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RESUMEN

El presente es un estudio documental que tuvo como principal objetivo analizar la cirugia
ortognatica en el tratamiento de sindrome de apnea obstructiva del suefio mediante una
revision bibliografica. Su disefio fue no experimental, de alcance descriptivo con
informacion de los ultimos 10 afios. Se establecieron criterios de seleccion en funcion de la
metodologia PRISMA, excluyendo al conocimiento no relacionado. La informacién se
recopilo de bases de datos como: PubMed, Bvs, SCIELO, Cochrane Library y Crossref, y del
motor de busqueda Google Académico, para lo que se emplearon términos clave. Los
hallazgos de esta investigacion evidencian reducciones medias en el IAH y en el RDI con
un cambio promedio en el IAH de -47.8 (25.0) y una reduccion del IAH del 80.1% (1.8).
Ademads, se observaron mejoras significativas en la O2 Sat. y en la puntuacion de
somnolencia de Epworth, con valores p < 0.001, valor que indica que los resultados
observados en la eficacia de la cirugia ortognatica en el tratamiento del SAOS son
estadisticamente significativos. Dado que el valor p es mucho menor que los niveles de
significancia comunes (como 0.05 y 0.01) se rechaza la hipotesis nula con alta confianza, lo
que sugiere que la cirugia tiene un efecto real y positivo en la reduccion de los sintomas del
SAOS. Concluyendo, la cirugia ortognatica provoca importantes cambios anatomicos en las
vias respiratorias superiores de los pacientes con SAOS, ya que mejora la funcion
respiratoria durante el suefio. El aumento en el volumen faringeo y la ampliacion de la region
retropalatina y retrolingual, son evidencias de la eficacia de la cirugia ortognatica en el
manejo del SAOS, siendo AMM el que mas contribuye a esta funcion, con un incremento

promedio del 73% en el volumen de las vias respiratorias superiores.

Palabras claves: apnea obstructiva del suefo, cirugia ortognatica, esqueleto facial,

tratamiento quirdrgico, via aérea superior.



ABSTRACT

The present study is a documentary analysis that aims to evaluate the effectiveness of
orthognathic surgery in treating obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) through a
bibliographic review. The study is non-experimental and descriptive, focusing on
information gathered over the past ten years. The criteria for inclusion were established
following the PRISMA methodology, excluding any unrelated studies. Data were
collected from various databases, including PubMed, BVS, SciELO, the Cochrane
Library, Crossref, and Google Scholar, utilizing specific key terms for the search. The
findings indicate an average reduction in the Apnea-Hypopnea Index (AHI) and the
Respiratory Disturbance Index (RDI), with an average AHI change of -47.8 (standard
deviation of 25.0) and an overall reduction of AHI by 80.1% (1.8). Furthermore, there
were significant improvements in oxygen saturation levels and the Epworth Sleepiness
Scale, with p-values of less than 0.001. This suggests that the observed results
demonstrating the efficacy of orthognathic surgery in treating OSAS are statistically
significant. Since the p-value is much lower than conventional significance levels (such
as (.05 or 0.01), we can reject the null hypothesis with high confidence, indicating that
the surgery has a real and positive effect on alleviating symptoms of OSAS. In conclusion,
orthognathic surgery leads to significant anatomical changes in the upper respiratory
tracts of patients with OSAS, thereby improving respiratory function during sleep. The
increase in pharyngeal volume and enlargement of the retropalatal and retroglossal
regions provide strong evidence for the effectiveness of orthognathic surgery in managing
OSAS, with the maxillomandibular advancement (MMA) being the major contributor to
this improvement, producing an average increase of 73% in the volume of the upper

respiratory tracts.

Keywords: Obstructive sleep apnea, orthognathic surgery, facial skeleton, surgical

treatment, upper respiratory tract.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un problema respiratorio
caracterizado por presentar un bloqueo involuntario de las vias aéreas superiores mientras el
paciente duerme (1). Es una condiciéon que puede provocar ronquidos fuertes, pausas
respiratorias y un descenso de oxigeno en la sangre, lo cual conduce a un suefio no reparador
con una sintomatologia variada como somnolencia excesiva, fatiga cronica, y falta de

concentracion (2).

La cirugia ortognatica proviene de dos términos griegos orthos, "recto" y gnathos,
"mandibula”; es un procedimiento quirtirgico que se ocupa de corregir las malformaciones
dento-craneo-maxilofaciales con movimientos 6seos maxilares y mandibulares, ello con la

finalidad de conseguir el equilibrio perfecto entre los caracteres faciales del paciente (3,4).

El manejo del SAOS se debe realizar en base a un buen diagnostico y prondstico, pues solo
asi se puede mejorar la calidad de vida del paciente. Comtinmente se utilizan los dispositivos
de presion positiva y continua en la via aérea. Sin embargo, el tratamiento no es muy efectivo
porque el paciente no suele cumplir con su uso. Es por ello que, la cirugia ortognatica es

considerada como uno de los mejores tratamientos con un pronéstico favorable (3).

El SAOS es una patologia cada vez mas preocupante, ya que afecta aproximadamente al 6%
de la poblacion infantil, al 3% de la poblacion adulta y al 30% de los ancianos, ello porque
la prevalencia aumenta significativamente con la edad (2). Esta condicion de salud se debe
tratar de manera efectiva para prevenir complicaciones potencialmente mortales, pues
ademas de perjudicar la calidad de vida, a este sindrome se lo ha asociado con un mayor
riesgo de desarrollar patologias cardiovasculares, derrames cerebrovasculares, diabetes y

otros problemas de salud graves.

En los ultimos afos, el SAOS ha cobrado especial atenciéon por su incremento en la
prevalencia. Se estima que de 15 a 29 millones de individuos en América, son afectados por
esta patologia (5). A nivel mundial, aproximadamente 1 billon de personas presentan cierto

grado de SAOS (6,7).

En la edad adulta, el SAOS predomina en los varones, con una incidencia del 15% a

diferencia de las mujeres con el 5%. En las ultimas décadas, la obesidad es catalogada como

16



un factor de riesgo para la incidencia del SAOS. De hecho, varios estudios muestran que

hasta un 50% de pacientes obesos padecen de SAOS (8).

En los ultimos afios, la cirugia esquelética ha adquirido gran relevancia para tratar la apnea
obstructiva de suefio (AOS). Esta intervencion presenta excelentes resultados en lo
concerniente a la mejoria y a la curacion de la patologia. Ademas, las técnicas quirtrgicas
presentan poco dolor postoperatorio y son bastante previsibles, haciendo posible una

planificacion exacta (9).

Segtn Plaza y Cols. (9) hay dos técnicas para tratar el SAOS: el avance maxilomandibular
(AMM) asociado o no al avance geniogloso, y las técnicas de expansion maxilar, como la
distraccion osteogénica. En ambos métodos se ha observado un aumento considerable del
espacio retrolingual y retropalatal. El ensanchamiento de la via aérea superior (VAS) es
estable y duradero en el tiempo, ello porque se actiia sobre el marco 6seo, lo cual dificulta o

retrasa el colapso de las partes blandas asociadas.

En el tratamiento del SAOS, estas técnicas han demostrado efectividad, ya que dan como
resultado reducciones sostenidas del indice de apnea-hipopnea (IAH) a largo plazo. Su
efectividad ha logrado su incorporacion como primera linea de tratamiento, haciendo que
deban considerarlas como una buena opcidn de tratamiento en el vasto arsenal de alternativas

terapéuticas actuales (9).

En tal virtud, el presente proyecto tiene por objetivo analizar la cirugia ortognatica en el
tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio mediante una revision bibliografica,
esto con la finalidad de determinar su eficacia como tratamiento terapéutico para dicho

trastorno.
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1.1 ANTECEDENTES

Es extensa y compleja la historia del SAOS, los testimonios de Pickwick y de Charles
Dickens figuran como sus primeras descripciones en el siglo XIX. Segun varios
investigadores, este concepto destaca la relevancia de comprender las condiciones
vinculadas al sindrome, entre ellas la hipoventilacion alveolar y la somnolencia diurna

excesiva (10).

En el afio 1973, Guilleminault y col. (11) por primera vez explicaron las apneas del suefio y
las asociaron con un sindrome, mismo que posteriormente fue denominado sindrome de

apneas del suefio abreviandolo con los acronimos SAOS, SAS o SOAS.

Ha habido multiples aportaciones que han incrementado el conocimiento sobre el SAOS
hasta llegar a la concepcion actual, una entidad patologica. En el tratamiento de dicho
sindrome ha sido menester el trabajo conjunto y coordinado de especialistas como

otorrinolaring6logos, neurdlogos, neurofisidlogos, y cirujanos maxilofaciales (12).

Un pilar fundamental de la cirugia del SAOS es la presentacion por Fujita (13), desarrollada
en 1981. Se trata de un sistema para el diagnostico y tratamiento del SAOS, ya que, expone
los diferentes niveles de obstruccion de las vias aéreas. Esta clasificacion dota a los médicos
el conocimiento necesario para identificar de manera exacta las irregularidades anatomicas
responsables del SAOS. La uvulopalatofaringoplastia es una de las intervenciones
quirurgicas para corregir las anomalias anatomicas faringeas, a la cual en la literatura

anglosajona también se le conoce como UPPP.

En 1986, Riley, Guilleminault y cols. (14) incluyeron la osteotomia mandibular con avance
y suspension del hueso hioides. En ese mismo afio describieron el avance mandibular,
maxilar e hioideo como tratamiento para el SAOS en los pacientes que habia fallado la

UPPP.

Se han desarrollado varios tratamientos quirirgicos para corregir las posibles obstrucciones
anatomicas, entre ellos las cirugias de avance mandibular o bimaxilar. En el 2010, Holty y
Guilleminault (15) en sus revisiones sistematicas, demostraron que las cirugias de avance
bimaxilar disminuyen el indice de apneas-hipopneas por hora de suefio (IAH) mediante el
aumento tridimensional de las vias aéreas, mejorando asi las funciones de masticacion y

corrigiendo maloclusiones.
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En 2017 Vigneron, Aurélie y cols. (16), manifestaron que la cirugia de avance
maxilomandibular (AMM) es la principal opcion terapéutica para pacientes <45 afios con un
indice de Masa Corporal (IMC) de 25 kg/m?, un IAH <45 eventos por hora, un dngulo SNB

<75 y un espacio MRBL <8 mm, apto ortodoncicamente sin comorbilidades.

Es predecible la disminucion del indice de apnea hipopnea (IAH) con los cambios de las vias
respiratorias superiores vinculados al paladar blando que se relevan en la cefalometria,
mediante el uso de un dispositivo de avance mandibular (DAM). En los respondedores
incremento el espacio de la via aérea retropalatina y disminuy6 la longitud del paladar

blando, sin embargo, no hubo importantes cambios en los no respondedores (17).

La cirugia de avance maxilomandibular (AMM) incrementa notablemente el volumen de las
vias respiratorias faringeas, asegurando una puntuacion final del indice de apnea hipopnea
por debajo del umbral de 20. No obstante, se requieren mas estudios clinicos aleatorios para

especificar la magnitud y direccion de los movimientos quirurgicos requeridos (18).

Segun algunos autores, el éxito de la cirugia de AMM esta influenciado por ciertos factores,
para ellos un buen candidato es un paciente delgado (IMC <25 kg/m?), <45 afios, con IAH
<45”, ya que, el indice de masa corporal seguramente conllevaria una disminucion del

espacio basi-retrolingual (16).
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1.2 PROBLEMA

El sindrome de apnea obstructiva del suefio representa un significativo desafio de salud
publica, especialmente en paises con ingresos elevados, debido a su estrecha relacion con
factores como la edad y la obesidad. Esta condicion puede incrementar su incidencia entre
hombres y mujeres de un 7% aun 11% en un lapso de cinco afios conforme aumenta el indice

de masa corporal (19).

Este sindrome es comln en niflos y tiene una elevada prevalencia en la poblacion en general.
Aunque estudios previos indicaban una incidencia del 1.2 al 7.5% en adultos, las
estimaciones actuales son considerablemente mas altas debido a una mejor deteccion. En
pacientes con enfermedades cardiovasculares, la prevalencia es alarmante, afectando entre
el 30% y el 56% de los hipertensos y entre el 64% y el 83% de los hipertensos resistentes al

tratamiento (20).

El SAOS es un determinante para desarrollar enfermedades cardiovasculares como
hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, arritmias e hipertension pulmonar. Esto se debe
a la hipoxemia, los cambios en la presion arterial y la activacion del sistema nervioso

simpatico a causa del taponamiento de las vias respiratorias durante el suefio (21).

En los tultimos afos, el SAOS ha captado una atencidén considerable por su creciente
prevalencia. Se estima que en el continente americano esta condicion afecta entre 15 a 29
millones de personas adultas (5), y que a nivel mundial aproximadamente 1 billon de

personas experimenta algun grado de SAOS (6,7).

En los adultos, el SAOS es mas frecuente en hombres que en mujeres, con una incidencia
del 15%, mientras que en las mujeres del 5%. En las tltimas décadas se ha identificado que
el aumento de la obesidad es un importante factor de riesgo para desarrollar SAOS, y de
hecho, varios estudios sugieren que un 50% de las personas obesas pueden padecer esta

condicion (8).

En Ecuador, no se han realizado estudios que evaltien el riesgo de padecer SAOS
considerando la prevalencia de algunos importantes factores de riesgo como el sobrepeso y
la obesidad, mismos que afectan al 63.9% de la poblacion, asi como el consumo de alcohol
y del tabaco que afecta a un 40.6% y aun 42.3% de personas, respectivamente. Esta situacion

sugiere que la comunidad ecuatoriana podria ser altamente susceptible a padecer SAOS (22).
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1.3 JUSTIFICACION

Es importante profundizar en el SAOS, ya que es un trastorno respiratorio que tiene graves
implicaciones para la salud de las personas (23). Ademas, este sindrome tiene una alta
prevalencia, la cual esta vinculada a diversos factores de riesgo predisponentes, como la edad
avanzada, el sexo masculino y la obesidad (24). Por otra parte, el SAOS tiene un elevado
costo econdmico que esta en el rango de miles de millones de dolares por afo solo en los
Estados Unidos, pues los costos de los trastornos del suefio costearian alrededor de 130 mil

millones de dolares por afo (25).

Este estudio también se justifica por la necesidad de llenar un vacio de conocimiento y de
contexto, ya que en Ecuador no existen estudios especificos sobre el riesgo de padecer
SAOS. Cabe indicar que, no solo beneficiaria a Ecuador, sino que también podria aportar a

otras regiones con similares caracteristicas.

Esta investigacion tendra multiples beneficios para la comunidad académica y cientifica. Su
aporte serd tanto tedrico como practico. Ofrecera vasto conocimiento sobre el SAOS, lo que
permitird su manejo adecuado. Se proporcionard a los odontdlogos una base solida y
actualizada para la planificacion de la cirugia ortognatica, lo que contribuird a la mejora de
la practica clinica y a la toma de decisiones. Ademas, este estudio hara posible despertar el
interés por el diagnostico oportuno del SAOS y su tratamiento pertinente, conociendo la

repercusion de este sindrome sobre la salud de quienes lo padecen.

Este estudio es factible debido a la amplia literatura disponible y es pertinente por el
significativo impacto del sindrome de apnea obstructiva del suefio en la salud publica (26).
Este trabajo investigativo ofrecerd un compendio sobre la efectividad de este tipo de cirugia

en el tratamiento del SAOS.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1

1.4.2

General

Analizar la cirugia ortognatica en el tratamiento de sindrome de apnea obstructiva

del sueio mediante una revision bibliografica.

Especificos

e Describir la clasificacion de la apnea obstructiva del suefo.

e Determinar la eficacia de la cirugia ortognatica para tratar la apnea
obstructiva del suefo.

e Identificar los cambios en las vias respiratorias en pacientes tratados con

cirugia ortognatica para la apnea obstructiva del suefio.
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CAPITULO II. MARCO TEORICO

2.1 ESTADO DEL ARTE

Por su relevancia clinica, el SAOS ha sido objeto de varias investigaciones. A continuacion,
se presentan cinco estudios que otorgan antecedentes sobre aspectos importantes del SAOS
como son los factores de riesgo vinculados al SAOS, las alternativas terapéuticas disponibles

para el SAOS, y sus consecuencias para la salud.

Saborido, Garcia, Gutiérrez y Barranco en el afio 2017 (27) desarrollaron el capitulo 1 del
libro “Atencion a las necesidades comunitarias para la Salud”. Este apartado refiere a la
“Sintomatologia, factores de riesgo y tratamiento del Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suerio (SAOS): Revision Bibliografica”. El objetivo fue “analizar la sintomatologia y
factores de riesgo que produce el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) en la
edad adulta”. Es una revision narrativa cuya muestra estuvo conformada por 23 articulos del
periodo 2009- 2016 seleccionados de un total de 97. La edad avanzada, el diagndstico
infravalorado en ancianos, y la asociacion con enfermedades metabolicas son los principales

factores de riesgo para desarrollar SAOS.

