y una carga funcional después de una osteotomia
sagital retromolar. Se utilizan tornillos de osteosintesis, osteosintesis con

alambre de Kirschner y miniplacas de osteosintesis.

Inicialmente se habia querido utilizar las amplias superficies disponibles de la
mandibula osteotomizada para una osteosintesis con tornillos de traccion.
Las ventajas de una estabilidad Optima entre los fragmentos debian, sin
embargo, pagar el precio injustificable de un desplazamiento de los condilo s
como consecuencia de la incongruencia inevitable de las superficies 6seas

resultantes y del gran peligro de una compresion nerviosa. Debido a estas



causas, se abandona en gran parte el procedimiento y se realiza la
osteosintesis a distancia. En este caso, se colocan las roscas de los tornillos
tanto en la cortical externa (proximal) como en la interna (distal)
(osteosintesis bicortical con tornillos), de manera que se conserve la
distancia entre los fragmentos y asi se evite tanto la alteracién de la posicion
del céndilo como la compresion del nervio alveolar inferior.

Se indican en detalle los diferentes procedimientos. Lindorf recomienda tres
tornillos transbucales, de los cuales dos se colocan perpendicularmente por
encima del conducto nervioso y otro por debajo. De forma similar,
Niederdellmann y cols., asi como Jeter y cols. *, proceden colocando los tres
tornillos sin un esquema concreto para su posicionamiento. Turvey y Hall *"y
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evitan la via transbucal y la cicatriz externa que va unida a esta via,
por una osteosintesis transoral bicortical con tornillos. Las posibilidades
limitadas de acceso a la boca requieren una colocacion oblicua (aprox. 45°)
de los tornillos en el reborde superior del angulo del goniéon por su parte
interna. No obstante, esto no representa ninguna desventaja, pues los
tornillos colocados en el hueso del angulo del gonién tienen un paso de rosca
mas largo en el hueso que los perpendiculares, y disponen por ello de una
gran estabilidad ésea, pero también de una oportuna flexibilidad en su
trayecto intradseo (semirrigidez). En este caso, se utilizan minitornillos de 16-

18 mm de largo. Este es el procedimiento seguido por el autor.

Gingrass y Messer utilizan, en lugar de tornillos, tres ligaduras de alambre
tipo Kirschner, que se colocan transbucales y divergentes en la zona del

angulo del gonién y que conseguiran la estabilidad funcional.*®

Las miniplacas tienen como ventaja, en la fijacion de la rama seccionada,
que pueden colocarse por via transoral y los tornillos s6lo deben insertarse
en la cortical, con lo cual el peligro de lesién nerviosa disminuye.*® No

obstante, aqui resultan perjudiciales la mayor rigidez, el considerable



despliegue quirurgico y la gran envergadura de la intervencion quirdrgica

para la retirada del metal frente a la osteosintesis con tornillos.

Debido a la universalidad que presenta la osteotomia sagital retromolar sobre
todas las demas osteotomias mandibulares totales, es la técnica de primera
eleccion en todo el mundo. No obstante, existen algunas situaciones
especiales en las que estan indicados otros procedimientos, que de otro

modo serian ampliamente relegados por la osteotomia sagital retromolar.

Osteotomia subcondilea de la rama ascendente de la mandibula

La osteotomia subcondilea de la rama ascendente de la mandibula sin
osteoplastia sélo es util para la retrusién de una mandibula prognatica, pero

no para protruir la mandibula en caso de retrognatia.

Existen dos variantes:

Osteotomia vertical de la rama. Osteotomia en L invertida de la rama.

La osteotomia vertical de la rama °' permite Unicamente retruir la mandibula
1 cm como maximo; con un desplazamiento mayor, la distancia entre la
apdfisis coronoides y la apofisis articular es demasiado pequena. Esta
limitacion no es valida para la osteotomia en L invertida de la rama. En
ambos casos, puede escogerse entre una via extra oral o intraoral. Existe
también para las dos variantes la posibilidad de realizar una osteosintesis
con alambre con un tiempo de inmovilizacion de 8 semanas, o bien una

osteosintesis con tornillos estable en funcion, con carga funcional precoz.

Al contrario que la osteotomia sagital retromolar, estos dos procedimientos

presentan dos inconvenientes importantes:



* La colocacion de los fragmentos proximales, que contienen las
articulaciones, en su posicion inicial es considerablemente mas insegura
que en la osteotomia sagital retromolar -en sentido transversal, totalmente
imposible, ya que los segmentos proximales y distal deben superponerse

en parte-o

* Hay que desinsertar completamente el anillo maseteropterigoideo de la

mandibula.

No obstante, existen indicaciones de estos procedimientos en las siguientes
situaciones:

En ramas ascendentes de la mandibula extremamente estrechas, que no
tolerarian una osteotomia sagital retromolar.

En intervenciones quirurgicas de recidivas tras una osteotomia sagital
retromolar previa.

Ostectomia del cuerpo mandibular

Descrito por primera vez por Blair °? y popularizado como un procedimiento
en dos tiempos por Dingman *, este método presenta ventajas frente a la
osteotomia sagital retromolar unicamente cuando concurren las siguientes
condiciones:

Prognatismo mandibular tipo lon. Angulo del gonién normal o pequefio.
Espacios desdentados bilaterales, que pueden cerrarse mediante la
ostectomia.

