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RESUMEN

Antecedentes: Algunas investigaciones sugieren que la cirugia maxilofacial puede
afectar la dimensién de la via aérea, aumentando o disminuyendo su proporcién, todo
se ve reflejado en el movimiento quirdrgico realizado, ya sea cirugia de avance maxilar
solamente o retrusidon mandibular o también cirugia ortognatica bimaxilar de avance
maxilar y retroceso mandibular o viceversa. Objetivo: Comparar el cambio en la via
aérea antes y después de la cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar y
retroceso mandibular en pacientes con maloclusién clase-lll. Metodologia: Estudio
experimental no controlado. Se conté con una muestra no probabilistica de casos
consecutivos de 16 pacientes con maloclusion clase-lll, >18 afios, de ambos sexos.
Se realiz6 medicién antes y después del procedimiento quirdrgico de los espacios
faringeo superior e inferior. La comparacion de las mediciones se hizo con una prueba
de rangos signados de Wilcoxon en el software jamovi. Resultados: Mas
frecuentemente los pacientes eran de sexo femenino (68.8%), con edad entre 18 a 25
afos (62.5%), y provenian de la ciudad de Guatemala (81.3%). En el preoperatorio, el
espacio faringeo superior presentaba una mediana de 12.41 mm y el espacio faringeo
inferior una mediana de 17.32 mm; en el postoperatorio el espacio faringeo superior
presentaba una mediana de 20.61 mm y el espacio faringeo inferior una mediana de
16.07 mm; estos cambios fueron significativos (p<0.001 y p=0.066, respectivamente);
presentandose un aumento del espacio faringeo superior en todos los pacientes y una
disminucién del espacio faringeo inferior en 75.0%. Ningun paciente presenté ronquera
secundaria a la ejecucién de la cirugia ortognatica. Conclusion: Se observaron
cambios clinicos y tomograficos relevantes en la via aérea en pacientes con
maloclusion clase-lll, luego de la cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar y
retroceso mandibular que reflejan simultaneamente aumento en el espacio faringeo
superior y disminucion en el espacio faringeo inferior, sin causar un deterioro en las

funciones respiratorias al dormir.

Palabras clave: Cirugia ortognatica bimaxilar, Espacio faringeo, Via aérea.



l. INTRODUCCION

Pocas investigaciones han estudiado los beneficios de la cirugia ortognatica y no
precisan los cambios cefalométricos en pacientes tratados con estos procedimientos
quirargicos en procedimientos de cirugia ortognatica bimaxilar en pacientes con

maloclusion clase-lll (Chen, Terada, Hanada, & Saito, 2005).

Tradicionalmente se realiza el tratamiento ortodéntico y cirugia ortognatica en 3 fases:
ortodoncia prequirdrgica, ejecucidon de la cirugia ortognatica y ortodoncia
postquirdrgica (5). Es importante sefialar los cambios significativos que pueden existir
en la via aérea, para asi poder comparar y medir los cambios de la via aérea en
pacientes que se realizaron un tratamiento ortoddntico previo a la cirugia, y asi poder

corregir la clase-lll esquelética.

Los resultados de muchos estudios han concluido los diferentes cambios nasales y la
morfologia en la via aérea orofaringea, que puede afectar el patron respiratorio de
cada paciente (Asai, Hasebe, Saito, & Kobayashi, 2018; Ghoreishian & Gheisari, 2009;
Turvey, Hall, & Warren, 1984).

La cirugia ortognética, que incluye varios procedimientos, provoca cambios en las vias
respiratorias después de la cirugia ortognatica, lo que a su vez provoca cambios en
los huesos tanto maxilares como mandibulares. Es importante considera el tamafio
anteroposterior del espacio faringeo al planificar un caso, para evitar desencadenar
eventos obstructivos, especialmente en pacientes con factores predisponentes.
(Ghoreishian & Gheisari, 2009).

Esta investigacion se realiz6 con el proposito de ampliar el conocimiento de los
estudios que se han realizado con algunos pacientes con maloclusion clase-Ill, donde
se realizé cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retrusién mandibular, y asi

poder observar los cambios prequirdrgicos y postquirdrgicos de la via aérea. A través



de los datos recolectados se pudieron visualizar los cambios de la via aérea, los cuales
fueron medidos en una tomografia computarizada lateral antes de la cirugia y post
cirugia a los 3 a 6 meses, para identificar si hubo un cambio significativo en la via aérea

superior e inferior.

Los cambios fueron evaluados a través de tomografia computarizada realizando una
medicién de Macnamara de la via area, haciendo comparaciones pre y postquirargicas
de los diametros faringeos superior e inferior y evaluando si hubo presencia de

ronquera posterior al procedimiento.

El objetivo general de esta investigacion fue comparar el cambio en la via aérea antes
y después de la cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular
en pacientes con maloclusion clase-lll, y los objetivos especificos fueron: a)
caracterizar a los pacientes segun sexo, edad y procedencia, b) Determinar el estado
preoperatorio de la via aérea y orofacial previo a la cirugia ortognatica bimaxilar c)
determinar a través de trazado cefalométrico los cambios en la via aérea en pacientes
sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar, y d) determinar la frecuencia con la que se

presenta ronquera secundaria a la realizacién de la cirugia ortognatica bimaxilar.

El estudio permitié concluir que se observaron cambios clinicos y tomogréficos
relevantes en la via aérea en pacientes con maloclusion clase-lll, luego de la cirugia
ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular que reflejan aumento
en el espacio faringeo superior y simultdneamente disminucién en el espacio faringeo

inferior sin causar un deterioro en las funciones respiratorias al dormir y sin ronquera.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Descripcion del problema

La cirugia ortognatica es un método para las personas con alguna alteracion
esqueletal, problemas de maloclusion clase Il como clase-lll. En este procedimiento,
los tejidos Oseos y blandos del complejo craneofacial se modifican, en particular las
vias respiratorias (Duque, Jaramillo, Escobar, & Perilla, 2008).

Diferente formacion indica que después de la cirugia de retroceso mandibular, el
espacio de la faringeo superior y espacio faringeo inferior disminuye, exigido a la
reposicion posterior e inferior de la lengua y del hueso hioides. Posteriormente las
estructuras mencionadas regresan a la posicion preoperatoria (Enacar, Aksoy, Sencift,
Haydar, & Aras, 1994).

Los resultados de muchos estudios han concluido los diferentes cambios nasales y la
morfologicos de la via aérea orofaringea, que puede afectar el patron respiratorio de
cada paciente. Estos cambios se pueden evaluar a través de tomografia
computarizada realizando una medicibn de Macnamara de la via area, haciendo
comparaciones pre y postquirargicas de los didmetros faringeos inferior y superior y
evaluando si hay presencia de ronquera posterior al procedimiento (Asai et al., 2018;
Ghoreishian & Gheisari, 2009; Turvey et al., 1984).

Es importante sefalar los cambios significativos que pueden existir en la via aérea,
para asi poder comparar y medir los cambios de la via aérea en pacientes que se
realizaron una ortodoncia antes de la cirugia, para realizar la cirugia ortognatica
bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular en pacientes con el fin de corregir

la maloclusion clase-lll.



2.2. Formulacion del problema

La pregunta de investigacion que guio este estudio es la siguiente: ¢ Qué cambios se
presentan en la via aérea luego de la cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar

y retroceso mandibular en pacientes con maloclusion clase-II1?

Las preguntas secundarias son las siguientes:

¢,Cudles son las caracteristicas de los pacientes segun sexo, edad y procedencia?

¢ Cual es el estado preoperatorio de la via aérea y orofacial previo a la cirugia

ortognatica de avance maxilar y retroceso mandibular?

¢, Qué cambios ocurren en la via aérea en pacientes sometidos a cirugia ortognatica

de avance maxilar y retroceso mandibular?

¢, Cual es la frecuencia con la que se presenta ronquera secundaria a la realizacion de

la cirugia ortognatica de avance maxilar y retroceso mandibular?

