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Resumen

Los pacientes con deformidades dentofaciales, especialmente aquellos con hipoplasia
maxilar y/o mandibular son mas propensos a sufrir trastornos respiratorios debido a la
falta de soporte esquelético de la pared anterior de las vias aéreas respiratorias
superiores, estos problemas pueden verse reflejados de diferentes formas con
manifestaciones tales como desaturacion recurrente de oxigeno, ronquidos, fatiga,
entre otras comorbilidades.

Los procedimientos que involucra la cirugia ortognatica reposicionan el esqueleto
orofacial junto con sus componentes de tejidos blandos, como el velo del paladar,
lengua y relativamente, el hueso hioides. La tension de estos directa o indirectamente
unido a tejidos, afecta a los musculos asociados. Asi mismo, dichas funciones intentan
compensar las alteraciones encontradas en el entorno oral, esto da como resultado
alteraciones en el volumen de las cavidades la nasal, oral y posteriormente la faringe
como parte de la via aérea dependiendo de la direccion y magnitud de los
reposicionamientos esqueléticos.

La cirugia ortognatica, combinada o no, tiene como objetivo corregir la deformidad
dentofacial a través del reposicionamiento del complejo maxilomandibular, sin
embargo, las indicaciones de cirugia ortognatica han evolucionado sustancialmente a
lo largo de los afios debido a una percepcion popular de la cirugia como procedimiento
seguro y predecible, hoy en dia la cirugia ortognatica va mas alla de la mera correccion
de los tejidos duros.

En el presente estudio, se evaluaron tomografias computarizadas de cabeza y cuello
prequirurgicas y posquirurgicas tres meses posteriores a la cirugia ortognatica
monomaxilar o bimaxilar, asi como los expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico de deformidad dentofacial clases 1l y Il postoperados de cirugia
ortognatica en el periodo comprendido entre los meses de marzo del 2022 a febrero
del 2023 en el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional del ISSSTE “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”.

Se enlistaron a un total de 10 pacientes, con un promedio de edad de 26.82. La cirugia
realizada con mayor frecuencia fue la cirugia bimaxilar (90 %) comparada con la
cirugia monomaxilar (10 %). Respecto a la rotacion, se encontré que el 40% tuvo una
rotacion horaria contra el 60% que tuvo una rotacién antihoraria. Se realizaron 90%
de cirugias bimaxilares en relacion con cirugias monomaxilares (10%), el 70%
presentd avance maxilar, el 50% retroposicion mandibular, el 80% avance del menton
y el 50% avance mandibular, mientras que ninguno presentoé retroposicién del menton.
Respecto a la rotacion, se encontré que el 40% tuvo una rotacién horaria contra el
60% que tuvo una rotacidn antihoraria. Los volumenes promedio de la via aérea pre
quirurgica fueron de 19.67 (+2.68) versus el de la post quirurgica que fueron de 29.07
(+7.44). Este aumento también aparece en la media de los 3 diametros medidos:
Nasofaringe 23.63 (+3.25) pre quirurgica vs 25.94 (+3.09) post quirurgica; Orofaringe
6.20 (+2.54) vs 10.98 (+3.14) e Hipofaringe 7.24 (+3.25) vs 10.54 (+2.53).



Los hallazgos del presente estudio demostraron un impacto de la cirugia ortognatica
en las mediciones volumétricas de las vias aéreas relacionado directamente con el
tipo de cirugia, la magnitud de movimiento y el efecto de rotacion de los huesos
maxilares.

Palabras clave: Via aérea, tomografia, deformidades dentofaciales, cirugia
ortognatica

Abstract

Patients with dentofacial deformities, especially those with maxillary and/or mandibular
hypoplasia, are more likely to suffer respiratory disorders due to the lack of skeletal
support of the anterior wall of the upper respiratory airways. These problems can be
reflected in different ways with manifestations such as recurrent oxygen desaturation,
snoring, fatigue, among other comorbidities.

The procedures involved in orthognathic surgery reposition the orofacial skeleton
along with its soft tissue components, such as the soft palate, tongue and, relatively,
the hyoid bone. The tension of these directly or indirectly linked to tissues, affects the
associated muscles. Likewise, these functions attempt to compensate for the
alterations found in the oral environment, this results in alterations in the volume of the
nasal and oral cavities and subsequently the pharynx as part of the airway depending
on the direction and magnitude of the skeletal repositioning.

Orthognathic surgery, combined or not, aims to correct dentofacial deformity through
repositioning of the maxillomandibular complex; however, the indications for
orthognathic surgery have evolved substantially over the years due to a popular
perception of surgery as a procedure. Safe and predictable, nowadays orthognathic
surgery goes beyond the mere correction of hard tissues.