Relacién oclusal transversal normal, en sentido dorsal a la ostectomia
planificada. Cuerpo mandibular en forma de U.

En la zona dorsal a la ostectomia, no debe existir, por tanto, ninguna
anomalia, en la misma mandibula y en su relaciéon con maxilar, que requiera
correccion. Cuanto mas forma de V abierta en sentido dorsal tenga el arco

mandibular, mayor sera la discrepancia transversal entre los segmentos



proximal y distal tras la ostectomia; en casos extremos, puede no

conseguirse ningun contacto 6seo entre las superficies de la osteotomia.

Se distinguen una ostectomia anterior, que se realiza en la zona entre los
agujeros mentonianos tras la extraccion de los primeros premolares, y una
ostectomia posterior, que se lleva a cabo en sentido distal de dicho agujero.
En caso de esta ultima, existe el problema de que la ostectomia debe tener
en cuenta el trayecto éseo del nervio dentario inferior. Analogamente a la
osteotomia sagital retromolar, que se hace en sentido dorsal a la entrada del
nervio en la mandibula, también puede realizarse la osteotomia sagital de la
base mandibular bilateralmente en la zona ventral a la salida del nervio; se
realiza la osteotomia interdental y subapical como en las osteotomias

segmentarias de la apdfisis alveolar.

Estas variantes pueden llevarse a cabo intraoralmente y conseguir la
estabilidad funcional mediante osteosintesis con tornillos o placas. Son
posibles numerosas asociaciones con otras osteotomias (mentoplastia,

osteotomia segmentaria subapical).

Osteotomia total asociada de la mandibula

Para corregir las anomalias transversales simétricas o asimétricas del cuerpo
mandibular, hay que asociar la osteotomia sagital retromolar con otra
osteotomia anterior. La osteotomia anterior puede realizarse en forma de un
sencillo corte en la zona media (sinfisiotomia); no obstante, la osteotomia
bilateral ofrece numerosas posibilidades de obtener una conformacion 6ptima
de la base mandibular en la zona anterior de la mandibula. La seccion
bisagital bilateral descrita por Triaca, es decir, la asociacién de osteotomia
sagital retromolar con osteotomia sagital anterior, permite multiples

posibilidades de correccion en sentido transversal y en combinacién con una



osteotomia anterior de la apdfisis alveolar y una osteotomia adicional del

menton, en sentido sagital.

Osteotomia total del maxilar

La osteotomia de Le Fort 1 tiene un importante significado en la cirugia
ortognatica maxilar semejante al de la osteotomia sagital retromolar en la
mandibula. En principio, no existe ninguna alternativa a la osteotomia de Le
Fort 1, aunque si numerosas modificaciones razonables. En la osteotomia de
Le Fort 1 estandar, se separa el maxilar a la altura del plano de fractura
descrito por Le Fort del resto del tercio facial medio. Puede desplazarse la
parte maxilares obtenida de esta forma, hacia arriba, hacia abajo, hacia
delante o hacia atras, y al mismo tiempo puede ensancharse, estrecharse,

nivelarse y colocarse simétricamente mediante segmentacion.

Version estandar de la osteotomia de Le Fort 1

La intervencion se lleva a cabo intraoralmente.

Desde el diente 17 al 27 se realiza una incision horizontal a lo largo de todo
el vestibulo 3 mm por encima del limite mucogingival. Se desinserta el
periostio en sentido caudal lo menos posible para conservar al maximo el
aporte sanguineo del periostio; por el contrario, en sentido craneal, se
descubren la abertura piriforme, el agujero infraorbitario, la insercion del
hueso cigomatico y la pared dorsolateral del seno maxilar hasta la fosa
pterigopalatina. Se levanta por tunelizacion el mucoperiostio de las fosas
nasales del suelo de la nariz, asi como de la base del tabique nasal y de la
pared lateral de la nariz. Se marca la linea de osteotomia sobre maxilar
liberado; la distancia media a los apices radiculares es de 4 mm, y la

inclinacién del plano de la osteotomia sigue la direccién planificada de la



transposicidon dentro de los limites anatomicos realizables. Para el
desplazamiento en sentido craneal y caudal, asi como en direccion sagital
pura o en direccién transversal pura, el plano de la osteotomia se planifica

paralelo al plano oclusal.

Si se prevé un desplazamiento anterior con un componente craneal o un
desplazamiento hacia atras con un componente caudal, el plano de
osteotomia deberia ascender hacia delante; si se planifica un
desplazamiento anterior con un componente caudal o un desplazamiento
posterior con un componente craneal, el plano de osteotomia deberia subir,

si es posible, hacia atras, en direccion al cuerpo del hueso cigomatico [4, 89].