2.3. Antecedentes

El estudio de Giap y colaboradores tuvo como propaésito determinar la relacion entre la
morfologia de la via aérea faringea y los movimientos de la mandibula en pacientes
esqueleto de clase esquelética Ill con asimetria mandibular después de la cirugia
ortognatica no se definen aun. En el estudio se midieron los cambios en la morfologia
de las vias respiratorias faringeas en pacientes de clase esquelética Ill con asimetria
mandibular después de la cirugia bimaxilar y evaluar las asociaciones entre los
cambios en la morfologia de la via aérea faringea y los movimientos esqueléticos. El
estudio tuvo un disefio de cohorte retrospectivo, los pacientes de Clase esquelética lll

gue se sometieron a cirugia bimaxilar. La variable predictora fue el estado de simetria



facial dividido en 2 grupos, asimétrico (Grupo A) y simétrica (Grupo B). Las variables
de resultado primarias fueron los cambios en los parametros de las vias respiratorias,
incluyendo distancias lineales transversales, area transversal (CSA), CSA minima
(Min-CSA) y volumen; y el indice de asimetria de las vias respiratorias entre el
preoperatorio y el posoperatorio a los 6 meses. Para evaluar diferencias en las
medidas de las vias respiratorias y los movimientos antes y después de la cirugia
dentro de cada grupo, se us6 una prueba t de muestras pareadas. Se incluyeron en el
estudio, con 15 pacientes en el Grupo A y 10 pacientes del Grupo B. El grupo A mostro
un indice de asimetria mas alto que el Grupo B en TO; sin embargo, no hubo diferencias
significativas en comparacion con el Grupo B en T1 (p > 0.05). El volumen de las vias
respiratorias se redujo significativamente en la orofaringe en el Grupo A en T1,
mientras que mostré sin diferencias significativas en el Grupo B (p < 0.05). El
movimiento lateral del punto B y Menton mostré cambios significativos en Min-CSA en
la orofaringe y correlaciones negativas con cambios en la via aérea indice de asimetria
(p < 0.05). Se concluyo que la via aérea faringea exhibié una morfologia asimétrica y
constrefiida en el Grupo A antes de la cirugia. La morfologia de la via aérea en el
Grupo A mostré una tendencia a adoptar una forma simétrica y de menor forma
constrefiida después de la cirugia. El espacio de la via aérea se redujo en la orofaringe

en el Grupo A después de la cirugia (Giap et al., 2021).

El objetivo del estudio de Hatab y colaboradores fue evaluar los cambios
bidimensionales (2D) y tridimensionales (3D) en el espacio de la via aérea faringea en
20 pacientes clase-lll que se sometieron a cirugia mono o bimaxilar mediante
tomografia computarizada de haz conico (CBCT). El examen CBCT se obtuvo antes
de la cirugia (T1) y al menos 3 meses después de la cirugia (T2). La via aérea faringea
de cada paciente se estudio en tres niveles: El nivel de la espina nasal posterior, el
nivel del punto mas inferior del paladar blando y el nivel de la parte superior de la
epiglotis. En cada uno de estos niveles, se midieron las dimensiones anteroposterior y
lateral, asi como el area transversal. También se midi6é el volumen de todo el espacio
de la via aérea faringea y el volumen entre cada seccion transversal. El analisis

estadistico consistié en la aplicacion de una prueba de T de Student de muestras



pareadas. El volumen del espacio de la via aérea faringea disminuyé en ambos
grupos, pero disminuyo significativamente solo en el grupo monomaxilar. El volumen
superior disminuyd en el grupo monomaxilar y aumentd en el bimaxilar. El volumen
inferior disminuyd significativamente en el grupo monomaxilar. Sin embargo, los
resultados mostraron que PAS disminuyé mas después de la cirugia bimaxilar (Hatab,
Konstantinovi¢, & Mudrak, 2015).

Una revisién sistematica realizada por He y colaboradores evalué la evidencia de los
efectos de la cirugia bimaxilar en la correccién de la maloclusion clase-Ill segun el area
transversal de la via aérea superior y el volumen de la via aérea superior a través del
uso de tomografia computarizada. Los autores consultaron las bases de datos de
Cochrane, EMBASE, PubMed, Scopus durante 2016 utilizando estudios prospectivos
0 retrospectivos en los que se comparo el resultado a mediano plazo de la cirugia
ortognatica bimaxilar en el espacio aéreo superior. El andlisis estadistico se baso en
modelos lineales generalizados. Los 18 estudios que cumplieron los criterios de
elegibilidad mostraron que la disminucion de la media del volumen aéreo superior fue
significativa (p < 0.05); tampoco hubo una diferencia significativa en el area transversa
de la via aérea superior (p < 0.05), sin embargo, estas diferencias presentaban un
tamano del efecto minimo. Los autores concluyeron que si bien la cirugia ortognatica
bimaxilar reduce el area transversa y el volumen de la via aérea superior, estos

cambios son clinicamente poco significativos (J. He et al., 2017).

Azevedo y colaboradores realizaron una investigacion con el fin de evaluar la
respuesta en la via aérea superior en la region de la orofaringe de pacientes con
maloclusion clase-11l sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar (de avance maxilar y
retroceso mandibular) combinada con mentoplastia. La muestra del estudio
correspondio a 13 pacientes. Se midio antes y después de la cirugia el area sagital, el
volumen de la via aérea superior, y profundidad a través de tomografia computarizada.
Para evaluar la normalidad de los datos se uso la prueba de Shapiro-Wilk y para
realizar las comparaciones la prueba de T de Student de muestras pareadas. No se

encontraron diferencias significativas en cualesquiera de las mediciones evaluadas (p



< 0.05). Los autores concluyeron gue no habian cambios significativos en la orofaringe

después de la cirugia ortognatica bimaxilar y la mentoplastia (Azevédo et al., 2016).

Duque y sus colegas desarrollaron un estudio para mostrar los cambios en la medicion
de la profundidad de las vias respiratorias colaterales en 20 pacientes, 11 mujeres 'y 9
hombres que se sometieron a una cirugia ortopédica maxilar (elevar el maxilar superior
y retraer el maxilar inferior). Se tomaron, digitalizaron y graficaron tres radiografias
triples para cada paciente, y se compararon las medidas de las vias respiratorias antes
de la cirugia, ocho y dieciocho meses después de la cirugia. Se requiere analisis
estadistico con pruebas de rango de Wilcoxon firmadas. Hubo un aumento significativo
en el area faringea superior y orofaringea del paciente después de la cirugia (p < 0.05).
Las areas orofaringea y orofaringea no aumentaron significativamente (p > 0.05). Hubo
una diferencia significativa en la posicion del hueso hioides entre hombres y mujeres
(p < 0.05). La cirugia ortopédica bilateral aumento el volumen de la via aérea superior
(p < 0.05). Los cambios se debieron al tipo de cirugia que se realizo (osteotomia Le
Fort | anterior y posterior) y la cantidad de movimiento que se realizé en la mandibula
superior e inferior. Ademas, hay cambios en la posicidn de estructuras como el paladar

blando, el hueso convexo y la lengua. (Duque et al., 2008).

En un estudio realizado por He y colaboradores se evaluaron los cambios morfoldgicos
de las vias respiratorias de pacientes con maloclusion clase-lll esquelética después
de someterse a retrogresion mandibular con luxacién de rama mandibular bilateral
(SSRO) o SSRO combinada con osteotomia maxilar Le Fort | e imagenes
tridimensionales. Se evaluaron estudios previos relacionados con la via aérea superior
en pacientes con maloclusion clase-Ill esquelética y cirugia ortognatica se recopilaron
de PubMed, EBSCO, Cochrane Library, Web of Science, Weipu, EMB, Wanfang,
China National Knowledge Infrastructure y ClinicalKey Bases de datos de literatura
biomédica. Se utilizé el software RevMan version 5.3 para realizar un metaanalisis
relacionado con la morfologia de las vias respiratorias superiores. Se incluyeron diez
estudios. El metaandlisis mostré6 que 6 meses después de SSRO, CV1 y CV2 no

cambiaron significativamente (p > 0.305), mientras que CV3 y CV4 se estrecharon (p



< 0.05) y permanecieron estrechos después de 1 afio (p < 005). (CV1, CV2, CV3, CV4:
No hubo cambios significativos cambio en el volumen nasofaringeo o volumen faringeo
laringeo (p > 0.05), pero el volumen orofaringeo y el volumen total disminuyeron (P <
0.01). Seis meses después de la SSRO combinada con la osteotomia maxilar Le Fort
I, el area transversa minima de la via aérea superior fue menor (p <0.05), no se
observaron diferencias significativas en el volumen nasofaringeo o en el volumen
orofaringeo (p > 0.05) y el volumen de la orofaringe y el volumen total disminuyeron (p
<0.05). Se concluyé que la cirugia de maxilar Unico y doble no tiene efectos
significativos sobre la nasofaringe y la orofaringe, pero reduce la laringofaringe y el
volumen total (L. He, He, Wu, & Huang, 2019).