In the present study, pre- and post-surgical head and neck computed tomography
scans three months after monomaxillary or bimaxillary orthognathic surgery were
evaluated, as well as the clinical records of patients with a diagnosis of class Il and IlI
dentofacial deformity after orthognathic surgery in the period between the months of
March 2022 to February 2023 in the Maxillofacial Surgery service of the ISSSTE
Regional Hospital “Lic. “Adolfo Lépez Mateos”.

A total of 10 patients were enrolled, with an average age of 26.8 years. The most
frequently performed surgery was bimaxillary surgery (90%) compared to
monomaxillary surgery (10%). Regarding rotation, it was found that 40% had clockwise
rotation versus 60% who had counterclockwise rotation. 90% of bimaxillary surgeries
were performed in relation to monomaxillary surgeries (10%), 70% presented maxillary
advancement, 50% mandibular retroposition, 80% chin advancement and 50%
mandibular advancement, while none presented chin retroposition. Regarding rotation,
it was found that 40% had clockwise rotation versus 60% who had counterclockwise
rotation type surgery. The average volumes of the pre-surgical airway were 19.67
(x2.68) versus that of the post-surgical airway, which was 29.07 (+7.44). This increase
also appears in the mean of the 3 measured diameters: Nasopharynx 23.63 (+3.25)
pre-surgery vs 25.94 (+3.09) post-surgery; Oropharynx 6.20 (£2.54) vs 10.98 (£3.14)
and Hypopharynx 7.24 (£3.25) vs 10.54 (£2.53).

The findings of the present study demonstrated an impact of orthognathic surgery on
airway volumetric measurements directly related to the type of surgery, the magnitude
of movement, and the effect of rotation of the maxillary bones.

Keywords: Airway, computed tomography, dentofacial deformities, orthognathic
surgery



Introduccién

El analisis entre la morfologia craneofacial y la funcion respiratoria ha sido y continua
siendo el eje de investigaciones desde el siglo XIX, diferentes estudios con respecto
a la estructura de la via aérea datan de trabajos de Linder-Aronson acerca del
crecimiento mandibular en pacientes con intervenciones de adenoidectomia, la
investigacion de Solow basada en su hipotesis de estiramiento de tejidos blandos,
hasta los multiples y recientes estudios sustentables sobre la morfologia de la via
aérea en relacion con el sindrome de apnea obstructiva del suefio."

A lo largo de los ainos, distintos estudios de investigacidén emplearon la cefalometria
lateral como principal medio para la evaluacién de la via aérea, determinando asi el
patrén esquelético con el que se relacionaban, sin embargo, esta proyeccion tiene
limitaciones al presentar una imagen bidimensional con superposicion de estructuras
adyacentes.’

Brasil y cols. en 2016, realizaron un estudio con la intencion de demostrar la hipotesis
de que la morfologia craneofacial afecta el volumen de la faringe y sus areas de
seccion transversal, Palomo J. en 2011, evaluo el volumen del pasaje nasal y de la
orofaringe en pacientes con distintos patrones esqueléticos, Buchanan en 2016
evaluo las dimensiones de la via aérea en sujetos con apnea obstructiva del sueino
utilizando la tomografia computarizada.? Por otra parte Simon Hullihen en 1849
describié sus primeros indicios de cirugia ortognatica. Su publicacion es el primer
registro conocido de una operacion realizada para tratar la deformidad y la maloclusion
de la mandibula. Los procedimientos que involucran la cirugia ortognatica
reposicionan el esqueleto orofacial junto con sus componentes de tejidos blandos,
como el velo del paladar, lengua y relativamente, el hueso hioides. La tension de
estos, directa o indirectamente, unido a tejidos afecta a los musculos asociados. Asi
mismo las funciones intentan compensar las alteraciones encontradas en el entorno
oral, esto da como resultado alteraciones en el volumen de las cavidades la nasal,
oral y posteriormente la faringe como parte de la via aérea dependiendo de la
direccion y magnitud de los reposicionamientos esqueléticos. Muchos estudios han
examinado los cambios morfolégicos craneofaciales y faringeos después de la cirugia
ortognatica, asi como desordenes respiratorios como apnea obstructiva del suefio
previo o posterior al procedimiento pudiendo afectar la calidad de vida relacionada con
la salud y a su vez estas pueden inducir problemas sistémicos como pérdida de peso,
mala postura, hipertensiéon, enfermedades cardiovasculares y patoglucemia, o incluso
aumentar el riesgo de mortalidad. 3 Los aspectos anatémicos y estéticos de la cirugia
ortognatica son cruciales, pero la consecuencia importante de la funcionalidad puede
sobrepasar estos aspectos, estos cambios dimensionales de la via derea son
demostrados usando un cefalograma lateral o una tomografia computarizada, siendo
este Ultimo una herramienta fundamental para el analisis de estucturas
tridimensionalmente, hoy en dia tal estudio nos permite reconocer un listado de
situaciones que tiene lugar en la orofaringe, entre ellas hipertrofia de las amigdalas,
posicionamiento de la lengua, hueso hioides.?