Siguiendo el plano programado de esta forma, con una sierra oscilante se
seccionan la abertura piriforme, la pared facial del seno maxilar, la apdfisis
ciigomaticoalveolar, la pared dorsolateral del seno maxilar, la pared medial
del seno maxilar (pared lateral de las fosas nasales) y el tabique nasal. Al
separar, ademas, la tuberosidad maxilar de la apdfisis pterigoidea mediante
una osteotomia con escoplo, el maxilar queda mévil, ya que tan sélo esta
sujeto por un pediculo de los tejidos blandos dorsales. Con la denominada
down fracture, la zona de la osteotomia se abre ampliamente. A partir de
esta situacion, con una visién de conjunto 6ptima, pueden aplicarse todos los
procedimientos necesarios en el hueso para la posicion prevista

correspondiente maxilares.>*

Desplazamiento craneal maxilares

Para poder mover en sentido craneal maxilar tras la osteotomia en el plano
de Le Fort 1, hay que acortar las paredes Oseas verticales del seno maxilar y
de las fosas nasales mediante osteotomias en forma de tiras. Se empieza el

acortamiento correspondiendo a la planificacion bilateralmente en la zona de



la abertura piriforme, de las paredes faciales del seno maxilar y de la cresta
cigomaticoalveolar. Después de unir a una férula mediante una fijacion
intermaxilar maxilar seccionado con la mandibula formando un «bloquey, se
acortan las restantes paredes Oseas (paredes lateral, dorsal y medial del
seno maxilar) y el tabique nasal, hasta que con la rotacion del bloque
maxilares-mandibula en el eje articular haya contacto 6seo bilateral en la
abertura piriforme y la cresta cigomaticoalveolar. Se asegura esta posicion

con una osteosintesis estable en funcion.

Ya que maxilar rota en sentido craneal sobre una orbita alrededor del eje
articular, siempre se desplaza también ventralmente al mismo tiempo y junto
con la mandibula; esto, a veces, es oportuno, de lo contrario hay que

osteotomizar ademas la mandibula y desplazada hacia atras.

Con el desplazamiento craneal maxilares, es inevitable siempre un
estrechamiento de las fosas nasales. Hasta una transposiciéon de 5 mm, esta
alteracion es de poca importancia funcional si la respiracion nasal era
correcta antes de la cirugia; también, si antes de la intervencion existia un
trastorno de la ventilacion nasal debido a una hiperplasia de los cornetes o0 a
una desviacion del tabique, puede desplazarse maxilar segun la forma
descrita hasta 5 mm hacia craneal; no obstante, al mismo tiempo es

necesaria entonces una osteotomia de la concha y/o una septoplastia.

Por el contrario, si es preciso un desplazamiento craneal de mas de 5 mm o
existia una alteraciéon de la respiracién nasal ya antes de la intervencién, que
no se debia a una hiperplasia de los cornetes ni a una desviacion del
tabique, hay que hacer una modificacion de la osteotomia de Le Fort % enla
que el suelo de las fosas nasales se separe del segmento maxilares y no se

desplace con la parte restante de éste -ahora en forma de herradura.



Desplazamiento anterior maxilares

Los procedimientos quirurgicos para el desplazamiento anterior maxilares
corresponden en gran parte a la osteotomia estandar de Le Fort 1. La
intervencion es igualmente sencilla y planificable con mucha exactitud. Con
el desplazamiento anterior, se crea un amplio espacio entre la tuberosidad y
la apofisis pterigoides. En casos no complicados, no es necesaria una
osteoplastia, que, no obstante, si esta indicada en desplazamientos
anteriores extremos (mayores de 10 mm), en segmentaciones multiples y en

pacientes con fisuras.

Desplazamiento posterior maxilares

Para poder retruir maxilar tras una osteotomia siguiendo el plano de Le Fort
I, deben seccionarse la pared dorsal del seno y la tuberosidad maxilares; si
se encuentra aqui un cordal desplazado, puede eliminarse al mismo tiempo.
De lo contrario, la intervencion corresponde en gran parte a la osteotomia de
Le Fort I. Con la correspondiente inclinacion del plano de la osteotomia,
también puede realizarse simultdneamente la correccion en sentido vertical

sin otras medidas dentro de unos estrechos limites.

Desplazamiento caudal maxilares

El procedimiento para la transposicién inferior corresponde, en gran parte, a
la osteotomia estandar de Le Fort I. EI movimiento caudal se realiza de forma
parecida a la transposicion craneal en el bloque maxilares-mandibula
mediante la rotacién alrededor del eje articular en sentido caudal; a ello va
unido, inevitablemente, un desplazamiento hacia atras de la mandibula. El

espacio vacio resultante se rellena en la zona de la abertura piriforme y de la



cresta cigomaticoalveolar con cortical autdgena, y en la zona de las paredes

facial y dorsolateral del seno maxilar con hueso esponjoso autégeno.

Orientacién maxilar en el plano horizontal

Mediante el desplazamiento craneal unilateral con desplazamiento al mismo
tiempo caudal contralateral, puede solucionarse una desviacion maxilares en
el plano horizontal. Gracias a una correcta planificacion, puede utilizarse la

parte de hueso maxilar retirada a un lado para la osteoplastia del otro lado.

Segmentacién del maxilar

Cerca de un tercio de todos los maxilares con osteotomia en el plano de Le
Fort 1 deben ademas segmentarse para su ensanchamiento, estrechamiento
o nivelacion o el cierre de espacios desdentados. La segmentacion maxilares
tras una down fracture puede hacerse con relativa sencillez en el segmento
osteotomizado. En la zona del paladar duro, se lleva a cabo la osteotomia
con una fresa redonda fina para evitar lesionar la mucosa palatina; las
osteotomias verticales se realizan en la zona interdentaria a través de las
apdfisis alveolares con una sierra oscilante y se completan con un escoplo

fino.