Izurieta, Ramos, Reinoso 2022 (28) realizaron una revision narrativa titulada “Cirugia de
avance maxilo-mandibular como tratamiento alternativo del Apnea Obstructiva del Suerio:
Revision de Literatura”. Estudio que tuvo como principal objetivo “analizar informacion de
relevancia acerca de la cirugia de avance maxilo-mandibular (AMM) como una alternativa
en el tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio”. La muestra estuvo
conformada por 41 articulos, 20 en inglés y 21 en espafiol. Se encontrd que la cirugia de
avance maxilo-mandibular es la mejor alternativa para tratar el SAOS. Su tasa de éxito es

del 98.8% a corto y largo plazo.

Valarezo y Cabrera 2024 (29) efectuaron una investigacion denominada “Dispositivos de
avance mandibular para el tratamiento del SAOS en adultos: revision de la literatura”. Su
objetivo fue “analizar la literatura cientifica para describir los dispositivos de avance
mandibular (DAM) para el tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
en adultos”. Se trata de un estudio descriptivo, documental, especificamente una revision
narrativa. Su muestra fueron 25 articulos tanto en espafiol como en inglés publicados entre

el 2020 y 2024. Los dispositivos de avance mandibular (DAM) son efectivos para tratar el
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SAOS leve y moderado. Su efectividad aumenta con el diagndstico completo de un equipo

multidisciplinario.

La revision narrativa de Morales, Valencia y Lozano 2017 (30), titulada “El sindrome de
apnea obstructiva del suefio como factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y
su asociacion con hipertension pulmonar”, expone informacion relevante. Su objetivo fue
mostrar al SAOS como un factor de riesgo independiente para patologias cardiovasculares,
con especial énfasis en su asociacion con la evolucion de hipertension pulmonar (HP), ya
que esta puede predisponer a disfuncion ventricular. Los pacientes con SAOS tienen mayor
riesgo de desarrollar hipertension arterial sistémica, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, aterosclerosis y eventos cerebrovasculares por la hipoxia e hiperactividad del

sistema simpatico.

Araoz, Virhuez, y Guzman 2011 (31) publicaron un estudio llamado “Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio como factor de riesgo para otras enfermedades”, €l cual reveld
importantes hallazgos. Esta revision narrativa tuvo por objetivo investigar las consecuencias
del SAOS en la salud, especificamente su relacion con la aparicion de diversas enfermedades
cardiovasculares, metabdlicas y oftalmologicas. E1 SAOS tiene complicaciones graves para
el organismo humano. Hay una relacion directa entre el SAOS y el desarrollo de trastornos
cardiovasculares. El SAOS también est4 vinculado con un mayor riesgo de resistencia a la
insulina y diabetes 2. Ademas, al SAOS se lo relaciona con cambios inmunoldgicos y con
condiciones oftalmologicas, lo que afecta considerablemente a la calidad de vida de los

pacientes.
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2.2 MARCO TEORICO
2.2.1 Anatomia y Fisiologia de las Vias Aéreas Superiores

El sistema respiratorio es el encargado del intercambio gaseoso, por lo que la absorcion de
oxigeno y de la eliminacion de dioxido de carbono es una de sus funciones. Su estructura y
funcionamiento influyen considerablemente en la conduccion del aire hacia los pulmones.
Las vias respiratorias desempefian varias funciones, entre ellas la funcion olfatoria, la

fonacion, la humidificacion y el calentamiento del aire inspirado, y la digestion (32,33).

Las vias respiratorias superiores tienen una importante funcion en la conduccion del aire a
los pulmones. Estas vias inician en la cavidad nasal y contintian con la nasofaringe y
orofaringe hasta la laringe, donde empieza la traquea es parte de las vias aéreas inferiores.
En las cualidades del aire inhalado influyen la estructura anatomica de las vias respiratorias
y las propiedades funcionales de los cartilagos, de la mucosa y de los tejidos neurales y

linfaticos (34).

. Palato dewo PPalato micle Faringe J

Figura 1. Via aérea superior funcional.
Fuente: (35).
2.2.2 Cavidad nasal

La nariz se origina en el ectodermo craneal y esta formada por la nariz externa y la cavidad
nasal (36). La nariz externa es una estructura con forma de pirdmide, ubicada en la parte
media del rostro, con su base en el esqueleto facial y su pico proyectado anteriormente. En
la parte superior, consta de un hueso que es el armazon, y en la parte inferior una serie de

cartilagos, y de tejido fibrograso que moldea el margen lateral de la fosa nasal (37,38).
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Las cavidades nasales se comunican con el exterior a través de la nariz y de sus orificios,
mismos que son conocidos como orificios nasales o narinas. Una estructura vertical separa
a la cavidad nasal en dos espacios, el tabique nasal. En la parte anterior, la nariz esta formada
de una porcién cartilaginosa que sirve como base para la punta nasal. También esta
estructurada por una porcion 6sea posterior conformada por la ldmina 6sea del etmoides y el

vomer (37).

Las fosas nasales son dos cavidades irregulares, a las que las separa un delgado tabique
sagital. Estas cavidades estan situadas encima de la cavidad bucal, cerca del centro del

craneo, en la parte inferior de la cavidad craneal (40).

La nariz y las cavidades nasales estan constituidas por dos tejidos: a) un hueso (tejido 6seo)
que forma un armazon osteocartilaginoso en la parte superior y lateral de la nariz, y b) por
la mucosa nasal, la cual se prolonga en la parte anterior hasta las alas de la nariz, para
continuar con un revestimiento cutaneo. Las cavidades nasales se enlazan con otras
cavidades neumaticas excavadas en los huesos, denominados senos paranasales, estos

espacios forman las paredes superior y lateral de la cavidad nasal (35).

Irrigacion sanguinea: La cavidad nasal, especificamente su parte superior proporciona flujo
sanguineo arterial desde las ramas etmoidales de la arteria oftdlmica y una rama de la arteria
carétida interna. El esfenopalatino de la arteria maxilar alimenta la parte inferior de la
cavidad. La parte inferior del tabique también estd infundida por el segmento septal de la
arteria labial superior, rama de la arteria facial. Esta zona, también conocida como la zona

pequefia, es una region donde se desarrolla el 90% de la epistaxis (37,39).

Regién olfatora
Seno frontal seno esfenoidal

conchas o turbinas:

Superiorn - _ Amigdala faringea
Medio - 7
Inferior _ Trompade
Vestibulo Eustaguio
t:‘;'i"'”' = -1 ol L ———— Masofaringe
PO S 1 i ~  — Paladar blande
critest — .
- ~ - Orofaringe
Hueso hioides 8\ 2 Amigdala lingual
“ N
Laringe —— ' - " Epiglotis
A iy Laringofaringe
Cartilago tiroides '
3 o ey — Esifago
Cartilago cricoides ——
L Triquea

Figura 2. Via aérea permeable.

Fuente: (34).
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2.2.3 Cavidad Oral

La cavidad bucal o cavidad oral estd delimitada en su parte anterior y a ambos lados por las
arcadas gingivodentales, en la parte superior por el paladar duro, y en su parte inferior por
el piso de la boca en el cual se situa la lengua. Por su parte posterior la cavidad bucal se
comunica con la faringe por un orificio, el istmo de las fauces, el que esta circunscrito en su
parte superior por el paladar blando, por ambos lados los arcos palatoglosos y en su parte

inferior a la base de la lengua (41).

iy Labio superior ™

Palato duro

Palato mole

Istmo das

Cavidade bucal fatlers

propriamente dita

Vestibulo
daboca

\_ Libio inferior L

Figura 3. Via aérea superior.
Fuente: (35).

2.2.4 Faringe

La faringe es un tubo de tejido muscular y membranoso que se extiende verticalmente, desde
la base del craneo hasta la parte anterior del cartilago cricoides y el borde inferior de la sexta
vértebra cervical, aproximadamente de 12 a 15 centimetros. Es una especie de portal que
comunica a la cavidad bucal con el esofago y a las cavidades nasales con la laringe (39,42).

Para facilitar la comprension de sus funciones, la faringe puede dividirse en cuatro partes:

a) Nasofaringe — parte superior de la faringe, entre las narinas y el paladar duro,
detras de la nariz.

b) Velofaringe u orofaringe retropalatina — entre el paladar duro y el paladar
blando.
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c) Orofaringe — parte media de la faringe, desde el paladar blando hasta la
epiglotis, detrés de la boca.
d) Hipofaringe — parte inferior de la faringe, desde la base de la lengua hasta la

laringe.

La parte méas ancha de la faringe esta a nivel del hueso hioides y su porcion mas estrecha se

encuentra a nivel del esofago (43).

Via aérea - Vista posterior

(hula

Epiglotis

Cuerno suparior
cartilago firoides

Cartilago
cricoides

Figura 4. Subdivisiones de la faringe observadas desde la vision posterior.
Fuente: (44).
2.2.5 Laringe

La laringe a mas de ser una parte de la via aérea es el 6rgano responsable de la fonacion, de
la respiracion y de proteger a las vias respiratorias. Es de forma tubular y se encuentra entre
la faringe y la trdquea. Estd compuesta por musculos, ligamentos y por varias piezas
cartilaginosas moviles, entre las que se extienden los pliegues vocales. Estos repliegues al

vibrar producen el sonido laringeo (39,45).

La laringe tiene una longitud aproximada de 5 cm. Se encuentra situada en la porcion anterior
del cuello. No obstante, su ubicacion en relacion con la columna vertebral varia por la edad
y el sexo; en los nifios se sitiia mas arriba que en los adultos y est4 ligeramente mas elevada

en las mujeres que en hombres, a nivel de las vértebras cervicales C3-C6 (46).
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La laringe se mantiene en su posicién debido al hueso hioides, mismo que da soporte y sirve
de anclaje para la musculatura que controla la laringe. Este hueso se conforma de cuernos
mayores y menores, y tiene forma de U con un ancho de 2.5 cm y un grosor de 1 cm. La
laringe tiene tres zonas, una primera llamada supraglotica que contiene a la epiglotis y a las
aritenoides, una segunda zona, la glotis que cuenta con las cuerdas vocales y con las
comisuras, y una tercera region que es subglética, la cual comprende aproximadamente 1 cm

hasta el cartilago cricoides (42).

Durante la deglucion, la laringe se protege del paso de cuerpos extrafios o de alimentos a la
via aérea inferior, por medio de la epiglotis. Es una estructura muy movil, en la fase de la
deglucion se eleva empujada por la faringe, durante la emision de sonidos agudos también

se asciende, y desciende durante la emision de sonidos graves (39).

Epiglotis —l

Cuemo L
i’*'_ superior '-_

Mb. cricotircidea

— Cartilago cricoides

Glandula tiroides

Figura S. Vistas externas de la laringe.

Fuente: (44).

Nota. Primera figura: Aspecto anterior; Segunda figura: Aspecto anterolateral con la

extirpacion de la glandula tiroides y el ligamento cricotiroideo.

2.2.6 Sindrome Apnea Obstructiva del Suefio
2.2.6.1 Etiologia

El SAOS se caracteriza por la obstruccion de la via aérea superior (VAS) durante el suefio
en repetidas ocasiones, bloqueando el paso del aire. Cuando el taponamiento ocurre con el

cese completo del flujo aéreo se conoce como apnea y cuando la obstruccion es parcial como
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hipopnea. Trastorno que se da por una alteraciéon anatomica y funcional de la via aérea

superior, lo que la hace ser més colapsable que en las personas normales (47).

Existen factores anatomicos que promueven el estrechamiento faringeo, entre ellos, una gran
circunferencia del cuello, tejidos blandos, huesos o vasos. Muchas de estas estructuras
pueden provocar un incremento de la presion alrededor de las vias respiratorias superiores,
produciendo colapsos faringeos y un espacio insuficiente para el paso del flujo de aire a una

parte de las vias respiratorias superiores, durante el suefio (48).

Tabla 1. Factores que promueven el SAOS.

Factores anatomicos Factores de riesgo no Factores adicionales
anatomicos
Micrognatia, retrognatia  Distribucion central de la grasa Consumo de alcohol
Elongacion facial Obesidad Tabaquismo
Hipoplasia mandibular Edad avanzada Uso de sedantes e
hipnéticos

Hipertrofia adenoidea y Género masculino Sindrome de Down
amigdalar
Desplazamiento inferior Embarazo Trastornos endocrinos
del hioides

Fuente: Modificado a partir de (49).

2.2.6.2 Epidemiologia

La apnea obstructiva del suefio es un trastorno con consecuencias importantes, ya que es una
afeccion comun (50). Considerando la definicién de 5 o mas eventos por hora, el SAOS
afecta a aproximadamente a mil millones de individuos en todo el mundo (51), de ellos 425
millones son adultos entre 30 y 69 anos que tienen SAOS de moderada a grave (15 o mas

eventos por hora) (52).

En los Estados Unidos, se ha identificado que un nimero considerable de personas cumple
los criterios para la apnea obstructiva del suefo, entre el 9% y 17% de las mujeres, y entre
el 25% y 30% de los hombres (53). La prevalencia es mayor en las poblaciones hispanas,
negras y asidticas. La prevalencia también aumenta con la edad, cuando las personas tienen

50 anos o mas (48).
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Algunos factores de riesgo del SAOS son heredados genéticamente, la obesidad y la
estructura de los tejidos blandos de las vias respiratorias superiores son de origen genético
(54). Hay que recalcar que el aumento de la prevalencia de SAOS estd vinculado al

incremento de las tasas de obesidad, mismas que oscilan entre el 14% y el 55% (55).

2.2.6.3 Signos y Sintomas

Algunas manifestaciones clinicas del SAOS pueden ser los despertares nocturnos con
sensacion de asfixia, los ronquidos con pausas respiratorias constatadas por los familiares,
la sensacion de suefio no reparador con cansancio, la somnolencia diurna, la nicturia, la
obesidad y el consumo de alcohol o de hipnéticos. Aunque, los signos clinicos asociados al

SAOS no son especificos (56).

El ronquido es el sintoma con mayor sensibilidad para el SAOS, pero no es especifico. Para
distinguir los ronquidos simples de los que sugieren SAOS, se debe preguntar a los pacientes
detalles sobre los ronquidos: los pacientes con SAOS tienen mas probabilidades que los
roncadores simples de informar ronquidos fuertes y nocturnos que son molestos para los

demas (57).

Cuando estos eventos van acompaiados de un conjunto de signos y sintomas se diagnostica
SAOS. Sin embargo, no siempre los pacientes con SAOS presentan sintomas, y de estos

casos hay un numero considerable (58).

Tabla 2. Signos y sintomas mas frecuentes del SAOS.

Durante el sueiio Vigilia
Despertares por asfixia Cansancio crénico
Apneas observadas Somnolencia diurna
Despertares recurrentes Cefalea matutina
Ronquidos Pérdida de memoria
Respiracion irregular Dificultades en la concentracion
Movimientos anormales Irritabilidad
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Durante el suefio Vigilia

Sudoracién nocturna Sensacion de suefio no reparador
Reflujo gastroesofagico Depresion

Nocturia (adultos) Mal humor

Enuresis (nifios) Apatia

Suefio agitado Disminucion de la libido
Insomnio Impotencia sexual

Pesadillas

Fuente: (26).

Al SAOS se lo denominé sindrome basandose en signos y sintomas compatibles vinculados
a un indice de apneas e hipopneas (IAH) > 5 eventos/hora. Las apneas o hipopneas durante
el suefio producen respuestas cardiovasculares, neurocognitivas, inflamatorias y

metabolicas, reacciones que incrementan la morbimortalidad (59).

2.2.6.4 Diagnéstico

2.2.6.4.1 Examen Fisico

Es necesario realizar un examen fisico a los pacientes con sospecha de SAOS, ya que, aunque
en si no es concluyente para su diagnostico, detecta los factores fisicos predisponentes de
riesgo, y excluye otras condiciones anatomicas. El examen visual es imprescindible dado
que éste debe ponderar la morfologia craneofacial, del cuello y de las partes blandas, y
determinar la permeabilidad de la cavidad nasal y del estado bucofaringeo. El peso es un
importante factor de riesgo para el SAOS, por lo cual debe registrarse, para ello se debe
calcular el IMC y valorar la distribucion del tejido adiposo, dimensionando el perimetro del

cuello y del abdominal (60).
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Tabla 3. Aspectos a evaluar en el examen fisico de un paciente con sospecha de SAOS.

Indicadores Clinicos

Peso corporal: (aproximadamente el 50% de los SAOS son obesos, IMC > 30 kg /

m?), el valorar el IMC y su desarrollo en el tiempo.

Perimetro cervical: (en los pacientes con SAOS es mayor a 43 cm).

Craneo y cuello: inspeccionar el craneo y cuello, buscando engrosamientos, masas,

infiltrados, o la retrognatia.

La mordida: evaluar la mordida y la oclusion.

Permeabilidad nasal.

La lengua: inspeccionar su desplazamiento (en decubito), su tamafio y movilidad.

Dentadura: evaluar la arcada dentaria y ausencia de dientes.

Exploracion orofaringea: valorar el paladar blando, el aspecto de la uvula, el

tamano tonsilar, y el espacio faringeo.