Planteamiento del problema

El servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional del ISSSTE “Lic. Adolfo Lopez
Mateos” atiende a una gran cantidad de derechohabientes que cuentan con un
diagnostico de deformidad dentofacial, sin embargo, actualmente no contamos con un
estudio en el cual se realice una medicion de las dimensiones de la via aérea y como
éstas se ven alteradas con la cirugia ortognatica.

El presente estudio se realizé con la finalidad de evaluar las dimensiones de la via
aérea de manera pre y posquirurgica, mediante la evaluacion de expedientes clinicos
y tomografias computarizadas de pacientes que recibieron tratamiento y seguimiento
por parte del servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional del ISSSTE “Lic.
Adolfo Lépez Mateos”.

La informacién fue recabada de manera fisica y la base de datos elaborada en
Microsoft Excel, para el analisis de la estadistica y elaboracion de graficos se empled
el software IBM SPSS Statistics, los estudios de tomografia computarizada fueron
evaluados y las dimensiones de las vias aéreas fueron cuantificadas empleando el
software “NemoFAB”.

Justificacién

La cirugia ortognatica es un procedimiento comunmente utilizado para corregir
deformidades dentofaciales y mejorar la funcion y la estética facial en pacientes con
dicho diagndstico. Sin embargo, se ha observado que la cirugia ortognatica puede
afectar las dimensiones de las vias aéreas superiores, lo que puede tener
implicaciones importantes para la respiracion y la calidad de vida de los pacientes. A
pesar de la creciente importancia de comprender estos cambios, la literatura actual
proporciona informacion limitada y a veces contradictoria sobre la evolucion de las
vias aéreas en pacientes después de la cirugia ortognatica, el elaborar esta clase de
estudio puede ayudar a cuantificar los cambios obtenidos en los pacientes
intervenidos en este servicio, asi como permitir comparar estos resultados con la
literatura existente, lo cual podria abrir campo para realizar estudios posteriores de
investigacion.

Hipotesis

La cirugia ortognatica mono y bimaxilar produce cambios significativos en las
dimensiones de la via aérea de pacientes con deformidades dentofaciales clases Il y
1.

Objetivos

Objetivo general:
Determinar los cambios obtenidos en las dimensiones de las vias aéreas superior,
inferior y media en pacientes postoperados de cirugia ortognatica.

Objetivos especificos:

Investigar la relacion entre los cambios en las dimensiones de las vias aéreas y el tipo
especifico de cirugia ortognatica realizada (por ejemplo, osteotomia Le Fort I,
osteotomia sagital de rama mandibular).

Determinar la evolucion de las dimensiones de la via aérea en pacientes después de
la cirugia ortognatica a lo largo del tiempo postoperatorio.



Métodos

Tamaiio de la muestra

Se estudid la totalidad de tomografias prequirdrgicas y posquirurgicas asi como los
expedientes de pacientes con diagnodstico de deformidad dentofacial clases Il y I
postoperados de cirugia ortognatica en el periodo comprendido entre los meses de
marzo del 2022 a febrero del 2023 en el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Regional del ISSSTE “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Definicion de las unidades de observacion

Se identificaron y analizaron las dimensiones de la via aérea prequirurgica en la region
de nasofaringe, orofaringe y laringofaringe en tomografia computarizada en corte
sagital de pacientes con diagnéstico inicial de deformidad dentofacial clases Il y I,
asi como una segunda medicion de dichas estructuras en un periodo de tres meses
postoperatorios de cirugia ortognatica.

Definicion del grupo control

Pacientes con diagndstico de deformidad dentofacial clases Il y Il postoperados de
cirugia ortognatica.

Criterios de inclusion

Pacientes con tomografia computarizada de control pre y postquirurgicos.

Pacientes adultos (mayores de 18 anos) que hayan sido sometidos a cirugia
ortognatica mono o bimaxilar.

Pacientes con diagnostico de deformidad dentofacial clase Il o clase Ill esquelética.
Pacientes postoperados de cirugia ortognatica de avance maxilar, mandibular y
genioplastia o combinados.

Pacientes con registros médicos y odontologicos completos y disponibles para
revision.

Criterios de exclusién

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes postoperados de cirugia ortognatica que no cuenten con tomografia
computarizada de control posquirurgico.

Pacientes con condiciones médicas que puedan afectar la via aérea y complicar la
interpretacion de los resultados, como labio y paladar hendido, apnea obstructiva del
suefio no tratada o enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Pacientes que hayan sido sometidos a cirugia ortognatica previa o que estén en
proceso de tratamiento ortodéncico activo.