Tras la segmentacidbn en dos partes, que se lleva a cabo en sentido
paramedial a través del suelo de las fosas nasales y en sentido medial entre
los dientes 11 y 21 a través de la apodfisis alveolar, puede aumentarse la
longitud anterior de la arcada con una expansion anterior, para poder
compensar ortoddncicamente, después de la cirugia, la contraccion de la
arcada. Con la expansion o la contraccion posterior, puede corregirse la

oclusién en sentido transversal.



En la segmentacion en tres partes, se divide maxilar en forma de Y, con lo
cual la osteotomia interdentaria se hace, bien entre el incisivo lateral y el

canino, o bien entre éste y el primer premolar.

En la segmentacion en cuatro partes, el segmento anterior de una

osteotomia en forma de Y se divide ademas interdentariamente.

Posicionamiento de los fragmentos

En todas las osteotomias totales maxilares, debe pensarse inevitablemente
que, al contrario de lo que ocurre en las osteotomias mandibulares, donde
siempre queda una referencia oclusal estable respecto al maxilar fijo, tras la
liberacion maxilares se pierde cualquier relacién oclusal estable. Esto
significa una preparacion y una planificacion de la intervencién muy costosas
frente a las osteotomias mandibulares. Todas las etapas quirlrgicas deben
planificarse y simularse sobre el trazado de la telerradiografia lateral de

craneo y sobre los modelos montados en articulador con arco facial.

En la intervencién quirGrgica, hay que fijar antes de la osteotomia las
dimensiones verticales de referencia directamente sobre el esqueleto del
tercio facial medio descubierto; asi, se mide bilateralmente la distancia de la
cuspide mesiovestibular del primer molar y la cuspide del canino a las
marcas Oseas arbitrariamente determinadas por encima del plano
programado de la osteotomia en la apdfisis cigomatica o en la abertura
piriforme. La nueva orientacién sagital y transversal maxilares osteotomizado
se determina segun la relacién oclusal con la mandibula. No obstante, como
ésta es moévil en los tres ejes del espacio, hay que llevada a una posicion
claramente definida. Para la situacidon sagital y transversal de la mandibula,
es decisiva la posicion retrocraneal de los condilos (PRC) en las cavidades

glenoideas, facil de guiar; la situaciéon vertical es claramente definible debido



a que, con la fijacion intermaxilar, se obtiene un «bloque» a partir maxilares y
mandibula, que se hace rotar sobre las articulaciones hacia la posicion

prevista y anteriormente determinada de los fragmentos maxilares.

Este procedimiento tiene, no obstante, una incertidumbre conocida, debido a
que entre la relacidn céntrica prequirurgica en el paciente despierto, en el
que se prepara ante todo la férula a partir de la planificacion, y la relacion
céntrica durante la intervencién existen a veces discrepancias. Si no se
diagnostica esta discrepancia, en el paciente despierto, ya no relajado,
tendra lugar una cierta recidiva inmediata, aunque el control de la oclusion,
una vez finalizada la intervencion quirdrgica, muestre la intercuspidacion
prevista. Estos errores pueden prevenirse comprobando el registro oclusal
prequirurgico, el que sirvid para el montaje en el articulador, sobre la mesa
de operaciones, tras la anestesia y después de la relajacién en consonancia
con una «relacion céntrica bajo anestesia». Si no existe congruencia, hay
que registrar de nuevo la oclusién en la «relacion céntrica bajo anestesia» y
montar otra vez el modelo inferior respecto al modelo superior en el
articulador para la planificacion segun el registro oclusal. A partir de esta
«nueva» relacion oclusal, debe repetirse la simulacién de la cirugia durante
la intervencion y preparar una nueva férula, que es determinante para la
orientacion intraoperatoria de la intercuspidacion. Una vez que se ha fijado
maxilar mediante osteosintesis, se retira la «férula bajo anestesia» al final de

la intervencion quirdrgica y se coloca la férula inicial en el paciente despierto.

Fijacion de los fragmentos

Desde la introduccion de la osteosintesis con miniplacas, la fijacion de los
fragmentos maxilares osteotomizado no presenta problemas. Una mini placa
en cada uno de los dos lados sobre el hueso de la abertura piriforme y de la

cresta cigomaticoalveolar, con dos tornillos cada una por fragmento,



garantiza la estabilidad funcional y ahorra la fijacion intermaxilar. Tras la
osteotomia de Le Fort 1 segmentada, se completa esta fijacion interna
mediante miniplacas con una fijacion externa, en la que se liga sobre
brackets una férula con marcas oclusales evidentes para los dientes

superiores.

Sutura de los tejidos blandos

Debido a que hay que desinsertar las partes blandas del esqueleto del tercio
facial medio en una gran superficie, una serie de musculos de la mimica
facial pierden su insercion esquelética (musculo nasal, musculo elevador del
labio y del ala de la nariz, parte oblicua del musculo orbicular y otros).
Después de la intervencidn quirurgica, la tensién de los tejidos y de los
musculos faciales desinsertados del hueso ejerce una traccion dirigida hacia
lateral y dorsal sobre los tejidos blandos centrales del tercio facial medio;

esto provoca:

Ensanchamiento de la base de las narinas. Adelgazamiento del labio
superior. Repliegue hacia dentro del labio superior. Adelgazamiento del

bermellén del labio. Descenso de la comisura labial.