[I. MARCO TEORICO

3.1. Historia de la cirugia ortognéatica

La cirugia ortognatica como la vemos actualmente fue descubierta en el siglo XX por
los procedimientos realizados por los doctores alemanes Trauner y Obwegeser. Estas
cirugias maxilofaciales se realizaban en ese entonces para la correccién de
deformidades estéticas y dentofaciales, siendo la oclusién del paciente el objetivo mas

importante al finalizar el procedimiento (Trauner & Obwegeser, 1957).

El impacto de la cirugia ortognatica sobre el contorno facial se volvié poco a poco méas
importante y los resultados estéticos eran cada vez mas exigentes por parte de los
pacientes. Los efectos psicosociales que se generaban en persona con una cara
deforme o con alguna alteracion anormal de sus dientes o0 su estructura
maxilomandibular, se volvié una indicacion primordial de la necesidad de una cirugia

ortognatica (Takagi, Gamble, Proffit, & Christiansen, 1967).

La cirugia ortognatica es una técnica quirdrgica utlizada, para mejorar las
deformidades orales y maxilomandibulares tanto congénitas como adquiridas. Esta
tiene una relacioén directa con los huesos y tejidos blandos, mejora temas estéticos del

rostro y normaliza la funcionalidad del sistema craneofacial (Takagi et al., 1967).

Algunos estudios indican que la cirugia maxilofacial puede afectar aspectos
significativos como la ubicacion anatomica que tenemos del hueso hioides, la
ubicacién de la lengua, el grosor de las vias respiratorias, y la posicion de la cabeza.
Sin embargo, los cambios en la posicién del hueso hioides luego de realizar el
procedimiento estan determinados por las modificaciones que ocurren tanto en
musculos de la lengua como en musculos suprahioideos del cuello. En el caso de las
vias respiratorias, estas se redimensionan dependiendo del procedimiento quirdrgico

que se haya realizado. Por otra parte, los cambios posturales del paciente tanto de la



cabeza como el cuello, sufren compensaciones en pacientes con obstrucciones o con
alteraciones diametrales de la via aérea después de cirugia ortognatica para mantener
su permeabilidad (Enacar et al., 1994; Wenzel, Williams, & Ritzau, 1989).

3.2. Técnicas quirargicas

3.2.1. Osteotomia Lefort |

Iniciamos con una incisién en surco yugal superior bilateral de 1.5 a 2.5 cm afectando
desde la mucosa hasta el periostio. Seguido de esto, realizamos la elevacion del
colgajo total hasta encontrar la pared posterior del seno maxilar, se debe de localizar
el nervio infraorbitario y en algunos casos se puede realizar la elevacion del nervio
infraorbitario, para una mayor visibilidad. Luego se debe descubrir ampliamente toda
la region pterigomaxilar y se debe de realizar la separacion del piso nasal y base del

tabique (GOmez, Balandrano, Leticia, & Fong, 2008).

Cuando ya tenemos todo el maxilar superior expuesto, se realizan los cortes a nivel
horizontal, se debe de tener una distancia prudente de 35mm desde los apices de los
caninos y 25 mm desde los 4pices de los molares, habitualmente se realizan los cortes
con sierra reciproca. Algunos cirujanos realizan las osteotomias desde la tuberosidad
del maxilar a la nariz. La disyuncion pterigomaxilar se hace con un osteotomo curvo.
Ya hechas las osteotomias se realiza el Down fracture. Este procedimiento se realiza
de forma digital y si es necesario con los férceps de rowe (Balasundaram, Al-Hadad,
& Parmar, 2012).

3.2.2. Osteotomia sagital de la mandibula

A partir del momento en que el profesor Hugo Obwegeser explicara el procedimiento
de Osteotomia Sagital Bilateral de Rama Mandibular (OSBRM) en 1955, se han
realizado modificaciones a esta practica quirdrgica, y es la técnica de la cirugia

ortognatica mas utilizada en la actualidad. Las aportaciones y modificaciones mas
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importantes las hizo Gregorio Dal Pont, en 1961, quien propuso realizar el corte mas
adelante, dirigiendo la sierra por el cuerpo mandibular hasta la altura del segundo y
primer molar, desde donde bajaba hasta el borde basilar (Luis, Moguel, & J, 2009;
Quevedo Rojas, 2004).

En 1977, Bruce Epker, lanzo quizas la revision mas importante de algunas variaciones
de este procedimiento, proponiendo que fuera mucho mas variable, previsible y
sencillo. En esta, no se necesita cortar hasta el borde posterior de la rama mandibular,
basta con estar arriba y detras de la espina de Spix; el borde inferior del cuerpo debe
abordarse lo més vertical necesario y totalmente transectado, para ayudar conducir la
fractura quirargica sobre el conducto dentario inferior, lo que se debe garantizar con
el uso de osteotomo que abren la rama de forma progresiva y mucho menos dolorosa,
ya que generalmente trata de eludir el uso del martillo y osteotomias con cinceles .
Todo esto permite visualizar de forma directa y precisa el nervio dentario, haciendo
predecibles las fracturas quirdrgicas y la reduccion del tiempo quirurgico. (Béckmann,
Meyns, Dik, & Kessler, 2014; Quevedo Rojas, 2004).

En el mismo 1977, pero mes de mayo, el profesor Bell, sienta las bases biolégicas de
la osteotomia sagital buscando que el procedimiento fuera menos laborioso y mas
rapido. Su investigacion se enfoca en nuevas alternativas para asegurar mejor
suministro de sangre Yy evitar posibles dolores y complicaciones (Quevedo Rojas,
2004).

Al avanzar la ciencia y el uso innovador de las sierras reciprocantes con disefio ad hoc,
Larry Wolford anuncio un cambio para garantizar la independencia completa de la
mandibula por su borde inferior y no a través del ducto dentario, y esto se hace guiando
la osteotomia por dicho borde. Lo bueno de esto es que se ajusta mejor las superficies
de contacto entre las partes y en especial, permiten mayor superficie para la fijacion

de los segmentos (Wolford & Davis, 1990).
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Asi, el desarrollo de la OSBRM se da dependiendo de la necesidad del paciente, pero
tambien de la forma del disefio, motivo e instrumentacion. Estos cambios, seguro, la
convierten en la técnica amigable, predecible, biolégicamente considerada y
terriblemente precisa que es en la actualidad. No cabe duda, que luego de estos
cambios centrales, han salido otras variaciones de otros autores que han aparecido y
el autor ha podido observar en varias ocasiones que cirujanos experimentados han
adaptado la técnica de su propio gusto. Se mostrara mas adelante como se describe
y se realiza la técnica. Procedimiento dado durante varios afios que nos permite mayor
cuidado del nervio mandibular, ya que con las técnicas relatadas anteriormente
habitualmente es necesario manipular para desplazarlo de la zona de trabajo, lo que
inevitablemente nos lleva a ver algun dafio nervio como es la neuropraxia (Kitahara,
Nakasima, Kurahara, & Shiratsuchi, 2009).

El abordaje es en el surco yugal inferior, se realiza el levantamiento del colgajo de
espesor total del borde anterior de la rama hasta la zona retromolar. Luego, para limitar
la apertura de la cara interna de la rama mandibular en la medida deseada, se dibujan
triangulos de referencia para ubicar la espina de spix. La mucosay el tejido conectivo
se elevan lo suficiente como para exponer el reborde y la linea oblicua externa, luego
se eleva el tejido a lo largo del aspecto médico de la mandibula, para exponer la fosa

lingual.(Alves & Nascimento, 2012).