Pacientes con antecedentes de cirugia o trauma maxilofacial que puedan afectar las
mediciones de la via aérea.

Pacientes que no hayan completado el seguimiento postoperatorio requerido o que
tengan datos incompletos en sus registros médicos.

Criterios de eliminacién

Pacientes que no cumplan con el seguimiento postoperatorio.

Pacientes con complicaciones graves de la via aérea tales como obstruccion severa
que requieran de una reintervencion quirdrgica o de estancia intrahospitalaria
prolongada.



Definicién de variables y unidades de medida

Variable Categoria Escala Unidad de Definicién/operacional
medicion
Sexo Cualitativa | Nominal | Mujer/hombre | Se  define como Ia

clasificacion biologica de
los individuos en mujer y
hombre basada en
caracteristicas  sexuales
primarias y secundarias.

Edad Cuantitativa | Continua | Afos Cantidad de tiempo
transcurrida entre la fecha
de nacimiento y cualquier
momento especifico de

tiempo.
Deformidad | Cualitativa | Discreta | Clase Il Condicién clinica en la
dentofacial cual la relacion dental y/o
clase Il esqueletal entre las

arcadas superior e inferior
produce un maloclusion
donde los dientes
inferiores se encuentran
en una posicién posterior
con respecto a los
superiores, puede deberse
a una deficiencia de
proyeccion en la
mandibula, exceso de
proyeccion del maxilar, o

ambas.
Deformidad | Cualitativa | Discreta | Clase llI Condicién clinica en la
dentofacial cual la relacion dental y/o
clase lll esqueletal entre las

arcadas superior e inferior
produce un maloclusion
donde los dientes
inferiores se encuentran
en una posicion anterior
con respecto a los
superiores, puede deberse
a una deficiencia de
proyecciéon del maxilar,
exceso de proyeccion
mandibular, o ambas.

Osteotomia | Cualitativa | Nominal | Le Fort | Procedimiento quirurgico
Le Fort | utilizado en cirugia
ortognatica para corregir
deformidades

dentofaciales. Implica
realizar una fractura en el
hueso maxilar de manera




controlada para permitir su
reposicionamiento a una
posicion mas armoénica y
funcional.

Osteotomia
Le Fort |
subespinal

Cualitativa

Nominal

Le Fort |
subespinal

Variante de la osteotomia
Le Fort | en la que la
incisibn se extiende por
encima del surco
nasolabial permitiendo un
mayor acceso quirurgico.

Osteotomia
sagital
oblicua de
rama

Cualitativa

Nominal

Osteotomia
sagital
oblicua de
rama

Procedimiento quirurgico
en el que se realiza una
incision y osteotomia en la
region mandibular en una
direccién oblicua hacia la
zona  pregonial  para
realizar un
reposicionamiento de la
mandibula.

Osteotomia
sagital de
rama

Cualitativa

Nominal

Osteotomia
sagital de
rama

Similar a la osteotomia
sagital oblicua pero en
ésta la osteotomia se
realiza en una direccion
mas vertical para permitir
el reposicionamiento de la
mandibula.

Osteotomia
vertical de
rama

Cualitativa

Nominal

Osteotomia
vertical de
rama

Procedimiento quirurgico
en el que se realiza una
osteotomia a lo largo del
borde posterior de la rama
mandibular permitiendo su
alargamiento u
acortamiento para la
correccion de
deformidades

dentofaciales.

Mentoplastia

Cualitativa

Discreta

Mentoplastia

Procedimiento quirurgico
efectuado para corregir
malposiciones y
deformidades en la region
mentoniana, implica
osteotomias cuyo objetivo
es el de mejorar la
armonia y perfil facial del
paciente.

Nasofaringe

Cualitativa

Continua

Milimetros

Parte superior de la via
aérea que se encuentra
detras de la cavidad nasal,
es una de las tres




secciones principales de la
faringe.

Distancia antero posterior,
se ubicdé la via aérea
superior a través de
tomografia computarizada
en corte sagital, ubicada
en un corte especifico a
oclusion de incisivos
centrales, visién de cuatro
vertebras cervicales vy
segmento palatino desde
espina nasal anterior a
espina nasal posterior, en
orientacion paralela al
plano horizontal del
Frankfort y con una
perpendicular en Nasion
en tejido duro, a partir de
estos dos planos se
medira en milimetros la via
aérea faringea a traves de
lineas paralelas a plano de
Frankfort en estructuras
anatémicas especificas de
la siguiente manera:
nasofaringe, que
corresponde al plano
palatino.

Orofaringe

Cualitativa

Continua

Milimetros

Parte central de la faringe,
abarcando desde la region
del paladar blando hacia la
epiglotis.