En ocasiones se desea uno u otro de estos cambios posquirurgicos de los
tejidos blandos (p. ej., ensanchamiento de las narinas); de lo contrario
pueden evitarse mediante las medidas correspondientes de tratamiento de
las heridas. Con este fin, en primer lugar se fija la distancia entre las alas de
la nariz mediante sutura sumergida con material no reabsorbible, Y a
continuacion se «sutura por delante» la incision a lo largo del vestibulo en
forma de plastia en V-Y *°. Ademas, la «sutura de avance» debe comprender
dos estratos: primero, el estrato musculoperidstico y, después, el mucoso. Si

con estas medidas no se consigue mantener suficientemente la base de las



narinas en su posicion inicial, puede corregirse mas tarde con la denominada

plastia de Weir.
Expansién rapida quirurgica-ortopédica del paladar

La expansion rapida quirdrgico-ortopédica del paladar (rapid maxillary
expansion tiene, frente a la expansidn palatina rapida puramente quirurgica,
la ventaja de ser menos invasiva y no requerir ninguna fijacion entre los

fragmentos.

Existen muchos procedimientos indicados para la expansion quirurgica
maxilares, que, no obstante, se diferencian unicamente en ciertos detalles. El
procedimiento mas extendido fue expuesto por Bell y Epker *’. Segln este
procedimiento, se descubre maxilar tras una incision vestibular subperidstica
desde el diente 16 al 26. Una osteotomia lateral secciona las paredes del
seno maxilar desde la abertura piriforme hasta la tuberosidad; la union
tuberosidad-pterigoides se separa mediante una osteotomia con escoplo. Por
ultimo, se hace la osteotomia de la apofisis alveolar frontal en la linea media.
Mediante la activacion de un aparato de expansién colocado antes de la
intervencion y la fuerza de la palanca aplicada con un escoplo en la
osteotomia medial, se realiza entonces la fractura del paladar. Después, se
vuelve otra vez a cerrar el tornillo de expansion y se termina la intervencion
con la sutura de la incisién. En los 4-6 dias siguientes, se abre el tornillo de
expansion gradualmente hasta la expansion planificada maxilares y se deja

alrededor de unos 3 meses en esta posicion.



Osteotomia total del tercio facial medio

En ciertas disgnatias congénitas o adquiridas por traumatismos, la alteracion
esquelética se extiende mas alld maxilares hacia las diferentes zonas del
tercio facial medio. La mayoria son malformaciones congénitas, como, por
ejemplo, el sindrome de Crouzon y el sindrome de Apert, o secuelas de
fracturas del tercio facial medio mal consolidadas. Debido a que la linea de
osteotomia en estos casos se traslada por encima de la osteotomia de Le
Fort 1 hacia craneal a la zona del hueso cigomatico, a la érbita y a la raiz de
la nariz, se deben incluir las diferentes regiones del tercio facial medio en la

correccion de la disgnatia *°.

Los procedimientos estandares para ello son

Osteotomia del tercio facial medio en el plano de Le Fort II.

Osteotomia del tercio facial medio en el plano de Le Fort lIl.

Ambos procedimientos ocupan su lugar en la cirugia de las dismorfias

craneofaciales complejas; numerosas modificaciones permiten la adaptacion

individual a la gran cantidad de variantes en este grupo de pacientes.



Osteotomia segmentaria de la mandibula

Para ello se separa un segmento de la apofisis alveolar mandibular mediante
una osteotomia horizontal subapical y, por regla general, con dos
osteotomias verticales interdentarias. La osteotomia vertical se realiza a una
distancia minima de 4 mm de los apices radiculares de los dientes. Mediante
la incision de los tejidos blandos por vestibular y lingual se dejan como
pediculo para la nutricibn del segmento. El segmento movil puede
desplazarse o inclinarse en direccién sagital y transversal; también puede
trasladarse hacia craneal y, ademas, tras una ostectomia horizontal hacia
caudal. Lo mas frecuente es la indicacion de os te oto mia segmentaria

anterior, raramente posterior y sélo en casos excepcionales total.

Osteotomia segmentaria anterior de la mandibula

La osteotomia segmentaria anterior de la mandibula se remonta a Hofer; se
lleva a cabo en la zona entre los agujeros mentonianos -en la mayoria de los
casos entre el canino y el primer premolar, entre el primer y el segundo
premolar o tras la extracciéon del primer premolar en el alveolo de este ultimo.

Sus indicaciones mas importantes son:

Retrusion mandibular alveolar.

Protrusion mandibular alveolar.

Sobremordida profunda del frente mandibular inferior.
Curva de Spee pronunciada.

Ciertos tipos de mordida abierta anterior.

Asimetrias de la zona anterior del arco mandibular.

