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Se analizan las modificaciones del didmetio sagital de fa via aérea superfor en su segmento faringeo, en 20
pacientes portadores de una dismorfosis dento-esqueletal tratados quirdrgicamente mediante una
osteotona sagital mandibular de avance o de retroceso.

Los autores observaron sobre las telerradiografias de perfil que la luz faringea fue modificada por las
osteotomas mandibulares, aumentando su didmetro sagital en las osteotomias de avance v dismunuyendo
en las osteofomias de retroceso

Se puede conciuir gue las osteotomias mandibulares modifican la via aérea, con consecuenclas
respiratorias, hecho que debe ser conacido v evalvada por el cirujano en el momento de la indicacidn
aperatoria.
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ABSTRACT: ARGANDONA P JUAN, JACQUES MERCIER AND RODRIGO F. NARANJO, Upper
Adrway Modification in Jaw Osteotomies. Rev Fac Odont Univ Ant, 10{1): 36-40, 1998

The sagital diameter of the pharvngeal airmay has been studied in the pre and post-operative radiographs
i twenty patients with dentofacial detormities, whom were submitted to corrective mandibular
ostootomios for o1 ancement or set back

Results shows that the pharvageal airvay wvas modified i both procedures, increasing its sagital diameter
in mandibular advancement osteatomies and decreasing in set back mandibular osteotories.

e concluded that the pharingeal airvay, with Jus respiratory related factors will be modified with
mandibilar movements and the surgeon must be in knowledge of this aspects to decide the adequate
orthognatic surgical procedure.
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INTRODUCCION

A diferencia de su segmento superior nasal, e
inferior laringeo, los que estan constituidos por
paredes rigidas, Oseas o cartilaginosas, elsegmento
oro-faringeo de la via aérea superior, es defor-
mable por su doble funcion aero-digestiva,
debiendo actuar como un esfinter para permitir el
paso de los alimentos. De esta forma el calibre de
la luz faringea depende de un equilibrio dinamico
estrechamente ligado a factores tanto funcionales
como morfologicos. (1, 3)

Numerosas publicaciones se han referido a la
relacion entre via aérea superior v la patologia del
sueno, desde el ronquido a la apnea de sueio (2, 3,
5,7, 10, 11).

Lu-Feng-Yuetal. (8), han destacado los cambios en
la via aérea asociados a las osteotomias mandi-
bulares de avance.

Estos hechos han suscitado nuestro interés en el
analisis cefalométrico acerca de las modificaciones
experimentadas por la via aérea faringea tanto en
las osteptomias mandibulares de avance como en
las de retroceso.

Actualmente se cuenta en el medio, gran cantidad
de literatura que reporta la relacion directa que
existe entre el diametro de las vias aéreas v la
presencia de algunas patologias respiratorias,
entre ellas la apnea del suefio obstructiva (5,10, 11),

Sobre la apnea del sueno se puede afirmar que es
una patologia frecuente que se manifiesta con un
sinnumero de signos y sintomas que confunde en
ocasiones la apreciacion diagnostica del clinico
llevando a este ultimo a realizar una variedad de
diagnasticos diferenciales para poder confirmar su
calificacion (11). Los cambios en la faringe v en la
posicion de la base del craneo adoptada en
pacientes con algin grado de dismorfosis dento-
esqueletal, son probablemente una de las varia-
ciones de la via aérea, v si a ésta se le suman los
cambios realizados por las osteotomias mandi-
bulares para la correccion de dichas deformidades,
se tienen entonces bases suficientes para estudiar
por medios cefalométricos en la telerradiografia
pre v posquirirgica de los pacientes, las
variaciones que se presentan en la faringe, asi como
en la luz de la via aérea.