Distancia antero posterior,
se ubicdé la via aérea
superior a través de
tomografia computarizada
en corte sagital, ubicada
en un corte especifico a
oclusion de incisivos
centrales, visién de cuatro
vertebras cervicales vy
segmento palatino desde
espina nasal anterior a
espina nasal posterior, en
orientacion paralela al
plano horizontal del
Frankfort y con una
perpendicular en Nasion
en tejido duro, a partir de




estos dos planos se
medira en milimetros la via
aérea faringea a traves de
lineas paralelas a plano de
Frankfort en estructuras
anatémicas especificas de
la siguiente manera:
orofaringe, que
corresponde al plano de la
uvula o paladar blando.

Hipofaringe

Cualitativa

Continua

Milimetros

También se le conoce
como laringofaringe, es la
porcion mas inferior de la
faringe, por debajo de la
epiglotis y detras de la
laringe.

Distancia antero posterior,
se ubicdé la via aérea
superior a través de
tomografia computarizada
en corte sagital, ubicada
en un corte especifico a
oclusion de incisivos
centrales, visién de cuatro
vertebras cervicales vy
segmento palatino desde
espina nasal anterior a
espina nasal posterior, en
orientacion paralela al
plano horizontal del
Frankfort y con una
perpendicular en Nasion
en tejido duro, a partir de
estos dos planos se
medira en milimetros la via
aérea faringea a traves de
lineas paralelas a plano de
Frankfort en estructuras
anatémicas especificas de
la siguiente manera:
hipofaringe, que
corresponde al plano de la
epiglotis.

Cirugia
ortognatica
antihoraria

Cualitativa

Discreta

Antihoraria

En este tipo de
procedimiento, los
movimientos  quirurgicos
efectuados en la cirugia
ortognatica se realizan de
manera que las




estructuras del complejo
maxilofacial se
reposicionan en una
direccion que se dirigen en
contra de la direccién de
las manecillas del relo;j.

Cirugia Cualitativa | Discreta | Horaria En este tipo de
ortognatica procedimiento, los
horaria movimientos  quirurgicos

efectuados en la cirugia
ortognatica se realizan de

manera que las
estructuras del complejo
maxilofacial se

reposicionan en una
direccion que sigue la
direccion de las manecillas
del reloj.

Dimension, se ubico la via aérea superior a través de tomografia computarizada en
corte sagital en orientacion paralela al plano horizontal del Frankfort y con una
perpendicular en Nasion en tejido duro, a partir de estos dos planos se ubicara la via
aérea por debajo esfenoides como limite superior y cuarta vertebra cervical como
limite inferior, el volumen de la dimension se medira en centimetros cubicos de via
aérea, el cual sera reflejado por software NemoFab.

Distancia antero posterior, se ubico la via aérea superior a través de tomografia
computarizada en corte sagital, ubicada en un corte especifico a oclusion de incisivos
centrales, vision de cuatro vertebras cervicales y segmento palatino desde espina
nasal anterior a espina nasal posterior, en orientacion paralela al plano horizontal del
Frankfort y con una perpendicular en Nasion en tejido duro, a partir de estos dos
planos se medira en milimetros la via aérea faringea a traves de lineas paralelas a
plano de Frankfort en estructuras anatdomicas especificas de la siguiente manera:

1; nasofaringe, que corresponde al plano palatino, 2; orofaringe, que corresponde al
plano de la uvula o paladar blando y 3; hipofaringe, que corresponde al plano de la
epiglotis.

Figura 1.- Tomografia computarizada en fase simple, corte sagital, las lineas amarillas
indican posicionamiento de plano horizontal de Frankfort y linea vertical verdadera,



perpendicular a plano de Frankfort en punto nasion, el segmento azul delimita el
marcaje de via aérea superior a partir de plano palatino hasta cuarta vertebra, lineas
paralelas a plano de Frankfort (color rojo, amarillo y verde) indican diametro
anteroposterior de via aérea en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.

Diseino

Se llevd a cabo un estudio observacional, ambilectivo, transversal, descriptivo, serie
de casos, a través de estudios de imagen con tomografia computarizada en un corte
sagital, donde se realizaron las mediciones milimétricas de la dimension y volumen en
centimetros cubicos de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe de la via aérea en
pacientes con diagndstico inicial de deformidad dentofacial, posteriormente se
realizaron las mismas mediciones en controles tomograficos postoperatorios en
pacientes sometidos a cirugia ortognatica de avance o retroposicion maxilar,
mandibular y genioplastia o combinadas.

Se estudiaron 10 casos de pacientes con diagnodstico de deformidad dentofacial
postoperados de cirugia ortognatica en un periodo comprendido de un afo desde
marzo 2022 a febrero 2023, empleando el visor de plataforma digital NEMOFAB, con
cuadros y graficos comparativos.