Presion arterial: valorar la presion arterial repetidamente.
Examenes cardiovascular, respiratorio y neuroldgico: realizar estos tres examenes

para descartar enfermedad coexistente.

Fuente

(61).

2.2.6.4.2 Indice de somnolencia de Epworth.

Muchas veces se dificulta la evaluacion del SAOS por su elevado grado de subjetividad, a

veces los pacientes lo perciben como deseos de dormir o parpados pesados, cansancio

durante el dia, suefio no reparador, sensacion de déficit de suefio o baja de la concentracion

(61). Para su medicion se ha validado la Escala de Somnolencia Epworth (ESE) descrita en

1991, por ser una herramienta con enfoque combinado (62).

En la practica clinica del SAOS, la evaluacion mediante la ESE se realiza considerando la

valoracion de los sintomas en conjunto, la historia clinica y la medicion del indice de

Epworth (63).
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Tabla 4. Indice de Epworth.

Situacion Puntuacion

e “Sentado y leyendo un libro por mas de %2 hora”.

e “Viendo TV, tranquilo por mas de '5 hora”.

e “Sentado, inactivo en un espectaculo (teatro, cine, conferencia)”.
e “Como pasajero en tren, bus, auto, durante 1 hora sin detencion”.
e “Recostado a media tarde (no siesta)”.

e “Sentado y conversando con alguien”.

e “Sentado después de la comida (sin tomar alcohol)”.

e “En su vehiculo, cuando se para durante algunos minutos debido al

trafico”.

PUNTUACION TOTAL (MAX. 24)

Fuente: (61).

La Escala de Somnolencia Epworth (ESE) corresponde a una autoevaluacion, la cual hace
posible cuantificar el grado de somnolencia durante actividades diurnas. El paciente debe
otorgarle una valoraciéon a la posibilidad de quedarse dormido en algunas situaciones
cotidianas. En el caso de no haber estado en esas situaciones, debe imaginar cémo podria

afectarle (64).

Debe contestar a la interrogante “;Con qué frecuencia siente Ud. somnolencia o cabeceo en
las siguientes situaciones?” A cada pregunta debe responderla con una de las siguientes
puntuaciones: “0 = nula posibilidad, 1 = escasa posibilidad, 2 = moderada posibilidad, y 3 =
elevada posibilidad”. La interpretacion es la siguiente: se considera como normal cuando la
puntuacion total es de 1-9, como hipersomnolencia leve de 10-14, hipersomnolencia

moderada de 15-19 puntos, e hipersomnolencia severa de 20-24 puntos (64).
2.2.6.4.3 Test de Mantenimiento de la Vigilia (TMYV)

En el ambito de la medicina del suefio, se suele emplear el Test de Mantenimiento de la
Vigilia (TMV) para medir la habilidad del individuo para permanecer despierto en un lapso
de tiempo en situaciones de quietud y sin estimulos, asi como para valorar la respuesta a la
terapia en pacientes a los que se les ha diagnosticado una condicion causante de somnolencia

diurna excesiva. Esta prueba puede usarse también en lo que es seguridad laboral y
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transporte, en personas que deben demostrar su habilidad para permanecer despiertos con

fines laborales o de seguridad (65).

Existe una variedad de protocolos de realizacion del examen que ha sido sugeridos. Sin
embargo, el actual consta de cuatro pruebas, cada una de 40 minutos con 2 horas de intervalo.
Para la ejecucion de la prueba, el lugar debe estar en silencio y oscuro, la habitacion debera
estar solo con una luz de noche o con la luz que entra del exterior. Para su comodidad, el
paciente deberd estar en la cama, sentado y con la espalda apoyada en una almohada. Es
menester una hora antes de la primera prueba un desayuno ligero y luego de la segunda (al
medio dia) un almuerzo ligero (66). No se recomienda exponerse a la luz del dia durante la

prueba (67).

En la realizacion del Test de Mantenimiento de la Vigilia, se usa el mismo montaje que para
el Test de Latencia Multiple del Suefio (TLMS), el cual comprende derivaciones de
electroencefalograma frontal, central y occipital, electrooculograma izquierdo y derecho,
electrocardiograma y derivaciones mentonianas o submentonianas. Luego de la calibracion
fisiologica, el paciente es instruido a permanecer despierto, quieto y sentado tanto tiempo
como pueda, mirando al frente y no a la luz (en caso de haber luz). Ademas, se le recomienda
evitar comportamientos radicales para mantenerse despierto, como pellizcarse o golpearse

la cara (65,66).

En el caso de que la persona fume o beba café, debe dejar de hacerlo por lo menos con una
media hora de antelacion. Aproximadamente con unos 15 minutos deben suspenderse las
actividades estimulantes. Antes del dia de la prueba debe ser discutido y decidido el uso de

medicamentos estimulantes (68).

En la evaluacion de los resultados del TLMS se utilizan ciertos parametros para medir el
tiempo en que demora un individuo para quedarse dormido a lo largo del dia. Es asi como,
se reportan la latencia, las fases, el tiempo total de suefo, y la latencia promedio de las cuatro
pruebas. El principio de suefio acontece con su primera época, el cual muestra un suefo
consecutivo con un minimo de 15 segundos. En caso de que la persona no se duerma la
prueba finaliza después de 40 minutos, ello porque tiene hasta 40 minutos para intentar
dormir durante cada prueba. La prueba también finaliza luego de un suefio inequivoco, que
significa que la persona tuvo tres épocas seguidas de N1 (estadio N1= suefio ligero) o una

época de cualquier otro estadio de suefo (69).
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2.2.6.4.4 Test de Osler

El Test de Osler hace posible prescindir de la colocacion de un electroencefalograma y de
los errores de su interpretacion, ya que, esta escala valora los episodios de suefio por la
ausencia de respuestas a un estimulo luminoso de manera repetida. La persona es colocada
en una habitacion en penumbra y silenciosa, en posicién semisentada sobre una cama, con
el fin de que se mantenga despierto al mantener su atencién en un estimulo luminoso (un

diodo) un segundo cada tres segundos (70).

El paciente debe presionar sobre un sensor tactil para indicar cada sefal luminosa. Cada
omision se contabiliza. El test se detiene cuando hay adormecimiento del paciente, es decir,
cuando hay la omisién de 7 sefales luminosas consecutivas (21 segundos). El evaluador
puede despertar al paciente al recibir un aviso para no prolongar el suefo. El test tiene una
duracion de 40 minutos en caso de que el paciente no se duerma, y puede ser administrado

4 veces con un intervalo de 2 horas (56).

Para calificar la vigilancia de la persona se emplea un programa informatico, ya que éste
analiza las omisiones y proporciona una latencia media para cada serie de omisiones (de una
a siete). Este método puede utilizarse con grandes cohortes de pacientes por ser sencillo,

fiable, solido, rapido, econdémico, y menos exigente (71).
2.2.6.4.5 La polisomnografia convencional

La polisomnografia convencional (PSG) es una prueba para estudiar los trastornos del suefio.
Consiste en una exploracion diagnoéstica de referencia, por lo que en ella se registran
simultineamente algunas variables como: electroencefalograma, electrocardiograma,
oximetria, electrooculograma, electromiograma del menton, respiracion nasobucal,
movimientos toracicos y abdominales, posicion del cuerpo y electromiograma de miembros

inferiores (72).

Independientemente de las comorbilidades del paciente y del grado de sospecha clinica, la
PSG es el método de referencia. Pero esta prueba debe ser realizada por personal capacitado

y en un ambiente acondicionado para tal fin, por ello es un procedimiento costoso (73).

En la tabla 5 se dan a conocer ciertos indicios bésicos, indicadores fisiologicos, para la

adquisicion de registros polisomnograficos.
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Tabla 5. Datos biométricos basicos registrados en una Polisomnografia.

Canales rapidos Canales lentos

EEG (al menos 3 canales de  Sefal de flujo por presion
electroencefalografia)
EMG (2 canales de electromiografia de | Oximetria de pulso
miembros inferiores)
EOG (2 canales de electrooculografia) Sefial de flujo por termistancia

EMG (1 canal de electromiografia del | Bandas de esfuerzo toraxico-abdominal
menton)
ECG (2 ‘electrodos precordiales de | Posicion corporal
electrocardiografia)
Monitorizacidn acustica Microfono de ronquidos

Fuente: (26).

La polisomnografia completa no vigilada (sin supervision técnica durante el registro)
efectuada en domicilio, en sala de internacioén o en laboratorio de suefio, define el nivel 2 y

debe seguir idénticas pautas de calidad que para la PSG supervisada (nivel 1) (73).
2.2.6.4.6 Poligrafia respiratoria

Para diagnosticar SAOS en pacientes con sospecha clinica se puede recurrir a la poligrafia
respiratoria (PR). Esta prueba puede ser realizada en un lugar de confort, en el domicilio del
paciente y de esta forma se disminuyen los costos del procedimiento, por lo que muchas

personas pueden acceder al estudio (74).

Se registran Unicamente el flujo nasobucal, los movimientos toracicos y abdominales, la

oximetria, asi como el electrocardiograma y la posicion del cuerpo (56).

Los equipos utilizados para la PR deben tener ciertas caracteristicas, ya que, estos estan
disefiados para monitorear y analizar las funciones fisiologicas durante el suefo. Por lo
minimo deben registrar el flujo aéreo por presion nasal, y el esfuerzo respiratorio y la
oximetria. Se pueden anadir el flujo aéreo por termistores, sensor de ronquidos, sensor de
posicion corporal, electrocardiografia y tiempo de transito de pulso, segun los

requerimientos (75).

37



Para que una prueba diagndstica sea valida debe tener un tiempo total de registro
interpretable con una duraciéon minima de 4 horas, canales de flujo sin interferencias,
esfuerzo respiratorio y oximetria. En el diagnostico del SAOS en pacientes con sospecha
clinica, la evidencia indica que la PR realizada en el domicilio del paciente es similar a la

PSG realizada en el laboratorio de suefio (26).

Los poligrafos respiratorios son dispositivos que miden parametros fisioldgicos relacionados
con la respiracion, y pese a ser diversos, tienen un mismo funcionamiento. Cuentan con guias

de uso de asociaciones cientificas internacionales. Hay dos tipos de poligrafos:

1) Poligrafos respiratorios basados en flujo y/o esfuerzo respiratorio. Es un tipo de
poligrafo que determina los fendmenos respiratorios como son las apneas e
hipopneas, fundamentdndose en tres indicios basicos: flujo respiratorio, esfuerzo
inspiratorio, y pulsioximetria. El flujo respiratorio es valorado por medio de una
canula de presion nasal y/o sensor térmico oronasal. El esfuerzo inspiratorio es
evaluado con bandas en térax y/o abdomen. Estos dispositivos tienen calificacion
automatica, aunque también permite una manual (76,77).

2) Poligrafos respiratorios basados en tonometria arterial periférica. Esta clase de
poligrafos identifica los eventos respiratorios mediante las sefiales de pulsoximetria,
tonometria arterial periférica, y ronquido. Estos dispositivos no tienen reglas de

calificacion manual (75).
Normas de calificacion de apneas

Si se cumplen los dos criterios que se mencionan en la parte inferior se califica como una
apnea:
1) Ausencia o casi ausencia de respiracion, con la caida en el pico de la sefial de flujo
respiratorio > 90% en relacion al flujo de base.

2) >10 segundos debe ser la duracion de la caida de la sefial (78).

Todas las apneas deben ser clasificadas en uno de los tres tipos seglin su patrén de esfuerzo

inspiratorio; en relacion al movimiento registrado en la banda:

Apnea obstructiva. Es cuando la banda se mueve, sin importar si el esfuerzo disminuye o

aumenta, en este tipo el esfuerzo estd presente durante todo el evento (79).
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Figura 6. Dos apneas obstructivas mostradas mediante la poligrafia respiratoria.

A) Indica la ausencia de respiracion en una duracion > 10 segundos; B) el movimiento
de la banda que se conserva durante todo el evento, y C) desaturacion > 3%, presente

unicamente en la segunda apnea.
Fuente: (76,77).

Apnea central. Es cuando la banda no se mueve, ello significa que el esfuerzo estd ausente

durante todo el evento (80).
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Figura 7. Tres apneas centrales mostradas en la poligrafia respiratoria.

A) Indica la ausencia de respiracion > 10 segundos; B) muestra la ausencia de esfuerzo
respiratorio (no se mueve la banda) y C) desaturaciones > 3% presentes, pero no
requeridas para el cumplimiento con la definicion.

Fuente: (76,77).

Apnea mixta. En este tipo de apnea la primera parte es central y la segunda es obstructiva,

ya que, el esfuerzo estd ausente durante la primera parte de la apnea y presente en la segunda
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Figura 8. Dos apneas mixtas mostradas en una poligrafia respiratoria.

A) Indica la ausencia de respiracion en una duracion > 10 segundos; B) hay ausencia de
esfuerzo respiratorio en la primera parte (central); C) hay presencia de esfuerzo
respiratorio en la segunda parte (obstructiva), y D) desaturaciones > 3% presentes,

pero no requeridas para el cumplimiento con la definicion.
Fuente: (76,77).
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2.2.6.5 Clasificacion

El Indice de Apnea-Hipopnea (IAH) se obtiene desde los datos de puntuacion obtenidos
mediante polisomnografia multicanal (PSG) realizada en laboratorios especializados en

suefio (81).

Se ha establecido una clasificacion del SAOS en funcidn de su gravedad, la cual estd basada
en el Indice de Apnea-Hipopnea (IAH). Un IAH de 5 a 15 se considera apnea leve, de 15 a

30 es moderada y un IAH > 30 eventos por hora es apnea grave (82).

Eckert (83) propuso una posible clasificacion de los pacientes con SAOS en tres subgrupos,
basandose en el deterioro de la anatomia de la UA y los fenotipos no anatomicos (LG, AT y
UAQ), la escala Pcritical, umbral de excitacion, ganancia de bucle, capacidad de respuesta
muscular (PALM). Este tipo de fenotipado introdujo diferentes posibles estrategias
terapéuticas que, sin embargo, solo se han desarrollado en pequefios grupos clinicos y con

modelos tedricos:

e Escala PALM 1: Se caracterizan por una presion critica de oclusion (Pcrit) superior
a +2 cmH>0 con alta colapsibilidad anatomica pasiva, desarrollan eventos de apnea
debido a factores anatomicos, independientemente de otros rasgos fisiopatologicos
no anatomicos; esto se denomina SAOS binevitable. En estos pacientes, las
alternativas de tratamiento se enfocan en la base anatomica [p. ¢j., dispositivo de
avance mandibular (MAD), cirugia, terapia posicional, pérdida de peso].

e Escala PALM 2: que muestran una colapsabilidad pasiva relativamente alta
caracterizada por una Pcrit entre + 2 y — 2 cmH>0. Se subdividen en el subgrupo 2a,
que se relaciona con factores fisiopatoldgicos anatomicos (SAOS inevitable), y el
subgrupo 2b, que se relaciona con la prevalencia de factores fisiopatologicos
anatodmicos y no anatomicos (84—86).

e Escala PALM 3: Un subgrupo de pacientes (19%) que se caracteriza por una Pcrit
inferior a— 2 cmH>0 con una baja colapsabilidad pasiva, desarrolla eventos de apnea
debido a factores fisiopatologicos no anatomicos (LG, AT, UAG). En estos
pacientes, el tratamiento debe dirigirse al factor putativo de inestabilidad mediante

un tratamiento Unico o combinado (es decir, oxigenoterapia y/o farmacos activos

sobre LG y AT).
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El enfoque terapéutico predominante para el subgrupo 2a se basa en modificar causas
anatomicas (CPAP, férula de avance mandibular, cirugia de las vias respiratorias superiores,
terapia de posicionamiento, pérdida de peso), mientras que el subgrupo 2b puede tratarse

utilizando opciones de tratamiento anatdmicas y no anatomicas.

2.2.6.6 Tratamiento

La decision de iniciar el tratamiento para el SAOS debe incluir una conversacién con el
paciente sobre el potencial alivio de los sintomas y la disminucion del riesgo cardiovascular.
Hay evidencia de alto nivel que indica que, a los pacientes con somnolencia diurna,

independientemente de su gravedad, se les debe ofrecer terapia (57).
2.2.6.6.1 Estrategias terapéuticas para el manejo de la apnea

En los casos de SAOS e incluso en ronquidos simples, se deben implementar medidas
higiénico-dietéticas enfocadas a disminuir los factores de riesgo, como son el sobrepeso, la
administracion de hipnoticos, el fumar, la ingesta de alcohol horas antes de acostarse. Estas

acciones se deben vincular con otros enfoques terapéuticos (87).

Algunas veces la apnea puede acontecer en la posicion decubito supino. Para este caso muy
particular se propone un tratamiento posicional. Existen varias técnicas que estan
disponibles, una de ellas muy simple es coser un bolsillo en la parte posterior del pijama,

para colocar dentro una pelota de tenis (88).
2.2.6.6.2 Tratamiento de reduccion tisular en el SAOS

El tratamiento quirurgico tradicional para la apnea obstructiva del suefio generalmente se
realizaba bajo anestesia general, y consistia en faringoplastia, palatoplastia y uvuloplastia,
con o sin amigdalectomia, y si era necesario se combinaba con una intervencion en los
cornetes inferiores y la correccion de una desviacion del tabique nasal. Actualmente, esta
cirugia conserva Unicamente instrucciones limitadas, ya que estd sustituida por la

palatoplastia con laser y por radiofrecuencia, ésta ultima mas recientemente (89).

