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Resumen 

Introducción: La cirugía ortognática permite corregir la deformidad dentofacial 
que se presenta cuando existe una discrepancia maxilo mandibular. Aunque el 
propósito principal de la cirugía es establecer una relación ósea correcta, el 
tejido blando también se modifica, alterando las dimensiones faríngeas de la vía 
aérea En los mos años existen pocos estudios a nivel mundial que analizan 
los cambios de la vía aérea en pacientes a los cuales se les realiza una cirugía 
ortognática únicamente para su corrección oclusal, sin tener un problema previo 
en la vía aérea. Fue de nuestro interés observar si existía una modificación en la 
vía aérea en los pacientes en donde no existe una condición previa. 

Métodos: Se estudiaron 33 pacientes los cuales fueron sometidos una cirugía 
ortognática. Se obtuvieron dos grupos, Grupo A pacientes con mal oclusión, 
Grupo 8 pacientes con secuelas de labio y paladar hendido que presentaban 
mal oclusión. A estos Grupos a su vez se dividieron en 3 categorías 
dependiendo del tipo de cirugía realizada, Lefort I de avance, Sagital Mandibular 
de avance o cirugía combinada de lefort I avance con Sagital Mandibular de 
retroposición. Se realizaron tomografías en haz cónica preoperatorias y 
postoperatorias en donde se midió el volumen de la vía aérea. 

Res : El volumen de la vía aérea se incremento al realizar cualquier 
cirugía de avance. En los pacientes a los cuales se les realizó una osteotomía 
maxilar el porcentaje de variación fue de un 40%, mientras que en los pacientes 
en los cuales se les realizo una cirugía de avance mandibular, se obtuvo un 
porcentaje de variación del 60% en promedio. No hubo ningún paciente que 
disminuyera la via aérea debido a la retroposición mandibular realizada. 

Conclusión: Se puede concluir que la cirugía ortognática realiza una 
modificación anatómica de la vía aérea al hacer corrección de problemas 
oclusales. 

• Cirugía o rtognática, Vía Aérea, Expansión, Osteotomia Lefort 



INTRODUCCiÓN 

La cirugfa ortognática permite corregir la deformidad dentofacial que se presenta 
cuando existe una discrepancia maxilo mandibular. El 2.5% de la población 
normal presenta discrepancias oclusales que necesitan corrección quirúrgica. El 
objetivo de la cirugía ortognática es el establecer una oclusión dental adecuada 
que optimice la forma facial y su función. Aunque el propósito principal de la 
cirugía es establecer una relación ósea correcta, el tejido blando también se 
modifica, alterando las dimensiones faríngeas de la vía aérea. 

Existen varios estudios de imagen que se realizan en pacientes con 
malformaciones dento oclusales para obtener un diagnóstico. la cefalometría, 
localiza las estructuras esqueléticas faciales en una radiografía anteroposterior y 
Jateral, y compara la relación de dichas estructuras. Hoy en día se utiliza la 
tomografía en haz cónica, que permite el escaneado de las estructuras tanto 
óseas como de tejido blando del paciente. Se pueden realizar la medición, 
análisis, comparación y adquisición del volúmenes específicos de las 
estructuras. 

los procedimientos ortognáticos constan de diversas osteotomías las cuales se 
realizan con el objetivo de obtener una relación oclusal adecuada, estas pueden 
realizarse en el maxilar o la mandíbula, dependiendo del caso. la osteotomía 
tipo Le Fort I es una de las intervenciones ortognáticas mas frecuente para el 
tercio medio de la cara, la cual se utiliza para avanzar el tercio medio facial 
mediante una ostetotomía horizontal del maxilar por encima de las raíces 
dentarias, esto logra corregir defectos anteroposteriores del maxilar. Cuando el 
defecto esta en la mandíbula se realiza una osteotomía sagital de la rama 
ascendente de la mandíbula con la cual se puede avanzar la mandíbula o 
retroposicionarla en caso de ser necesario. Cuando el paciente presenta una 

. . maxilar con un prognatismo se debe realizar una cirugía combinada 
en la cual se realiza un avance maxilar junto con una retroposición . 

En la última década se publicaron varios estudios en donde miden los cambios 
de la vía aérea debido a cambios de la cirugía ortognática. Inicialmente estos 
estudios se realizaron con el objetivo de observar como el avance de los tejidos 
óseos y blandos ayudaba a Jos pacientes con apena obstructiva del sueño, 
patología en la cual, tienen una vía aérea disminuida. Se deduce que Jos 
procedimiento ortognáticos al ampliar la vía aérea, mejora la sintomatología en 
los pacientes con apnea del sueño. 

Aunque hay varios estudios que demuestran el comportamiento de la vía aérea 
como tratamiento para el apnea obstructiva del Sueño, existen muy pocos que 
observan los cambios de la vía aérea en pacientes que no presentan apnea 
obstructiva y en donde el tratamiento ortognático es utilizado para . de 
la oclusión. No existe ningún reporte de caso en donde se observen los cambios 
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de la vla aérea en pacientes con labio y paladar hendido sometidos a 
procedimiento ortognático, razón por la cual presentamos este reporte de casos. 

REPORTE DE CASOS 

Se reportan los casos clínicos de los pacientes que acudieron al Departamento 
de Ortognática del servicio de cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital Dr. 
Manuel Gea González desde el 01 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 
2015 .. Se encuentran 41 casos, de los cuales únicamente 33 contaban con 
estudIos de tomografía en haz cónica preoperatoria y postoperatoria. Las 
características sociodemográficas de los pacientes estudiados se presentan a 
continuación. El rango de edad varia entre 15 y 41 años de edad, siendo la 
media 22 años y la mediana 19 años. Existen 17 hombres y 16 mujeres. Toda la 
población era mexicana. 

