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Resumen

El sindrome de la apnea obstructiva del suefio es un desorden que se caracteriza por
la obstruccion de la via aérea superior, resultando en una interrupcién completa o
parcial del flujo de aire, esta afecta mayormente a hombres que a mujeres, siendo
dependiente de la edad puede aparecer en el 17% de hombres y 9% de mujeres. Las
manifestaciones son ronquidos, cefaleas, despertares, apneas presenciadas o
percibidas. Aunque se han realizado muchas investigaciones, esta patologia se
considera aun multifactorial, lo que se sabe, es que presenta algunos factores de
riesgo como hipertension, resistencia a la insulina, diabetes mellitus, obesidad,
enfermedades cardiovasculares. Algunas alternativas terapéuticas son el uso de
presion  positiva continla en la via aérea, terapia  miofuncional,
uvulopalatofaringoplastia, distraccion osteogénica y la cirugia ortognatica.

Palabras claves: ortognatica, Apnea, Distraccion osteogénica

Abstract

Obstructive sleep apnea syndrome is a disorder characterized by the obstruction of the
upper airway, resulting in a complete or partial interruption of the airflow, it affects
mostly men than women, its age dependent and it can appear in 17% of men and 9%
of women. The manifestations are snoring, headaches, awakenings, withessed or
perceived apneas. Although many investigations have been carried out and this
pathology is still considered multifactorial, what is known is that it presents some risk
factors such as hypertension, insulin resistance, diabetes mellitus, obesity,
cardiovascular diseases. Some therapeutic alternatives are the use of continuous
positive airway pressure, myofunctional therapy, uvulopalatopharyngoplasty,
osteogenic distraction, and orthognathic surgery.

Keywords: orthognathic, Apnea, Osteogenic distraction



Introduccidén

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un desorden respiratorio que
se da durante el suefio la cual es subestimada, que afecta a hombres mas
frecuentemente que a mujeres. La prevalencia es dependiente de la edad y esta
estimado en un 17% en hombres y 9% en mujeres!?. EI SAOS esta asociado a un
compromiso de la via aérea superior donde se produce el colapso de la misma, estos
colapsos son de forma repetitiva durante el suefio. La hipoxemia que se genera
provoca despertares que comprometen gravemente la calidad del suefio. Esto resulta
en una somnolencia diurna, ronquidos fuertes, despertares por ahogamiento y una
disminucién de las funciones cognitivas . Al inicio estos sintomas pueden ser pasados
por alto por el paciente, sin embargo existen consecuencias severas incluyendo
diabetes, enfermedades cardiacas, hipertension, accidentes cerebro vasculares y un
indice mayor de accidentes de automovilisticos. Considerando todo esto, esta claro
que esta alteracién es un problema de salud publica®. A pesar de los esfuerzos para
determinar la patogénesis del SAOS, aun no se ha podido determinar con exactitud,
sin embargo, se consideran algunos factores de riesgo que incluyen a la obesidad, la
circunferencia del cuello y cintura aumentadas, también anatomias anormales de la
via aérea superior*®, Los pacientes que sufren de SAOS presentan una via aérea
superior mas pequefia, mas larga y de forma ovalada comparados con pacientes
sanos . Anormalidades craneofaciales asociadas con el SAOS incluyen la elongacién
del paladar blando, un hueso hioides en una posicion mas inferior, y una deficiencia

mandibular con o sin hipoplasia maxilar ©.

El diagnostico del SAOS esta basado en diferentes abordajes, con una
polisomnografia nocturna, la cual es considerada el estandar de oro. En esta prueba
se obtienen datos de episodios de apneas, hipopneas, asi como el movimiento de los

pies y de los ojos, ademas se registran también otros parametros .

El manejo del SAOS inicia con modificaciones del estilo de vida como perdida de peso,

no ingerir bebidas alcohdlicas u otros sedantes. El tratamiento conservador mas
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efectivo es sin duda la aplicaciéon de una presién positiva continua a la via aérea 8.
Los protocolos quirdrgicos incluyen, cirugia de nariz, uvulopalatofaringoplastia, avance
de geniogloso y uno de los mas invasivos pero con mejor resultados es el avance

maxilo-mandibular ° .

Métodos

Se presento el caso de un paciente de 20 afos (Figura 1), quien refiere iniciar su
padecimiento actual hace aproximadamente 4 afios con presencia de empeoramiento
progresivo de sintomatologia asociada al SAOS como ronquidos mas fuertes por las
noches, despertares nocturnos con sensacion de ahogamiento, cefaleas constantes,
falta de concentracion y somnolencia diurna, este no refiere antecedentes patoldgicos
personales y niega antecedentes heredofamiliares. Por la sintomatologia se decide
realizar una tomografia axial computarizada (Figura 2) para observar volumen de via
aérea Yy posteriormente una polisomnografia nocturna. El resultado de la
polisomnografia arrojo un indice de apnea-hipoapnea de >20/hr, confirmando el
diagnostico de sindrome de apnea obstructiva del suefio, clasificada bajo el rango de
moderada. Se le sugiere al paciente opciones de tratamiento, indicando que la mejor
opcion es la cirugia de avance maxilar con avance mandibular para un incremento del
volumen de su via aérea superior.

