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Resumen

Introduccién: La cirugia ortognatica permite corregir la deformidad dentofacial
que se presenta cuando existe una discrepancia maxilo mandibular. Aunque el
proposito principal de la cirugia es establecer una relacion 6sea correcta, el
tejido blando también se modifica, alterando las dimensiones faringeas de la via
aérea En los ultimos afios existen pocos estudios a nivel mundial que analizan
los cambios de la via aérea en pacientes a los cuales se les realiza una cirugia
ortognatica Gnicamente para su correccion oclusal, sin tener un problema previo
en la via aérea. Fue de nuestro interés observar si existia una modificacion en la

via aérea en los pacientes en donde no existe una condicion previa.

Métodos: Se estudiaron 33 pacientes los cuales fueron sometidos una cirugia

ortognatica. Se obtuvieron dos grupos, Grupo A pacientes con mal oclusion,
Grupo B pacientes con secuelas de labio y paladar hendido que presentaban

mal oclusion. A estos Grupos a su vez se dividieron en 3 categorias
dependiendo del tipo de cirugia realizada, Lefort | de avance, Sagital Mandibular
de avance o cirugia combinada de lefort | avance con Sagital Mandibular de
retroposicion. Se realizaron tomografias en haz conica preoperatorias vy

postoperatorias en donde se midi6 el volumen de la via aérea.

Resultados: EI volumen de la via aérea se incremento al realizar cualquier
cirugia de avance. En los pacientes a los cuales se les realizd una osteotomia

maxilar el porcentaje de variacion fue de un 40%, mientras que en los pacientes
en los cuales se les realizo una cirugia de avance mandibular, se obtuvo un

porcentaje de variacion del 60% en promedio. No hubo ningin paciente que
disminuyera la via aérea debido a la retroposicidn mandibular realizada.

Conclusion: Se puede concluir que la cirugia ortognatica realiza una
modificacion anatomica de la via aérea al hacer correccidn de problemas

oclusales.

Palabras Clave: Cirugia Ortognatica, Via Aérea, Expansion, Osteotomia Lefort



INTRODUCCION

La cirugia ortognatica permite corregir la deformidad dentofacial que se presenta
cuando existe una discrepancia maxilo mandibular. El 2.5% de la poblacion
normal presenta discrepancias oclusales que necesitan correcciéon quirtirgica. El
objetivo.de la cirugia ortognatica es el establecer una oclusion dental adecuada
que optimice la forma facial y su funcién. Aunque el proposito principal de la
cirugia es establecer una relacion 6sea correcta, el tejido blando también se
modifica, alterando las dimensiones faringeas de Ia via aérea.

Existen varios estudios de imagen que se realizan en pacientes con
malformaciones dento oclusales para obtener un diagndstico. La cefalometria,
localiza las estructuras esqueléticas faciales en una radiografia anteroposterior y
lateral, y compara la relacién de dichas estructuras. Hoy en dia se utiliza la
tomografia en haz cénica, que permite el escaneado de las estructuras tanto
Oseas como de tejido blando del paciente. Se pueden realizar la medicion,
analisis, comparaciéon y adquisicion del volimenes especificos de las
estructuras.

Los procedimientos ortognaticos constan de diversas osteotomias las cuales se
realizan con el objetivo de obtener una relacion oclusal adecuada, estas pueden
realizarse en el maxilar o la mandibula, dependiendo del caso. La osteotomia
tipo Le Fort | es una de las intervenciones ortognaticas mas frecuente para el
tercio medio de la cara, la cual se utiliza para avanzar el tercio medio facial
mediante una ostetotomia horizontal del maxilar por encima de las raices
dentarias, esto logra corregir defectos anteroposteriores del maxilar. Cuando el
defecto esta en la mandibula se realiza una osteotomia sagital de la rama
ascendente de la mandibula con la cual se puede avanzar la mandibula o
retroposicionaria en caso de ser necesario. Cuando el paciente presenta una
hipoplasia maxilar con un prognatismo se debe realizar una cirugia combinada
en la cual se realiza un avance maxilar junto con una retroposicion mandibular.

En la ultima década se publicaron varios estudios en donde miden los cambios
de la via aérea debido a cambios de la cirugia ortognatica. Iniciaimente estos
estudios se realizaron con el objetivo de observar como el avance de los tejidos
6seos y blandos ayudaba a los pacientes con apena obstructiva del suefio,
patologia en la cual, tienen una via aerea disminuida. Se deduce que los
procedimiento ortognaticos al ampliar la via aérea, mejora la sintomatologia en

los pacientes con apnea del sueno.

