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INFORMACION DEL ARTIiCULO RESUMEN

Historia del articulo: Objetivos: El objetivo es presentar el protocolo de trabajo, resultados clinicos y cambios en la

Recibido: 11 de abril de 2020 via aérea superior de una cohorte de 20 pacientes con sindrome de apnea/hipopnea obstruc-

Aceptado: 15 de junio de 2020 tiva del suefio, intervenidos de avance maxilomandibular con rotacién antihoraria.
Material y métodos: Un comité multidisciplinar determina la indicacién quiridrgica, que los

Palabras clave: pacientes consienten. Se llevan a cabo tomografias computarizadas y polisomnografias antes

Patologia del suefio, SAHS y después de la cirugia, como protocolo habitual de trabajo. El comité ético de investigacién

cirugia ortogndtica, avance
maxilomandibular, rotacién posterior, dimensién transversal y otras medidas son determinadas en la via aérea. El andlisis

clinica regional aprobé el estudio. Longitudes, volimenes, drea minima, dimensién antero-

antihoraria. estadistico es descriptivo y comparativo por pares con p < 0,05.

Resultados: Los movimientos planificados son 10,40 mm de avance y 2,11 mm de impactacién
anterior. El indice de apnea/hipopnea se reduce 30,50 puntos y la saturacién de oxigeno
capilar periférica minima aumenta 5,00 puntos. Los resultados clinica y estadisticamente
significativos son: 10,98 mm de acortamiento y 6,26 mm? de incremento de volumen, espe-
cialmente en el compartimento retro-palatal; 91,45 mm?, 3,68 mm y 8,00 mm de aumento
de area, dimensién antero-posterior y dimensién transversal respectivamente; el hioides
avanza 1,92 mm.

Conclusiones: El avance maxilomandibular con rotacién antihoraria en sindrome de apnea/
hipopnea del suefio moderado-severo logra a corto plazo indice de apnea/hipopnea <15 en el
80 % y saturacién de oxigeno periférica capilar > 85 en el 75 % de nuestra serie. Los principales
cambios en via aérea son: acortamiento, incremento de volumen y areas, forma eliptica y
posicionamiento antero-superior del hioides.
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Planning, results and anatomy of the upper airway in obstructive
sleep apnea/hypopnea syndrome after bimaxillary advancement:
20 cases

ABSTRACT

Keywords:

Sleep disolver, OSAHS, orthognatic
surgery, maxillo-mandibular
advancement, counter clockwise
rotation.

Objectives: To present the working protocol, clinical outcomes and upper airway changes
of a 20-patient cohort with moderate-severe obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome
undergoing maxillo-mandibular advancement with counterclockwise rotation.

Material and methods: A multidisciplinary committee determines the surgical indication, which
patients consent. Computed tomographies and polysomnographies are performed before and
after surgery, as the usual clinical practice protocol. The clinical investigation ethics institu-
tional review board approved the study. Lengths, volumes, minimum area, antero-posterior
dimension, transverse dimension and other measurements are determined in the upper
airway. Statistical analysis is descriptive and comparative by pairs with p < 0.05.

Results: Planned movements are 10.40 mm of advance and 2.11 mm of anterior impaction.
Apnea/hypopnea index reduces by 30.50 points and minimum peripheral capillary oxygen
saturation increases by 5.00 points. Clinically and statistical significant findings are: 10.98 mm
of shortening and 6.26 mm? of volume enlargement, especially in the retro-palatal compart-
ment; 91.45 mm?, 3.68 mm and 8.00 mm of area, antero-posterior dimension and transverse
dimension widening respectively; hyoid bone advances 1.92 mm.

Conclusions: Maxillo-mandibular advancement with counterclockwise rotation in moderate-
severe obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome achieves in short-term follow-up apnea/
hypopnea index < 15 in 80 % and minimum peripheral capillary oxygen saturation > 85 in
75 % of our series. Main upper airway changes are: shortening, volume and area increase,

elliptical shape, and antero-superior hyoid bone movement.

INTRODUCCION

Los sintomas y consecuencias del sindrome de apnea/
hipopnea obstructiva del suenio (SAHS) son el resultado del
colapso repetitivo de la via aérea superior (VAS). Antes de
comenzar cualquier tratamiento conservador o invasivo, el
diagnoéstico debe ser confirmado y la severidad caracteriza-
da mediante polisomnografia nocturna (PSG) llevada a cabo
en un laboratorio especializado. La presién positiva en la via
aérea aplicada de forma continua (CPAP) es el tratamiento de
referencia para casos de cardcter moderado-severo. En las lti-
mas décadas, los dispositivos de avance mandibular (DAM)
también han sido globalmente introducidos. Antes de consi-
derar cualquier procedimiento quirargico, es recomendable
reevaluar la anatomia, comorbilidades y las preferencias del
paciente. Ademas, la indicacién deberia ser debatida en un
comité multidisciplinar’2. El avance maxilomandibular (AMM),
especialmente si se asocia a rotacién antihoraria, ensancha la
VAS en su conjunto y tensiona los tejidos blandos circundan-
tes. A pesar de ser un tratamiento invasivo, ha sido reportado
reduccién del indice de apnea/hipopnea (IAH) a valores de la
normalidad en el 75-100 % de casos en el corto a medio plazo
de seguimiento®**. Se presenta nuestro protocolo de trabajo, la
evaluacién de resultados clinicos, y un estudio piloto observa-
cional retrospectivo de los cambios morfolégicos en la VAS. Se
pretende corroborar que nuestros hallazgos, basados en una
cohorte de 20 pacientes con SAHS moderado-severo interve-

nidos de AMM con rotacién antihoraria, son consistentes con
la literatura actual.