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la

informacion

Una vez realizadas las mediciones de las vias aéreas y los cambios ocasionados por
los distintos tipos de movimientos realizados en cirugia ortognatica, se procedio a
analizar los datos mediante el software IBM SPSS, posteriormente se realizaron
cuadros comparativos con los distintos datos obtenidos tales como edad, sexo, tipo
de movimiento, dimensiones de la via aérea.

Etica

El protocolo se sometid a evaluacion de comité de ética, investigaciéon y de
bioseguridad del Hospital Regional del ISSSTE “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, con
numero de registro 286.2022 para garantizar que cumple con la normativa nacional e
internacional que cumple con guias de practicas clinicas de investigacion en humanos.
El presente protocolo toma en cuenta las consideraciones éticas vigentes
internacionales como la declaracion de Helsinky, los principios fundamentales de la
bioética y las normas institucionales locales, asi como consentimiento del paciente.

Estadistica

Descripcidon de la muestra: pacientes postoperados de cirugia ortognatica con
diagnostico de deformidad dentofacial clase Il y III.

Medidas descriptivas: Media, frecuencia, porcentaje, desviacion estandar, Ji
cuadrada, t de student.

Analisis de correlacion.

Limitaciones: cantidad de tomografias evaluadas pequefia.



Resultados

Se realizaron estudios en un total de 10 pacientes, las tablas 1 y 2 expresan la
frecuencia y porcentaje del sexo, ademas de la edad media y desviacion estandar de
edades de ambos sexos.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 5 50%
Femenino 5 50%

Hombres Mujeres
26.8 24 30
7.7 7.2 7.8
Tablas 1y 2.

Edad media
Desv. est.

En cuanto al procedimiento quirurgico, se realizaron 9 cirugias bimaxilares en relacion
con 1 solo caso de cirugia monomaxilar, en 7 casos se llevo a cabo un movimiento de
avance maxilar, en 5 casos retroposicion mandibular, en 8 casos se realizd un avance
del mentén y en 5 avance mandibular, mientras que ninguno presentd retroposicion
del menton. Respecto a la rotacion, se encontré que 4 pacientes fueron intervenidos
con un procedimiento del tipo rotacion horaria, en 6 casos se llevo a cabo una rotacion
antihoraria. Tablas 3,4 y 5.

Num.en.) de sl % si

movimiento

Cirugia

monomaxilar 1 10%

Cirugia bimaxilar 9 90%
Tabla 3.

Prgc’edi.miento sl o

quirargico

Avance maxilar 7 3

Retroposicion 5 5

mandibular

Avance

mandibular 0 ;

Avance menton 8 2

Retroposmlon 0 10

menton

Tabla 4



Rotacion

complejo maxilo

mandibular

Rotacién horaria 4 40%

Rotacién

antihoraria 6 60%
Tabla 5

Los tipos de osteotomia que presentaron mayor frecuencia fueron "Le Fort |" para el
caso maxilar, y osteotomia sagital de rama para el mandibular, en mentoplastia se
encontroé que el mas frecuente fue la mentoplastia convencional oblicua. Tablas 6, 7,
8 y Grafico 1.

Tipo de

osteotomia Frecuencia Porcentaje

W EVAETY

Le Fort | 7 70%

Le Fort |

subespinal 2 20%

No 1 10%
Tabla 6

Tipo de

osteotomia Frecuencia Porcentaje

mandibular

Sagital oblicua de

rama 2 20%

Sagital de rama 7 70%

Vertical de rama 1 10%
Tabla 7

Tipo de

osteotomia Frecuencia Porcentaje

menton

Convencional

oblicua 6 60%

Basal extendida 1 10%

Box 1 10%

No 2 20%

Tabla 8



TIPO DE OSTEOTOMIA
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Se aprecia un aumento en el promedio del volumen de via aérea pre quirurgica en los
pacientes intervenidos de cirugia ortognatica de avances mandibular y maxilar, la cual
fue de 19.67 (+2.68) versus el de la via aérea post quirurgica que fue de 29.07
(+7.44). Este aumento también aparece en la media de los 3 diametros medidos:
Nasofaringe 23.63 (+3.25) pre quirurgica vs 25.94 (+3.09) post quirurgica; Orofaringe
6.20 (£2.54) vs 10.98 (+3.14) e Hipofaringe 7.24 (+3.25) vs 10.54 (+2.53). Tablas 9

y 10.