La divergencia de las raices dentarias limitrofes con la osteotomia vertical,

que se produce en la retrusion mandibular alveolar (p. €j., en pacientes con



mesioclusion), puede completarse quirdrgicamente mediante una ostectomia
en forma de cufa. La posicion de los dientes dentro del segmento debe
impedir, espontaneamente o con un tratamiento ortodoncico previo, que se

cree una mordida abierta por la version vestibular.

Para corregir una protrusion mandibular alveolar, hay que desplazar el
segmento osteotomizado hacia dorsal; para ello, son necesarios diastemas
bilaterales dorsales al segmento, que se crean con la extraccién de los

premolares.

Cuando hay que colocar en una posicion mas inferior el frente mandibular
anterior, debe llevarse a cabo un ostectomia en forma de rodaja por debajo
de la osteotomia supraapical, proporcional al desplazamiento caudal

previsto.

Después de un desplazamiento craneal del segmento mandibular para cerrar
una mordida abierta, queda un espacio sin hueso en la base de la mandibula
que debe rellenarse mediante osteoplastia. Para evitarle al paciente otra
intervencion en la cadera o en una costilla, Kule recomendd una
modificacion, segun la cual se secciona una lamina de hueso del mentén y
se trasplanta al espacio sin hueso. De esta forma, se reduce la altura del
menton, lo cual es frecuentemente deseable en pacientes con mordida

abierta anterior.

Osteotomia segmentaria posterior de la mandibula

Las osteotomias segmentarias posteriores se llevan a cabo en la mandibula
sbélo con las mayores reservas y en caso de estrictas indicaciones. La
intervencion es técnicamente dificil, el peligro de lesiones nerviosas (nervio

dentario inferior, nervio lingual) no es insignificante y el aporte sanguineo del



segmento a partir de la mucosa lingual es problematico. Como indicaciones

potenciales de este tipo de osteotomia se encuentran:

Posicion superior o inferior de los segmentos posteriores de apofisis alveolar-
dientes.
Inclinacion lingual o vestibular de los segmentos posteriores de apdfisis

alveolar.
Osteotomia segmentaria total de la mandibula

La osteotomia segmentaria total de la mandibula *°, tiene su principal
indicacion en la distoclusién a consecuencia de una retrusion mandibular
alveolar con divergencia normal de las bases maxilares y posicion correcta
del mentdn. Se secciona la apdfisis alveolar por completo mediante la
asociacion de osteotomia subapical anterior y posterior junto con una
osteotomia vertical. Tras esta dificil osteotomia con riesgo para el nervio
dentario inferior, toda la apdfisis alveolar es movil y, sin embargo, la base
esquelética permanece intacta y en su posicion inicial. La apdfisis alveolar
casi libre de inserciones musculares puede desplazarse, junto con la arcada
dentaria, hacia delante y si es necesario arriba. El resultado es una situacion
muy estable, con soélo una minima tendencia a la recidiva. Naturalmente,
también se obtendria un resultado semejante con un desplazamiento anterior

total de la mandibula mediante una mentoplastia reductora simultanea.

La fijacidon del segmento de la apdfisis alveolar no presenta problemas, ya
que apenas actua fuerza muscular. Es suficiente una fijacion dentaria, junto
con una sutura empleando alambre o miniplacas, para poder renunciar a una

fijacion intermaxilar.



Osteotomia segmentaria del maxilar

Osteotomia segmentaria anterior maxilares

Al igual que en la mandibula, también en maxilar puede desplazarse un
segmento anterior de la apdfisis alveolar gracias a una osteotomia horizontal
y dos verticales. Para cerrar una mordida abierta anterior, hay que desplazar
y en ocasiones inclinar el segmento hacia caudal. Para corregir una
protrusion maxilar alveolar, puede retruirse el fragmento tras la extraccion de
los premolares. Las técnicas de las osteotomias segmentarias anteriores
maxilares se remontan a Cohn-Stock; las modificaciones se deben sobre
todo a las propuestas de Wassmund y Wunnderer, que se diferencian en el
tipo de acceso quirurgico. La técnica de Wassmund es apropiada
especialmente para las transposiciones verticales del segmento anterior
maxilares, debido a su acceso vestibular, mientras que se recomienda
especialmente el método de Wunderer para el tratamiento quirurgico de la
protrusion maxilar alveolar, ya que garantiza una excelente visién de
conjunto en la zona de la linea de reseccion palatina; el aporte sanguineo se
consigue en este caso a través del pediculo de los tejidos blandos

vestibulares.

Ya que en los segmentos anteriores maxilares tampoco se inserta ninguna
musculatura relevante, para la fijacion es suficiente una ligadura dental con
fijaciones alambricas internas. Naturalmente, también pueden aplicarse mini

placas.

Osteotomia segmentaria posterior maxilares

La técnica iniciada por Schuchardt permite especialmente el acortamiento de

la apofisis alveolar posterior demasiado desarrollada en sentido vertical.