MATERIAL Y METODOS

Los criterios de inclusién son: > 18 afios, SAHS moderado-
severo en posicién no especifica o supina, indicacién determi-
nada por un comité de patologia del suefio (neumologia, oto-
rrinolaringologia, maxilofacial, odontologia, radiodiagnéstico
y neurofisiologia) y consentimiento informado para la cirugia.
Los criterios de exclusién son: mujer embarazada, predomi-
nancia de apneas de origen central, deformidades craneofa-
ciales mayores (tales como paladar hendido, maloclusién con
asimetria severa, traumatismo o cirugia oncolégica de cabeza
y cuello) y cirugia distinta al AMM. El protocolo del estudio fue
revisado y aprobado por el comité de ética de investigacién
clinica regional “OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces”, cédigo
CEIC E19/39, y se adapta a la Declaracién de Helsinki. Los pacien-
tes firmaron un consentimiento especifico convenientemente
informado para el estudio. Se analizan los resultados clinicos
y la morfologia de VAS, a partir de PSG y tomografia compu-
tarizada (TC) como pruebas complementarias de la practica
clinica habitual. Se realizaron un méximo de tres meses antes
del AMM y postoperatoriamente entre el tercer mes y el primer
afo. El diagndstico, tratamiento y pruebas complementarias
tuvieron lugar entre los afios 2012 y 2017 en un Unico centro
de tercer nivel.
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Planificacion quirtirgica

Una vez la indicacién quirtrgica estd establecida, se lleva a
cabo un anélisis cefalométrico: fotografias faciales e intraora-
les, telerradiografia lateral de craneo (TLC), ortopantomografia y
modelos de arcadas dentales en yeso®. Cuando consideramos al
paciente preparado desde un punto de vista de salud bucodental
y oclusal, se realiza una TC. A partir de la serie de cortes axiales
y modelos dentales actuales, se segmenta una malla dental-cra-
neofacial, que se orienta seglin el plano natural de la cabeza y
datos de la exploracién clinica. La osteotomia maxilar tipo Lefort
I, la mandibular tipo Obwegeser-Dal Pont y los movimientos pivo-
tados en el incisivo central superior (ICS) son planificados en
tres dimensiones (3D); engranando la oclusién mds estable, que
serd la misma que la inicial si no fueron realizados movimien-
tos ortoddnticos preoperatorios. Los dispositivos quirirgicos de
reposicionamiento, bien férulas oclusales estandar o guias perso-
nalizadas de corte-perforacién y placas preformadas, son disefia-
dos y sintetizados mediante tecnologia con soporte informatico.
Otros procedimientos esqueléticos simultdneos también pueden
ser trazados y medidos. Las mentoplastias son consideradas para
mejorar el perfll facial del paciente y corregir asimetrias frontales,
mientras que avances genioglosos se proponen cuando existe un
gran colapso retro-glosal (RG) y la anatomia dental-6sea mandi-
bular es favorable’~. El primer autor es el cirujano principal en
cuanto a planificacién y ejecucién de las técnicas quirtrgicas.

Estandarizacion de pruebas

Los PSG se llevan a cabo seglin las recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Neumologia®. Las TC (Philips Brillian-
ce CT®, 16 detectores) son: sin contraste, helicoidales, cortes
axiales de 1 mm, con el paciente despierto, en posicién supina,
quieto, sin tragar, en apnea al final de la espiracién, labios rela-
jados, la punta de la lengua en contacto con ICS, la mandibula
en relacién céntrica e inclusién completa del hioides y el craneo.

Datos generales y resultados clinicos

Se reportan datos epidemiolégicos (sexo, etnia y edad en
el momento del AMM), datos exploratorios (indice de masa
corporal [IMC], escala de Mallampati y clase de Angle), ciru-
gias y ortodoncia previas, procedimientos simultaneos al AMM
relacionados con la VAS, y sistema de reposicionamiento de
los segmentos maxilares. El avance es determinado en el ICS y
en el Pogonion (Pog), el movimiento vertical anterior (MVA) en el
ICS, y el movimiento vertical posterior en los primeros molares
superiores derecho e izquierdo. Se registra a partir de las PSG
el AHI en posicién no especifica, supino y no supino; y los para-
metros basal y minimo de la saturacién periférica de oxigeno
capilar (SPO2). SAHS leve se considera con IAH 5-15 y sintomas
de somnolencia diurna, moderado con 16-30, y severo >30%2

Variables de VAS: (NemoTec FAB® software, versién 2.7.0)

La malla craneofacial de cada paciente se orienta en el pla-
no axial alineando el conducto naso-palatino con la apéfisis

odontoides, que es alineada al mismo tiempo con la base de la
crista galli en el plano coronal. En el medio-sagital, la referencia
principal horizontal es el plano del paladar duro (PD), mientras
que la vertical es el plano perpendicular que cruza por el pun-
to mas antero-inferior de la segunda vértebra cervical (AIC2)
(Figura 1). Planos paralelos al del PD que pasan por la punta de
la Gvula (PU), punta de epiglotis (PE) y el punto antero-inferior
del hioides (AIH) dividen la VAS en tres compartimentos: retro-
palatal (RP), RG e hipofaringe (HPh). Paralelas a la referencia
vertical, longitudes (L) son medidas por compartimentos, el
sumatorio y el total de forma independiente. Se segmenta una
malla de aire cuyos limites son: superior el plano PD, inferior
el plano AIH, anterior tejidos blandos excluyendo el aire de
la cavidad oral, posterior la musculatura prevertebral, y late-
ral la musculatura parafaringea. Volimenes (V) se calculan a
partir de un punto densidad aire de aproximadamente -1000
HU y un rango de + 500 HU, también por compartimentos, el
sumatorio y el total independientemente (Figura 2). En cortes
axiales paralelos al PD, se determinan el drea minima (AR), su
localizacién y dimensiones (D), entendidas como la distancia
recta antero-posterior (AP) y transversal (TV) méxima de den-
sidad aire (Figura 3). Ademas, distancias horizontales paralelas
al plano PD desde la referencia vertical son cuantificadas: la
espina nasal posterior (ENP), apdfisis geni (AG), AIH y tejidos
blandos pre-vertebrales (TBP) a la altura de AIC2 (Figura 4).
Todas las medidas son llevadas a cabo por el segundo autor.