Dimension de

Media Desv. est.

volumen
Via aérea
prequirurgica cc 19.67 2.68
Via aérea
postquirurgica cc 29.07 7.44

Tabla 9
Loyt . Media Desv. est.
anteroposterior
Nasofaringe
prequirdrgica mm 23.63 3.25
Nasofaringe
postquirdrgica mm 25.94 3.09
Orofaringe
prequirdrgica mm 6.20 2.54
Orofaringe
postquirdrgica mm 10.98 3.14
Hipofaringe
prequirargica mm 7.24 3.25
Hipofaringe
postquirdrgica mm 10.54 2.53

Tabla 10



Por otro lado, al analizar la Deformidad dentofacial y el control tomografico, no se
encontrdé ninguna relacién mediante la prueba de independencia Ji Cuadrada, ya que
se obtuvo un p- value igual a 1. Esto no necesariamente significa que no hay relacion,
pero se puede deber al reducido numero de pacientes analizados. Tabla 11.

JI cuadrada deformidad

dentofacial * control
tomografico
JI cuadrada 0
gl 2
p - value 1

Tabla 11

A diferencia del resultado anterior, cuando se analizaron las medias de los volumenes
pre y post quirurgicos para la Clase Il y |Il de deformidades dentofaciales, se encontrd
que en los pacientes clases |l existe una diferencia estadisticamente significativa, no
obstante, no fue asi en los pacientes clases lll, obteniendo un valor de t = -2.983 con
un p - value igual a 0.041 y t = -4.701 con p=0.09 respectivamente. Tablas 12y 13 .

Descriptivos deformidad dentofacial * dimension de

volumen
Volumen via aérea Media Desv est
Clase Il pre quirdrgico 19.74 1.52
post quirurgico 29.25 8.38
Clase Il pre quirdrgico 19.61 3.72
post quirurgico 28.89 7.37
Tabla 12

eformidad dentofacial * volumen
t - student p - value
Clase ll -2.983 0.041
Clase lll -4.701 0.09

Tabla 13



Esta diferencia estadisticamente significativa se encontré en el

diametro

anteroposterior nasofaringe y orofaringe pre y post quirurgica, tanto para la Clase Il
como para la lll, no siendo el caso del diametro anteroposterior hipofaringe. Tablas 14

y 15.

deformidad dentofacial * dia

Deformidad
dentofacial Diametro Media Desv est
Nasofaringe Pre quirugico | 22.40 2.98
Post quiragico | 24.33 3.22
Clase Il Orofaringe Pre quirdgico | 6.29 2.96
Post quiragico | 10.73 3.77
Hipofaringe Pre quirugico [ 6.57 2.81
Post quirugico | 10.15 2.66
Nasofaringe Pre quirugico | 24.85 3.35
Post quirugico | 27.54 217
Clase IlI Orofaringe Pre quirdgico | 6.11 2.40
Post quiragico | 11.23 2.79
Hipofaringe Pre quiragico | 7.92 3.85
Post quirugico | 10.93 2.64

Tabla 14

Relacion deformidad dentofacial * diametro

t - student p - value
Nasofaringe 17.53 <0.001
Clase Il | Orofaringe - 29.67 <0.001
Hipofaringe 0.26 0.805
Nasofaringe 10.26 <0.001
Clase Ill | Orofaringe - 10.97 <0.001
Hipofaringe 0.20 0.851

Tabla 15



Por ultimo, se estudio la relacion entre la rotacion horaria y el volumen de las vias
aéreas, asi como con los diametros anteroposteriores; encontrando que tanto para la
rotacion horaria como la antihoraria en las medias pre y post quirurgicas, existe una
diferencia significativa menor a 0.001. Esta diferencia significativa menor a 0.001,
también existe para las medias de diametros Nasofaringe y Orofaringe, pero
nuevamente para el caso de Hipofaringe no el p — value igual a 0.608 para la rotacion
antihoraria y 0.822 para la horaria, nos muestra que no se tiene una significancia
estadistica. Tablas 16, 17, 18, 19.

Descriptivos rotacion complejo *
Volumen via | Media Desv est
Antihoraria Pre quirugico 20.58 2.47
Post quirugico 31.34 9.08
Horaria Pre quirugico 18.31 2.69
Post quirugico 25.66 1.80
Tabla 16

Relacién rotacion complejo * dimensiéon de volumen

Volumen via | t - student | p - value
Antihoraria Pre quiruagico 20.42 <0.001
Post quirugico 8.46 <0.001
Horaria Pre quiruagico 13.60 <0.001
Post quirugico 28.49 <0.001

Tabla 17



Descriptivos rotacion complejo* diametro anteropos

Rotacién Diametro Media Desv est

Nasofaringe Pre quirugico 23.16 3.24

Post quirugico 25.50 4.06

Antihoraria Orofaringe Pre quirdgico 6.25 2.65

Post quirugico 11.47 3.83

Hipofaringe Pre quiruagico 6.79 2.57

Post quirugico 10.46 2.50

Nasofaringe Pre quirugico 24.33 3.62

Post quirugico 26.60 0.54

Horaria Orofaringe Pre quirugico 6.14 2.77

Post quirugico 10.24 1.98

Hipofaringe Pre quirugico 7.92 4.44

Post quirugico 10.66 2.97

Tabla 18

Relaciéon rotacion complejo * diametro

t - student p - value
Nasofaringe 15.44 <0.001
Antihoraria |Orofaringe - 17.65 <0.001
Hipofaringe 0.55 0.608
Nasofaringe 8.08 0.004
Horaria Orofaringe - 9.52 0.002
Hipofaringe |- 0.25 0.822

Tabla 19




Discusion

El propdsito de este estudio es el de comprobar los cambios dimensionales de la via
aérea en tomografias computarizadas de pacientes con deformidades dentofaciales
postoperados de cirugia ortognatica.