Aunque hay varios estudios que demuestran el comportamiento de la via aérea
como tratamiento para el apnea obstructiva del sueiio, existen muy pocos que
observan los cambios de la via aerea en pacientes que no presentan apnea
obstructiva y en donde el tratamiento ortognatico es utilizado para correccién de
la oclusion. No existe ningun reporte de caso en donde se observen los cambios



de la _vl_a aerea en 'pacientes con labio y paladar hendido sometidos a
procedimiento ortognatico, razén por la cual presentamos este reporte de casos.

REPORTE DE CASOS

Se reportan los casos clinicos de los pacientes que acudieron al Departamento
de Ortognatica del servicio de cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzalez desde el 01 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del
2015.‘ Se encuentran 41 casos, de los cuales unicamente 33 contaban con
estudios de tomografia en haz cénica preoperatoria y postoperatoria. Las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados se presentan a
continuacion. El rango de edad varia entre 15 y 41 afios de edad, siendo la

media ?2 anos y la mediana 19 afos. Existen 17 hombres y 16 mujeres. Toda la
pobiacién era mexicana.

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia ortognatica de acorde al
diagnédstico inicial, 14 pacientes presentaron secuelas de labio y paladar
hendido, 6 pacientes presentaban hipoplasia maxilar, 4 pacientes prognatismo, 2
pacientes cara largas, 2 pacientes micrognatias y 4 pacientes laterognatias. Los
procedimientos quirurgicos realizados en el servicios se dividen en 3
principalmente, una osteotomia maxilar lefort | de avance, un osteotomia sagital
mandibular para avance mandibular y un procedimiento combinado en donde se
realiza la osteotomia lefort | de avance y una osteotomia sagital mandibular de
retroposicion.

Se divide a los pacientes en dos grupos principales. Grupo A: pacientes que
presentaban mal oclusién sin otra patologia previa, Grupo B:. pacientes que
presentaban labio y paladar hendido y mal oclusién. Los siguientes criterios de
inclusién fueron tomados en cuenta. Los pacientes del grupo A: fueron pacientes
de 16 a 51 aftos de edad, que presentaban un problema oclusal exclusivamente,
sin presentar otra patologia. Fueron pacientes que no se les habia realizado
ninguna cirugia previa. En el grupo B eran pacientes con labio y paladar hendido
que presentaban un problema de mal oclusion que necesitaba correccion
quirtrgica. Estos pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente previamente a la
cirugia ortognatica para la correccion de su fisura de labio y del paladar, sin
embargo no presentaban ningun otro sindrome craneofacial.

Los criterios de exclusion eran pacientes que presentaban otras alteraciones
craneofaciales, pacientes con otras comorbilidades, pacientes con apnea
obstructiva del suefio u otra patologia que podria afectar la via aérea. Pacientes
quienes se habian sometido a cirugias ortognaticas previas o a procedimiento de
faringoplastias. Por ultimo también se excluyo a los pacientes que no contaran
con los estudios de tomografia preoperatoria o postoperatoria completos.

En el grupo A se presentaron 22 pacientes, de los cuales 9 eran femeninas y 13
eran masculinos. A 5 pacientes se les realizo una osteotomia Lefort |. en donde



se logro un avance maxilar promedio de 5.6mm, siendo el minimo de 4mm y €l
maximo de 7mm. En este grupo a 6 pacientes se les realiz6 una osteotomia

sagital mandibular de avance, el promedio de avance fue de 6.83mm, siendo el
mayor de 9mm y el menor de 5mm. 8 pacientes de este grupo presentaron como
diagnostico prognatismo, en donde se les realizd6 una osteotomia maxilar de
avance y una osteotomia sagital mandibular de retroposicién, en este grupo el

avance promedio fue de 7mm maxilar con 2mm de retroposicion mandibular (ver
tabla 1).

En el Grupo B los pacientes con labio y paladar hendido fueron 6 pacientes
femeninas y 8 masculinos. A 9 de estos pacientes se les realizo osteotomia
lefort | para avance maxilar, el promedio de avance fue de 8.33mm, siendo el
menor de 7mm y el mayor de 10mm. A dos pacientes se les realizo una
osteotomia sagital para avance mandibular con un avance de 7mm. A 3

pacientes de este grupo se les realizo una cirugia combinada con avance
maxilar de 8mm con una retroposicion de 2mm (ver tabla 2).