Analisis estadistico: (SPSS® software, version 23.0.0)

Se calculan estadisticos descriptivos de frecuencias.
También se realiza un andlisis comparativo por pares de las
variables continuas dependientes (pre y postoperatorio). La

Figura 1. Caso 11 preoperatorio. Método de orientacion

secuencial en el plano axial (A), coronal (B, C) y medio-

sagital (D). Plano medio-sagital en blanco y planos de
referencia en magenta.
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Figura 2. Caso 15 preoperatorio (A-D) y postoperatorio
(E-H). Cortes medio-sagitales. Determinacién de longitudes
verticales y volimenes. Punto de referencia y longitud total

en amarillo. Longitud retro-palatal en turquesa claro, longitud
retro-glosal en azul agrisado e hipofaringe en lavanda. Limites
del trazado para la estimacién de volumen en azul (total y por
compartimentos), delimitacion de la malla de via aérea en
rosa claro. Localizacion del drea minima en verde.

Figura 3. Caso 16 preoperatorio (A) y postoperatorio (B).
Corte axial a nivel del 4&rea minima, trazada en rosa claro.
Dimensién antero-posterior en rosa oscuro y dimension
transversa en amarillo.

Figura 4. Caso 16 preoperatorio. Corte medio-sagital.
Determinacién de longitudes horizontales. Planos de
referencia en magenta. Longitud a espina nasal posterior en
verde, de tejidos blandos prevertebrales en rosa, a apéfisis
geni en turquesa y a punto antero-inferior de hioides en
amarillo.

normalidad de las variables se verifica con el test de Kol-
mogorov-Smirnov, por tanto el test paramétrico (t-Student
para muestras dependientes) o no paramétrico (rangos de
Wilcoxon para muestras dependientes) correspondiente es
aplicado, con p < 0,05.

RESULTADOS

El ratio masculino/femenino es 19/1. El 100 % son blanco
caucasicos, con edad media de 41 afios (32-52). E1 45 % tiene
IMC > 25, el 85 % Mallampati III-IV y el 45 % sin maloclusién
alguna. E1 60 % no habia sido sometido a cirugias relacionadas
con laVAS previo al AMM y el 85 % tampoco realizé ortodoncia
preoperatoria. En cinco pacientes se llevé a cabo mentoplastia
y uno avance geniogloso simultaneos al AMM. Todas las ciru-
gias cursaron sin incidentes intraoperatorios. El reposiciona-
miento de los maxilares es con férulas oclusales en el 20 % de
los casos, mientras que en el resto se realiza con sistemas per-
sonalizados de guias y placas. El avance planificado medio en
ICS es 10,40 mm (9,70-11,00), con 2,11 mm (7,00-1,00) de MVA
y nivelacién posterior, asi se lleva cabo la rotacién antihoraria
de forma que el Pog es proyectado anteriormente 14,60 mm
(11,30-22,30) (Tabla I).

El IAH global se reduce significativamente 30,50 puntos de
media después de la cirugia, mientras que en posicién supina
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51,00 puntos. Esto supone IAH < 15en el 80 % y <5 en el 50 %
postoperatoriamente. Hay algunos datos ausentes en posicién
supina y no supina si el paciente mantuvo la misma posicién
durante la PSG. Aunque la SPO2 basal no cambia, la minima
mejora 5,00 puntos de media, es decir, que es > 85 % en el
75 % de casos (Tabla II).

Los cambios en VAS clinica y estadisticamente significa-
tivos incluyen la reduccién de L total 10,98 mm de media,
especialmente en la regién RP, aunque disminuye en todos
los compartimentos. E1 V total aumenta 6,26 mm? de media,
doblandose en la regién RP y sin significacion estadistica en
HPh. El rango de error entre la diferencia del total y sumatorio
es <1mm en cuanto a Ly <1 mm?respecto al V. El AR minima,
localizada en RP en el 85 % de TC preoperatorios y en el 55 % de
los post, se incrementa 49,72 mm? de media, practicamente tri-
plicandose. La D-TV se ensancha mas que la D-AP, sugiriendo
una expansioén en forma de elipse, con diferencias de 8,67 mm
y 3,62 mm de media, respectivamente. Hay un incremento sig-
nificativo de las L horizontales, a destacar la L-AIH, que impli-
ca una posicién mas anterior del hioides. También asciende,
debido al acortamiento vertical en conjunto de la VAS. A pesar
de que la reduccién de L-TBP es estadisticamente significativa,
no lo consideramos clinicamente porque la diferencia es < 1
mm de media y mediana (Tabla III).

DISCUSION

Segun el protocolo quirdrgico por fases de Standford, el
AMM formaba inicialmente parte de la fase Il de manejo'*2. Se
consideraba cuando otros procedimientos quirtrgicos habian
fallado, principalmente enfocados a localizaciones especifi-
cas de la VAS. Actualmente es considerado como tratamien-
to primario, como un abordaje de cirugia Unica con impacto
global en VAS, en pacientes con deformidades dentofaciales
predisponentes al colapso tal y como retrognatia, hipoplasia
maxilar o resalte incisal aumentado. Sera un tratamiento
secundario en caso de intolerancia a CPAP o DAM**. El AMM
pretende ensanchar las regiones RP y RG mediante traccién
antero-superior de la ENP y AG, inserciones de la muscula-
tura velofaringea y suprahioidea. Ademads, también tensiona
la musculatura parafaringea®. En casos refractarios, existe ya
una fase III de Standford que incluye la neuroestimulacién
del hipogloso®*. A pesar de que ha sido demostrado que el IAH
mejora claramente en SAHS tras el AMM, la mayoria de estu-
dios publicados tiene una presentacién muy heterogénea de
planificaciones, detalles de la técnica, resultados clinicos y
evaluacién morfolégica de VAS®.