Recomendado por Schuchardt inicialmente como un procedimiento en dos
tiempos, hoy dia se lleva a cabo, con pequefias modificaciones, frente al
método original en un solo tiempo quirdrgico. Se empieza con una incision
vestibular y se elimina en primer lugar una tira de hueso de la anchura
prevista de la pared 6sea vestibular; a través de este espacio sin hueso,
puede extraerse una tira de hueso del paso de la apdfisis alveolar hacia el
paladar duro. Tras la osteotomia interdentaria vertical en la zona de
premolares-canino y la osteotomia de la sutura entre la tuberosidad maxilar y
la apdfisis pterigoidea, puede movilizarse entonces el segmento posterior de
la apdfisis alveolar y desplazado en direccion al seno maxilar hacia craneal.
Las ligaduras dentarias con alambres de suspension o las mini placas

retienen y fijan esta nueva posicion.

Un segmento posterior de la apofisis alveolar maxilares movilizado permite
igualmente, sin mas, correcciones en sentido transversal. Los movimientos
en direccion al plano oclusal son, por el contrario, problematicos, porque

requieren en cualquier caso una osteoplastia del espacio creado.

Medidas para mejorar el perfil

No siempre se consigue al mismo tiempo también mediante la correccién
esquelética y oclusal una armonia facial satisfactoria. En estos casos, puede
alcanzarse simultaneamente con una intervencion de cirugia ortognatica o,
en ocasiones, posteriormente, en una intervencién aparte una mejora del

perfil gracias a una mentoplastia y/o una plastia onlay subperidstica.



Mentoplastia

La forma y el tamafio del menton no mantienen ninguna relacién constante
con las formas primitivas tipicas de las disgnatias. Por tanto, con la
correccion esquelética y oclusal no se mejora tampoco forzosamente la
morfologia de la regiéon del mentén. Por eso, el mentdon debe completar el
cuadro del tratamiento quirurgico de una disgnatia por separado y tiene que

ser corregido siguiendo exclusivamente criterios estéticos.

La forma y el tamafo del mentén pueden modificarse en los tres ejes del

espacio. Se diferencian cinco tipos basicos de correccion:

Aumento sagital.
Reduccion sagital.
Aumento vertical.
Reduccion vertical.

Correccion transversal.

La base de estas variantes de correccion es la osteotomia horizontal en
rodaja, que se realiza por via intraoral. Se practica una incisién en la mucosa
por la parte interna del labio inferior y desde aqui se diseca la musculatura y
el periostio de forma escalonada. Los tejidos blandos de la superficie anterior
del menton se despegan por debajo del periostio hasta la base del menton;
en la parte lingual, permanece intacta la insercion del periostio y de los
tejidos blandos al hueso para asegurar la nutricién. La osteotomia horizontal
en rodaja se lleva a cabo con una sierra oscilante, con lo cual se respeta una
distancia minima de 4 mm por caudal de los apices radiculares y del agujero
mentoniano. Segun esto, la rodaja de menton seccionada soélo conserva
pediculo en los tejidos blandos linguales, por lo que puede moverse

libremente.



Aumento sagital. Se desinserta el musculo digastrico del fragmento del
menton y se realiza una incision del periostio que envuelve el mentdn para
relajar los tejidos blandos. Después, puede traccionarse hacia delante el
fragmento del mentén en la medida prevista, manteniendo contacto 6seo. En
un mentén muy afilado, en un tipo facial dolicocefalico, puede ensancharse al

mismo tiempo el mentdn mediante onlays bilaterales.

Reduccion sagital. Se realiza de forma analoga; no obstante, puede
renunciarse a la desinsercion del musculo digastrico y a la incision en el

periostio.

Al inclinar el plano de la osteotomia, puede obtenerse un cambio vertical
dentro de unos estrechos limites, mediante la reduccion sagital, asi como

también con el aumento sagital.

Reduccion vertical. Para reducir la altura del mentén, se extirpa una lamina
de hueso del espesor adecuado entre la rodaja basal del menton y el resto

de la mandibula.

Es anticuado reducir el mentén en sentido sagital o vertical modelando el

hueso con una fresa (chin shaving).

Aumento vertical. Hay que trasplantar hueso autégeno (cadera, costilla) entre

la rodaja basal del mentén y el resto de la mandibula.

Correcciones transversales. Se desplaza la rodaja del menton hacia el lado
derecho o el izquierdo; sin embargo, se consigue frecuentemente una
simetria completa mediante onlays laterales, que se colocan en la region del

canino y premolares de la base de la mandibula, ya que la asimetria del



mentdn se presenta en casi todos los casos observados asociada con una

asimetria de la base lateral de la mandibula.

En todos los casos, se logra la fijacién de la rodaja del mentdon mediante

osteosintesis con alambre, tornillos o miniplacas.

La sutura cuidadosa de la herida en tres capas (periostio, musculatura,
mucosa) es de la maxima importancia, para que posteriormente los tejidos
blandos del mentdén no cuelguen hacia abajo (dropping chin). Pero una
readaptacion firme y la sutura del periostio y de la musculatura sélo son
posibles si se elige una direccion de corte en forma escalonada como se
expuso al principio. Para evitar con seguridad la dropping chin, Zide y
McCarthy recomiendan fijar el musculo del mentén, mediante agujeros
perforados con una fresa manual en el hueso directamente, a la apdfisis

alveolar.®°

Miotomias

Miotomia Glosectomia

Mediante la glosectomia, puede reducirse el volumen, pero también la
hiperactividad de una lengua hipertroéfica (macroglosia), y de esta forma
equilibrar la desproporcion existente entre el tamano de la cavidad oral y el

de la lengua.