1. Cirujano Maxilofacial, Profesor Universidad de Chile, Estomatologia v Cirugia Maxilo Facial. C.H.U. Nantes
Unidad de Cirugia Maxilo Facial, Hospital Clinico Sn. Borja - Arraran, Santiagoe de Chile:

2. Cirujano Maxilofacal, Profesor Unaversitario de Nantes, Francia. Jefe de Servicio. Clinica de Estomatologia v Cirugia Maxilo
Facial. Centro Hospitalario Universitario de Nantes. Francia.
3. Cirgjano Oral v Estomatélogo, Profesor Asistente, Universidad de Antioguia, Umidad de Cirugia Maxilofacial, Hospital

Universitario San Vicente de Paul, Medellin, Colombia
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MATERIALES Y METODOS

Este estudio se realizé en un periodo comprendido
entre 1991 y 1997, en pacientes tratados quirir-
gicamente mediante una Osteotomia Sagital
mandibular, en el Servicio de Cirugia Maxilo Facial
del Hospital Clinico San. Borja - Arriardn en
Santiago de Chile.

Todos los pacientes serdn portadores de una
dismorfosis dento-esqueletal con indicacion de
tratamiento ortodoéncico-quirtrgico. El diag
nostico y plan de tratamiento se efectuaron segun
los criterios del Analisis Arquitectural v Estruc-
tural Cranio-Facial de Delaire. (1)

Los pacientes conformaron cince grupos de
acuerdo con el tipo de Osteotomia efectuada:

GRUPO L 4 Pacientes. Genioplastia de avance y
ascenso. (GA)

GRUPO II: 4 pacientes. Osteotomia Sagital
mandibular de retroceso. (OSMR)

GRUPO III: 4 pacientes. Osteotomia Sagital
mandibular de avance. (OSMA)

GRUPO IV: 4 pacientes. OSMR + GA
GRUPO V: 4 pacientes. OSMA + GA

Las telerradiografias de perfil craneo completo
fueron tomadas en el mismo servicio siguiendo el
protocolo del analisis de Delaire: En posicion
natural de cabeza v con el paciente en apnea. Las
radiografias fueron tomadas y analizadas antes y

minimo tres meses después de la cirugia.

Para medir la via aérea superior sobre la radio-
grafia se utilizaron lineas paralelas a C2 (Andlisis
de Delaire), que unen los siguientes puntos de reparo:

1. Parte mas posterior de la tivula (u), a la pared
posterior de la faringe (ppf).

2. Borde posterior de la base Lingual (BPL) a
(PPE).

3%

Parte mads superior de la epiglotis (E), a PPF.

=

Borde antero-superior del cuerpo del hioides
(H), a PPE.

H a la unidn del borde basilar con la cortical
interna de la sinfisis mentoniana (Me)

. Linea perpendicular a C2
punto H. (Ver Figura 1).

, uniendo €sta al

FIGURA 1. Puntos de reparo y lineas utilizadas
para el andlisis de la via aérea superior sobre
una tele-radiografia de perfil.

Las mediciones se efectuaron antes v a lo menos
tres meses después de efectuadala cirugia. La linea
N 6 tiene por objeto observar las eventuales
modificaciones en sentido vertical del hueso
hioides.

La técnica quirtdrgica para la genioplastia fue la
descrita por TRAUNER v OBWEGESER (12) La
osteotomia sagital mandibular se efectud s segun la
técnica de DALI’ON’T—I TUNSUK-EPKER.

TABLA 1
Modificacion Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
de la VAS Pre |Post |Dif. |Pre [Post |Dif. |Pre |Post |Dif. |Pre |Post [Dif.
PPF - U 7 8 1 6 7 1 14 14 0 7 11 4
PPF - BPL 6 8 2 8 17 9 12 12 0 10 12 2
PPF-E 3 5 2 10 11 1 6 7 1 g <] 1
PPF - H 28 29 1 27 28 1 23 29 6 256 25 -1
H - Me 85 42 7 43 54 11 41 50 9 36 45 9
H-C2 99 99 o 111 107 -4 104 104 0] 101 101 0]
Modificacién de la Via Aérea con Osteotomia de Genioplastia de Avance Pre y Pos Cir_ugfa
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TABLA 2