En cuanto a planificacién, igual que en otros casos qui-
rurgicos de deformidades dentofaciales sin SAHS, se deben
considerar tres pilares bésicos: oclusién, estética y VAS. La
practica clinica actual y habitual es trabajar con radiologia 3D
digitalizada, la cual proporciona mas informacién y permite
un mayor control y precisién que el 2D, especialmente en los
planos frontales®®. La tomografia por excelencia para evaluar
los huesos craneofaciales es la de haz de cono (CBCT). Sin
embargo, pensamos que es mas fidedigno un TC médico heli-
coidal en pacientes SAHS, ganando mas resolucién de tejidos
blandos y posiblemente mayor precision en la segmentacién
de VAS también, a costa de mas exposicién a radiacién. Estas

cirugias tienen un gran impacto en la salud y aspectos psi-
cosociales por la cosmética implicita, por lo que CBCT/TC se
consideran no solo para planificar, sino también para el ana-
lisis cefalométrico inicial y el control postoperatorio, logrando
una evaluacién integral 3D'. Nosotros realizamos el primer
control con TC en pacientes SAHS, pero no el estudio inicial o
controles sucesivos.

Debemos tener en cuenta diferencias en SAHS comparando
con poblacién general que se somete a cirugia ortognatica.
Los pacientes SAHS son habitualmente adultos de edad media
en la cuarta-quinta década, con compensaciones posicionales
corporales para facilitar el paso de aire como hiperextensiéon
y traslacién cervical anterior, més riesgo anestésico, mas fac-
tores de riesgo cardiovascular y mas comorbilidades cardia-
cas, respiratorias y neurolégicas?. Existe una tendencia a la
birretrusién maxilar y atrofia 6sea con la edad debido a la
pérdida de la capa 6sea esponjosa, haciendo las osteotomias
mads complejas. Los perfiles faciales tienden a ser convexos
con mayor laxitud de tejido blando, tolerando la traccién rela-
tivamente bien, pero menos predecible en cuanto a cambios
cosmeéticos con las estimaciones cefalométricas estdndar y de
comportamiento de tejidos blandos faciales, que estan basa-
das en poblacién de adultos jévenes?. Con respecto a la salud
bucodental, muchos pacientes SAHS son respiradores orales y
existe un mayor desgaste dental, mas reconstrucciones coro-
nales, mas implantes dentales, mds sectores edéntulos, mayo-
res compensaciones, peor estado periodontal con mayor riesgo
de retracciones gingivales y pérdidas de vitalidad pulpar. En
cuanto a dispositivos ortodénticos, pacientes SAHS pueden
a veces no precisar o no desear llevar a cabo movimientos
dentales, de forma que no ocurririan cambios en la oclusién
pre y postoperatoria. Sin embargo, habra situaciones donde
para garantizar una oclusion estable serd imprescindible una
minima descompensacion, coordinacién de arcadas y tallados.
En todos los casos se colocaran unos arcos rigidos con anclajes
fuertes antes del procedimiento quirtrgico, de cara a mante-
ner las fijaciones intermaxilares durante el posicionamiento
de los fragmentos osteotomizados con sistemas convenciona-
les de férulas y para realizar ajustes ortodénticos postopera-
torios, que es necesario practicamente siempre?s.

El movimiento de AMM deberia ser el méximo que permita
estabilidad oclusal, suficiente contacto éseo entre los segmen-
tos osteotomizados para lograr consolidacién, vascularizacién
garantizada de tejidos blandos después de su despegamiento
y traccién, y pardmetros cefalométricos razonables. Una com-
plicacién habitualmente referida son los perfiles protrusivos,
aunque suelen ser favorablemente aceptados debido a su con-
notacién rejuvenecedora?.

En cuanto a particularidades de la técnica, a veces el maxilar
superior necesita ser segmentado en varios fragmentos en caso
de hipoplasias trasversas. Nosotros realizamos una segmen-
tacién en forma de H. Si la discrepancia es mayor de 5-8 mm,
prefeririamos la técnica de expansién rapida palatina asistida
quirdrgicamente, posponiendo el AMM a un segundo tiempo
(caso 5). En presencia de narices pequeiias preoperatorias, con-
sideramos osteotomias de Lefort I sub-espinales, intentando
preservar la musculatura perinasal y modificar menos la base
y punta nasales. Las osteotomias mandibulares a nivel de la
cortical bucal no deberian ser muy posteriores, al menos entre
el segundo y primer molar, para asegurar suficiente contacto



Tabla I. Datos generales y movimientos planificados

Caso Edad Etnia Sexo IMC  Mallampati Clase Sx Ortho Sx Osteotomia/ Av_ MVA_ MVP_ MVP_ Av_
(afios) P Angle (previa) (previa) (actual) -sintesis ICS (mm) ICS(mm) 1.6(mm) 2.6 (mm) Pog(mm)
01 50 Blanco-Cau M 33,00 111 I No No AMM + rot anti Estandar 11,0 Estandar 11,0 1,2 12,0
Septoplastia, .
02 39 Blanco-Cau M 21,28 I I . R No AMM + rot anti -1,0 41 3,9 16,1
adenoidectomia

03 34 Blanco-Cau M 28,76 111 I No Si AMM +rot anti  Personalizado 10,0 -2,0 1,0 1,0 14,0

04 48 Blanco-Cau M 2378 I\Y% I No No AMM +rotanti  Personalizado 10,0 -1,0 0,0 0,0 12,6

05 45 Blanco-Cau M 19,87 111 I SARPE Si AMM +rotanti  Personalizado 10,0 -2,0 3,0 3,0 16,8

06 42 Blanco-Cau F 32,52 111 I No No AMM +rotanti  Personalizado 10,5 -1,0 0,0 0,1 13,1

07 37 Blanco-Cau M 27,06 v I No No AMM +rotanti  Personalizado 10,5 -1,0 1,0 1,0 13,3

08 37 Blanco-Cau M 2276 v II Uvulopalatofaringoplastia ~ No AMM +rotanti  Personalizado 10,0 -2,0 2,2 2,0 12,7

09 36  Blanco-Cau M 21,88 I il No No ~AMMyrotanti, Personalizado ), -1,0 3,0 33 16,8
mentoplastia