Se trata de una intervencion relativamente poco importante, con un grado de
complicaciones intraquirurgicas y posquirurgicas minimo. No hay que temer
que se produzcan pérdidas del sentido del gusto. En los nifios, la adaptacion
funcional al nuevo tamafo y forma de la lengua resulta rapida y sin

consecuencias; los adultos presentan mayores problemas a este respecto,



por lo cual deben someterse a esta intervencidon sélo en caso de indicaciones

estrictas.

El diagndstico de la macroglosia debe establecerse clinica vy
radiolégicamente. En el aspecto clinico, hay que explorar el tono, la
proporcion longitud-anchura, las marcas de los dientes en las zonas laterales
y la posicion en reposo; en la telerradiografia lateral de craneo, puede
valorarse la proporcion entre el tamafo de la lengua y de la cavidad oral, asi

como la relacién de su posicién con la pared faringea posterior.

Se diferencian diferentes formas de macroglosia:
- Macroglosia verdadera:
- Genuina. Acromegalia.

- Seudomacroglosia:

En prognatia/macrognatia mandibulares. En debilidad.

«Macroglosia» funcional.

Macroglosia de causa tumoral.

El diagndstico y la indicacion de reduccion de la lengua que de él se deriva
so6lo son inequivocos en la macroglosia de causa tumoral y en la macroglosia
por acromegalia. También es indiscutible que ciertas disgnatias con mordida
abierta y protrusién lingual pueden remitir espontaneamente a una edad

temprana mediante una reduccién de la lengua.®’%?

Por el contrario, se ha abandonado la reduccién profilactica de la lengua
antes de la cirugia Ortognatica, ya que, en ciertos casos, la importancia del

tamano de la lengua para el origen o la existencia de una disgnatia apenas



puede ser considerada como significativa. En la elevada casuistica de
pacientes de la clinica de Zurich, s6lo se considera necesaria la reduccion
lingual en el 1 % de los pacientes con espacio limitado para la lengua, que

deben someterse a cirugia ortognatica.

Miotomia suprahioidea

La musculatura tolera solo un aumento de cerca del 20 % de la longitud en
reposo [5]. Por encima de este valor, la adaptacion funcional ya no es
posible, y la tension pasiva aumenta considerablemente con la resistencia de
las partes no contractiles de los musculos. Las extensiones de los musculos
en esta zona deben contar especialmente con la musculatura suprahioidea si
la mandibula estd desplazada hacia delante y/o presenta una rotacién
antihoraria. Con una longitud media de los musculos suprahioideos de 4-4,5
cm, se alcanza, por consiguiente, un limite de capacidad de extension de
aproximadamente 8-10 mm de desplazamiento anterior puro. Sin embargo, si
existe una rotacion mandibular antihoraria al mismo tiempo, puede
alcanzarse el limite del 20 % con menos milimetros de desplazamiento
anterior, medidos en el plano oclusal. En los trazados de las telerradiografias
de la situacién inicial y la simulacion de la posicion prevista, pueden
determinarse las proporciones de la extensién muscular esperada en un caso

individual.

Si se espera una hiperextension muscular, se asocia la osteotomia con
desplazamiento anterior a una miotomia suprahioidea. En este caso, se
desinsertan el musculo genihioideo y el vientre anterior del digastrico en la
cara interna del mentén [100]. De esta forma, se reduce la tension muscular
que presenta el desplazamiento anterior de la mandibula para, por un lado,
facilitar el desplazamiento anterior, y por otro, para prevenir en lo sucesivo

una recidiva.



Conclusiones

Los desordenes del suefio y de la respiracion son muy comunes. La
valoracién de estas afecciones por el cirujano maxilofacial deben de incluir
una valoracién fisica y una evaluacién de los sintomas clinicos durante el
suefio y la vigilia, asi como de una revision de los datos de una
polisomnografia, ademas de si el padecimiento es por origen de un sindrome
tal como puede ser el sindrome de Apert . El tratamiento con CPAP es el
mas aceptado como opcién terapéutica. Otros tratamientos conservadores
incluyen la perdida de peso, restriccion de posiciones y dispositivos orales.
Estas opciones terapéuticas deben de investigarse antes de realizar una
terapia quirurgica que seria la ultima opcién para tratar este padecimiento.
Los tratamientos quirdrgicos para tratar el sindrome de la apnea obstructiva
del sueno siguen evolucionando. Se ha apreciado que los colapsos de la via
aérea superior es un complejo multifactorial. La obstruccion comunmente
ocurre por anormalidades en multiples segmentos en muchos pacientes con
SAOQOS. Existen procedimientos para tratar obstrucciones en varios niveles y
de SAOS severo. Los procedimientos invasivos por su morbilidad no son muy
aceptados tanto por el paciente como por los fisicos. Para mejorar el éxito
bajo de los procedimientos de un sitio anatémico especifico, se han
desarrollado una variedad de procedimientos en conjunto. El tratamiento
quirdrgico ya sea mandibular, maxilar o Miotomias no aseguran al 100% el
exito del procedimiento para corregir el padecimiento dado que se han
registrado casos en la aun después de haber realizado la cirugia hubo

recidiva.
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