La intervencion por radiofrecuencia implica de dos a tres secciones, se realiza bajo anestesia
local y de forma ambulatoria. Esta opcion terapéutica es menos dolorosa que el tratamiento
con laser y sus resultados son comparables. En caso de que el ronquido reaparezca con la

edad, este procedimiento terapéutico ofrece la posibilidad de una nueva intervencion, incluso
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mucho tiempo después de la primera. La cirugia nasal aislada no ha demostrado ser eficaz

en el tratamiento del ronquido, a diferencia de la radiofrecuencia (90).
2.2.6.6.3 Cirugia maxilofacial

La cirugia 6sea a modo de avance mandibular o maxilofacial es factible en pacientes con
SAOS grave con anomalias maxilofaciales (micro o retrognatia) y en ausencia de

morbilidades, exclusivamente en adultos de mediana edad (menores de 65 afios) (91).
2.2.6.6.4 Ortesis dental

Al referirse a ortesis dental se hace alusion a dispositivos intrabucales hechos a la medida
para corregir la desalineacion de la mandibula. Estos aparatos son de dos clases: de
propulsion (o avance) mandibular, o de retencion lingual. En la practica odontoldgica se hace
uso mas de los primeros que de los segundos. El dispositivo de avance mandibular (DAM)
hace avanzar la mandibula porque tiene barras que aseguran las férulas superior e inferior,

pues es un aparato que consiste en férulas dentales en los dos maxilares (92).

La técnica de avance mandibular puede aumentar el espacio retrobasilingual (parte posterior
de la lengua) y tensar el velo del paladar, disminuyendo asi su vibracion. Sin embargo, para
su uso es menester una vigilancia dental y estomatologica muy regular, y por supuesto
considerar sus contraindicaciones, como el mal estado dental y/o periodontal, la patologia

de la articulacién temporomandibular, la edentacion, entre otras (93).
2.2.6.6.5 Ventilacion con presion positiva

La ventilacién nocturna con presion positiva continua en la via aérea (CPAP) es una terapia
para tratar la apnea del suefio y otros problemas respiratorios. Es un tipo de ventilacion
asistida en la que se aplica presion a las vias respiratorias superiores (VRS). Con esta
estrategia se previene el colapso inspiratorio, ya que actiia como una férula neumatica que
mantiene abiertas las VRS. Su aplicacion es por via nasal a través de un arnés y de una
mascara ajustada en la cabeza. Como no hay valvula, la inspiracién y la espiracion se
producen en el mismo circuito. Es importante indicar que las mascaras tienen una fuga

obligatoria para evitar la reinhalacion del CO2 espirado (56).

Esta modalidad terapéutica atafie inicamente a los pacientes con SAOS y no a los que tiene

ronquidos simples. Un aspecto esencial de este tratamiento es su cumplimiento a cabalidad
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para su efectividad. Suele haber interrupcion del tratamiento (en un 10 a 15%) debido a que
a los pacientes les resulta incomodo y restrictivo dicha intervencion. En este contexto, el
personal de salud tiene un rol fundamental en la instruccion y en el seguimiento terapéutico

(94).

CPAP (Presion Positiva Continua en la Via Aérea)

Presion que se mantiene constante, y que consiste en un dispositivo que durante la inspiracion y la espiracion aporta
presion positiva continua de aire, manteniendo asi la via respiratoria superior abierta.

s La presion oscila entre una minima Arnés
de 4cm H:0 y 20cm de Hz0. (Asegura la mascarilla
en su lugar)
[T
®
Mascarilla
Generador de (Existen las mascarilla

Efectos de la presion positiva continua : nasales, el conector o
almohadilla nasal y la:
* Aumento del volumen y la seccién de zonas de Tubuladura frescarillas

" - . nasobucales)
la via aérea superior.

* Disminuye el espesor de las paredes laterales de

flujo o presién

la laringe. ) Con estos dispositivos se consigue una mejora en la
* Cambios en tejidos blandos. _ calidad del sueiio y la sintomatologia sobre la falta de
« Disminuye la actividad del masculo geniogloso. este, mejora patologias cronicas y se deja de roncar.

Figura 9. Principios de la presion positiva en la via aérea.

Fuente: (95).

2.2.7 Cirugia Ortognatica

La cirugia ortognatica que proviene de los griegos ortos: "recto" y gnathos: "mandibula", es
una intervencion quirargica para corregir deformidades dento-craneo-maxilofaciales a través
de movimientos 6seos maxilares y mandibulares, ello con el fin de conseguir proporciones

faciales perfectas en el paciente (96).

Esta intervencion quirtirgica se realiza para tratar los problemas relacionados con el perfil
facial, la maloclusion y la apnea del suefio, por lo cual, se practica principalmente en el
campo de la cirugia craneofacial (97). Dado que tiene por propdsito reposicionar al complejo
maxilomandibular, los procedimientos realizados son la osteotomia LeFort I y la osteotomia

dividida sagital bilateral (BSSO) con o sin genioplastia 6sea (98,99).
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Esta cirugia como tratamiento para el SAOS es un area de investigacion de suma importancia
por sus graves implicaciones, ello debido a que el SAOS afecta la calidad de vida de quienes

lo padecen (100).

2.2.7.1 Historia de la Cirugia Ortognatica

La primera osteotomia mandibular para la correccion quirurgica del prognatismo y la
maloclusion de clase III fue realizada por el cirujano estadounidense Simon P. Hullien en
1849 (101,102). El prognatismo esquelético se corrigié en el postoperatorio, mientras que
habia una limitacion evidente en el tratamiento de la maloclusion después de la cirugia, que

resultd en una maloclusion de borde a borde en la parte anterior.

Desde la década de 1970, el tratamiento de ortodoncia se ha popularizado como la cura para
la maloclusion, y ha sido comtin combinar la ortodoncia con la cirugia ortognatica para tratar

tanto el perfil esquelético como la maloclusion (103).

En las tltimas décadas, los objetivos quirurgicos de la cirugia ortognatica han cambiado para
convertirse principalmente en estéticos (104). Aunque el objetivo funcional de lograr la
oclusion dental ideal sigue siendo importante, nadie estaria dispuesto a aceptar un impacto

negativo en los resultados estéticos para lograr ese objetivo.

En la planificacion y en la ejecucion de la cirugia, los objetivos quirtargicos son lograr a) un
rostro visualmente bien proporcionado, b) un tejido blando esqueléticamente bien apoyado
y ¢) un semblante facial agradable (105). Las tendencias recientes en cirugia ortognatica han
evolucionado para minimizar el periodo de tratamiento ortodoncico preoperatorio y
combinar la tecnologia tridimensional (3D) en el proceso de planificacién quirargica para

mejorar la precision.

2.2.7.2 Tipos

2.2.7.2.1 Expansion maxilar mediante distraccion osteogénica

La expansion maxilar mediante distraccion osteogénica (DOME) es una cirugia
minimamente invasiva que se utiliza para tratar la obstruccion nasal cronica ya que busca
aumentar la anchura del piso de la cavidad nasal, lo cual reduce la resistencia al flujo de aire
en las fosas nasales. De igual manera, el espacio en la cavidad oral se incrementa al
ensancharse el paladar, lo que permite que la lengua tenga mas espacio para moverse y

situarse correctamente, lo que a su vez abre mas el espacio aéreo posterior, facilitando la
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respiracion. El procedimiento se realiza por medio de osteotomias de LeFort I bilaterales y

de la sutura medio palatina (106).
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Figura 10. Planificacion de DOME. Osteotomia maxilar y colocacion de distractor
palatino.

Fuente: (107).

2.2.7.2.2 Cirugia sobre el hueso hioides

La suspension hioidea es una técnica quirtirgica y se realiza para reposicionar al hueso
hioides con el fin de ampliar el espacio faringeo. El abordaje es anterior cervical, por lo que
el paciente debe estar en posicion decubito supino y con ligera hiperextension. Para iniciar
la cirugia, primero se muestra el tercio superior del cartilago tiroides. A continuacion, se
sutura el hioides al cartilago tiroides, lo que le da mayor estabilidad de esa area del cuello.
Esta cirugia aumenta el espacio retrolingual, lo que dificulta el colapso de las vias

respiratorias durante el suefio (108).
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Figura 11. Imagen lateral de un sujeto con deformidad facial de clase I1I.

Fuente: (109).
A) condicion prequirargica; B) condicion postquirurgica. Pog: pogonion, Me: menton,

H: hueso hioides, Go: gonion.

2.2.7.2.3 Osteotomia mandibular y geniogloso

El musculo geniogloso esta situado en la lengua y es el responsable de moverla hacia
adelante. Su rol se relaciona con la permeabilidad de las vias areas superiores (VAS) a nivel
retro lingual, pues este misculo ayuda a mantener despejadas las vias respiratorias en la parte
posterior de la lengua. De su actividad y de su posicion durante el suefio depende el calibre
de las VAS. El avance del musculo geniogloso conocido como avances geniogloso (AGG)
o genioplastia es una cirugia para incrementar su tension con el fin que se torne mas firme y
resistente, y de esta forma limitar el colapso de la lengua hacia atrds durante el suefio,

impidiendo que la via aérea se bloquee (9).

La cirugia de avance geniogloso se realiza en la zona del mentdn para mover la lengua en
una direccidn especifica. Se corta una parte del hueso del menton, al cual se le unen ciertos
musculos y la base de la lengua. Este corte se hace por debajo de los dientes frontales, y
luego se mueve 90° el hueso cortado, fijandolo nuevamente en su lugar mediante tornillos y

mini placas (110,111).

Existen tecnologias de imagen que hacen posible ver la ubicacion de los musculos
vinculados a la lengua en la mandibula de forma precisa, entre ellas las radiografias
panordmicas (OPQG) y especialmente las tomografias 3D (ConeBeam). Es por ello, que con
la cirugia de avance geniogloso se puede mover la lengua hacia adelante entre 8 y 18 mm,

aumentando el espacio aéreo posterior, pues en esta intervencion quirirgica se mueve
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correctamente a esos musculos para mejorar la respiracion gracias la tecnologia ya descrita

(112).

Figura 12. Avance tubérculo geniogloso. Vista quirurgica.

Fuente: (108).

2.2.7.2.4 Avance maxilomandibular o bimaxilar

La cirugia de avance maxilomandibular (AMM) es el método més eficaz en el tratamiento
de pacientes con SAOS, ya que consiste en mover hacia adelante al complejo
maxilomandibular para ampliar el espacio de la via aérea. Esta accion modifica las
estructuras anatomicas faringeas y perifaringeas que se insertan en los huesos maxilares. La
respiracidon mejora considerablemente con el desplazamiento de los huesos faciales, ello

porque se evita el colapso de las vias respiratorias durante el suefio (113).

Seglin estudios radiologicos, la via aérea tiende a ser mas larga y estrecha en pacientes con
SAOS que en aquellos sin apnea. La cirugia AMM es la mejor técnica para contrarrestar esta
situacioén, ya que reduce la longitud vertical de la via aérea y ensancha su dimension
anteroposterior y lateral, lo que facilita la respiracion durante el suefio, ello porque

disminuye la resistencia de la via al paso del aire (89).
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El AMM implica realizar osteotomias maxilares tipo LeFort I y mandibulares sagitales tipo
Obwegesser en una solo intervencion. En esta cirugia se cortan y se mueven los huesos del
maxilar y la mandibula para reposicionarlos en las tres dimensiones del espacio, para
posteriormente fijarlos con placas y tornillos. Con este proceso quirirgico mejora la
respiracion, ya que aumenta considerablemente el espacio de la via aérea, ello porque
durante el avance de la mandibula, al complejo 6seo maxilomandibular se le realiza un leve

giro hacia arriba (114).

Para que la cirugia AMM sea efectiva se requiere de un avance mandibular de al menos 8 a
12 mm, y la correccion de su posicion oclusal, pues ello despeja la via aérea. La apertura de

la via mejora atin mas si el maxilar se expande durante la cirugia (91).

Figura 13. Avance maxilomandibular o bimaxilar (AMM).

Fuente: (115).

A. Avance maxilomandibular o bimaxilar (AMM): concepto. B. Planificacion quirargica
a través de programas 3D; hay una armonizacion del perfil del paciente, y se aprecian

los movimientos de avance maxilar y mandibular con aumento de la VAS.

Las cirugia AMM es recomendada para los siguientes casos: en pacientes con SAOS severo
(IAH > 40), en pacientes con obesidad mdrbida que tienen normal el desarrollo craneofacial,
en el caso de retrognatia mandibular severa con un angulo de SNB < 74, y en los casos en

que otras terapias no hayan funcionado o el paciente las haya rechazado (116,117).

2.2.7.3 Cantidad de avance AMM requerido en la cirugia ortognatica

Existe evidencia cientifica referente al efecto del avance mandibular, segtn la cual, aumenta
el espacio en las vias respiratorias superiores, cuanto mayor es el avance mayor es la
ganancia de espacio. Por cada milimetro que avanza la mandibula se producen los siguientes
resultados: se gana 0.5 mm de espacio en la via aérea (PAS), el indice de apnea — hipopnea
(IAH) disminuye en promedio 1.45 eventos/hora, y hay una mejora en la relacion entre el

maxilar y la mandibula, disminuyendo el IAH en 0.81eventos/hora (18).
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Segun algunos expertos, el tratamiento de AMM debe incluir una planificacion sobre la
normalizacion de la posicidon y un avance mandibulares de 6 a 10 mm. En cambio, el avance
maxilar superior no tiene una medida estandar dado que dependera de la estética y de la

mordida de cada paciente (118).

En 5 estudios se establecio la longitud de avance maxilar, la cual podré variar entre 8.07 a
9.8 mm. para el maxilar, y entre 9.5 a 11 mm para la mandibula (119). Sin embargo, algunos
autores consideran que un avance del maxilar o mandibular mayor de 11 mm no es garantia
de éxito de la cirugia. En la eficacia de la intervencion y en el aumento del tamafio de la
nasofaringe influyen la retrusion del paciente previo a la cirugia. Pero es necesario obtener
una imagen tridimensional para corroborar la hipdtesis, misma que debe ser contrastada con

un estudio de imagenes médicas (16).
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CAPITULO III. METODOLOGIA
3.1 Tipo de Investigacion

El presente estudio es una revision sistematica, la cual priorizé la odontologia con
fundamento en evidencias, para lo cual recopild informacion de articulos cientificos,
revisiones sistematicas, protocolos, y de cohortes, entre otros, sobre la cirugia ortognatica
como una alternativa para tratar el SAOS. Se siguieron las pautas descritas en el método
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses), que es la

base de las revisiones sistematicas (120).

3.1.1 Diseiio de investigacion

Su disefio es no experimental, ya que no se manipuld a las variables de estudio, la
investigacion estuvo basada en informacion relevante referente al SAOS y a la cirugia
ortognatica, para ello se realizO6 una investigacion documental, revisando diferentes
documentos como libros, revistas, guias y articulos cientificos. Es retrospectiva debido a la
cronologia de los hechos, ya que para este estudio se analizo informacion registrada posterior
a que ocurrieran los hechos indagados. Es trasversal, pues su desarrollo se realiz6 en un

tiempo determinado, en un unico periodo.

3.1.2 Formulacion de la pregunta

La metodologia PICO (Poblacion, Intervencion, Comparacion, y Resultados) se utilizé para
plantear la pregunta: ;Qué beneficios trae la cirugia ortognatica en el tratamiento de

sindrome de apnea obstructiva del suefio?

Tabla 6. Desarrollo de pregunta PICO.

Componentes de la pregunta PICO

P (PACIENTE) Pacientes con apnea obstructiva del suefio

I INTERVENCION) Mediante cirugia ortognatica

C (COMPARACION) Con cirugia ortognatica o mediante aparatos de expansion
rapida

O (RESULTADOS) Beneficios de la cirugia ortognatica en el tratamiento del
SAOS.

Fuente: Elaboracion propia.
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3.1.3 Protocolo y registro

Se realizd una revision bibliografica con fundamento en la normativa de revisiones
sistematicas de acuerdo con la metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items for

Systematic Evaluations and Meta-Analysis) (70).

3.1.4 Establecimiento de criterios de seleccion para limitar la busqueda:
3.1.4.1 Ciriterios de inclusion

Se incluyeron estudios que cumplieran con los siguientes criterios:

e Publicaciones de revistas cientificas indexadas, validadas por Universidades.

e Articulos sobre la cirugia ortognatica como una opcion de tratamiento de la
apnea obstructiva del suefio.

¢ Estudios actualizados, que hayan sido publicados hace méximo 10 afios atras.

e Documentos publicados en espaiol, inglés, francés o portugués.

e Articulos con libre acceso.