A todos los pacientes se les realizo una tomografia en haz cénico antes de su
cirugia y posterior a ella, en donde se midié el volumen total de la via aérea. El
objetivo era documentar la ganancia de la via aérea en dichos pacientes
posterior al procedimiento ortognatico. Para esto se toma como referencia el
volumen de la tomografia previa a la cirugia ortognatica y se compara con el
volumen de la tomografia posterior a la cirugia. Se saca el porcentaje de
incremento de volumen, el cual se presenta a continuacion. En el grupo A
pacientes de mal oclusion se puede observar que el porcentaje de ganancia en
volumen total va del 11.81% mas que el volumen hasta el 81.16%, consiguiendo
el menor porcentaje de ganancia el grupo con cirugia combinada, y el grupo con
mayor ganancia cuando existe un avance mandibular unicamente (ver tabla 1).
En el grupo B, los pacientes con labio y paladar hendido se puede observar que
existe una mayor ganancia de volumen, esto puede deberse a que el avance
tanto maxilar como mandibular es mucho mas ambicioso. Podemos ver que el
porcentaje minimo de ganancia se presenta en el grupo de cirugia combinada,
siendo el menor de 21.95%, y el mayor incremento se observa cuando se realiza
una osteotomia sagital mandibular obteniendo incluso hasta el 100% de
ganancia en volumen (ver tabla 2).



Tabla 1. Grupo A. Pacientes con mala oclusion

Retrusion Maxilar Lefort | 4mm 16,700 22,000 31.73%

Retrusion Maxilar Lefort | 5mm 17,300 24,000 38.72%
Retrusion Maxilar Lefort | 7mm 12,050 18,000 49.37%
Retrusion Maxilar Lefort | 7mm 15,260 24 000 57.27%

Retrusién Maxilar Lefort | ~ 5mm 13,840 21,000 51.70%

Laterognatia Sagital Mandibular 5mm 33.33%
Laterognatia Sagital Mandibular + 7mm 16,300 25,000 53.50%
Deslizante menton
Micrognatia Sagital Mandibular + 8mm 15,400 27,900 81.16%
Deslizante menton
Micrognatia Sagital Mandibular 9mm 18,000 29,000 61.11%
Laterognatia Sagital Mandibular 5mm 18,500 25,400 37.29%
Laterognatia Sagital Mandibular mm 19,000 27,400 44.20%
Sindrome Cara Larga Combinada 7 avance/ 2 retroposicion 13,000 18,000 38 40%
Prognatismo Combinada 7 avance/ 2 retroposicion 14,200 17000 - . .  40.70% -
Retrusion Maxilar Combinada 8 avance/ 2 retroposicion 12,080 - 15,280 E L DBAD%
Prognatismo Combinada 7 avance/ 3 retroposicion 11,000 12,300 11.81%
Prognatismo Combinada 8 avance/ 2 retroposicion 13,300 B 15,000 o 12.70%
Prognatismo Combinada 8 avance/ 3 retroposicion 15,500 17,800 : 14.83%
Sindrome Cara Larga Combinada 7 avance/ 2 retroposicion 14,200 K 75,19604 P 11.97%

Prognatismo Combinada 7 avance/ 2 retroposicion 11,080 | 13,000 17.32%

— e — e —— i e '




opipuaH Jepejed A oiqeT ep se|anoas ‘HA1S

%E 1 '6€ 000°9} 00G‘}} uoroisodol}el g/e0UBAE 8 EPEUIqUWO) Hd1S
%G8 CE 00981 000V} uololsodoljas g/8oueAe g epeuiquiod HdS
%S6' 12 000Gl 00€‘C} uoloisodoial 7/@0UeAes epeuiquod ok e B

%00} 00012 0002 / re|ngipuely |eHbes Hd1S
%696 000'22 - DOEE) / reinqipuey [eybes HJIS