Modificacion Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
de la VAS Pre |Post |Dif. |Pre |Post |Dif. |Pre |Post |[Dif. |Pre |Post |Dif.
PPF-U 12 11 -1 8 5 -3 12 9 -3 19 13 -6
PPF - BPL 12 8 -4 13 12 -1 16 10 -6 22 14 -8
PPF-E 8 7 -1 9 5 -3 9 7 -2 18 T 7
PPF-H 29 27 -2 33 29 -4 28 28 0 40 39 -1
H - Me 41 39 -2 50 46 -4 55 47 -8 60 B3 ~7
H-C2 115] 112 -3 94 92 -2| 104 104 0] 129 128 -1
Modificacion de la Via Aérea con Osteotomia Sagital de Retroceso Pre y Pos cirugia

TABLA 3
Modificacion Paciente*1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
de la VAS Pre |Post |Dif. |Pre |Post |Dif. |Pre [|Post |Dif. |Pre |Post |Dif.
PPF - U 11 6 g 17 8 11 5 5 11 6
PPF - BPL 9 14 5 7 16 9 14 6 13 5
PPF - E 11 4 6 10 4 10 4 7. 11 4
PPF -H 26 31 5 3 36 5 30 35 5 27 32 5
H - Me 38 39 1 35 39 4 36 38 2 36 38 2
H-C2 106| 103 -3 127| 125 -2l 125| 124 -1 105] 103 -2
Modificacién de la Via Aérea con Ostectomia Sagital de Avance Pre y Pos cirugia

TABLA 4
Medificacion Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
de la VAS Pre |Post |Dif. |Pre |Post |Dif. |Pre |Post |Dif. {Pre |Post |Dif.
PPF-U 11 11 0 10 10 0 14 10 -4 11 9 -2
PPF - BPL 15 12 -3 18 14 -4 14 9 -5 11 -4
PPF-E 12 6 -6 10 8 -2 10 10 0 9 g -4
FPF-H 40 37 -3 33 32 -1 32 32 0 33 34 1
H - Me 45 49 4 43 41 -2 49 52 3 40 39 -1
H-C2 1101 110 o 118 118 -1] 104] 102 21 122 122 0
Modificacién de la Via Aérea con Osteotomia Sagital de Retroceso mas Genioplastia Pre y Pos cirugia

TABLA 5

Modificacion  |Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente4

de la VAS Pre |Post |Dif. [Pre |Post |Dif. |Pre |Post |Dif. |Pre [|Post |Dif.
PPEF-U 9 4 ) 7 1 5 & 4 6 8 2
PPF - BPL 8 14 6 4 9 5 6 12 6 8 14 6
PPF-E 5 12 6 2 3 1 5 1l 6 7 12 5
PPF-H 26 a1 5 23 26 3 24 29 5 23 29 6
H-Me 38 54 16 43 54 1 39 52 13 39 48 9
H-C2 107( 103 -41 107] 105 -2l 108| 105 -1 103| 102 -1

Modificacion de la Via Aérea con Osteotomia Sagital de Avance mas Genioplastia pre y pos Cirugia
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RESULTADOS

Los resultados se agruparon en las siguientes
tablas:

TablaT : Resultados del Grupo I (GA)

Tabla II : Resultados del Grupo II ( OSMR)
Tabla I : Resultados del Grupo III ( OSMA)
Tabla IV: Resultados del Grupo IV ( OSMR + GA)
Tabla V: Resultados del Grupo V ( OSMA + GA)

En cada tabla estdn senaladas las medidas pre-
operatorias, las medidas post-operatorias y la
diferencia entre ellas, expresadas todas en
milimetros. Se destacan las diferencias superiores
a-tres milimetros. Los nimeros negativos indican
una disminucién en la medida post-operatoria.

DISCUSION

U: Uvula

PPF : Pared posterior de la faringe

BPL : Borde posterior de la lengua.

E : Epiglotis.

H : Borde antero superior del cuerpo del Hioides.

Me: Union del borde basilar con la cortical interna
de la sinfisis mentoniana.