3.1.4.2 Ciriterios de exclusion

Se excluyeron a los estudios y publicaciones que cumplieran con los criterios que se

mencionan a continuacion:

e Publicaciones con informacién ambigua o inconsistente.

e Estudios que no abordan el tema de investigacion.

e Articulos que solo evalten la apnea obstructiva del suefio.

e Publicaciones con texto incompleto.

e Articulos en idiomas diferentes al espafiol, inglés, portugués o francés.

e Trabajos que no presentan evidencia empirica suficiente para respaldar sus

afirmaciones.

3.1.5 Fuentes de informacion

La informacion de este estudio fue recopilada de varias bases de datos y de gestores de

busqueda como son:

e PubMed

e Cochrane Library
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e SciELO
e Bvs

e C(Crossref

e Google Académico

Los estudios y publicaciones utilizados en esta revision tuvieron una duracion de 10 afios en

adelante, es decir, desde el afio 2014, y fueron publicados en idioma espanol, inglés, francés

0 portugués.

3.1.6 Seleccion de palabras claves o descriptores

En el proceso de obtencion de informacion de fuentes documentales, lo primero que se

realizo fue la determinacion de los DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud) y de los

términos MeSH (Medical Subject Headings), ello en base a los principales términos

empleados en la redaccién de la pregunta PICO. Estos términos luego fueron sujetos a

operadores booleanos establecidos, como son el “AND” y “NOT”.

Tabla 7. Algoritmo de busqueda bibliografica.

Bases de datos

Combinaciones

PubMed

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “orthognathic surgery”
[MeSH Terms]

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “maxillomandibular
surgery” [MeSH Terms]

“obstructive  sleep apnea” [MeSH Terms] AND
“maxillomandibular advancement” [MeSH Terms]

“obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND “subcranial
surgery” [MeSH Terms]

“obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND ‘“skeletal
correction” [MeSH Terms]

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “transverse bimaxillary
distraction” [MeSH Terms].

“sleep apnea” [MeSH Terms] NOT “surgical correction”

[MeSH Terms].
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Bases de datos

Combinaciones

SciELO

Google

Académico

Bvs

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “oral surgical correction”
[MeSH Terms].

“apnea del suefio” Y “cirugia maxilomandibular”.

“apnea del suefio” Y “cirugia maxilar”.

“apnea del suefio”’Y “cirugia mandibular”.

“apnea del suefio” Y “cirugia ortognatica”.

“apnea obstructiva del sueno” Y “cirugia ortognatica”.

“apnea obstructiva del sueno” Y “avance maxilomandibular”.
“sleep apnea” AND “orthognathic surgery”.

“sleep apnea” AND “maxillomandibular surgery”.

“obstructive  sleep apnea” AND  “maxillomandibular
advancement”.

“obstructive sleep apnea” AND “skeletal correction”.

“sleep apnea” NOT “oral surgical”.

“apnea del suefio” Y “cirugia ortognatica”.

“apnea obstructiva del sueno” Y “cirugia ortognatica”.

“apnea del sueno” Y “cirugia maxilar”.

“sleep apnea” AND “orthognathic surgery”.

“sleep apnea” NOT *“skeletal correction”.

“apnea obstructiva del sueno” Y “correccion esqueletal”.
“apnea obstructiva del suefio” Y “distraccién transversal
bimaxilar”.

“apnea obstructiva del suefio” Y “cirugia subcraneal”.

“apnea obstructiva del suefio” Y “cirugia de avance maxilar”.
“apnea obstructiva del suefio” Y “cirugia de avance
mandibular”.

“tratamiento quirirgico” Y “apnea obstructiva del sueno”.
“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “orthognathic surgery”
[MeSH Terms]

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “maxillomandibular
surgery” [MeSH Terms]
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Bases de datos

Combinaciones

Cochrane

Library

Crossref

“obstructive  sleep apnea” [MeSH Terms] AND
“maxillomandibular advancement” [MeSH Terms]

“obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND “subcranial
surgery” [MeSH Terms]

“obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND “skeletal
correction” [MeSH Terms]

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “transverse bimaxillary
distraction” [MeSH Terms].

“sleep apnea” [MeSH Terms] NOT “surgical correction”
[MeSH Terms].

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “oral surgical correction”
[MeSH Terms].

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “orthognathic surgery”
[MeSH Terms]

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “maxillomandibular
surgery” [MeSH Terms]

“obstructive  sleep apnea” [MeSH Terms] AND
“maxillomandibular advancement” [MeSH Terms]

“obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND “subcranial
surgery” [MeSH Terms]

“obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND “skeletal
correction” [MeSH Terms]

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “transverse bimaxillary
distraction” [MeSH Terms].

“sleep apnea” [MeSH Terms] NOT “surgical correction”
[MeSH Terms].

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “oral surgical correction”
[MeSH Terms].

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “orthognathic surgery”
[MeSH Terms]

“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “maxillomandibular
surgery” [MeSH Terms]
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Bases de datos Combinaciones

e ‘“obstructive  sleep apnea” [MeSH Terms] AND
“maxillomandibular advancement” [MeSH Terms]

e “obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND “subcranial
surgery” [MeSH Terms]

e ‘“obstructive sleep apnea” [MeSH Terms] AND “skeletal
correction” [MeSH Terms]

e “sleep apnea” [MeSH Terms] AND “transverse bimaxillary
distraction” [MeSH Terms].

o “sleep apnea” [MeSH Terms] NOT “surgical correction”
[MeSH Terms].
“sleep apnea” [MeSH Terms] AND “oral surgical correction”

[MeSH Terms].

Fuente: Elaboracion propia.
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3.1.7 Sumario del proceso de busqueda de informacion
3.1.7.1 Resultados de la busqueda

MNustracion 1 Diagrama de flujo de los estudios incluidos en la revision.

]I) Articulos identificados en las bases de

\ |datos (n=144)

T |PubMed (n=58)

+  |SciELO (n=11)

I Google Académico (n=54)

C  |Cochrane Library (n=1)

p |Bvs(n=2)

O ICrossref (n=18) ..

S Documentos eliminados
E antes del cribado:

2 i > Articulos duplicados

g Articulos recolectados después de (n=11)

11; eliminar los duplicados

g (n=133)

o

S Articulos excluidos por el
E > titulo y el resumen

; v (n=73)

? Articulos en texto completo

D (n=60)

(s) Articulos excluidos por los

I —— | criterios de inclusion y exclusion
2 A (n=17)

L Articulos Incluidos No disponible a texto completo

5 (n=43) (n=4)

g No analiza la eficacia de la OS en el
S SAOS (n=13)

Fuente: Elaboracion propia.

3.1.8 Métodos de analisis

En esta revision, los métodos que hicieron posible el andlisis de la informacion fueron tres:
el analitico-reflexivo, sintético, y el deductivo. Se empled el método analitico-reflexivo al
identificar hallazgos relevantes sobre la tematica, al examinar los resultados y sus variables,
y al hacer comparaciones entre los resultados de los diversos estudios. A través del método
sintético se pudo extraer la informacién mas relevante de cada estudio y exponerla en los

resultados de forma clara, proporcionando asi una visién global de la eficacia de la cirugia
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ortognatica en el tratamiento del SAOS. Mediante el método deductivo se interpretaron

hallazgos para finalmente establecer conclusiones y recomendaciones.

3.1.9 Procesamiento de datos

El procesamiento de datos se inici6 con la extraccion de la informacion de los 43 estudios
seleccionados para tomar sus hallazgos. Cabe mencionar que se seleccionaron
investigaciones con hallazgos relevantes sobre la temadtica cirugia ortognatica en el
tratamiento del SAOS, y que ademas cumplian con todos los criterios de inclusion. Se
extrajeron los datos mas relevantes de cada uno. La informacion se organizé en tablas de
doble entrada para una mejor comprension. Es por ello que en las tablas consta la siguiente
informacion: autor, afio de publicacion, titulo del estudio, base de datos, pais, muestra,

metodologia, y resultados.

3.1.10 Medidas de resultados

Los resultados se obtuvieron en funcidn a la interrogante PICO y a la ecuacion de busqueda

utilizada para ubicar la informacion en las distintas bases de datos.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

En la tabla 8 se presenta una clasificacion actualizada del sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) basada en varios criterios, en ella se

incluyen las categorias de gravedad y sus puntos de corte especificos, de esta forma se proporciona una vision integral de los parametros empleados

para evaluar y clasificar este trastorno en la practica clinica actual.

Tabla 8. Clasificacion del sindrome de apnea obstructiva del suerio.

Autor Aifio de Titulo Pais Muestra Metodologia Criterios de Clasificacion
publicacion clasificacion
Urtnasan, 2018 “Multiclass Corea Datos de PSG de | Estudio observacional | Basado en el indice de | Segin la CNN:
Park y Lee classification of | del Sur | 86 sujetos (65 | retrospectivo. Se | apnea-hipopnea (IAH): | Normal: Sin
(121) obstructive  sleep hombres, 21 | utiliz6 un sistema de | Leve: 5 <IAH < 15. interrupciones
apnea’/hypopnea mujeres) con | amplificacion para | Moderada: 15 < IAH < | significativas  del
based on a diagnostico de | registrar sefiales de | 30. flujo de aire.
convolutional OSAH. Los | ECG de wuna sola| Severa: IAH>30 (121). | Hipopnea:
neural network sujetos fueron | derivacion (lead 1II) Reduccion  parcial
from a single-lead divididos en | durante del flujo aéreo.
electrocardiogram”. conjuntos de | aproximadamente 7.4 Apnea: Cese
entrenamiento (69) | horas por paciente. completo del flujo
y prueba (17), | Las grabaciones aéreo.
categorizados fueron anotadas segun
como leve (5 <|las directrices de la
IAH < 15), | AASM y segmentadas
moderada (15 <|en intervalos de 10
AHI <30) y severa | segundos. Se entrend
(AHI >30) (121). | un modelo de CNN

con seis capas para
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Autor Afo de Titulo Pais Muestra Metodologia Criterios de Clasificacion
publicacion clasificacion

clasificar eventos

como normales,

hipopnea y apnea

(121).
Ramesh, 2021 “Towards Meéxico | Pacientes Estudio transversal y | Basada en el IAH Leve: [AHentre Sy
Keeran, validating the adultos que fueron | retrospectivo. Los 14.9 eventos/hora.
Sagahyroon effectiveness of sometidos a | pacientes fueron Moderado: IAH
y Aloul (122) obstructive  sleep estudios de suefio | referidos para realizar entre 15 y 29.9

apnea classification
from electronic
health records using
machine learning”.

debido a la
sospecha clinica de
SAOS (122).

un estudio de suefio
mediante  poligrafia
respiratoria

ambulatoria. Antes de
este estudio, se aplicod

una encuesta
estandarizada para
evaluar sintomas

relacionados con el
sueflo, como apneas
observadas,
ronquidos,
somnolencia  diurna
excesiva,  insomnio,

episodios de
sofocacidon nocturna,
nicturia, cefalea

matutina, boca seca al
despertar, pérdida de
memoria y deterioro
cognitivo (122).

eventos/hora.
Severo: IAH igual o
mayor a 30
eventos/hora (122).
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Autor Aifio de Titulo Pais Muestra Metodologia Criterios de Clasificacion
publicacion clasificacion
Pérez, Bosco, 2022 “Endoscopia  bajo | Espafia | 100 personas con | Estudio prospectivo | Basada en la Escala | Leve: 29% de los
Morato, suefio inducido en apnea obstructiva | de cohortes. VOTE: Clasifica los | pacientes.
Hernandez, la apnea obstructiva del suefio (AOS), | Evaluacion mediante | colapsos en velo de | Moderada: 50%.
O’Connor 'y del suefio (DISE). seleccionados endoscopia bajo suefio | paladar (V), orofaringe | Severa: 21%,
Plaza (123) Estudio segiin criterios | inducido (DISE). (O), base lingual (T) y | tomando como
comparativo entre especificos, como | Tres epiglotis  (E), segln | fundamento al [AH.
las clasificaciones IAH > 5, edad | otorrinolaring6logos | grados (0: sin colapso; 1:
NOHLy VOTE”. mayor de 18 afios, | evaluaron los videos | colapso parcial; 2:
y sin | de DISE de manera | colapso completo) y
comorbilidades ciega, utilizando las | formas (anteroposterior,
importantes (123). | escalas NOHL y | lateral o circular).
VOTE para clasificar | Basada en la Escala
los colapsos | NOHL: Incluye nariz
observados en las vias | (N), orofaringe (O),
respiratorias (123). hipofaringe/base de
lengua (H) y epiglotis (E).
Clasifica los colapsos
segun grados (1: <25%; 4:
>75%) y formas similares
a la escala VOTE (123).
Landry, 2023 “A review of supine | Australia | Datos de estudios | Revision narrativa que | Basada en la posicion | spOSA: IAH
Beatty, position related clinicos 'y de | abarca estudios | supina: superior a 5 eventos
Thompson, obstructive  sleep laboratorio sobre | previos para analizar | -spOSA por hora. El AHI en
Wong, apnea: SAOS relacionada | aspectos de | -siOSA posicion supina es al
Edwards, Classification, con la posicidn | clasificacion del menos dos veces
Hamilton y epidemiology, supina, con un | SAOS (124). mayor que el IAH
Joosten (124) pathogenesis  and enfoque en Ia en posiciones no
treatment”. polisomnografia y supinas.
la posicion siOSA: IAH
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Autor Aifio de Titulo Pais Muestra Metodologia Criterios de Clasificacion
publicacion clasificacion
corporal durante el superior a 5 eventos
suefio (124). por hora. El TAH en
posicion supina es al
menos dos veces
superior que el IAH
en posiciones no
supinas. IAH en
posiciones no
supinas menor de 5
eventos por hora.
Nieto, 2024 “Concordancia Chile 535 pacientes con | Estudio retrospectivo | Basada en el IAH: Segun TIAH:
Retamal, entre el indice de SAOS mayores de | con datos recopilados | Leve: 5-14.9 eventos/h. Leve: 21.3%
Martinez y apnea-hipopnea y 15 afios (125). entre 2018 y 2023. | Moderada: 15-29.9 | Moderada: 27.9%
Saez (125) tiempo acumulado Diagnostico de SAOS | eventos/h. Grave:23.2%
con saturaciéon de basado en el IAH > 5 | Grave: 30-49.9 | Muy Grave:
oxihemoglobina eventos/hora, eventos/h. 27.7%.
bajo 90% en la utilizando un | Muy grave: > 50
clasificacion de dispositivo  portatil. | eventos/h. Segun CT90:
gravedad de la Clasificacion de la Leve: 3.9%
apnea obstructiva gravedad segin los | Basada en el CT90: Moderada: 33.5%
del sueno”. criterios de la | Leve: < 1% Grave:15.1%

Sociedad Espafola de
Neumologia y Cirugia
Tordcica  (SEPAR),
empleando tanto el
IAH como el tiempo
acumulado con
saturacion de oxigeno
bajo el 90% (CT90).

Moderada: 1-14%.
Grave:15-29%.
Muy grave: > 30% (125).

Muy Grave:

47.5%.
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Autor Aifio de Titulo Pais Muestra Metodologia Criterios de Clasificacion

publicacion clasificacion

Evaluacion de la
concordancia entre las
dos métricas mediante
el estadistico kappa
ponderada (125).

Nota. PSG: Polisomnografia, OSAH: Obstructive Sleep Apnea-Hypopnea (en espafiol, Apnea-Hipopnea Obstructiva del Suefio), IAH: Indice de
Apnea-Hipopnea, SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, ECG: Electrocardiogram (en espafol, Electrocardiograma), AASM:
Academia Americana de Medicina del Suefio, CNN: Convolutional Neural Network (en espafiol, Red Neuronal Convolucional), CT90: Tiempo
acumulado con saturacion de oxigeno bajo 90%, spOSA: Apnea obstructiva supina predominante, siOSA: Apnea obstructiva supina aislada.

Fuente: Elaboracion propia.

La clasificacion de la apnea obstructiva del suefio esta basada principalmente en el indice de apneas-hipopneas, que mide la cantidad de episodios
de apnea e hipopnea por hora de suefio. Segun las guias actuales, se considera que un IAH menor a 5 es normal, mientras que un IAH entre 5y
14.9 indica SAOS leve, un IAH entre 15 y 29.9 sugiere SAOS moderado, y un IAH igual o mayor a 30 se clasifica como SAOS severo. Ademas,

otros factores como la somnolencia diurna y comorbilidades asociadas pueden influir en la gravedad del sindrome.

Sobre la eficacia de la cirugia ortognatica en el tratamiento del SAOS se presentan los siguientes hallazgos, mismos que son considerados relevantes
debido a que tienen datos significativos sobre sus efectos en este sindrome. La informacion expuesta es actualizada, ya que son estudios recientes,
pues abarcan el periodo comprendido entre 2014 y 2024. Cabe mencionar que, se incluyen solo estudios que se encuentran en acceso libre. En la

tabla 9 se exponen los resultados de los 33 articulos.
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Tabla 9. Eficacia de la cirugia ortogndtica para tratar la apnea obstructiva del suerio.

Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
Garreau, 2014 “Ostéotomie PubMed | Francia | 198 pacientes | Estudio retrospectivo | La cirugia ortognatica es
Wojcik, d’avancée maxillo- (20-78  afos) | comparativo  entre | eficaz para tratar el SAOS, la
Bouscaillou mandibulaire ou (126). osteotomia bimaxilar | cirugia de AMM es mas eficaz
, Ferri, y orthese  d’avancée (AMM) y ortesis de | que OAM con una mejora del
Raoul (126) mandibulaire dans le avance mandibular | [AH y mayor reduccion en
traitement des (OAM) para tratar | pacientes jovenes con menor
syndromes d’apnées OSA moderada a |IAH inicial. Tasa de éxito
obstructives du severa (126). AMM: 73%.
sommeil modérés a
séveres: comparaison
d’efficacité et
recherche de criteres
prédictifs
d’efficacité”.
Islam, 2014 “Orthognathic PubMed | Reino 51  pacientes | Estudio retrospectivo | La cirugia ortognatica puede
Uwadiae vy surgery in  the Unido | (46 hombres, 5 | realizado con | ser una alternativa efectiva
Ormiston management of mujeres) (127). | pacientes con SAOS | para personas con SAOS y
(127) obstructive sleep tratados con cirugia | que no toleran la CPAP, ya
apnoea: experience ortogndtica entre | que hubo reduccion del THA

from maxillofacial
surgery unit in the
United Kingdom”.

2002-2012 (127).

de 42 a 8. Aumento de la
saturacion de oxigeno del 76%
al 83%. una alta tasa de éxito
quirargico (85%), con mejoras
significativas en los indices de
apnea, somnolencia y
saturacion de oxigeno.
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
Gasparini, 2015 “OSAS Surgery and | Cochrane | Italia 46  pacientes | Estudio comparativo | La cirugia de segunda fase
Torroni, Di Postoperative Library con SAOS vy |entre cirugias de | (IIP) mostrd menor
Nardo, Pelo, Discomfort: Phase I con primera fase (IP) y | incomodidad postoperatoria
Foresta, Surgery versus Phase malformacione | segunda fase (IIP) | en comparacion con la cirugia
Boniello, IT Surgery”. s usando escalas | de primera fase (IP). Se
Romandini, dentoesqueléti | visuales de dolor y | recomienda IIP como primera
Cervelli, cas (26 | parametros de | opcion para pacientes con
Azzuni y hombres, evaluacion SAOS y malformaciones
Marianetti media de edad: | postoperatoria (128). | dentoesqueléticas.
(128) 44 afios) (128).
Liao, Chiu, 2015 “Modified PubMed | Taiwan | 20 adultos | Estudio prospectivo. | La técnica modificada de
Lin, Chen, maxillomandibular taiwaneses Se utilizd una técnica | MMA es altamente efectiva
Chen y advancement for consecutivos, | modificada de | para tratar el SAOS moderado
Chen (129) obstructive sleep pacientes con | MMA. Incluy6 | a severo en pacientes con
apnoea: towards a SAOS osteotomias protrusiéon  bimaxilar, sin
better outcome for moderada a | segmentarias comprometer la apariencia
Asians”. severa con | anteriores, junto con | facial ni la oclusion dental
protrusion los procedimientos | postoperatoria. El IAH
bimaxilar, estandar de Le Fort I | promedio disminuy6 de 41.6 =
comun en|y osteotomias | 19.2 n/h a 5.3 £ 4.0 n/h (P <
rostros sagitales bilaterales. | 0.001). Todos los pacientes
asidticos (129). | Se evaluo6 la eficacia | tuvieron un resultado exitoso
de la técnica en |en términos de control del
cuanto a la reduccioén | SAOS.
del TAH (129).
Barere, 2016 “Relationship Google | Francia | Estudios  de | Estudio descriptivo | Cirugias como la osteotomia
Sapene, between obstructive | Académi base, multidisciplinario maxilomandibular son
Mutel, sleep apnea and | co metaandlisis y | basado en revision de | efectivas para el tratamiento
Raymond, observaciones | literatura (meta- | del OSA, comparables al
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
Andrieux y orthognathic clinicas de | anélisis y estudios de | tratamiento con CPAP. Exito
Forcioli surgery”. especialistas. base), enriquecido | del 80% ya que incrementa
(130) (130) con observaciones de | significativamente el volumen
especialistas (130). de las vias areas superiores y
reduce el TAH. La cirugia
ortognatica es una opcion
terapéutica relevante y eficaz
para tratar el OSA
especialmente para  casos
donde otros tratamientos han
fallado.

Beranger, 2016 “Morphological PubMed | Francia | 23  pacientes | Estudio retrospectivo | La cirugia ortognatica es una
Garreau, impact on patients of (24 a 64 afios) | con  andlisis  de | intervencion eficaz para el
Ferri y maxillomandibular (131). teleradiografias pre y | SAOS frente a otras opciones
Raoul (131) advancement surgery postoperatorias y | de tratamiento, ya que hay alta
for the treatment of cuestionarios sobre | satisfaccion general (91.3%),
obstructive sleep satisfaccion y | reduccion del IAH en 50% de
apnea-hypopnea percepciones los casos y mejoras estéticas
syndrome”. estéticas (131). percibidas por mas de 60% de

los pacientes.
Goodday, 2016 “Objective and | PubMed | Canadd | 13  pacientes | Estudio retrospectivo | La  cirugia  ortognatica,
Bourque vy subjective outcomes con AHI >100 | (132). especificamente el AMM, se
Edwards following (132). utiliza como tratamiento para
(132) maxillomandibular el SAOS severo, ya que
advancement surgery incrementa las dimensiones de
for treatment of la via aérea faringea y reduce
patients with la posibilidad de colapso
extremely severe durante el suefio. Reduccion

significativa en AHI promedio
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
obstructive sleep de 1179 a 16.1 (p<0.001).
apnea (AHI >100)”. Mejora en somnolencia diurna
y calidad de vida.

Cavalcante, 2017 “Surgical treatment | PubMed | Brasil 1 paciente | Estudio de caso. |La cirugia ortognatica es
Corréa, of a Pattern I (caso clinico) | Diagnostico por | efectiva para tratar el SAOS,
Lima, Obstructive  Sleep (133). polisomnografia  y | especificamente el avance
Sobral, Apnea Syndrome analisis bimaxilar ya que aumenta el
Viana y individual - clinical cefalométrico. espacio aéreo y faringeo, por
Gomes case report”. Tratamiento: avance | lo cual hay reduccion del IAH
(133) bimaxilar con | de 23.19 a 0.3 eventos/hora;
rotacion antihoraria | aumento de la saturacion

del plano oclusal | minima de oxigeno de 84% a

(133). 95%, y mejora estética y

funcional.

Han, Hong 2017 “Maxillary PubMed | Corea |2 pacientes con | Estudio clinico con | La cirugia resultd6 en una
y  Hwang expansion and del Sur | prognatismo analisis pre y | mejora significativa de la
(134) mandibular setback mandibular y | postoperatorio SAOS, con aumento del
surgery with and SAOS (134). utilizando volumen del espacio aéreo

without mandibular tomografia faringeo postoperatorio en

anterior segment computarizada y | ambos pacientes. Los indices

osteotomy to correct polisomnografia para | de IAH disminuyeron

mandibular evaluar el espacio | notablemente, indicando una

prognathism  with aéreo faringeo y la | mejoria en los sintomas de

obstructive sleep mejora de la SAOS. | SAOS. Se observo un

apnea”, Se realiz6 expansion | aumento o mantenimiento del

maxilar y retroceso
mandibular con o sin
osteotomia

segmentaria anterior

espacio aéreo faringeo.
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
mandibular. Se
midieron cambios en
el volumen y en el
area minima del
espacio aéreo
faringeo (134).
Jeong, Kim, 2017 “Change in posterior | PubMed | Korea | 14  pacientes | Investigacion La cirugia ortognatica con
Chung, Lee pharyngeal space con SAOS con | prospectiva donde se | rotacion contrarreloj demostrd
y Choi (135) after cirugias realizod cirugia | ser una opcion efectiva para
counterclockwise realizadas entre | ortognatica con | tratar el SAOS, logrando
rotational marzo de 2013 | rotacidon contrarreloj, | mejoras en la via respiratoria
orthognathic surgery y diciembre de | sin avance maxilar, | posterior, ya que hubo
for class II 2014 (135). donde hubo medicién | incremento significativo en
dentofacial del espacio faringeo | los pardmetros del espacio
deformity diagnosed posterior  (longitud | faringeo posterior.
with obstructive anteroposterior)
sleep apnea based on (135).
cephalometric
analysis”.
Jang, Ahn, 2018 “Three-dimensional | Crossref | Corea 13 adultos (9 | Se realizé un andlisis | Aunque los valores de IAH
Young vy analysis of changes hombres, 4 | tridimensional antes | aumentaron después de la
Hong (136) in airway space after mujeres, edad |y después de la | cirugia, no fueron
bimaxillary promedio cirugia. Se evaluaron | significativos en ninguna
orthognathic surgery 23.85 afios) | los cambios en el | posicion. La cirugia reduce
with (136). volumen del espacio | significativamente el espacio

maxillomandibular
setback and their
association with

aéreo y los valores
del Indice de Apnea-
Hipopnea (IAH)
(total, supino, no

aéreo sin inducir
obstructiva del suefio.

apnea
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos

obstructive sleep supino) antes y 7

apnea’”. meses después de la

cirugia. Se realizaron

analisis estadisticos

para  evaluar la

significancia de los

cambios observados

(136).
Carneiro, 2018 “Maxillary stability | PubMed | Brasil |21  pacientes | Estudio La cirugia ortognatica (Le
Voss de following Le Fort I (princip | (76.2% retrospectivo, Fort I) con  técnicas
Oliveira 'y osteotomy using al), hombres, evaluacion especificas de fijacion es
Goodday prebent plates and Canadéd | 23.8% cefalométrica en 3 | efectiva para tratar el OSAS,
(137) wire  fixation in mujeres) (137). | tiempos: ya que mejora la estabilidad
patients undergoing preoperatorio  (TO0), | esquelita y aumenta la via
surgery for OSAS”. postoperatorio aérea. La fijacion hibrida
inmediato (T1) y mas | (placas prebent y alambres
de 6 meses después | quirurgicos) proporciona
(T2), usando | estabilidad  horizontal vy
ANOVA para | vertical significativa en la
andlisis  estadistico | cirugia  ortogndtica  para
(137). pacientes con OSAS. Relapse
promedio: 0.56 mm.

Gottsauner, 2018 “Posterior ~ airway | PubMed | Austria | 15 Revision sistematica | Se observd una reduccion
Laimer 'y changes  following publicaciones | de estudios originales | significativa en el IAH en
Bruckmoser orthognathic surgery revisadas que | que evaluaron | todos los estudios revisados.
(138) in obstructive sleep evaluaron el | radiograficamente el | Los cambios en el PAS
apnea’. PAS en | PAS antes y después | mostraron correlacion con la
personas de la cirugia | mejora  clinica en los
enfermas con | ortogndtica, parametros de PSG,
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
SAOS antes y | utilizando datos de | especialmente en la reduccion
después de la | PSG. Se incluyeron | del IAH. Se concluyd que la
cirugia estudios con datos | cirugia ortognatica,
ortognatica pre y | especialmente el MMA, es
(138). postoperatorios.  Se | efectiva para tratar SAOS.
analizaron las
correlaciones  entre
los cambios en el
PAS y los parametros
evaluados por PSG
(138).
John, 2018 “Maxillomandibular | PubMed | India 20 estudios | Revision sistematica | EI MMA es un tratamiento
Gandhi vy advancement is a sobre personas |y meta-analisis. | exitoso para el SAOS, con
Sakharia successful treatment con SAOS | Busqueda detallada | mejoras significativas en los
(139) for obstructive sleep tratados con | en PubMed Central | indices respiratorios y una tasa
apnoea: a systematic MMA, con criterios de | de éxito del 100% basada en la
review and meta- publicaciones | seleccion definidos. | mejora de los puntajes de IAH
analysis”. entre enero de | Evaluacion y RDI.
2000 y | independiente de los
diciembre de | estudios para
2015 (139). seleccion, extraccion
de informacion vy
analisis del riesgo de
sesgo (139).
Rojo, 2018 “Impact of | Google | Espafia | Estudios con | Revision sistemdtica | La  cirugia de  avance
Almerich, Bimaxillary Académi 10 o mas|y meta-andlisis. Se | bimaxilar es eficaz en la
Paredes, Advancement co pacientes realiz6 una busqueda | mejora de las condiciones
Montiel vy Surgery on the Upper adultos con | exhaustiva en bases | respiratorias de pacientes con
Bellot (140) Airway and on SAOS que se|de datos como | SAOS, ya que hubo aumento
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
Obstructive  Sleep sometieron a | PubMed, Scopus, | en el tamano de las UA, y una
Apnea Syndrome: a cirugia de | Embase, Cochrane, y | mejora de los indicadores
Meta-Analysis™. avance una busqueda de | oximétricos, incluyendo una
bimaxilar literatura  gris en | reduccion en el IAH, el RDI, y
(140). Opengrey. No se | un aumento en la O2 Sat.
aplicaron
limitaciones de
idioma o afio de
publicacién (140).
Awad, 2019 “Changing practice: | PubMed | Estados | 414  estudios | Revision sistemadtica | Las cirugias ortognaticas,
Gouveia, Trends in skeletal Unidos | analizados de estudios sobre 6 | especialmente de MMA vy la
Zaghi, surgery for (sistema categorias de cirugias | expansion maxilar son las mas
Camacho y obstructive sleep PRISMA) de | esqueléticas para | estudiadas y efectivas para
Yung-Chan apnea’”. un total inicial | tratar OSA en nifiosy | SAOS. La expansion maxilar
(141) de 1.875 | adultos (141). adulta muestra resultados
estudios prometedores con  pocas
revisados  en complicaciones. Estas
bases de datos cirugias muestran resultados
(141). positivos en la mejora de la
funcion respiratoria durante el
sueflo 'y con  mejores
resultados a largo plazo para
el SAOS.
Faber, Faber 2019 “Obstructive  sleep | ScIELO | Brasil | Recopilacion Revision  narrativa | La cirugia ortognatica de
y Faber apnea in adults”. de experiencias | basada en 25 afios de | AMM se presenta como una
(142) y  resultados | experiencia clinica | opcidon segura y muy eficaz
observados en | en el tratamiento de | para el tratar el OSAS,
la practica | SAOS (142). especialmente en pacientes
clinica (142). con apnea severa que no

70




Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
responden a otros
tratamientos.
Giralt, 2019 “Impact of surgical | Google Espana | 159 pacientes | Revision sistematica | La cirugia de AMM aumenta
Valls, maxillomandibular Académi |y otros | (143). y meta-analisis | significativamente el volumen
Guijarro, advancement upon | co paises (143). de la via aérea faringea y
Masia y pharyngeal  airway reduce el AHI, con una tasa de
Hernandez volume and the éxito quirtrgico del 87.5%.
(143) apnoea—hypopnoea Por lo que Ila cirugia
index in the ortognatica especificamente la
treatment of AMM ha demostrado ser un
obstructive sleep tratamiento  eficaz  como
apnoea: systematic tratamiento para el SAOS.
review and meta-
analysis”.
Ishida, 2019 “An orthodontic- | PubMed | Japén 1 paciente | Se  realizd  una | EI1 IAH del paciente mejord de
Manabe, orthognathic patient (hombre de 23 | osteotomia Le Fort I | 15.3 a 2.8 tras la cirugia. Se
Yang, with obstructive anos) (144). para avanzar el | observd una mejora en el
Watakabe, sleep apnea treated maxilar en  un | perfil facial y en la relacion
Abe y Ono with Le Fort 1 paciente con SAOS. | oclusal. La técnica utilizada
(144) osteotomy Se utilizd un cierre | ayudd a incrementar el
advancement and V-Y y suturas alares | espacio de la via aérea
alar cinch suture para minimizar | nasofaringea y mejorar los
combined with a deformidades sintomas de SAOS,
muco-musculo- nasales. Se evaluaron | permitiendo  al  paciente
periosteal V-Y los resultados | dormir bien sin
closure to minimize mediante complicaciones nasales
nose deformity”. radiografias significativas.

cefalométricas y el
IAH (144).
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publicacion datos

Brunso, 2020 “Planning,  results | Google | Espana | 20  pacientes | Estudio retrospectivo | La cirugia ortognatica es una
Prol, de and anatomy of the | Académi con SAOS | observacional. Se | técnica  eficaz  para el
Carlos, upper airway in | co moderado- analizaron cambios | tratamiento del SAOS ya que
Cabriada, obstructive sleep severo (145). pre y postoperatorios | hay una reduccion del IAH en
Mendiola y apnea’hypopnea en la via aérea|30.50 puntos de media,
Barbier syndrome after superior ~ mediante | mejoria de la saturacion
(145) bimaxillary tomografias minima de oxigeno en 5
advancement: 20 computarizadas  y | puntos, e incremento
cases”. polisomnografias, significativo del volumen y
junto con analisis |[drea de la via aérea,
descriptivo y | especialmente en la region

estadistico (145). retro-palatina.
Romano, 2020 “Maxillomandibular | PubMed | Italia 19  pacientes | Estudio retrospectivo | Casi todos los pacientes en T1
Karanxha, advancement for the con OSAS | ylongitudinal. T1: Se | y més de dos tercios en T2
Baj, Gianni, treatment of tratados entre | realizod un | mostraron una reduccion del
Taschierib, obstructive sleep 2007 y 2016 | seguimiento seis | 50% en el indice de
Del Fabbro apnoea syndrome: a (146). meses después de la | apnea/hipopnea, comparado
y Rossi long-term  follow- cirugia con el valor inicial (baseline).
(146) up”. (postoperatorio). T2: | Ademéas, muchos pacientes

Un seguimiento a
largo plazo con un
promedio de 6.7 afios
(rango de 4 a 10
anos), realizado entre
noviembre de 2017 y
febrero de 2018. Se
evaluaron variables
polisomnogréaficas.