El corte de hueso se hace con hoja de sierra reciproca. Para el corte horizontal interno
de la rama mandibular, la sierra debe colocarse aproximadamente 5 mm por encima
de la entrada del nervio dentario inferior, de modo que la sierra pueda penetrar 45°
hacia el hueso interno y asi vamos recorriendo con nuestra sierra hasta el borde
anterior de la rama. Este corte debe de realizarse con mucho cuidado desde el borde
anterior de la rama mandibular hasta unos 2 mm por donde entra el nervio dentario
inferior y tener cuidado con el espesor de la cortical interna. El corte continla en linea
recta atravesando toda la linea oblicua externa hacia fuera, donde igualmente recto se
continua por la cara externa del cuerpo mandibular hacia el borde inferior, evitando

dejar cortes angulares. La sierra debe realizar un corte de todo el hueso cortical y
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esponjoso, en la zona retromolar desde que se inicia el trazo vertical y en forma
perpendicular. Al llegar a la region distal del dltimo molar en boca, se debe retirar la
sierra para evitar que nosotros mismo hagamos un dafo todo lo que son nervios,
arterias y algunos vasos que se encuentran en esta zona tan peligrosa como es la
region mandibular, por eso debe de tener una angulacion adecuada para terminar el

corte en region basilar.(Atwood, 1963; Manisali & Naini, 2016).

Al llegar al borde basilar, se usa una sierra de vaiven en un bisel de 45 grados para
cortar el hueso desde la fosa lingual a la rama anterior, para guiar la fractura quirdargica
gue debemos ramificar. La sierra reciproca casi siempre va a la rama mandibular y el
corte se realiza mas facilmente y cerca al conducto, este deja el nervio adentro de su
canal o al menos en el segmento distal, que es precisamente lo que se desea, de tener
gue manipularlo y se hace mas complicada la técnica. Una vez expuestas las rama
mandibular en sus dos segmentos, es importante recordar retirar la insercién del
musculo pterigoideo dentro de la mandibula, como lo sugiere Epker, para evitar
problemas a futuro como problemas neurolégicos al reponer los fragmentos entre si
(Bell, 1977; Manisali & Naini, 2016; Ramirez S, Pavic N, & Vasquez B, 2006).

Se pueden utilizar una variedad de técnicas para fijar los segmentos proximales y
distales, para los movimientos de hasta 7 mm, se indica utilizar placas de
deslizamiento ajustable, ya que en su opinidbn esto estaba relacionado con los
problemas de la ATM, muchos articulos y autores ya no realizan y recomienda el uso
de alambre 0.5mm para fijar fracturas. Actualmente ya se fija con placas y tornillos
mono-corticales o bicorticales, ambos métodos aseguran la correcta fijacion de los
segmentos (fijacion rigida), especialmente en lo que se refiera a que la posicion del
céndilo mandibular en la fosa articular es de bastante cuidado, ya que puede quedar
por fuera de esta y ocasionar un problema a futuro; la técnica debe de realizarse con
mucho cuidado para no caer en problemas de la articulacion témporo mandibular (Bell,
1977; Manisali & Naini, 2016; Ramirez S et al., 2006).
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3.3. Cambios en la via aérea

Hay que resaltar que para que se mantenga estable el complejo craneofacial debe
haber un tamafio adecuado de las vias respiratorias, ya que la faringe sirve como
conducto comun para la funcion respiratoria y digestiva (22). La faringe esta rodeada
por una unidad que son musculos, lengua, paladar blando y también los cuerpos de
las vértebras Cll y Clll y la epiglotis. Es importante que haya total armonia entre estas
armaduras para mantener la luz del espacio faringeo. Por lo tanto, se plantea la
hipotesis de que los cambios morfolégicos en la estructura craneofacial, como la
deficiencia mandibular, altura facial inferior aumentada, paladar blando grueso y
elongado, base de lengua grande y posicion inferior del hueso hioides, pueden llegar
a disminuir el tamafio de la vias respiratorias llevando a que se produzca un
taponamiento que a largo plazo puede causar sindrome de apnea obstructiva del
suefio (Llobell, Madrid, Santos, & Charco, n.d.; Sologuren C., 2009).

La cirugia ortognatica cambia totalmente todo el complejo facial, alterando las

dimensiones de la via aérea faringea (4,12,14,26-28).

Varios estudios prospectivos informaron una reduccion en el area de las vias
respiratorias después de la osteotomia de retroceso mandibular. En 1987, Riley y
colaboradores aportaron 2 situaciones de apnea obstructiva del suefio por la
disminucién de la via aérea después de cirugia de retroceso mandibular. Los
profesores Hochban y Shirmann informaron en 1996 que el volumen de las vias
respiratorias en dieciséis pacientes con prognatismo mandibular antes de la cirugia
era superior que el promedio y después de la cirugia de retroceso mandibular el
espacio de la via aérea retrolingual solo volvia a valores dentro del rango normal. De
otro lado, en 2004, el profesor Saitoh vio alteraciones adaptativas en la via aérea
faringea después de cirugia de retroceso mandibular, notando que con el tiempo esta
regresaba a su tamafio pre quirdrgico (Hochban, Schirmann, Brandenburg, & Conradt,
1996; Riley, Powell, Guilleminault, & Ware, 1987).
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La diferencia morfolégica entre macho y hembra llevd a que se analizara con
detenimiento la morfologia de la via aérea por género, encontrandose que las mujeres
el espacio de las vias respiratorias es mas angosto en comparacion con aquel de su
contraparte masculina, concluyendose que se remite al tamafio de cuerpo que posee
el hombre. Pero aun asi, se concluye que en las féminas se tiene una mayor capacidad
de adaptarse funcionalmente después de una intervencion ortognatica (Poole, Engel,
& Chaconas, 1980).

No existen articulos acerca de cambios que pueden presentarse en la via aérea en
poblacion latinoamericana con hipoplasia maxilar y prognatismo mandibular, posterior

a ser intervenidos mediante cirugia ortognatica bimaxilar(Vicente et al., 2014).

El proposito de este estudio fue evaluar los cambios cefalométricos de las vias
respiratorias a corto y mediano plazo después de cirugia ortognatica bimaxilar, en
pacientes con maloclusion clase-lll esquelética, por hipoplasia maxilar y prognatismo
mandibular, quienes recibieron procedimientos de avance e impactacion maxilar y
retroceso mandibular, en el Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP)
(Vicente et al., 2014).

Otros autores describen la cirugia ortognética a el procedimiento que trata de corregir
alguna discrepancia facial o mandibular en la posicion, la estética, y la funcion
mandibular con respecto a la oclusion, que estén ambas en armonia. Este tema ha
generado varias controversias con respecto al retroceso mandibular o la realizacion de
la cirugia bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular, ya que algunos autores,
han reportado una disminucion en la via aérea luego de la cirugia de retroceso
mandibular, comparado con la cirugia ortognatica de avance del maxilar y retroceso
mandibular, para corregir la clase-lll esquelética. Esta Ultima, podria tener menos
efecto en la reduccién de la via aérea faringea comparado con la cirugia de retroceso
mandibular sola. Otros autores mencionan algunas veces los autores y se pone el

namero después de los nombres no han encontrado ninglin cambio en cuanto a la via
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aérea después de la cirugia ortognatica para corregir la discrepancia esquelética

anteroposterior (Chen, Terada, Hua, & Saito, 2007; Degerliyurt et al., 2008).

Otro estudio muestra que la cirugia ortognatica bimaxilar causa una tendencia a
aumentar el tamafio total volumen de la via aérea superior, y la lengua y el hueso
hioides tienden a reposicionarse al punto inicial antes de la cirugia (Chen et al., 2007;
Degerliyurt et al., 2008).

3.4. Ortodoncia en cirugia ortognética

El diagndstico ortodoncico integra las necesidades funcionales de la oclusion con la
estética dental y facial incluyendo balance y armonia facial (Chen et al., 2007,
Degerliyurt et al., 2008).

El ortodoncista es el encargado de dejarnos al paciente en las mejores condiciones
posibles tanto del maxilar superior como el maxilar inferior, de forma aislada e
independiente, teniendo en cuenta la nueva posicion posquirdrgica para que dichas
arcadas se relacionen correctamente tras la cirugia. Lo que se busca antes de la
cirugia por parte del cirujano maxilofacial es que la ortodoncia tenga estos criterios: la
obtencion de Clase | canina, simetria entre caninos y estabilidad en los incisivos
inferiores. - Funcién gnatologica apropiada de los dientes posteriores con guia donde
se pone el valor del incisivo, y una funcion oclusal con proteccién canina o de grupo
balanceada. El objetivo del tratamiento ortodontico prequirdrgico es lograr una funcion
masticatoria optima después de la cirugia, ya que la funcidén de equilibrio contribuye a
la estabilidad posquirurgica del paciente.