10 32 Blanco-Cau M 2837 IV I No No AMMyrotanti, Personalizado ), 2,0 3,0 3,0 17,0
mentoplastia

11 45 Blanco-Cau M 23,99 v II No No AMM +rotanti  Personalizado 11,0 -1,0 1,0 1,2 12,9

12 45 Blanco-Cau M 25,06 I\ I Amigdalectomia No AMM + rot anti Estandar 11,0 -2,0 2,1 2,0 14,0

13 41 Blanco-Cau M 25,35 il I Adenoidectomia No AMM + rot anti  Personalizado 9,7 -42 2,9 2,7 11,3

14 38 Blanco-Cau M 27,00 1 I No N CMMITENEER o e 10,0 7,0 20 20 13,7
mentoplastia

15 41 Blanco-Cau M 36,11 v I Adenoidectomia No AMM +rotanti  Personalizado 10,3 -1,9 0,9 1,0 12,5

16 43 Blanco-Cau M 2948 111 I No No AMM +rotanti  Personalizado 11,0 -3,0 1,0 1,0 12,7

17 52 Blanco-Cau M 26,83 v I No No AMMwrotant, Personalizado 2,5 2,0 2,0 186
mentoplastia

18 32 Blanco-Cau M 2388 v I Septoplastia gr  GULIROBEE, BREEmERIte g 2,5 3,0 3,0 223
mentoplastia

19 48 Blanco-Cau M 24,16 v I No No AMM + rot anti  Personalizado 10,0 -2,0 0,0 0,7 12,4

20 4  Blanco-Cau M 2377 IV 1 CENS No AMM+rotant, Personalizado 20 1,0 00 146

Av geniogloso

1.6: primer molar superior derecho. 2.6: primer molar superior izquierdo. AMM: avance maxilomandibular. Av: avance. Cau: caucdsico. CENS: cirugia endoscépica nasosinusal. F: femenino. ICS: incisivo central superior.
IMC: indice de masa corporal. M: masculino. mm: milimetros. MVA: movimiento vertical anterior. MVP: movimiento vertical posterior. Ortho: ortodoncia. Pog: Pogonion. rot anti: rotacién antihoraria. SARPE: expansion
rdpida palatina asistida quirtirgicamente. Sx: cirugia.

(AN
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Tabla II. Polisomnografias

Caso IAH IAH IAH_SUP IAH _SUP IAH _NSUP IAH _NSUP SPO2_BAS SPO2_BAS SPO2_MIN SPO2_MIN
_PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST

01 37 23 37 41 37 5 95 95 89 87
02 68 5 67 7 73 0 95 95 82 83
03 31 7 59 12 11 1 98 97 93 90
04 33 0 48 0 31 0 92 94 92 86
05 28 9 57 10 11 4 96 97 85 92
06 14 3 21 4 12 2 96 93 88 85
07 29 2 50 2 9 0 94 95 81 85
08 35 9 35 14 = 6 96 97 85 92
09 61 16 61 16 = = 96 96 77 91
10 85 8 88 8 69 = 94 95 63 82
11 76 0 87 0 36 0 93 95 79 88
12 51 1 51 1 = 0 97 98 85 90
13 15 0 28 0 1 0 97 97 80 96
14 22 0 = 0 22 0 96 96 89 92
15 72 35 89 35 39 = 94 97 86 77
16 34 1 35 2 33 0 94 95 86 91
17 33 25 73 30 9 12 93 93 85 86
18 40 3 50 4 35 0 94 94 88 91
19 67 5 67 6 = 5 96 96 87 91
20 33 2 56 2 8 = 96 96 82 92
Media 43,20 7,70 55,74 9,70 27,25 2,19 95.10 95.55 84.10 88.35
Mediana 34,50 4,00 56,00 5,00 26,50 0,00 95.50 95.50 85.00 90.00
sd 21,03 9,74 19,79 12,17 21,24 3,41 1.55 1.39 6.47 4.46
K-Sp 0,015 0,002 0,879 0,018 0,083 0,000 0.013 0.250 0.027 0.047
toWp 0,000 0,000 0,003 0,099 0,019

BAS: basal. IAH: indice de apnea/hipopnea. K-S: test Kolmogorou-Smirnov. MIN: minimo. NSUP: posicién no supina. p: significacién. POST: postoperatorio. PRE: preoperatorio. sd: desviacion estandar. SPO2: saturacion
de oxigeno capilar. SUP: posicion supina. t: test t-Student para muestras dependientes. W: test rangos de Wilcoxon para muestras dependientes.
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Tabla III. Longitudes verticales (en mm), volimenes (en mm?3), areas (en mm?), dimensiones (en mm) y longitudes horizontales (en mm)