Enel Grupo I ( Genioplastia de avance ) el cambio
mas importante se detectd sobre la distancia Hme,
lo que no tiene incidencia sobre el didmetro de la
faringe. Se observé ademds un aumento en la
distancia PPF - BPL, pero menos importante e
inconstante.

En el Grupo II (Osteotomia sagital de retroceso),
se detectd una disminucién de todas las distancias
medidas, incluyendo la distancia PPF - U. La mas
importante fue la disminucién entre los puntos PPT
- BPL, con una media de 4,5 mum. Este hecho debe
ser considerado en el momento de indicar el
retroceso mandibular, puesto que ambos puntos
han sidomencionados como claves en el aumento de
la resistencia al paso del aire durante el sueno. (7).
En el Grupo III (Osteotomia sagital de avance) ,
todas las distancias aumentaron, especialmente
PPF - BPL y PPF - U, detectandose un aumento
promedio en ambas medidas de 6,25 mm., con un
aumento evidente de la via aérea en la telerradio-
grafia de perfil. Estos pacientes relataron una
mejoria en el sueno. En los pacientes con presencia
de ronquidos precperatorios, se comprobé la
desaparicion de éstos en todos los casos.

Larcombinacion de Osteotomia sagital de
retroceso + Genioplastia de avance, efectuada en
el Grupo IV mostr6 una disminucién del diametro
sagital de la faringe, pero menos importante que

aquella del grupo II, en razén de la probable
compensacion por el avance del mentén.

Enel Grupo V (Osteotomia sagital de avance mas
genioplastia de avance), se detecté un aumento
importantes de las medidas sagitales, especial-
mente a nivel de PPP - BPL y sobre todo en la
medida H - Me (12,5 mm.). No hubo cambiosg
importantes en la medida N° 6, es decir H- C2.

FIGURA 2.

Telerradiografias de perfil antes y después de una
Osteotomia Sagital de Avance donde se muestra
la modificacion sagital de la via aérea
superior o luz faringea.

No se pudo determinar una relacion exacta entre el
grado de avance o relroceso mandibular,
expresadoenmm., y el gradode variaciéndelaluz
faringea. Probablemente factores multiples e
individuales impiden predecir de manera precisa
la magnitud de los cambios. Es posible por lo tanto,
predecir los cambios, pero no cuantificarlos en
forma exacta.

En relacion con la posicion vertical del Hioides,
dada por la medida H - C2, éstano mostrd cambios
significativos en ninguna de las osteotomias
mandibulares. Esta pieza esquelética, mantenida
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en una posicion de equilibrio dindmico por sus
suspensiones craneales, linguo - mandibulares y
vertebrales, constituye el punto de sostén principal
para el peso de las visceras cervicales y tordxicas,
caracterizandose por una posicion tridimensional
estable.

FIGURA 3.

Telerradiografia de perfil antesy después de una
Osteotomia Sagital de Retroceso donde se
muestra la modificacién sagital de la via aérea
superior o luz faringea.

La lengua, por el contrario se movilizo en forma
solidaria con el cuerpo mandibular tanto al
avanzarlo como al retrocederlo, a pesar de las
inserciones extrinsecas que ella presenta. Es al
parecer, el musculo geniogloso el que determina
esta unidad de movimientos, hecho que lo ha
llevado a ser considerado como un musculo
respiratorio, (5).

Al analizar la posicién del velo del paladar las
telerradiografias muestran que este sigue a la
lengua en sus desplazamientos, lo que se explica
por las estrechas relaciones musculares entre
ambas estructuras, siendo la principal el musculo
palatogloso.

CONCLUSIONES

La cirugia ortognatica mandibular, sea ella de
avance o de retroceso, implica una modificacion
del diametro de la via aérea oro - faringea,
disminuyendo su longitud sagital en las osteo-
tomias de retroceso y aumentandola en las
osteotomias de avance.

Esta constatacion, va reconocida y objetivada por
este estudio, debe ser considerada en el momento
de indicar una osteotomia mandibular, mas aun en
aquellos pacientes portadores de roncopatias o de
apneas obstructivas del sueno.
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