Consiguiendo armonia y equilibrio facial, y alineamiento de la linea media dento-
esquelética y facial. La literatura cientifica contiene abundante informacién sobre
estudios sobre el diagnostico y plan de tratamiento en pacientes con deformidades
dentofaciales. Sin embargo, hay algunos articulos que integren la informacion que el
ortodoncista y el cirujano deben conocer para la preparacion ortoddncica del paciente
gue precise cirugia ortognatica (Chen et al., 2007; Degerliyurt et al., 2008).
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En la cirugia ortognatica el tratamiento quirdrgico ortodoéncico- ortognatico combinado
incluye tres fases: ortodoncia prequirdrgica planificacion prequirdrgica / cirugia
ortognatica y ortodoncia posquirdrgica. La preparacion ortodéncica prequirdrgica
implica el deterioro progresivo de la estética facial y la funcion dental, lo que causa
incomodidad significativa al paciente. El objetivo de la fase prequirdrgica de la
ortodoncia es eliminar las compensaciones dentales y permitir una correccion
quirdrgica 6ptima de la discrepancia mandibular. Esta es una opcion y hoy en dia existe
también el concepto de cirugia primero (Chen et al., 2007; Degerliyurt et al., 2008).

En cuanto a el procedimiento, se podria realizar dos tipos de cirugias, una de retroceso
mandibular con osteotomia de rama sagital bilateral sola o cirugia ortognatica bimaxilar
gue es una combinacion de la cirugia de retroceso mandibular y una lefort | con

osteotomias de avance (Chen et al., 2007; Degerliyurt et al., 2008).

3.5. Complicaciones de la cirugia ortognética

Hay un viejo dicho: «Si nunca has tenido alguna complicacién en cirugia es porque
aun no has hecho la primera». Los riesgos mas comunes que se corren con la cirugia
ortognética pueden involucrar aspectos estéticos y funcionales. Por lo tanto, es
fundamental realizar una buena preparacion del paciente antes de someterse a la
cirugia. Lo cual disminuira de manera considerable estas posibles complicaciones, que
aun el cirujano mas experimentado corre el riesgo de enfrentar. Las complicaciones se
pueden dividir en preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias. Los avances
tecnolégicos nos permite  mejorar la calidad de la cirugia ortognatica y, en

consecuencia, no fracasar en este (Fernandez Sanroman & Mufiz Somoza, 2019).

3.6. Complicaciones preoperatorias

La introduccion de la tecnologia nos permite evaluar de manera detallada toda la cara

del paciente, su condicidn fisica y la relaciéon que guardan los tejidos blandos con el
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hueso. Cuando no realizamos una planeacion quirdrgica adecuada, sea virtual o en
papel, esto puede ocasionar cambios inesperados en la oclusion, y en los cambios
fisicos del paciente a futuro. Y asi tener una oclusion totalmente distinta a la planeada
y, en el peor de los casos, una mordida abierta (FernAndez Sanroman & Muiiiz
Somoza, 2019).

3.7. Complicaciones transoperatorias

Analizando la literatura, miramos que la hemorragia durante la cirugia lleva a muchas
menciones en todas partes, nos da a entender que, si tenemos un sangrado y es
postoperatorio, lo mas seguro es que durante el procedimiento hubo una ruptura de
algun vaso que requerira una segunda intervencion quirdrgica. Es importante sefialar
gue el sangrado durante el procedimiento se da después de haber realizado los cortes,
tanto en maxilar superior como en la mandibula. Los vasos que mas se afectan durante
la cirugia son la arteria palatina descendente, el plexo venoso pterigoideo, la arteria
maseterina y algunas ramificaciones de la arteria maxilar interna (Fernandez

Sanroman & Mufiiz Somoza, 2019).

3.8. Complicaciones postoperatorias

Luego del procedimiento realizado, se puede presentar varios grados de malestar,
dolor severo, inflamacién exagerada y disnea También dificultad para deglutir los
alimentos y, por ultimo, infeccion. En relacién con el proceso inflamatorio, cada
persona asimila de manera diferente, todo depende del tiempo de cirugia, la
manipulacién de los tejidos, el tipo de piel, uso de esteroides y la experiencia del

cirujano (Fernandez Sanroman & Mufiiz Somoza, 2019).

Estas son las Medidas lineales que se van a tener en cuenta para la

medicion de la via aérea en pacientes sometidos a una cirugia ortognatica (37).
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3.9. Medidas lineales de via aérea

3.9.1. Diadmetro faringeo superior

Es la distancia desde la pared posterior de la faringe a la mitad anterior del velo del
paladar. la norma en adultos es de 17.4mm con una desviacion estandar de +/- 4 mm
(Garcia-Araque, Gutiérrez-Vidal, Garcia, & Gutiérrez, 2015).

3.9.2. Diametro faringeo inferior

Se mide sobre el plano mandibular desde el perfil de la pared anterior (base de la
lengua) a la pared posterior de la faringe.la norma es de 11.3 mm para mujeresy 13.5

mm para varones con una desviacion estandar de +/- 4mm (Garcia-Araque et al.,
2015).

Figura 1 via aérea superior
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Figura 2 via aérea inferior
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V.

4.1.

OBJETIVOS

Objetivo general

Comparar el cambio en la via aérea antes y después de la cirugia ortognatica bimaxilar

de avance maxilar y retroceso mandibular en pacientes con maloclusion clase-lll.

4.2.

4.2.1.
4.2.2.

4.2.3.

4.2.4.

Objetivos especificos

Caracterizar a los pacientes segun sexo, edad y procedencia.

Determinar el estado preoperatorio de la via aérea y orofacial previo a la
cirugia ortognatica de avance maxilar y retroceso mandibular.

Determinar a través de trazado cefalométrico los cambios en la via aérea en
pacientes sometidos a cirugia ortognatica de avance maxilar y retroceso
mandibular.

Determinar la frecuencia con la que se presenta ronquera secundaria a la

realizacion de la cirugia ortognatica de avance maxilar y retroceso mandibular.
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V. MARCO METODOLOGICO

5.1. Enfoque metodoldgico

Enfoque cuantitativo

5.2. Tipo de estudio

Estudio experimental no controlado

5.3. Unidad de andlisis

5.3.1. Unidad de analisis

Datos epidemiolégicos y clinicos que se registraron en el instrumento disefiado para

el efecto.

5.3.2. Unidad de informacion

Todos los pacientes adultos mayores de 18 afios, que consultan al servicio de Cirugia
Oral y Maxilofacial del Hospital Roosevelt, con maloclusién clase-lll esquelética y su
expediente clinico.

5.4. Poblacién y muestra

5.4.1. Poblacion

Todos los pacientes con alguna discrepancia facial, clase-lll esquelética, que

consultan al Hospital Roosevelt para realizar la cirugia ortognética bimaxilar de avance

maxilar y retroceso mandibular.
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5.4.2. Muestra

Se incluy6 a todos los pacientes con maloclusién clase-lll que consultaron al Hospital
Roosevelt para realizar la cirugia ortognatica de avance maxilar y retroceso mandibular

durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2021.

5.4.3. Tipo de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos. Se evalué a todos los pacientes que cumplian
criterios de inclusion y que fueron atendidos en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Hospital Roosevelt durante enero de 2019 a diciembre de 2021. Debido a que este
es un procedimiento electivo que se realiza con poca frecuencia se decidio realizar un
muestreo no probabilistico para captar a la totalidad de casos en un periodo de 3 afios,
tomando en cuenta, ademas, que el hecho que se trate de los afios mas recientes
estaria garantizado de contar con los expedientes de todos los pacientes sometidos a

este procedimiento.

5.5. Hipotesis

Ho 1: El espacio faringeo superior preoperatorio no varia significativamente antes y
después de la cirugia ortognatica bimaxilar.

Ha 1. El espacio faringeo superior postoperatorio varia significativamente antes y

después de la cirugia ortognatica bimaxilar.

Ho 2. El espacio faringeo inferior preoperatorio no varia significativamente antes y

después de la cirugia ortognatica bimaxilar.