Caso L_RP L_RP L_RG L_RG L_HPh L_HPh L_TOT L_TOT V_RP V_RP V_RG V_RG V_HPh V_HPh V_TOT V_TOT

_PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST
01 31,87 34,89 17,83 18,09 31,08 31,02 80,48 83,99 5.10 10,36 5145 7,10 5,63 8,40 16,29 25,68
02 31,28 27,53 30,37 20,65 22,96 25,56 84,86 73,74 1,77 6,19 0,59 3,55 3,20 2,79 5,94 12,68
03 33,09 29,93 19,72 14,64 42,25 32,20 95,76 76,77 1,40 2,26 3,02 4,42 6,43 4,71 10,81 12,19
04 39,14 27,78 10,67 20,25 32,02 26,62 81,84 74,65 3,82 5,19 2,88 6,63 8,41 6,01 15,31 18,23
05 32,30 26,45 21,20 15,58 28,26 29,66 81,76 71,69 0,60 7,39 3,03 7,27 9,91 9,87 13,13 26,13
06 39,95 36,84 7,61 9,32 26,64 20,42 73,71 66,57 3,72 7,75 1,59 2,79 7,77 4,45 13,10 15,31
07 31,25 31,20 25,26 18,72 23,93 26,38 80,44 76,66 4,59 8,41 2,59 4,03 4,57 7,25 11,89 19,27
08 22,01 22,15 39,23 24,71 28,71 26,41 89,95 74,13 1,71 410 6,05 7,57 4,73 3,93 12,50 15,71
09 31,60 30,38 16,68 8,68 30,72 23,87 78,13 62,93 1,70 6,47 2,13 2,66 4,91 10,02 8,51 19,40
10 35,75 16,63 13,01 14,67 31,57 31,78 79,77 63,06 2,24 0,86 1,81 4,05 8,23 11,81 12,24 18,84
11 41,71 30,00 20,85 11,41 29,01 29,58 91,58 70,56 4,82 10,31 2,96 6,14 6,98 17,01 15,03 34,02
12 31,99 27,21 20,43 13,61 26,21 21,77 79,07 62,59 3,03 8,56 2,38 3,20 6,58 5,79 11,86 17,33
13 31,77 26,35 15,11 10,98 24,73 25,04 71,45 62,37 3,73 6,88 1,98 3,14 5,92 8,27 11,73 18,52
14 31,97 23,82 20,04 20,84 27,60 26,80 79,72 71,46 4,23 7,38 2,84 7,07 7,36 8,92 14,37 24,40
15 42,25 36,52 15,45 13,46 32,25 34,11 90,40 84,25 5,56 12,67 5,02 7,70 7,27 10,50 18,02 31,36
16 38,71 38,09 17,35 17,87 33,38 28,69 89,44 84,65 3,02 4,09 1,21 2,06 5,40 6,50 9,69 12,33
17 34,56 27,28 15,26 11,26 33,22 27,28 83,04 65,83 8,95 10,63 7,19 5,64 16,55 9,94 33,04 26,55
18 36,33 24,48 35,02 34,91 15,76 14,97 87,11 74,35 5,68 4,06 2,56 6,44 4,13 2,73 12,33 13,55
19 33,48 27,49 14,03 11,16 35,29 33,48 82,79 71,96 7,62 11,98 2,70 4,61 11,42 16,46 22,11 33,67
20 31,41 27,73 29,82 24,44 36,74 35,25 97,45 86,95 8,89 8,68 3,73 13,91 9,36 15,83 22,13 38,74
Media 34,12 28,64 20,25 16,76 29,62 27,54 83,94 72,96 4,11 7,21 3,09 55 7,24 8,56 14,50 21,70
Mediana 32,70 27,63 18,78 15,13 29,87 27,04 82,32 72,85 3,78 7,39 2,77 5,13 6,78 8,34 12,80 19,06
sd 4,66 5,21 8,09 6,40 5,66 4,97 6,84 7,74 2,38 3,16 1,66 2,70 3,01 4,28 5,90 7,97
K-Sp 0,013 0,155 0,030 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,200 0,001 0,200 0,200 0,200 0,044 0,018
toWp 0,000 0,012 0,017 0,000 0,000 0,000 0,136 0,000

(Contintia en la pdgina siguiente)
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Tabla III (Cont.). Longitudes verticales (en mm), volimenes (en mm?), areas (en mm?), dimensiones (en mm) y longitudes horizontales (en mm)

Caso AR_MIN AR_MIN D-AP_MIN D-AP_MIN D-TV_MIN D-TV_MIN L_ENP L_ENP L-TBP L_TBP L_AG L_AG L_AIH L_AIH
_PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST _PRE _POST
01 71,91 142,09 5,04 8,23 16,50 22,78 50,75 63,73 6,86 7,75 69,04 81,40 41,61 45,87
02 0,00 50,29 0,00 4,47 0,00 18,33 37,79 44,89 5,32 5,86 54,27 58,55 31,92 34,41
03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 40,37 39,94 6,34 5,20 60,56 73,84 29,57 32,85
04 36,29 111,54 4,69 7,94 10,32 18,04 43,32 43,85 7,12 5,79 64,04 67,70 28,46 27,78
05 0,00 229,19 0,00 8,22 0,00 26,91 38,34 41,49 5,07 4,96 52,58 64,70 24,32 23,71
06 42,80 119,60 6,11 9,98 9,40 14,67 49,55 47,42 6,17 4,88 73,61 72,79 25,70 28,85
07 53,19 168,07 5,91 10,91 8,45 18,63 41,20 47,33 5,32 4,42 75,79 83,79 35,23 34,06
08 26,77 58,41 2,65 5,52 11,50 13,17 42,82 51,24 6,70 7,67 67,94 78,39 42,10 44,14
09 25,99 121,75 2,80 8,25 10,32 18,05 29,79 50,88 5,27 6,08 54,42 77,69 33,36 38,63
10 19,25 1,21 3,83 1,00 6,70 1,10 43,83 56,64 6,40 5,87 63,56 78,70 23,89 32,14
11 32,35 261,75 4,12 7,64 6,87 29,12 36,33 49,88 4,99 5,07 62,11 77,32 30,83 33,80
12 27,20 120,75 4,16 6,54 10,16 18,60 44,16 45,76 6,22 5,44 61,30 69,84 23,54 28,12
13 52,51 210,06 4,92 12,30 13,41 21,24 34,53 45,43 6,41 6,15 64,12 69,84 27,94 28,55
14 73,78 233,50 6,87 11,56 13,75 27,15 47,04 48,74 5,54 4,68 59,21 66,78 25,11 30,20
15 46,25 140,25 4,64 10,86 12,06 14,81 44,20 53,36 5,91 5,29 76,32 86,01 34,98 37,96
16 48,66 61,94 4,11 4,25 12,34 17,02 32,91 36,57 5,34 5,17 62,74 68,19 28,48 30,57
17 159,50 313,25 10,57 13,79 20,66 37,14 54,20 53,87 6,28 4,76 79,00 76,66 27,38 29,88
18 33,50 100,50 3,86 5,12 10,61 14,85 33,69 36,81 5,25 4,99 49,46 49,42 13,57 11,33
19 99,18 253,33 5,74 15,10 21,19 19,76 40,94 52,57 5,43 4,40 67,87 75,56 29,41 29,70
20 61,80 146,64 5,09 5,88 15,48 31,78 32,37 41,02 5,77 5,36 55,19 76,26 20,17 27,71
Media 45,55 142,21 4,26 7,88 10,49 19,16 40,91 47,57 5,89 5,49 63,66 72,67 28,88 31,51
Mediana 39,55 131,00 4,40 8,08 10,47 18,47 41,07 47,38 5,84 5,25 63,15 74,70 28,47 30,39
sd 37,09 86,81 2,48 3,95 5,93 8,94 6,55 6,79 0,64 0,91 8,31 8,68 6,73 7,30
K-Sp 0,139 0,200 0,082 0,200 0,200 0,200 0,787 0,990 0,183 0,127 0,532 0,500 0,712 0,033
toWp 0,000 0,000 0,000 0,000 0,030 0,000 0,002