Todos los pacientes fueron sometidos a cirugía ortognática de acorde al 
diagnóstico 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 quirúrgicos realizados en el servicios se dividen en 3 
principalmente, una osteotomía maxilar lefort I de avance, un osteotomía sagital 
mandibular para avance mandibular y un procedimiento combinado en donde se 
realiza la osteotomía lefort I de avance y una osteotomía sagital mandibular de 
retroposición. 

Se divide a los pacientes en dos grupos principales. Grupo A: pacientes que 
presentaban mal oclusión sin otra patología previa, Grupo B: pacientes que 
presentaban labio y paladar hendido y mal oclusión. Los siguientes criterios de 
inclusión fueron tomados en cuenta. Los pacientes del grupo A: fueron pacientes 
de 16 a 51 años de edad, que presentaban un problema oclusal exclusivamente, 
sin presentar otra patología. Fueron pacientes que no se les había realizado 
ninguna cirugía previa. En el grupo B eran pacientes con labio y paladar hendido 
que presentaban un problema de mal oclusión que necesitaba corrección 
quirúrgica. Estos pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente previamente a la 
cirugía ortognática para la corrección de su fisura de labio y del paladar, sin 
embargo no presentaban ningún otro síndrome craneofacial. 

Los criterios de exclusión eran pacientes que presentaban otras alteraciones 
craneofaciales, pacientes con otras comorbilidades, pacientes con apnea 
obstructiva del sueño u otra patología que podría afectar la vla aérea. Pacientes 
quienes se habfan sometido a cirugías ortognáticas previas o a procedimiento de 
faringoplastias. Por último también se excluyo a los pacientes que no contaran 
con los estudios de tomograffa 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 realizó una osteotomía Lefort 1, en donde 



se logro un avance maxilar promedio de 5.6mm, siendo el mínimo de 4mm y el 
máximo de 7mm. En este grupo a 6 pacientes se les realizó una osteotomía 
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 realizó una osteotomía maxilar de 
avance y una osteotomía sagital mandibular de retroposición, en este grupo el 
avance promedio fue de 7mm maxilar con 2mm de retroposíción mandibular (ver 
tabla 1). 

En el Grupo S los pacientes con labio y paladar hendido fueron 6 pacient~s 
femeninas y 8 masculinos. A 9 de estos pacientes se les realizo osteotomla 
lefort I 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 
osteotomía sagital para avance mandibular con un avance de 7mm. A 3 
pacientes de este grupo se les realizo una cirugía combinada con avance 
maxilar de 8mm con una retro posición de 2mm (ver tabla 2). 
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A todos los pacientes se les realizo una tomografía en haz cónico antes de su 
cirugía y posterior a ella, en donde se midió el volumen total de la vía aérea. El 
objetivo era documentar la ganancia de la vía aérea en dichos pacientes 
posterior al procedimiento ortognático. Para esto se toma como referencia el 
volumen de la tomografía previa a la cirugía ortognática y se compara con el 
volumen de la tomografía posterior a la cirugía. Se saca el porcentaje de 
incremento de volumen, el cual se presenta a continuación. En el grupo A 
pacientes de mal oclusión 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 cirugía combinada, y el grupo con 
mayor ganancia cuando existe un avance mandibular únicamente (ver tabla 1). 
En el grupo S, 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 mínimo de ganancia se presenta en el grupo de cirugía combinada 
siendo el menor de 21.95%, y el mayor incremento se observa cuando se realiz~ 
una osteotomía sagital mandibular obteniendo incluso hasta el 100% de 
ganancia en volumen (ver tabla 2). 



Tabla 1. Grupo A. Pacientes con mala oclusión 

Retrusión Maxilar Lefort I 
Retrusión Maxilar Lefort I 
Retrusión Maxilar Lefort I 
Retrusión Maxilar Lefort I 
Retrusión Maxilar Lefort I 

ital Mandibular • • 

Micrognatia 

Micrognatia 
Laterognatia 

Síndrome Cara Larga 
Prognatismo 
Retrusión Maxilar 
Prognatismo 
Prognatismo 
Prognatismo 

Síndrome Cara Larga 
Prognatismo 

Sagital Mandibular + 
Deslizante mentón 

Sagital Mandibular + 
Deslizante mentón 
Sagital Mandibular 
Sagital Mandibular 

Mandibular 

Combinada 
Combinada 
Combinada 

Combinada 
Combinada 

Combinada 

Combinada 
Combinada 

4mm 
5mm 
7mm 
7mm 
5mm 

5mm 
7mm 

8mm 

9mm 
5mm 
7mm 

7 avance/ 2 retroposición 
7 avance/ 2 retro posición 
8 avance! 2 retroposición 
7 avance! 3 retro posición 
8 avance! 2 retroposición 

8 avance/ 3 retro posición 

7 avance/ 2 retro posición 

7 avance! 2 retroposición 

16,700 22,000 31.73% 

17,300 24,000 38.72% 
, 

12,050 18,000 49.37% 

15,260 24,000 57.27% 

13,840 21,000 51.70% 

19,500 26,000 33.33% 

16,300 25,000 53.50% 

15,400 27,900 81.16% 

18,000 29,000 61.11 % 
18,500 25,400 37.29% 
19,000 27,400 44.20% 

13,000 18,000 38.40% 
14,200 17,000 19.70% 
12,080 15,280 26.40C}0 
11 ,000 12,300 11.81 C}o 
13,300 15,000 12.700~ 

15,500 17,800 14.83~0 

14,200 15,900 11.97°'0 
11,080 13,000 17.32~o 
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