Se registraron los

lograron un valor inferior a 20
en el IAH.
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resultados de la ESS.
Se registraron los
valores de BMI
(146).
Christino, 2021 “Impact of | PubMed | Brasil 38  pacientes | Ensayo clinico | La cirugia de MMA con
Pileggi, counterclockwise (147). prospectivo. rotacion antihoraria (R) logréd
Faria, rotation  of  the Evaluacion pre vy |reducir el IAH en un 80%
Garcia y de occlusal plane on the postoperatoria (final: 6.8). También
Mello-Filho mandibular mediante tomografia | incrementd significativamente
(147) advancement, computarizada y | el volumen faringeo y areas
pharynx polisomnografia. Se | minimas retrolingual y
morphology, and analizaron  grupos | retropalatal.
polysomnography con y sin rotacioén
results in antihoraria del plano
maxillomandibular oclusal (147).
advancement surgery
for the treatment of
obstructive sleep
apnea patients”.
Ho, Zhou, 2022 “Central and mixed | Crossref | Paises |78  pacientes | Estudio retrospectivo | La AMM mejorod
Verbraecke sleep apnea related to Bajos y | (63 hombres, [en el que se | significativamente el AHI y la
n, de Vries, patients treated with Bélgica | 15  mujeres) | evaluaron los datos | saturacion de oxigeno en
y de Lange maxillomandibular (148). clinicos y los | sangre (LSAT) (p <0.01). De
(148) advancement for resultados de | los 21 pacientes con CMAI el
obstructive sleep polisomnografia pre | 48% logrd éxito quirurgico.
apnea: A y postoperatorios en | Aunque el 25% desarrolld

retrospective cohort
study”.

pacientes  tratados
con MMA para OSA.
Se compararon los

CMAI todos mostraron
mejoras en AHI y LSAT.
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IAH y otros
parametros antes y
después de la cirugia.
Se hizo un analisis
estadistico para
determinar la
significancia de los
cambios observados
(148).
Pearl, 2022 “Surgery first: | Crossref | Estados | 2 pacientes con | Estudio de revision | La cirugia ortognatica con el
Chubb, current state of the art Unidos | sindrome  de | con presentacion de | enfoque de cirugia primero
Marchena, orthognathic surgery apnea casos clinicos | (SFA) mostré resultados
Waite, and its potential as a obstructiva del | utilizando el enfoque | prometedores para pacientes
Morales 'y primary  treatment suefio (OSA), 1 | de cirugia primero | con SAOS, demostrando una
Kau (149) modality in hombre de 46 | (Surgery First | reduccion  significativa del
obstructive sleep afios y 1 mujer | Approach - SFA) | IAH entre el 50 y 90%, con
apnea with de 63 afos | (149). una mejora o resoluciéon de
concurrent (149). sintomas en aproximadamente
dentofacial el 90% de los pacientes.
deformities”.
Izurieta, 2022 “Cirugia de avance | Google | Ecuado | 1583 articulos | Revision sistematica | La  cirugia  ortognatica,
Ramos vy maxilo-mandibular | Académi | r revisados, con estudios | especificamente la de AMM
Reinoso como  tratamiento | co donde 41 | relevantes basadosen | es una de las mejores
(150) alternativo del apnea cumplieron con | los criterios | alternativas para tratar el
obstructiva del los criterios de | definidos. Los | SAOS, avalada porque hay
sueflo: revision de inclusion (21 | criterios de inclusion: | una reduccion significativa de
literatura”. en espafiol y 20 | palabras clave | episodios de apnea e hipopnea
en inglés). | relacionadas con | durante el suefo. Alta tasa de
Incluidos: SAOS 'y cirugia
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ensayos ortognatica, éxito: 98.8% a corto y largo
clinicos, combinadas con | plazo.
revisiones de la | operadores
literatura, booleanos (OR,
estudios de | AND, NOT) (150).
cohorte y casos
(150).
Ordofiez 'y 2022 “Orthognathic Google | Ecuado | 20  articulos | Revision sistematica | La OS corrige las
Azuero surgery and | Académi |r que fueron | sobre la OS y el | deformidades maxilofaciales
(151) obstructive sleep | co seleccionados | OSAS. Se | mediante una incision en las
apnea syndrome: a y discutidos en | encontraron 78 | mandibulas superior e
systematic review”. el estudio, | articulos. Se | inferior, lo que tiene un efecto
después de | excluyeron articulos, | significativo de alivio en los
aplicar filtros | dejando  finalmente | sintomas del SAOS,
de inclusion y | 20 estudios (151). especialmente en pacientes
exclusion con estenosis de la via aérea
(151). superior y mandibulares.
de 2023 “A cirurgia | Google Brasil 54  pacientes | Revision sistematica | La cirugia ortognatica con
Camargos, ortognatica, em | Académi (90.7% utilizando  criterios | avance mandibular es eficaz
Marinho, individuos com | co hombres) PRISMA; busqueda | como tratamiento para el
Toledo, discrepancia (152). electronica en bases | SAOS ya que mejora
Sanches, de esquelética classe II, de datos; andlisis de | significativamente el [AH, los
Aratjo, melhora o quadro de variables  pre y | pardmetros del suefio y la
Gomes, de Sindrome da Apneia postoperatorias condicion del sindrome en
Almeida vy Obstrutiva do Sono?: relacionadas con | pacientes con SAOS, sin
Faria (152) uma revisao SAOS (152). necesidad de reintervencion.
sistematica’.
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
Ho, Zhou, 2023 “Assessment of | PubMed | Holand | 16  pacientes | Estudio retrospectivo | Aunque el MMA puede
van  Riet, Surgical Accuracy in a con SAOS | con comparacion | reducir significativamente la
Schreurs y Maxillomandibular (153). entre el plan | severidad del SAOS (medido
Becking Advancement quirurgico por el AHI), existen
(153) Surgery for preoperatorio y los | inexactitudes quirurgicas
Obstructive  Sleep resultados relevantes que afectan la
Apnea: A posoperatorios precision de los avances
Preliminary usando imagenes | planificados. Ademas, no se
Analysis”. tridimensionales. Se | encontr6 una relacion clara
realizd una medicion | entre el grado de avance
de las diferencias en | logrado y la mejora del AHI,
los avances | lo que sugiere que otros
maxilares y | factores podrian influir en los
mandibulares y en la | resultados clinicos.
rotacion antihoraria.
Hubo evaluacion de
la reduccion en el
AHI tras la cirugia
(153).
Silva, 2023 “Major clinical | Google | Brasil |23 estudios de | Revision sistematica | La cirugia de MMA es un
Xavier, da results of | Académi un total de 270 | siguiendo las | tratamiento exitoso para el
Rocha, orthognathic surgery | co articulos directrices de la | SAOS. La osteotomia
Alarcon, and encontrados plataforma PRISMA | bimaxilar de avance
dos Santos, maxillomandibular (154). considerando el | incrementa significativamente
Gomes, advancement in periodo Septiembre a | el volumen orofaringeo y
Naim y obstructive sleep noviembre de 2022. | reduce  las  dreas  de
Cicareli apnea syndrome: a Se utilizé el | constriccion de las vias
(154) concise  systematic instrumento GRADE | respiratorias superiores.
review”. para clasificar la
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos

calidad de los
estudios y el
instrumento

Cochrane para
analizar el riesgo de
sesgo. Se evalud la
homogeneidad de los
resultados utilizando
la estadistica 12
obteniendo un valor
del 95.9%, lo que
indica alta
homogeneidad (154).

Silva (155) 2023 “O impacto  da | Google Brasil 16 articulos | Revision integrativa | Con la cirugia ortognatica
cirurgia ortognatica | Académi (155). de literatura. De los | hubo una reduccion de la
na qualidade de vida | co 228 articulos | resistencia en las vias aéreas
de pacientes com identificados superiores mediante
anomalias inicialmente, se | ampliacion de su diametro, lo
dentofaciais”. seleccionaron 16 tras | que mejora el flujo de aire y

aplicar criterios de | disminuye los  sintomas
inclusion. La | asociados a SAOS, mejorando
metodologia siguid la | la calidad del suefio.

guia PRISMA (155).

de 2024 “Clinical results of | Google | Brasil |26 estudios | Revision sistematica | La cirugia ortognatica mejora

Carvalho, orthognatic surgery | Académi revisados siguiendo las pautas | los parametros respiratorios,

de Oliveira, in the treatment of | co (156). PRISMA; analisis de | especialmente la cirugia de

Scarlatto y obstructive sleep calidad y riesgo de | MMA es un tratamiento

Borges apnea syndrome: a sesgo utilizando | exitoso para el SAOS,

(156) systematic review”. herramientas mejorando significativamente
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Autor Aifio de Titulo Base de Pais Muestra Metodologia Resultados
publicacion datos
GRADE y Cochrane | el volumen orofaringeo y la
(156). calidad del suefio en pacientes
tratados.
Francisco, 2024 “Evaluation of | Google Portuga | 17 articulos | Revision sistematica | La cirugia es eficaz para tratar
Travassos, quality of life after | Académi | 1 seleccionados | siguiendo las | el SAOS, ya que la cirugia de
Baptista, orthognathic surgery | co para analisis de | directrices PRISMA | AMM mejord
Oliveiros, in obstructive sleep calidad y 6 para | y metodologia PICO. | significativamente la calidad
Marques, apnea syndrome: a analisis Se evaluaron | de vida subjetiva de los
Prata, systematic review”. cuantitativo estudios sobre la | pacientes con apnea
McEvoy, (157). calidad de vida post- | obstructiva  moderada a
Santos, cirugia (157). severa.
Oliveira,
Marto,
Carrilho,
Nunes y
Vale (157)
Zaghi, 2015 “Maxillomandibular | Google Estados | 45 estudios con | Metaanalisis con | Las reducciones medias en el
Holty, AdvancementforTre | Académi | Unidos | datos de 518 | estudios que | IAH y en el RDI fueron
Certal, atment of | co pacientes reportaban datos | significativas con un cambio
Abdullatif, ObstructiveSleepAp unicos que se | individuales de | promedio en el IAH de -47.8
Guilleminau nea AMeta- sometieron  a | pacientes adultos que | (25.0) y una reduccion del
It, Powell, analysis”. 518 se sometieron a | IAH del 80.1% (1.8). Ademas,
Riley y procedimientos | MMA, con | se observaron mejoras
Camacho de avance | resultados significativas en la O2 Sat. y
(158) maxilomandib | cuantitativos pre y |en la  puntuacion  de
ular. La | postoperatorios para | somnolencia de Epworth, con
mayoria eran | el IAH y el RDI. Se | valores p < .001, valor que
hombres (83.2) | realizd6 meta-andlisis | indica que los resultados
ylaedadmedia [y se evalud la | referentes a la eficacia de la
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Autor

Aifio de
publicacion

Titulo

Base de
datos

Pais

Muestra

Metodologia

Resultados

fue de 453
afios con un
IMC promedio
de 33.8 (158).

heterogeneidad entre
los estudios Se
evaluaron los
cambios en IAH y en
RDI  después del
MMA asi como las
tasas de éxito
quirurgico y cura del
SAOS (158).

cirugia ortognatica para tratar
el SAOS son estadisticamente
significativos. Dado que el
valor p es mucho menor que
los niveles de significancia
comunes (como 0.05 y 0.01)
se rechaza la hipotesis nula
con alta confianza, lo que
sugiere que la cirugia tiene un
efecto real y positivo en la
reduccion de los sintomas del
SAOS. La cirugia ortognatica
es efectiva para tratar el SAOS
porque el valor p < 0.001
denota una alta probabilidad
de que los efectos observados
sean reales y no producto del
azar.

Nota. IAH: indice de Apnea Hipopnea, MMA: Maxillomandibular Advancement (Avance Maxilomandibular), OSA: Obstructive Sleep Apnea

(acronimo en Inglés), CMAI: Central and Mixed Apnea Index (Porcentaje del Indice de Apnea Central y Mixta), SAOS: Sindrome de Apnea

Obstructiva del Suefio (en espafiol), CPAP: Continuous Positive Airway Pressure (Presion Positiva Continua en las Vias Respiratorias), OSAS:

Obstructive Sleep Apnea Syndrome (Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio), AMM: Avance Maxilomandibular, PAS: Espacio Aéreo

Posterior, PSG: polisomnografia, RDI: Indice de Disturbio Respiratorio, OS: Cirugia Ortognatica, UA: vias respiratorias superiores, O2 Sat.:

Saturacion de oxigeno, BMI: Indice de Masa Corporal, IMC: indice de Masa Corporal.

Fuente: Elaboracion propia.
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La cirugia ortognatica es muy eficaz para tratar el sindrome de apnea obstructiva del sueiio. El avance maxilomandibular mostr6 una tasa de éxito

del 85 al 98.8% con reducciones significativas en el indice de apnea hipopnea y un incremento promedio del volumen de las vias respiratorias en

un 73%. Ademas, mejoro la saturacion de oxigeno y redujo la somnolencia diurna. El avance mandibular aislado también fue efectivo, con mejoras

notables en el espacio faringeo posterior y reduccion de episodios de apnea. Esta informacion consolida a la cirugia ortognatica como una opcion

terapéutica segura para pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio, especialmente para aquellos que no responden bien a la presion

positiva continua en las vias respiratorias.

En Ia tabla 10 se resumen los principales hallazgos de 5 articulos relevantes que evaluaron los efectos de la cirugia ortognatica en las vias

respiratorias de pacientes con SAOS. Estos estudios presentan mediciones pre y postoperatorias estandarizadas con analisis cuantitativos sobre los

cambios anatomicos y funcionales en las vias respiratorias superiores, destacando los cambios especificos de cada tipo de cirugia ortognatica y su

impacto en la funcion respiratoria.

Tabla 10. Cambios en las vias respiratorias al ser tratados con cirugia ortognatica.

Autor | Afio | Titulo del estudio Pais Muestra Tipo de cirugia Diseiio Cambios en las vias respiratorias
ortognatica del estudio

Zakhar, 2014 | “Chirurgie du | Francia | 27 pacientes | Se empled un protocolo | Estudio Avance mandibular: Se encontré que

Wirth, syndrome  d’apne predominantemente | quirargico denominado | retrospectivo | el avance promedio (10.2 mm) fue

Farrow, "es-hypopne ‘es hombres (sex-ratio | “6 en 17, que combina crucial para mejorar la funcidon

Tison, J. obstructives du de 3.5:1), edad|varias intervenciones, respiratoria.

Ferri vy sommeil. E media de 51,6 afos | las cirugias realizadas Avance maxilar: Aunque menor que el

Raoul "valuation (rango 37-65). La | incluyen: avance mandibular, también contribuy6

(159) fonctionnelle”. mayoria con | -Avance mandibular. a la ampliacion de la via aérea superior.
sobrepeso  (IMC | -Avance maxilar. Intervenciones adicionales: La
medio de 27.9) | -Genioplastia genioplastia y los procedimientos sobre
(159). trapezoidal de avance. los tejidos blandos (uvuloveloplastia y
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Autor | Afio | Titulo del estudio Pais Muestra Tipo de cirugia Diseiio Cambios en las vias respiratorias
ortognatica del estudio
-Uvuloveloplastia de glossectomia) complementaron las
reduccion. mejoras estructurales.
-Glossectomia posterior El 92.6% logré una reduccion de al
mediana losangica. menos el 50% en el IAH.
-Septoplastia y/o El 96.2% de los pacientes dejo de usar
turbinectomia  inferior PPC tras la cirugia.
(159).
Ubaldo, 2015 | “Cephalometric Estados | 43 pacientes con | -Avance Estudio Cirugia Maxilomandibular: Esta
Greenlee, analysis and long- | Unidos | SAOS tratados con | maxilomandibular retrospectivo | cirugia involucrd el avance tanto del
Moore, term outcomes of cirugia ortognatica. | (MMA): realizado en el | observacional. | maxilar como de la mandibula. Avance
Sommers orthognathic 26 hombres (60%), | 88% de los pacientes. del maxilar: Promedio de 5.2 mm.
y Bollen surgical  treatment 17 mujeres (40%) | -Avance mandibular Avance de la mandibula: Promedio de
(160) for obstructive sleep (160). aislado (BSSO): 8.3 mm. Espacio de la via aérea posterior

apnoea’.

realizado en el 12% de
los pacientes (160).