T A 00S'12 00t'2} Ol | HOJOT HdTS
%96°'0. 00592 00G‘G} 0l | HOJOT HJTS
%GL EY 000°€2 00091 ® | HOJOT HdS
%G1 9% 00061 000‘C} i | HOJOT Hd1S
%G8 2V 00002 000t | L | HOJa Hd1S
%2995 00092 0099} 3 | HOJOT Hd1S
%8189 00S'8| 000°L L 3 | HOJO Hd1S
%LG 8. 000°Se 000t} 6 | HOJO H4S
%LE LS 000°€C 002G} &h | HOJO Hd41S

uoisn|oQ e A opipuaH iepejed A oiqeT uod sajusioed 'g odnuiy 'z ejge



DISCUSION

;I] 7; I articulos de los cuales se toman en cuenta unicamente los articulos que
ablan sobre la medicion de la via aerea, posterior a procedimientos

ortogn?tlcos con lo cual se identifican 55 articulos. es excluyen los articulos que
S€ realizan en paciente con apnea del suefio o que se realizan en pacientes
sindromaticos, se rescatan 18 articulos.

En la f{ltima decada se publicaron varios estudios en donde miden los cambios
de la via aérea debido a cambios de Ia cirugia ortognatica. Souza Carvhalo en
el 2012 presenta un trabajo en donde analiza la via aérea en cefalometria Yy
tomografia de haz cénica en pacientes a los que se les realiza una cirugia
maxilo mandibular de avance. Se analizaron 20 pacientes a los cuales se les
tomaron sus estudios de imagen en el postoperatorio inmediato, a los 15 dias Yy
a los 6 meses. Se observa una expansion de la via aérea de 4.5mm cuando el
avance mandibular es de 12.5mm, sin embargo a los 6 meses se observa una

disminucion del 1.6mm (1).

En el 2013 Raffiani realiza un estudio en donde se compara la via aérea de
pacientes a los cuales se les realizo una osteotomia maxilar lefort | + osteotomia

sagital mandibular de avance y rotacién, con un avance de 10mm como minimo.
Se analizaron 10 pacientes en los cuales en todos hubo una mejoria en la via
aerea, con un incremento del aérea en un 34%, del volumen en un 56% vy del
area axial del 112%. Todos los pacientes tuvieron estabilidad sin recidivas. Se

concluye que dicho procedimiento ortognatico expande la via aérea (2). El grupo
holandés en el Centro medico Erasmus realizo un estudio en el concluyo que la
mejoria de la via aérea se correlaciona con un cambio en la medida angular no

lineal al realizar un movimiento del tercio medio (2).

Nout y colaboradores realizaron un trabajo midiendo el volumen tridimensional al
realizar un Lefort lll ellos encontraron un incremento del volumen de la via aérea
sin embargo al realizar una expansion linear no hubo una correlacion con la
mejoria en la polisomnografia. Sin embargo se encontrO una correlacion
significativa entre el incremento de volumen y el incremento del angulo medido

de la base del craneo al plano vertical facial (piso de la orbita a punto A) (3).

En el 2014 Paludo y Colaboradores en Brasil publican un estudio llamado
prediccion tridimensional de la via area faringea posterior a cirugia ortognatica.
El estudio se llevo acabo debido a que en la literatura previa habia resultados
contradictorios en cuanto a la modificacion de la via aerea en pacientes con
cirugia ortognatica. Por lo que el proposito del mismo era correlacionar el
desplazamiento mandibular con las variaciones del volumen. Se tomaron en
cuenta 42 pacientes de los cuales en el Grupo 1 se realizo un avance maxilar y



una retroposicion mandibular, y en el Grupo 2 se realiz6 un avance maxilo
mandibular. La via area se dividié6 en segmento superior e inferior, y la suma del
volumen de dichos segmentos es el volumen total. Los autores utilizaron la
tomografia en cono para medir el volumen aéreo. Sus resultados demostraron
una mayor correlacion en el incremento de la via aérea en el grupo que comparo
el avance maxilar con el segmento aéreo superior. Las correlaciones Que
sacaron en porcentajes fueron mayores a las obtenidas en valores absolutos. Su
conclusién fue que solo el avance makxilar es un predictor confiable para medir
una variacion de la via aérea en un avance maxilo mandibular (4).

En el 2009 Grauer y colaboradores realizaron un estudio en donde describian en
los diferentes patrones faciales la diferencia tanto en volumen como éen forma de
la via aérea. Sus resultados demostraron que hubo una relacion
estadisticamente significativa en cuanto al volumen de la via aérea y la posicion
antero posterior de la mandibula. También existia una relacion entre el volumen
de la via aérea y el tamafio de la cara y el genero del paciente. No se encontro
una diferencia del volumen de la via aérea en proporciones verticales diferentes

(5).