Se planifico entonces el procedimiento quirdrgico con planeacion virtual y medidas de
la via aérea superior (Figura 2), se decidi6 realizar una osteotomia tipo Lefort | para
maxilar con un avance de 8.8mm de espina nasal anterior y avance mandibular de 20
mm colocando distractores intermolares en mandibula. el procedimiento se realiza en
quiréfano y bajo anestesia general balanceada, se procede a realizar la osteotomia
tipo LeFort | en maxilar con uso de guias de corte (Figura 4), se libera maxilar y se
coloca férula intermedia, se fija maxilar y se procede a la colocacién de distractores
intermolares entre los dientes 6 y 7 bilateralmente (Figura 5). Se dio de latencia 5 dias
y se inicio la fase de distraccion a expensas de 2 activaciones de 0.5 mm diarios por
20 dias, posterior a esto se da tiempo de consolidacion por 4 semanas y se procede a
programar retiro de placas de distraccion intermolar en quirdfano bajo anestesia
general balanceada, se procede a infiltracion de lidocaina con epinefrina se da tiempo
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de latencia y se incide mucosa, se diseca y se retira placas de distraccion, se sutura
con puntos simples de vicryl 3-0 la mucosa. La recuperacion postoperatoria del
paciente transcurrio sin incidentes. En un tercer tiempo quirdrgico se decide realizar
genioplastia de avance de 10mm (Figura 6) en quiréfano y bajo anestesia general

balanceada sin complicaciones.

Resultados.

La evolucidén se presento de manera adecuada, no presento complicaciones como
infeccidn, dehiscencia de heridas, ni rechazo de material. El paciente reporto mejoria
a la primera semana de postoperado, refiriendo que ya no sufria de cefaleas, no
presentaba somnolencia diurna y habia dejado de roncar por completo. Se realizo otra
polisomnografia para comparar con la inicial y se constato que se presentd mejoria,

disminuyendo su indice de apena-hipoapnea de 20.6/h a 2.8/h.

Discusion.

Un gran ndmero de pardmetros volumétricos, lineales y espaciales han sido usados
para valoracion de la via aérea posterior en cuanto al SAOS y cirugia ortognética. En
los pacientes en riesgo de desarrollar o que ya tienen SAOS, la evaluacion de la via
aérea posterior es de principal interés. Se debe de tener en cuenta que la cirugia
ortognatica se ha convertido en una opcién en aquellos casos en los que no se puede
manejar de forma conservadora 1°.

La principal hipétesis de este caso es determinar si la combinacion de osteotomia
LeFort | en combinaciéon con distraccién intermolar podria llegar a provocar algin
cambio en la via aérea posterior y si los resultados de la polisomnografia variarian de
forma positiva, principalmente los cambios del indice de apena-hipoapnea. Aunque el
avance maxilo-mandibular se considera un procedimiento invasivo, los beneficios
deben de ser medidos contra los riesgos peri y postquirdrgicos, entre los que se incluye
la hemorragia, infeccion, inflamacién, dolor, maloclusion, resultados cosméticos no
satisfactorios. Sin embargo considerando la gran cantidad de estudios recientes que
reportan resultados favorables con una disminucion significativa de los valores del
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indice de apnea-hipoapnea, se puede concluir que el avance maxilo-mandibular se ha
convertido en una parte integral para el manejo del SAOS. Incluso se podria indicar en

aquellos pacientes que no presenten una deficiencia maxilo-mandibular 1112,

Conclusiones

Después de 6 meses de seguimiento clinico e imagenoldgico se evidencio una
adecuada evolucion, con resoluciéon de sintomatologia en su totalidad, pasando de
un volumen de via aérea superior de 18.31cm?3 en el preoperatorio a 28.71cm?® en el
postoperatorio y un cambio en el indice de apnea-hipoapnea de >20/hr a >2.8/hr.
La combinacién de estas técnicas para el tratamiento de la apnea obstructiva del
suefio resulta favorable, permitiendo el avance maxilar y mandibular requerido,
logrando un aumento adecuado del volumen de la via aérea, resultando en la mejoria

de la calidad de vida.
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Fotos

Figura 2. Tomografia axial computarizada, reconstruccién sagital y volumen de via aérea
preoperatorio 18.31cm3.
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Figura 3. Polisomnografia, con resultado de indice de apnea-hipoapnea de 20.6/h.

Figura 4. Guias de corte para corte de maxilar LeFort I.
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Figura 6. osteotomia de menton para avance de 10mm.
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Figura 7. Ortopantomografias pre y post distraccion sin genioplastia.
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Figura 8. Cefalometrias pre y post distraccion y genioplastia

Figura 9. Comparacion reconstruccion isovolumétrica de tomografia axial computarizada pre y
post.
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Figura 10. Comparativa de polisomnografia nocturna donde se observa mejoria de indice
apnea-hipoapnea.
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