Este mismo patron se observa en los pacientes que presentaron asimetria contra los
que no. De acuerdo con nuestros resultados, encontramos que existe una relacién
con respecto al aumento de la via aérea en la region de la nasofaringe y orofaringe
cuando se empleaban movimientos de rotacién en sentidos horario y antihorario, ya
que el movimiento completo del complejo maxilomandibular puede incrementar de
mayor manera la dimension de la via aérea cuando se compara con movimientos
monomaxilares, en concordancia con Giralt Hernando y cols.?8

Dentro de las cirugias realizadas encontramos que al 70% de los pacientes se realizé
avance maxilar, al 50% retroposicién mandibular, el 80% tuvo un avance del mentén
y el 50% avance mandibular, mientras que ninguno presentoé retroposicién del menton,
apreciando que existen cambios significativos en el diametro anteroposterior de la
nasofaringe y orofaringe cuando se comparan de manera pre y post quirurgica, tanto
para los pacientes con deformidades faciales clase Il y clase lll, no siendo el caso del
diametro anteroposterior de la hipofaringe, misma que no demostré cambios
significativos en sus dimensiones, lo cual coincide con lo reportado por Duque FL y
cols.?®

Una de las limitaciones de este estudio fue que la cantidad de pacientes es una
muestra relativamente pequefia (10 pacientes), ademas que durante la elaboracion
del estudio de tomografia computarizada pre y post quirurgico el personal del servicio
de Cirugia Maxilofacial no se encontraba presente, por lo que existen diversas
variables con respecto a la técnica de toma de la imagen, la posicidn de la cabeza del
paciente y la cantidad de cortes obtenidos en la imagen, ademas, consideramos que
podria realizarse un mayor seguimiento a largo plazo para analizar si los cambios
obtenidos en el aumento de las dimensiones de las vias aéreas son cambios
sostenibles con el tiempo y ademas, apreciar si estos cambios no se ven afectados
por variables como la posiciéon de la cabeza y el edema del paladar y faringe de
manera posquirurgica, de acuerdo a lo reportado por Li y cols.3°

Conclusiones

Como ya se explico en este estudio, es de conocimiento general que la anatomia de
las vias aéreas superiores esta en estrecha relacion con los trastornos que se puedan
presentar en la respiracion, asimismo las estructuras craneofaciales y los tejidos
circundantes como la grasa corporal pueden también disminuir el volumen de las vias
respiratorias, o que conduce a mayor probabilidad de colapso faringeo.

Se han presentado muchas descripciones del impacto de los movimientos de cirugia
ortognatica hacia adelante y rotaciones en sentido contrario a las manecillas del reloj
en el aumento de las vias aéreas superiores y de la eficacia en pacientes con
trastornos respiratorios, sin embargo, se identificaron estos cambios en pacientes
atendidos el servicio de Cirugia maxilofacial del hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos de la Ciudad de México.

Los hallazgos demostraron un impacto de la cirugia ortognatica en las mediciones
volumétricas de las vias aéreas relacionado directamente con el tipo de cirugia, la
magnitud de movimiento y el efecto de rotacion de los huesos maxilares.



Recomendaciones generales

Se recomienda que el manejo multidisciplinario en pacientes con trastornos de la
respiracion relacionado con deformidades dentofaciales sean atendidos de manera
integral por las diferentes especialidades a las que compete la atencion de los mismos.
Existen estudios complementarios para su diagnostico inicial eficaz, ademas de
estudios rutinarios de laboratorio, polisomnografia, telerradiografia de torax,
tomografia de macizo facial en fase simple con cortes finos que abarquen hasta la
cuarta vértebra cervical, planeacion analoga y digital de cirugia ortognatica para las
mediciones apropiadas a través de tomografia, fotografias clinicas, escaner dental y
facial de cada paciente.

Sugerimos ademas evaluar y modificar las probables condiciones sistémicas que
puedan condicionar una inadecuada o reducida respuesta en los cambios de las vias
aéreas posteriores a cirugia ortognatica tales como, indice de masa corporal elevado,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tabaquismo, entre otros.
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