Hernandez Alfaro en el 2011 realizan un estudio en tomografia en cono en
donde observan el volumen de la via area posterior a un diferentes
procedimientos quirurgicos. El estudio se realizo en 30 pacientes los cuales se
dividieron en 3 grupos. El Grupo 1 se realizo un avance maxilar y mandibular (

LeFort | maxilar y osteotomia sagital bilateral), el Grupo 2 se realizo avance

maxilar por medio Lefort | y el grupo 3 se realizo un avance mandibular por
medio de una osteotomia sagital bilateral. Sus resultados demostraron un

aumento estadisticamente significativo en el volumen de la via aerea. 69.8% en
el grupo |, 78.3% en el grupo 3. El grupo 2 tuvo un incremento menor de 37.7%.

Concluyeron entonces que el avance mandibular afecta en mayor efecto al
volumen de la via aérea mas que el maxilar. (6)

Schendel y colaboradores en el 2014 publicaron un articulo llamado Cambios

tridimensionales en la via aérea superior debido al avance maxilomandibular en

el tratamiento del apnea obstructiva del suefio. En este estudio se utilizo la

tomografia en cono para medir el volumen, el aérea y el diametro de la via
aérea. Se realizo de igual manera polisomnografia antes y despues del
procedimiento quirGrgico. La via aérea fue dividida en dos partes la retro palatina
v la retroglosal en ellos se analizo el volumen, la altura, la superficie del aérea, el
diametro transverso y el anteroposterior. El estudio se realizo en 10 pacientes.
En sus resultados observaron que el espacio retropalatino presentaba un
incremento en 3.5 veces, el espacio retroglosal presentaba un incremento

1.5veces. El mayor cambio en ambos espacios ocurria en el eje transversal. (7)

En el servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Hospital “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” se lleva acabo un enfoque multidisciplinario en los pacientes con mal
oclusién con el objetivo de buscar una funcionalidad y estetica del paciente. Los



problemas de mal oclusién tratados con cirugia ortognatica deben ser
preparados previamente por el servicio de ortodoncia. Esta preparacion dental
toma aproximadamente un afio. Aunque el hospital “Dr. Manuel Gea Gonzalez’
es un centro de referencia para este tipo de pacientes, en los ultimos 3 anos se
obtuvieron 33 pacientes, los cuales presentaban diferentes patologias. Debido a
la diversidad de casos obtenidos en el hospital nos brinda una oportunidad de
observar las técnicas quirlirgicas mas comunes realizadas y el impacto que

estas tienen sobre la via aérea.

Fue de nuestro interés observar si existia una modificacién en la via aérea en 10s
pacientes en donde no existia una condicién previa. El objetivo de este estudio
fue analizar el volumen de la via aérea antes y después de un procedimiento
ortognatico. En los resultados pudimos observar que el volumen de la via aerea
se incremento al realizar cualquier cirugia de avance. En los pacientes a los
cuales se les realizé una osteotomia maxilar el porcentaje de variacion fue de un
40%, mientras que en los pacientes en los cuales se les realizo una cirugia de
avance mandibular, se obtuvo un porcentaje de variacion del 60% en promedio.
Incluso en los pacientes en los que se les realizo un avance mandibular, hubo un
caso que el procentaje de variacion de la via aéNo hubo ningun paciente que

disminuyera la via aérea debido a la retroposicion mandibular realizada.

Es importante enfatizar que esta serie de casos es la primera en el mundo que
describe el cambio de la via aérea en pacientes con labio y paladar hendido.
Comparando los dos grupos podemos observar que el grupo de labio y paladar
hendido presenta un porcentaje mayor de ganancia en todas las cirugias
realizadas, esto puede ser debido a que este tipo de pacientes presenta una
retrusién maxilar y mandibular mayor, por en la cirugia se realiza un avance
superior a un paciente que unicamente presente mal oclusion. Los pacientes
sometidos a cirugias combinadas presentaron la menor ganancia volumetrica,
probablemente por que el avance maxilar es mayor sin embargo la retroposicion

mandibular disminuye la via aérea en esa porcion.

CONCLUSION

Se puede concluir que la cirugia ortognatica realiza una modificacion anatomica
de la via aérea al hacer correccion de problemas oclusales.
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