AG: apdfisis geni. AIH: anteroinferior hioides. AR: drea. D-AP: dimensién anteroposterior. D-TV: dimension transversal. ENP: espina nasal posterior. HPh: hipofaringe. K-S: test Kolmogorou-Smirnov test. L: longitud. p:
significacion. MIN: minimo. POST: postoperatorio. PRE: preoperatorio. RG: retro-glosal. RP: retro-palatal. sd: desviacion estdandar. t: test t-Student para muestras dependientes. TBP: tejidos blandos pre-vertebrales. TOT:

total. V: volumen. W: test rangos de Wilcoxon para muestras dependientes.
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6seo durante la osteosintesis. Cuando los fragmentos osteo-
tomizados son traccionados anteriormente, las interferencias
6seas y adhesiones de tejidos blandos deben ser eliminadas,
con cuidado de no comprometer la vascularizacién. Resalta-
mos la liberacién completa, pero no ligadura, de los pediculos
palatinos mayores en el maxilar superior, mientras que en la
mandibula destaca el despegamiento del periostio en la cor-
tical basilar y de la cincha pterigo-maseterina preservando
Unicamente su insercién posterior.

La rotacién antihoraria potencia el AMM, ensanchando la
regién RP todavia més y también la RG por el reposicionamien-
to mandibular més antero-superior con el méximo impacto
6seo facial en el Pog, compensando situaciones en la cuales
no alcanzamos los 10-12 mm recomendados de avance en el
ICS™. Se debe tener precaucién con los gaps posteriores en el
maxilar superior, requiriendo en ocasiones injertos éseos u
osteosintesis adicional en la arbotante maxilomalar. Defectos
palpables pueden ocurrir en el borde basilar mandibular. Existe
también riesgo, especialmente si no se realiz6 ortodoncia pre-
operatoria, de exposicién incisal disminuida y sonrisa gingival
posterior?.

El método tradicional de reposicionamiento de los frag-
mentos maxilares osteotomizados es por medio de férulas
oclusales. Han sido desarrollados sistemas de navegacién
y de guias y placas personalizadas en la ultima década.
Su uso puede reducir tiempos quirargicos y proporcionar
mejor control de la dimensién vertical y posicién condilar.
Se requiere certeza absoluta de que los registros preopera-
torios de relacién céntrica mandibular son todos correctos
para el disefio y sintesis de estos dispositivos personaliza-
dos. Una desventaja es el mayor gasto econdémico que con-
llevan. Podria estar justificado en pacientes SAHS, debido
a los grandes movimientos requeridos, que implican una
estabilizacién de fragmentos méas compleja que otros casos
de cirugia ortognatica convencional. Nosotros llevamos a
cabo las osteotomias maxilares primero con estos sistemas,
mientras que preferimos empezar los procedimientos por
la mandibula con férulas oclusales, de modo que la férula
intermedia no sea muy voluminosa por la mordida abierta
generada con la rotacién antihoraria’®.

Otros procedimientos complementarios con implicaciones
en la VAS pueden ser realizados utilizando el mismo aborda-
je intraoral del AMM. Septoplastias y turbinectomias tratan
de mejorar el flujo aéreo a través de la cavidad nasal (CN).
Remodelado 6seo y ensanchamiento de las aperturas pirifor-
mes se puede llevar a cabo antes de completar la osteosinte-
sis maxilar, con precaucién de no comprometer la arbotan-
te maxilonasal y la premaxilar, donde las placas y tornillos
serdn situados. Los avances genioglosos y mentoplastias de
deslizamiento altas (Figura 5), ademas de mejorar la estéti-
ca facial, proyectan todavia més la AG traccionando antero-
superiormente los musculos geniogloso y genihioideo. Estas
dos técnicas deberian siempre realizarse después de haber
completado el AMM. Las uvulopalatofaringoplastias asociadas
a AMM tienen riesgo de incompetencia velofaringea®. Por lo
tanto, las escisiones deberian ser muy conservadoras, solo en
pacientes con claro exceso de tejido blando, siempre antes
del AMM, y avance limitado por perfiles convexos protrusivos
que son mas frecuentes en etnias asiaticas o negroides que
en blanco-caucasicos?®.

Figura 5. Casos 17 (A-D) y 20 (E-H). Mallas craneofaciales
y detalles en corte medio-sagital. Preoperatorio y
postoperatorio, avance maxilomandibular con rotacién
antihoraria asociado a mentoplastia y avance geniogloso.