Ha 2. El espacio faringeo inferior postoperatorio varia significativamente antes y

después de la cirugia ortognéatica bimaxilar.
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5.6. Criterios de inclusion y de exclusién
5.6.1. Criterios de inclusién
e Todos los pacientes incluidos en el presente trabajo fuero hombres y mujeres
de 18 afios en adelantes que consultaron entre 2019 y 2021.
e Con maloclusion clase-lll.
e A los que se les realizé una cirugia ortognética bimaxilar de avance maxilar y
retroceso mandibular.
5.6.2. Criterios de exclusion

Pacientes con obesidad, Diabetes, enfermedades cardiacas vasculares y circulatorias.

5.7. Operacionalizacion de variables

Variable gfinicion Definicié | Tipo de | Escala | Unidad o | Objetivo
onceptual n variable | de categorias | al que
operacio medici correspo
nal on nde
Tratamie | La cirugia | Todos los | Cualitati | Nomin | Antes y | Objetivo
nto ortognatica | pacientes | va al después de | general
bimaxilar es | fueron la cirugia.
un sometido

procedimien | s a este
to quirdrgico | procedimi
qgque busca | ento, no
equilibrar hubo wun
los rasgos | grupo
faciales control.
corrigiendo
las
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deformidad

es craneo-
faciales.
Didmetro | Se mide | La norma | Cuantita | De 11.3 Objetivo
faringeo | sobre el | es de | tiva razén | mujeres 2.2.2
inferior plano 11.3 mm 13.5
mandibular | para hombres
desde el | mujeres y
perfil de la|13.5 mm
pared para
anterior varones
(base de la | con wuna
lengua) a la | desviacio
pared n
posterior de | estandar
la faringe. de +/-
4mm.
Tomograf
ia 1:
trazado
en
tomografi
a
computari
zada 15
dias
antes de
la cirugia.
Tomograf
ia 2:
trazado
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en
tomografi
a
computari
zada a
los 3 a6
meses
posquirar

gicos.

Diametro
faringeo

superior

Es la menor
distancia
desde la
pared
posterior de
la faringe a
la mitad
anterior del
velo del

paladar.

La norma
en
adultos
es de
17.4mm
con una
desviacio
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estandar
de +/- 4
mm.
Tomograf
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trazado
en
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a
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antes de

la cirugia.
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mujeres
17.4
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Objetivo
2.2.2
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Tomograf
ia 2:
trazado
en
tomografi
a
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zada a
los 3 a6
meses
posquirar

gicos.

Cambios
en la via

aérea

Cambios

clinicos que
se evaltan
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efecto
secundari

0 de esta.

5.8. Descripcidn del estudio

5.8.1. Fase prequirurgica

Inicialmente se realizd un analisis preoperatorio del paciente, historia clinica completa,
luego se midié en una tomografia computarizada la via aérea previo a la cirugia. Se le

explico al paciente verbalmente el procedimiento y las posibles complicaciones.

5.8.2. Fase quirurgica

Se realiz6 mediante una tomografia computarizada las mediciones del espacio del
diametro faringeo superior que es la menor distancia desde la pared posterior de la
faringe a la mitad anterior del velo del paladar; también se midi6 el diametro faringeo
inferior que se mide sobre el plano mandibular desde el perfil de la pared anterior (base
de la lengua) a la pared posterior de la faringe.

Ya con todos los datos anteriores se realizdé un estudio comparativo retrospectivo
donde se midieron los valores preoperatorios y post operatorios de la via aérea en
pacientes que fueron sometidos a cirugia ortognatica, y asi poder determinar si existia

0 no un cambio en la via aérea del paciente.

5.8.3. Fase postoperatoria

Se realiz6 mediante una medicion en una tomografia computarizada lateral
postoperatoria, se realizo a los 3 a 6 meses luego de realizarles la cirugia ortognatica,
para determinar los cambios en la via aérea, se realizé la medicidn en pacientes que

tenian alguna discrepancia facial clase-IIl esquelética.
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Se evaluaron los cambios en la via aérea tanto en el espacio faringeo superior como
en el espacio faringeo inferior. Se le realizaron a cada paciente dos tomografias
computarizadas: la tomografia fue realizada 15 dias antes del procedimiento quirdrgico

y la final a los 3 a 6 meses postoperatorio.

Se empled un tomdgrafo marca Toshiba modelo Activion 16, descripcion técnica con
una apertura Granty de 720 mm, con una potencia del generador de 42, potencia de
tubo de 4, numero de cortes 16 y peso corporal maximo de 205 kg con una frecuencia
de impulsos de 50/60. Hecho en Japon.

El trazado cefalométrico se realizé mediante una tomografia computarizada. Las
medidas lineales se tomaron del libro de ortodoncia y cirugia ortognética, diagndstico
y planificacién Jorge Gregoret.

5.9. Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento incluy6 datos epidemiolégicos (sexo, edad y procedencia) y clinicos
(medicion antes y después de la cirugia de espacio faringeo superior y espacio
faringeo inferior, presencia de ronquera y de complicaciones).

5.10. Procesamiento y analisis de datos

5.10.1. Plan de procesamiento

Se utilizé una hoja electrénica en el software de distribucion libre jamovi version 2.2.3.

para tabular los datos del instrumento de recoleccién de datos.
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5.10.2. Plan de anéalisis de datos

Los resultados fueron analizados con el programa jamovi y se presentaron en tablas
donde se mostraron los valores promedios con sus respectivas desviaciones estandar
para cada una de las variables numéricas. Posteriormente se realizé una evaluacion
de la normalidad de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk. Para realizar la
comparacion de las mediciones faringeas pre y postoperatorias se utilizé la prueba no
paramétrica de rangos signados de Wilcoxon, segun Peacock y Peacock, esta prueba
“se utiliza para comparar el rango medio de dos muestras relacionadas y determinar si
existen diferencias entre ellas cuando la distribucion de probabilidad de estos datos no
es normal” (Peacock & Peacock, 2011). Se realizO esta prueba estadistica como
alternativa a la prueba t de Student debido a que segun los resultados del test de
Shapiro-Wilk, estos no se distribuyeron de forma normal dado que se rechazé la

hipotesis nula de normalidad.

Se considero un nivel de significancia del 10% (debido al tamafio limitado de muestra).
Se estim6 el tamafio del efecto con el estadistico D de Cohen.

5.11. Aspectos bioéticos

Los datos recabados se manejaron con estricta confidencialidad y fueron utilizados

Unicamente como informacion para la elaboracién del informe de investigacion.

Los principios de la bioética se consideraron de la siguiente manera:

e Autonomia: Las personas tuvieron la capacidad de decidir si querian participar en
el estudio, libres de coaccion, intimidacion, persuasion, manipulacion, influencia o
un incentivo excesivo. Cada boleta de recoleccion de datos se identificé con un
correlativo Unico para tabularse en la hoja electrénica de manera que en esta no se
incluyera nombre ni registro médico del paciente.

e No maleficencia: No se produjo dafio alguno al paciente, que le provocase
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sufrimiento o dolor.

Beneficencia: El beneficio esperado fue mayor al riesgo. El estudio sirvié para
identificar en el futuro a personas que pudieron beneficiarse con los hallazgos de
este estudio.

Justicia: Todos los pacientes recibieron algun tratamiento profilactico (antibiotico)
y luego de la cirugia un tratamiento analgésico-antiinflamatorio (AINES), con el fin

de prevenir dolor e infeccion.
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VI. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de esta investigacion en el cual se
determind el cambio en la via aérea antes y después de la cirugia ortognatica bimaxilar
de avance maxilar y retroceso mandibular. En el estudio se evalué una muestra no
probabilistica de 16 pacientes con maloclusién clase-lll. consultaron al Hospital
Roosevelt para realizar la cirugia ortognatica bimaxilar durante el periodo de enero de
2019 a diciembre de 2021.

Tabla 1
Caracterizacion de los pacientes con maloclusion clase-1ll, sometidos a cirugia
ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular, segun sexo, edad y

procedencia, enero de 2019 a diciembre de 2021, n = 16

f %

Sexo

Femenino 11 68.8%

Masculino 5 31.3%
Edad (afios)

18 a 25 10 62.5%

26 a 35 3 18.8%

36 a 45 3 18.8%
Procedencia

Ciudad de Guatemala 6 37.5%

Otros municipios de Guatemala 7 43.8%

Otros departamentos 3 18.8%

En la Tabla 1 se muestra que el sexo mas predominante fue el femenino con 11
pacientes (68.8%), la edad predominante de 18 a 25 afios (62.5%), y la mayoria de los
pacientes provenian de la Ciudad de Guatemala (37.5%) o de otros municipios de
Guatemala (43.8%).
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Tabla 2.