(PAS): Aument6 considerablemente en
4 mm (de 6.7 mm a 10.7 mm, p =
0.0001). Este aumento fue significativo
y mejora el paso del aire en la via aérea
faringea posterior, lo que es crucial para
reducir la obstruccion en el SAOS.
Angulo y posicion del maxilar y
mandibula:  Hubo un  aumento
significativo en los valores de SNA y
SNB, lo que indica un cambio
esquelético hacia una posicion mas
anterior tanto del maxilar como de la
mandibula.

Cirugia Mandibular Aislada (BSSO):
Avance promedio de la mandibula: 7.2
mm. El avance mandibular contribuy¢ al
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Autor | Afio | Titulo del estudio Pais Muestra Tipo de cirugia Diseiio Cambios en las vias respiratorias
ortognatica del estudio
aumento general del espacio de la via
ac¢rea. El IAH también mejor6 en estos
pacientes, con reducciones significativas
en los episodios de apnea e hipopnea. La
mayoria de los pacientes reportaron
satisfaccion con la reduccion de los
sintomas de SAOS.
Vigneron, | 2016 | “Maxillomandibular | Francia | 88 pacientes que se | -Avanzamiento Estudio Avance Maxilomandibular (MMA):
Tamisier, advancement  for sometieron a MMA | maxilomandibular retrospectivo | EI MMA se asocié con un aumento
Orset, obstructive  sleep entre 1995 y 2009, | (MMA) que combind | monocéntrico. | significativo en las dimensiones del
Pepin vy apnea syndrome de los cuales 34 | una osteotomia Le Fort I espacio orofaringeo, lo que contribuy6 a
Bettega treatment:  Long- pacientes fueron del maxilar con una la reduccion de los eventos obstructivos
(161) term results”. evaluados division sagital durante el suefio. Se observd una
finalmente. La | mandibular. También se reduccion del TAH entre el 50% y el
muestra  consistio | realizaron ajustes como 80% en la mayoria de los pacientes, lo
en 28 hombres y 6 | la expansiéon maxilar que indica una mejora considerable en la
mujeres, con una | transversal y un avance funcion respiratoria durante el suefio. Se
edad media de 52.4 | del menton (161). midio el espacio retrofaringeo posterior
afnos y un (PPS) y se encontrd que aumento tras la
seguimiento cirugia, lo que facilita el flujo aéreo.
promedio de 12.5 Impaccion Anterior del Maxilar: La
anos (161). impaccion  anterior del maxilar,

combinada con un avance maxilar
moderado, mejord las dimensiones del
espacio orofaringeo y ayudo a limitar las
modificaciones nasales y del labio
superior.

Avance Mandibular: La rotaciéon
contraria de la mandibula durante el
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Autor | Afio | Titulo del estudio Pais Muestra Tipo de cirugia Diseiio Cambios en las vias respiratorias
ortognatica del estudio
avance mandibular también contribuy6 a
aumentar el espacio retro-basi-lingual,
lo que ayuda a prevenir la obstruccion
durante el suefio.
Tepecik, | 2018 | “Effects of | Turquia | 21 pacientes (14 | -Avance maxilar con | Estudio Avance maxilar (osteotomia Le Fort
Ertas vy bimaxillary mujeres, 7 | osteotomia Le Fort I. prospectivo I): hubo incremento volumétrico en la
Akgiin orthognathic hombres) tratados | -Retroceso mandibular | longitudinal region nasofaringea (V-NPA): Aunque
(162) surgery on con cirugia | con osteotomias | observacional. | no fue estadisticamente significativo (p
pharyngeal airway ortognatica sagitales bilaterales > 0.05), se observd una tendencia a
and respiratory bimaxilar, (162). aumentar el volumen de esta region
function at sleep in incluyendo debido al avance maxilar que tracciona

patients with class
I skeletal
relationship”.

osteotomia tipo Le
Fort I para avance

maxilar y
osteotomia sagital
bilateral para
retroceso
mandibular (162).

los tejidos blandos asociados. El avance
maxilar ayuddé a mitigar los efectos
constrictivos del retroceso mandibular,
especialmente en el volumen total de la
via aérea faringea (V-TOT).
Retroceso mandibular (BSSRO): hubo
reduccidon significativa del volumen
orofaringeo  (V-ORO): Esta 4area
disminuy0 significativamente (p < 0.05),
lo que refleja el impacto del retroceso
mandibular sobre los tejidos blandos
circundantes. V-ORO incluye:
Volumen retropalatino (V-RPA):
Mostrd una leve disminucion, pero no
significativa (p > 0.05).
Volumen retrolingual (V-RLA):
También disminuyo, con una tendencia
estadistica cercana a la significancia (p =
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Autor | Afio | Titulo del estudio Pais Muestra Tipo de cirugia Diseiio Cambios en las vias respiratorias
ortognatica del estudio
0.058).
MA-RPA: Disminuy6
significativamente (p = 0.005),
indicando una constriccion en la region
retropalatina.
MA-RLA: Disminuy6
significativamente (p <  0.001),
reflejando un estrechamiento en la
region retrolingual.
MA-ORO: Disminuy6
significativamente (p = 0.005), lo que
confirma el impacto global en la
orofaringe.
Stuqui, 2023 | “Orthognathic Brasil | 25 estudios clinicos | -Avance Revision Avance maxilomandibular: hubo un
Santos, surgery in class II con 17 pacientes | maxilomandibular. sistematica incremento en el volumen de las vias
Alves 'y patients and the con SAOS tratados | -Cirugia rotacional respiratorias superiores, el volumen
Pereira treatment of con cirugia | contrarreloj. faringeo posterior aumentd de 5357.88
(163) obstructive  sleep ortognatica en un | -Avance facial medio en mm?® a 8481.94 mm?® a los 6 meses
apnea syndrome: a estudio especifico | pacientes con postoperatorios (incremento del 73% en
concise systematic (163). acondroplasia. promedio). Hubo un incremento
review  of  the -Le Fort I con alar cinch significativo del area anteroposterior y
clinical studies”. y cierre V-Y. transversal en la region retropalatal y
-Avance mandibular retrolingual.
aislado (163). Cirugia rotacional contrarreloj: hubo

un incremento en el espacio faringeo
posterior en pacientes con deformidades
esqueléticas Clase II.
Avance facial medio en pacientes con
acondroplasia: se observaron mejoras
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Autor Ano | Titulo del estudio Pais

Muestra

Tipo de cirugia
ortognatica

Diseno
del estudio

Cambios en las vias respiratorias

variables en el volumen de las vias
respiratorias: Dependen del grado de
avance realizado. Indicada  para
pacientes con obstrucciones
respiratorias.

Le Fort I con alar cinch y cierre V-Y:
hubo ampliacion de las estructuras de la
nasofaringe y la orofaringe, y mejora de
la respiracion sin alterar la estética nasal.
Avance mandibular aislado: hubo un
incremento promedio del area de las vias
respiratorias en 59% y del volumen en
73%. Hubo cambios significativos en el
espacio faringeo posterior y reduccion
notable de la obstruccidon respiratoria.
Retroceso mandibular combinado con
avance maxilar: hubo disminucion leve
en las areas y volumenes de las vias
respiratorias superiores, dependiendo de
la magnitud del retroceso mandibular,
En casos de retroceso mandibular
aislado, existe un mayor riesgo de
empeorar los sintomas de SAOS.

Nota: MMA: Avance Maxilomandibular, SAOS: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, BSSRO: Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy

(en espafiol, Osteotomia Sagital Dividida Bilateral del Ramo Mandibular), V-RPA: Volume - Retropalatal Area (en espafiol, Volumen del Area

Retropalatina), V-RLA: Volume - Retrolingual Area (en espaiiol, Volumen del Area Retrolingual), MA-RPA: Minimum Axial - Retropalatal Area

(es la minima 4rea axial en la region retropalatina), MA-RLA: Minimum Axial - Retrolingual Area (es la minima area axial en la region
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retrolingual), MA-ORO: Minimum Axial - Oropharyngeal Area (es la minima érea axial en la region orofaringea). SNA: Sella-Nasion-A Point
(mide el angulo entre la linea Sella-Nasion y la linea que conecta el punto A (en el maxilar) con el centro de la cabeza (Nasion)), SNB: Sella-
Nasion-B Point (mide el angulo entre la linea Sella-Nasion y la linea que conecta el punto B (en la mandibula) con el centro del craneo (Nasion)),
IAH: indice de Apnea Hipopnea, PPC: Dispositivos de Presion Positiva Continua.

Fuente: Elaboracion propia.

El avance maxilomandibular es el tipo de cirugia que mas contribuye a mejorar la funcion respiratoria durante el suefio, con un incremento promedio
del 73% en el volumen de las vias respiratorias superiores y una reduccion del indice de apnea-hipopnea entre el 50% y 80%. El avance mandibular
aislado es otro tipo de intervencidn que genera mejoras significativas en el espacio faringeo posterior y reduce notablemente la obstruccion
respiratoria. El avance maxilar contribuye moderadamente, ayudando a contrarrestar los efectos constrictivos del retroceso mandibular, ya que esta

ultima (retroceso mandibular) reduce el volumen orofaringeo, aumentando el riesgo de empeorar los sintomas de SAOS.
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4.2 Discusion

El suefio es un acto fisioldgico, complejo y necesario para el equilibrio fisico y psiquico,
pero algunas personas experimentan alteraciones del suefio, trastornos que muchas de las
veces pueden tener graves implicaciones para la salud (164). Entre estas alteraciones, esta el
SAOS, una condicidn caracterizada por el colapso parcial o total de las vias respiratorias
durante el suefio. En el manejo del SAOS se han utilizado dispositivos de presion positiva y

se ha explorado con intervenciones quirtrgicas como la cirugia ortognatica (91).

La cirugia ortognatica incluye diversos procedimientos disefiados para corregir alteraciones
esqueléticas craneofaciales. Dentro de estas intervenciones, la cirugia de avance
maxilomandibular es considerada el mejor tratamiento quirurgico para pacientes con apnea
obstructiva del suefio moderada a severa. Este tipo de cirugia consiste en mover
simultineamente el maxilar superior e inferior hacia adelante, lo que amplia

considerablemente las vias areas superiores (145).

Los pacientes sometidos a diferentes cirugias de avance maxilomandibular muestran mejoras
significativas en sus sintomas, con reducciones en el IAH superiores al 70% y aumentos
notables en el volumen total de la via aérea, hasta un 76% en algunos casos. Ademas, la
técnica hace posible personalizar el tratamiento (145). Sin embargo, ningin subtipo Gnico
de avance maxilomandibular es adecuado para todos los casos (165). Otros procedimientos,
como la genioplastia o avances maxilares parciales, pueden ser utilizados en casos

especificos dependiendo de las caracteristicas anatomicas de cada paciente (166).

Los resultados de la cirugia ortognatica se han visto favorecidos con la innovacion
tecnologica, pues el uso de tecnologias de simulacion permite prever los cambios funcionales
y optimizar la ampliacion de las vias respiratorias. Por ello, es necesaria la planificacion

quirtrgica asistida por imagenes tridimensionales (3D) (115).

Por otra parte, la seleccion adecuada de pacientes es un factor crucial para el éxito de la
cirugia ortognatica. Aquellos con discrepancias esqueléticas evidentes, como retrognatia
mandibular o maxilar severo, tienden a beneficiarse mas del procedimiento. Ademas, es
relevante considerar la severidad del SAOS y las comorbilidades asociadas ya que estos
aspectos podrian influir en los resultados quirtirgicos. Por esta razon, es fundamental una

evaluacién minuciosa para determinar la idoneidad del tratamiento en cada caso (89).
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Los beneficios de la cirugia ortognatica para el SAOS han sido ampliamente documentados
en los primeros meses tras el procedimiento. Sin embargo, se requiere un seguimiento a largo
plazo para evaluar la estabilidad de los resultados. Estudios previos han indicado que algunos
pacientes podrian experimentar cambios adaptativos en los tejidos blandos o estructuras
6seas, lo que podria influir en el volumen de la via aérea y en la calidad del suefio. A pesar
de ello, la mayoria de los pacientes mantiene mejoras considerables inclusive después de
varios afios, lo que refuerza que la cirugia ortognatica es efectiva para tratar los problemas

del suefio (167).

Los estudios de Rossi et al. (168) y de Lee et al. (165) convergen con el presente estudio
confirmando que la cirugia de avance maxilomandibular mejora significativamente la
calidad del suefo y la actividad diurna, con tasas de entre el 75% y el 100%. Este
procedimiento es efectivo al avanzar los tejidos blandos faringeos y la lengua, y aunque se
reportan recaidas quirargicas en un 10 a 20%, estas no empeoran el indice de apnea-
hipopnea, lo que respalda su efectividad como solucion a largo plazo para pacientes

seleccionados con SAOS (169).

El estudio de Ravelo et al. (109), expone un aumento relevante en el volumen total y en las
areas minima y maxima de la via area luego de la cirugia ortognatica, lo que refuerza su

utilidad en problemas respiratorios como el SAOS.

Segtn Rocha et al. (170) la cirugia ortognatica no solo corrige deformidades craneofaciales,
sino que también mejora la ventilacion durante el suefio y la calidad de vida en general. Los
pacientes sometidos a este tipo de cirugia experimentan una reduccion notable en la

severidad de los sintomas de apneas e hipopneas, con mejoras en la calidad del suefio.

La cirugia ortognatica no estd exenta de riesgos. Entre las complicaciones postquirirgicas
mas comunes se encuentran el sangrado excesivo, las infecciones, los problemas de
cicatrizacion y las lesiones nerviosas. Si bien las recaidas quirtrgicas no afectan el IAH, si
pueden influir en la percepcion del éxito del tratamiento. Una adecuada planificacion y

seguimiento son esenciales para minimizar los riesgos (171).
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5.1

CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e EISAOS se clasifica principalmente por el indice de Apnea - Hipopnea (IAH) porque

permite una codificacion estandarizada del SAOS por rangos que determinan su
severidad. Este indice mide cuantos episodios de apnea e hipopnea ocurren por hora
de suefio, de alli que al SAOS se lo clasifica como leve, moderado o severo. Un [AH
menor a 5 es normal, un IAH entre 5 y 14.9 indica SAOS leve, un IAH de 15 a 29.9
revela SAOS moderado, y un IAH igual o mayor a 30 denota SAOS severo.

La cirugia ortognatica (CO) es segura para pacientes con SAOS, especialmente para
quienes que no responden a otros tratamientos. La tasa de éxito de la cirugia de
avance maxilomandibular (AMM) (del 85% o mas), indica que éste es el
procedimiento quirurgico mas efectivo para el SAOS para casos moderados a
severos, pues reduce significativamente el [AH, incrementa el volumen de las vias
respiratorias superiores, y mejora la SpO> (saturacion de oxigeno) y obviamente la

calidad de vida de los pacientes.

La cirugia ortognatica produce importantes cambios anatomicos en las vias
respiratorias superiores de las personas con SAOS, ya que mejoran la funcién
respiratoria durante el suefio. El aumento en el volumen faringeo y la ampliacion de
la region retropalatina y retrolingual, son evidencias de la eficacia de la CO en el
manejo del SAOS. El AMM es el que mas contribuye a esta funcidon, con un

incremento promedio del 73% en el volumen de las vias respiratorias superiores.

El odontélogo general es la primera linea de defensa en la deteccion de diversas
patologias bucales, maxilofaciales y de salud integral; un ejemplo claro es la
diagnosis temprana de la apnea obstructiva del suefio en donde la odontologia puede
jugar un rol fundamental siendo participe de una atencion interdisciplinaria para la

correccion temprana de estas patologias.

&9



5.2 RECOMENDACIONES

Para un mejor diagnoéstico del SAOS, se sugiere complementar la valoracion con
otros parametros relevantes, como la valoracion de la saturacion de oxigeno, la
presencia de sintomas relacionados con el suefio y con patrones posicionales, dado
que la somnolencia diurna y las comorbilidades asociadas pueden influir en la

gravedad del sindrome.

Se recomienda la cirugia de avance maxolimandibular (AMM) para pacientes con
apnea del suefio moderado a severo, ya que, es la terapia mas efectiva en comparacion

con otras intervenciones ortognaticas.

En el tratamiento del SAOS, se sugiere priorizar a la cirugia de avance
maxilomandibular porque mejora considerablemente la respiracion y la calidad de
vida de los pacientes, pues incrementa significativamente el volumen de las vias

respiratorias superiores.

La educacion continua y la lectura son fundamentales para ampliar nuestros
conocimientos y diagnosticar patologias mas alld de la cavidad oral. Como
odontélogos, nuestro ambito de accidn es integral en la salud de nuestros pacientes,
por lo que es esencial estar actualizados desde el pregrado, por tanto, se sugiere

implementar este tema en el pensum de estudios.
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