Con respecto a la morfologia de VAS tras el AMM, varios
estudios han reportado cuantitativamente cambios en CN,
nasofaringe (NPh), RP, RG e HPh. Los hallazgos mas desta-
cables se localizan en RP y RG y en relacién con la posicién
del hioides®?. CN, cavidad oral y NPh son excluidos en nues-
tro analisis debido a la tremenda variabilidad anatémica y
compleja delimitacién de mérgenes en esas localizaciones.
Las principales limitaciones radican en la estandarizacién
de pruebas (TLC, CBCT, TC o resonancia magnética [RM]), el
método de segmentacién 3D y la adquisicién de medidas, con
frecuencia pobremente especificada y dificilmente reprodu-
cible?2. En general, se toman las mismas referencias para el
diagnéstico cefalométrico, la planificacién de movimientos y
las medidas de VAS: plano de Frankfurt, posicién natural de
la cabeza y vertical gravitacional verdadera®. Sin embargo,
los tejidos blandos posteriores contienen la VAS, que puede
modificar su morfologia por los siguientes movimientos de
la columna cervical: flexo-extension, traslacién, rotacién e
inclinaciones transversales. Es una limitacién critica, ya que
aunque las pruebas radiolégicas estuvieran perfectamente
estandarizadas, el posicionamiento cervical no esta asegura-
do. Una mdscara craneofacial cervical es una posible solucién,
pero no hemos encontrado ninguin estudio que trabaje con
ello. Otra opcién es utilizar una metodologia de puntos clave
de referencia 3D (tanto de estructuras 6seas como de tejidos
blandos) que proporcione una segmentacién fiable y medidas
precisas volumétricas, de areas de seccion transversal y dis-
tancias lineales. Reportes previos como el presente estudio
utilizan este tipo de metodologia, pero hay que destacar que
el nuestro es con TC médicos en posicién supina mientras los
demads son con CBCT y pacientes habitualmente sentados??.

Destacan los siguientes estudios comparativos preposto-
peratorio en pacientes SAHS, con método similar al nuestro y
también consistentes con nuestros resultados. Faria y cols.?
reportan mediante RM un incremento deV del 26,72 % en RP y
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del 27,20 % en Rg. El mismo grupo a partir de TLC concluye que
cada mm de avance implica una ganancia RP de 0,76 mm y RG
de 1,20 mm; y también comunica una posicién méas superior
de hioides. Zinser y cols.?, utilizando TC, presentan resultados
significativos de: acortamiento de VAS, aumento de V, forma
mas eliptica y una posicién mas anterosuperior del hioides. El
mayor impacto es en la regién RP, RG y en la localizacién del
AR minima. Schendel y cols.? reportan datos significativos de
incremento de V de x 2,5 globalmente, x 3,5en RP y x 1,5 en
RG; y una arquitectura mas eliptica. El acortamiento de VAS y
la elevacién del hioides no son significativos.

Algunos autores hacen un intento de correlacionar y cuan-
tificar la cantidad de avance planificado en relacién directa
con los cambios de L, V, AR y D*2123_ A pesar del gran interés
de estas estimaciones, no fueron considerados en nuestra
serie. Estan involucradas muchas particularidades anatémicas
individuales y la planificacién de cada paciente es Unica. Es
mas, los movimientos éseos reales muy rara vez son exactos
a los planificados, aun con sistemas personalizados y espe-
cialmente en la mandibula. Creemos que un mayor nimero
de pacientes deberia ser reclutado para realizar esta clase de
andlisis y precaucion extra deberia ser tomada en cuenta en
su interpretacién, en tanto que las herramientas informéticas
de estimacion de los cambios en tejidos blandos de la cara
y en VAS con la reposicién dental-6sea no estan claramente
establecidas ni validadas hoy dia”®.

Otras estructuras distintas a la VAS en pacientes SAHS pue-
den ser segmentadas 3D, estudiadas y comparadas, tal y como
el maxilar superior, mandibula, incluso tejidos blandos (len-
gua, paladar blando o TBP) sabiendo que sus mallas son menos
precisas que las de aire u éseas. Técnicas dindmicas de ima-
gen, diferenciando la posicién supina de no supina e incluso
vigilia frente a estado inducido de suefo, podrian proporcionar
mas informacién relevante en cuanto a la colapsabilidad. Por
la gran cantidad de CBCT llevados a cabo en la actualidad de
cara a la evaluacién clinica dental y maxilofacial, un paquete
especifico de medidas radiolégicas 3D junto con datos de la
exploracién fisica (IMC especialmente) podria sugerir perfiles
de alto riesgo de SAHS antes de que los sintomas aparecieran,
como una herramienta complementaria a los cuestionarios de
somnolencia diurna®’1922,

Aunque los IAH no estén en rango de la normalidad, todos
los pacientes de nuestra serie describen en la entrevista clinica
menor ronquido, mejoria de la somnolencia diurna y buena
funcionalidad laboral. Nuestro estudio compara PSG y TC en
el corto plazo postoperatorio como limitacién. Sin embargo,
el SAHS es una enfermedad crénica y requiere manejo per-
sonalizado y multidisciplinar con seguimiento a largo plazo.
El AMM proporciona calidad de vida con mejoria de aspectos
clinicos y reduccién de morbilidad, pero no cura el sindro-
me. Tras el AMM, parece haber estabilidad esquelética con el
tiempo, pero no estd bien establecida en términos de tejidos
blandos y sintomatologia, que tiende a recurrir inherente al
envejecimiento?%.

CONCLUSIONES

La técnica de AMM con rotacién antihoraria para el trata-
miento de pacientes SAHS moderado-severo, debido al repo-

sicionamiento anterior del maxilar y la proyeccién antero-
superior de la mandibula, tiene un alto porcentaje de éxito en
el corto plazo de seguimiento. Logra IAH global < 15 en el 80 %
y SPO2 minima > 85 en el 75 % de nuestra serie. El mayor avan-
ce y rotacién posibles son planificados, teniendo en cuenta
limitaciones oclusales, 6seas, de tejido blando y cosméticas.
Cambios anatémicos en VAS tras el AMM estadisticamente
significativos y clinicamente relevantes son acortamiento e
incremento de V total, principalmente a costa del comparti-
mento RP, que es la localizacién mas colapsable. El AR minima
se triplica, la arquitectura de VAS es mas eliptica y el hioides
se mueve a una posicién mas anterosuperior. La estabilidad
de estos cambios morfolégicos y clinicos a largo plazo esta
todavia por determinar. Mdas pacientes se seguiran reclutando
para el presente estudio.
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