Evaluacion de la normalidad de las variables numéricas evaluadas

Valor p test de
Shapiro-
Wilks*

Espacio faringeo superior preoperatorio (mm) 0.068

Espacio faringeo superior postoperatorio (mm) 0.014

Espacio faringeo inferior preoperatorio (mm)  0.015

Espacio faringeo inferior postoperatorio (mm) 0.006

* Correccion de significacion de Lilliefors

En la Tabla 2 se muestra que hay un rechazo de la hipétesis nula de normalidad para
cada una de las mediciones evaluadas, dado que el valor p es menor al nivel de
significancia de 0.10 (10%), por tanto, se acepta la hipotesis alternativa,
concluyéndose que todas las variables numéricas evaluadas no se distribuian de forma
paramétrica. En consecuencia se eligié realizar la prueba wilconxon para comparar el
rango medio de dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre
ellas cuando la distribucién de probabilidad de estos datos no es normal” (Peacock &
Peacock, 2011). Se realiz6 esta prueba estadistica como alternativa a la prueba t de
Student debido a que segun los resultados del test de Shapiro-Wilks, estos no se

distribuyeron de forma normal dado que se rechazé la hipétesis nula de normalidad.
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Tabla 3.

Estado de la via aérea y orofacial previo y posterior a la cirugia ortognatica bimaxilar

de avance maxilar y retroceso mandibular

D de
Espacio faringeo Mediana Q1 Q3 Valor p* Cohen
Superior preoperatorio (mm) 12.41 1.35 19.65
Superior postoperatorio (mm) 20.61 1.62 24.96 <0.001 0.844
Inferior preoperatorio (mm) 17.32 1.88 23.01
Inferior postoperatorio (mm) 16.07 1.60 21.94 0.066 0.422
* Prueba de rangos signados de Wilcoxon

En la Tabla 3 se observa que el valor de la mediana del espacio faringeo superior
presentd un aumento después de la cirugia y en el caso del espacio inferior faringeo
presentd una disminucién en la mediana. Para comparar las medianas del espacio
superior e inferior en el preoperatorio y el postoperatorio se usé la prueba no
parameétrica de rangos signados de Wilcoxon, como una alternativa a la prueba de T
de Student, dado que segun la Tabla 2, la distribucién de probabilidad de estas
variables no es normal y por tanto se eligié una opcién no paramétrica para comparar
variables numéricas en grupos relacionados. El valor p resultante de la prueba de
rangos signados de Wilcoxon para comparar el espacio faringeo superior antes y
después de la cirugia, al ser menor al nivel de significancia, implica que se rechace la
hipotesis nula y en consecuencia se acepte la hipotesis alternativa, lo cual se traduce
gue el aumento observado fue estadisticamente significativo, y la D de Cohen implica
gue ese cambio tuvo un efecto estadisticamente grande; por otro lado, la disminucion
observada en el espacio faringeo inferior también resultd estadisticamente significativa
como lo indica el valor p menor al nivel de significancia, mientras el valor de la D de

Cohen indica que esta disminucion tuvo un efecto estadistico moderado.
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Gréafica 1.

Comparacion del espacio faringeo inferior pre y postoperatorio (mm)

30
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Espacio faringeo inferior preoperatorio (mm) Espacio faringeo inferior postoperatorio (mm)

En el diagrama de boxplot se observa una disminucion de la mediana del espacio

faringeo inferior antes y después del procedimiento realizado.
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Gréfica 2.

Comparacion del espacio faringeo superior pre y postoperatorio (mm)
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Espacio faringeo superior preoperatorio (mm) Espacio faringeo superior postoperatorio (mm)

En el diagrama de boxplot se observa un aumento de la mediana del espacio faringeo

superior antes y después del procedimiento realizado.
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Tabla 4.

Cambios en la via aérea en pacientes con maloclusion clase-lll, sometidos a cirugia
ortognatica bimaxilar

f %
Espacio faringeo superior
Sin cambio 0 0.0%
Aumento 16 100.0%
Espacio faringeo inferior
Sin cambio 4 25.0%
Disminucion 12 75.0%

A través de la comparacion del espacio faringeo antes y después de la cirugia se
observé que hubo cambio en el espacio superior en todos los pacientes (100%) y

disminucion del espacio inferior en el 75% de ellos.
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Tabla 5.
Frecuencia con la que se presenta ronquera secundaria a la realizacion de la cirugia

ortognatica bimaxilar

Ronquera f %
Si 0 0.0%
No 16 100.0%

La ronquera, como un efecto secundario a la realizacion de la cirugia no se presento

en ninguno de los pacientes sometidos al procedimiento.
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VIl. DISCUSION DE RESULTADOS

La cirugia ortognética es un procedimiento quirdrgico que se realiza para corregir las
alteraciones dentofaciales tanto congénitas como adquiridas. Muchos estudios
demuestran que las cirugias maxilofaciales pueden influir las dimensiones de las vias
respiratorias, aumentando o disminuyendo su tamafio, dependiendo del tipo de
movimiento quirdrgico realizado (Enacar et al., 1994; Takagi et al., 1967; Wenzel et al.,
1989). El objetivo de la investigacion fue Determinar el cambio en la via aérea luego
de la cirugia ortognética bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular en

pacientes con maloclusion clase-lll.

Se cont6 con una muestra no probabilistica de casos consecutivos de 16 pacientes a
los que se les practicO cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso
mandibular para maloclusién clase-Ill en el periodo de enero de 2019 a diciembre de
2021, mayores de 18 afios de edad, de ambos sexos. Se realizé medicion pre y post

quirurgica del espacio faringeo superior e inferior.

Al realizar la caracterizacion se determind que la mayoria de los pacientes eran de
sexo femenino (68.8%), con edad entre 18 a 25 afos (62.5%), procedentes del

departamento de Guatemala (81.3%).

Se hizo una evaluacién de la distribucion de probabilidad de las variables de respuesta,
lo cual influyé en la eleccién del método estadistico para hacer las comparaciones pre
y postoperatorias. Se determind, segun la prueba de Shapiro-Wilk, con un nivel de
significancia del 10%, que los datos no presentaban distribucion normal, dado que un
valor p por debajo del nivel de significancia indica que debe rechazarse la hipétesis
nula, en este caso la hipétesis que indicaba que los datos provenian de una distribucion
poblacional normal. En consecuencia, los datos fueron comparados haciendo uso de

una prueba de rangos signados de Wilcoxon, prueba que se usa para comparar
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variables numéricas con distribucion no normal tomadas en el mismo paciente en dos

ocasiones distintas.

En el preoperatorio, el espacio faringeo superior presentaba una mediana de 12.41
mm y el espacio faringeo inferior una mediana de 17.32 mm; en el postoperatorio el
espacio faringeo superior presentaba una mediana de 20.61 mm y el espacio faringeo
inferior una mediana de 16.07 mm. Estos cambios pueden visualizarse en las gréficas
1y 2, y el cambio fue mas acentuado para el espacio faringeo superior. Segun la
aplicacion de la prueba de rangos signados de Wilcoxon estas diferencias se
consideraron estadisticamente significativas (p<0.001 y p=0.066, simultaneamente).
Los valores del estadistico de Cohen indican que el efecto fue grande para el aumento
del espacio faringeo superior y moderado para la disminucién del espacio faringeo
inferior. En otros estudios se utilizd la prueba de t de Student para contrastar las
mediciones pre y postoperatorias, sin embargo, como se indico en este estudio, los
datos no presentaron distribucion normal segun la prueba Shapiro-Wilks; la
investigacion de Duque y colaboradores, a diferencia de los otros estudios
consultados, si us6 la prueba de rangos signados de Wilcoxon para hacer las

comparaciones (Duque et al., 2008).

Como indica la literatura, la cirugia ortognatica modifica la morfologia y la posicion de
las estructuras maxilomandibulares, cambiando la via aérea faringea (4,12,14,26—
28). Sin embargo no hay estudios sobre los cambios presentados en la via aérea en
poblacion latinoamericana con hipoplasia maxilar y prognatismo mandibular, después
de ser sometidos a cirugia ortognatica de avance e impactacion maxilar y retroceso
mandibular (Vicente et al., 2014).

El aumento del espacio faringeo superior se documenté en todos los pacientes y una

disminucioén del espacio faringeo inferior en 75.0% de estos.

Ningun paciente present6 ronquera secundaria a la realizacion de la cirugia. Tampoco

se presentaron complicaciones tales como paralisis, parestesia del nervio dentario
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inferior, hemorragia activa o infeccion del sitio quirdrgico. Es importante tomar en
cuenta que se esperaba un menor riesgo de complicaciones como la infeccion del sitio
quirurgico o la hemorragia activa dado que solo se incluyeron en el estudio a pacientes
sin antecedentes personales de comorbilidades crénicas como la hipertensién arterial

o la diabetes mellitus.

Esta investigacion permitié concluir que se observaron cambios clinicos y tomogréaficos
relevantes en la via aérea en pacientes con maloclusion clase-lll, luego de la cirugia
ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular que reflejan aumento
en el espacio faringeo superior y simultaneamente disminucion en el espacio faringeo

inferior sin causar un deterioro en las funciones respiratorias al dormir y sin ronquera.

En algunas investigaciones como la realizada por He y colaboradores se determiné
gue si bien la cirugia ortognatica bimaxilar reduce el area transversal y el volumen de
la via aérea superior, estos cambios son clinicamente poco significativos (J. He et al.,
2017). Esto se traduce en que los cambios no afectan la fisiologia del paciente cuando
la correccién de la maloclusion es evidente, es decir, el procedimiento quirdrgico

resulta efectivo con pocos efectos adversos.

La principal deficiencia de este estudio es el nimero de muestras bajo y por lo que
serd util realizar futuros estudios a largo plazo con muestras mas grandes. Por otro
lado, este estudio puede considerarse como exploratorio, debido a que cont6 con una
muestra limitada y sus alcances solo pueden dirigirse a pacientes con maloclusion

clase-1ll sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar.
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7.1

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.1.5.

Conclusiones

Se observaron cambios clinicos y tomograficos relevantes en la via aérea en
pacientes con maloclusion clase-lll, luego de la cirugia ortognéatica bimaxilar
de avance maxilar y retroceso mandibular, que reflejan aumento en el espacio
faringeo superior y simultdneamente disminucién en el espacio faringeo
inferior

La mayoria de los pacientes eran de sexo femenino (68.8%), con edad entre
18 a 25 afios (62.5%), procedentes del departamento de Guatemala (81.3%).
En el preoperatorio, el espacio faringeo superior presentaba una mediana de
12.41 mm y el espacio faringeo inferior una mediana de 17.32 mm; en el
postoperatorio el espacio faringeo superior presentaba una mediana de 20.61
mm y el espacio faringeo inferior una mediana de 16.07 mm.

Se observaron cambios significativos en el espacio faringeo superior (p <
0.001) y en el espacio faringeo inferior (p = 0.066); presentandose un aumento
del espacio faringeo superior en todos los pacientes y una disminucion del
espacio faringeo inferior en 75.0% de los pacientes.

Se observo en la cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso
mandibular para maloclusion clase-lll, disminucién de la via aérea inferior y
aumento de la via aérea superior sin causar un deterioro en las funciones

respiratorias al dormir y sin ronquera.
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7.2

7.2.1.

71.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.

7.2.6.

Recomendaciones

Se recomienda una planeacion de cada caso en particular con tomografia
computarizada en 3D y planeacion virtual para realizar la cirugia ortognatica
bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular, ya que existen escuelas
gue realizan primero maxilar superior y luego maxilar inferior o viceversa.

Se recomienda en pacientes con maloclusion clase-1ll o con algun problema
de apnea obstructiva del suefio someterse a cirugia ortognatica bimaxilar de
avance maxilar y retroceso mandibular.

Se recomienda realizar mas seguido cirugias ortognéticas bimaxilares de
avance maxilar y retroceso mandibular ya que es un procedimiento
minimamente invasivo, con pocas complicaciones y con grandes cambios
tanto fisicos como funcionales.

Se recomienda la realizacion de futuras investigaciones con muestras mas
grandes con el fin de aportar mayor evidencia cientifica sobre los cambios en
la via aérea superior en pacientes sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar.
Se recomienda la realizacion de investigaciones para determinar los
resultados de la cirugia ortognatica en pacientes con alteraciones esqueléticas
tales como laterognasia mandibular y pacientes con maloclusion clase-lll,
guienes también podrian verse beneficiados por estos procedimientos
quirdrgicos.

Se recomienda ampliar este estudio a una poblacién mayor considerando la
relevancia del problema actualmente en la sociedad de los pacientes con una
maloclusion clase-lll, ya que este estudio exploratorio plantea bases cientificas

para el planteamiento de hipétesis realizada.
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7.3 Alcances y limites

7.3.1 se indica en esta investigacion que debido al niumero bajo de casos el
estimado de los resultados obtenidos s6lo pueden referirse a la poblacion estudiada
en esta investigacion.
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IX. ANEXOS

7.1. Hojaderecoleccion de datos y variables

NUmero de boleta:

Sexo:

Fecha de cirugia:

Fecha de segunda medicién:

Edad (afios):

Procedencia:

Variables Promedio Valores Valores post | Resultado
preoperatorios | operatorios

Espacio 17.4mm

faringeo mujeres

superior 17.4 hombres

Espacio 11.3 mujeres

faringeo 13.5 hombres

inferior

Presencia de ronquera postoperatoria: Si

Complicaciones:

No
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7.2. Consentimiento informado

FOUSAC

Facultad de Odontologia

Universidad de San Carlos de Guatemala

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad De Odontologia

Escuela De Estudios De Postgrado
Titulo de lainvestigacion: CAMBIOS POSTQUIRURGICOS EN LA VIA AEREA EN

CIRUGIA ORTOGNATICA BIMAXILAR
Investigador principal: Dr. SANTIAGO GUZMAN AGUDELO

Lugar donde se realizara el estudio: Departamento de Estomatologia del Hospital

Roosevelt de Guatemala.

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea

participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento informado.
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Existe actualmente mucha controversia con respecto al método méas apropiado para
determinar el manejo en el cambio de la cirugia ortognatica en los cuerpos de las
vértebras CIl Y CII, la epiglotis y un grupo de musculos. Este estudio se enfocaré el
posible beneficio que le pude proporcionar en la articulaciéon de la mandibula por

cirugia ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El fin de este estudio es determinar el cambio en la via aérea luego de la cirugia
ortognatica bimaxilar de avance maxilar y retroceso mandibular, permitira ver si existen
cambios en la via aérea superior e inferior.

POSIBLES BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Si los resultados son favorables para usted, estos resultados podrian ser favorables
para otros pacientes, que presente un estado de salud y condiciones clinicas similares
a las suyas y se les realice este procedimiento.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Para el procedimiento usted sera intervenido quirargicamente en sala de operaciones

con anestesia general para realizarle la cirugia ortognética.

Se realizard medicion en una tomografia computarizada preoperatoria 15 dias antes

de la cirugia y post operatoria 3 a 6 meses después de la cirugia.
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RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Las complicaciones que se pueden presentar son: infeccion, dolor, presencia de
hematoma a nivel facial, parestesia del nervio dentario inferior, fracturados no
deseadas. Después del procedimiento debera verlo su médico una semana después

y alos 3 a 6 meses después.

ACLARACIONES

e Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia negativa para usted de parte del servicio si
usted no desea patrticipar en el estudio.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
pudiendo informar o no, las razones de su decision, la cual sera respetada en
su integridad.

e No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

¢ No recibirad pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacién actualizada sobre
el mismo, al investigador responsabile.

e Siconsidera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede,
si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte

del estudio.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados

o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de

53



investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.
En caso de que yo no sepa leer o tenga dificultades de comprension de este
documento un testigo de mi confianza podra firmar el consentimiento informado en mi

lugar.

Datos de su médico:

Dr. Santiago Guzméan Agudelo
Teléfono: 47930501

54



Anexo 3. Fotogramas de algunos casos antes y después de la cirugia

Foto clinica preoperatoria Foto clinica postoperatoria

Foto clinica preoperatoria Foto clinica postoperatoria
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Foto clinica preoperatoria Foto cldnica postoperatoria

Foto clinica preoperatoria Foto cldnica postoperatoria
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Foto clinica preoperatoria Foto clinica postoperatoria
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