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2. INTRODUCCION

El sindrome de apnea/hipopnea del suefio (SAHS), término acufiado por primera vez por
Guilleminault en 1972 (1), es una enfermedad cronica que afecta en torno al 2-6% de la
poblacién adulta, con mayor incidencia y prevalencia en paises méas desarrollados del mundo
occidental. Hay una mayoria de varones sobre mujeres, muchas veces es infra-diagnosticado
y supone un gran problema de salud publica (2-7). EI padecer un SAHS implica un mayor
riesgo anestésico que la poblacion general, tanto en relacion a farmacos como a intubacion,
mayor riesgo de accidentes de trafico y laborales, y mas comorbilidades de indole
cardiovascular, arritmias y muerte subita entre otras (2-6). Los sintomas y consecuencias de
la patologia son el resultado de un colapso repetitivo de la via aérea superior (VAS) debido a
particularidades anatomico-funcionales, destacando las regiones retropalatal (RP) y
retroglosal (RG). Antes de iniciar cualquier tratamiento conservador o invasivo, debe
realizarse un correcto diagnéstico y caracterizar la severidad (5, 6).

Cuando se realiza una historia clinica dirigida a patologia del suefio, se deberia indagar
acerca de somnolencia diurna como sintoma de mayor relevancia, paradas respiratorias
presenciadas, sensacion de ahogo nocturno, ronquido, suefio no reparador, horas de suefio,
suefio fragmentado e insomnio, nicturia, cefalea especialmente matutina, baja concentracion,
pérdida de memoria, disminucidén de la libido y mayor irritabilidad (5). Existen varias escalas
para determinar cuantitativamente la somnolencia diurna y proporcionar al clinico una idea
subjetiva de la severidad. La escala de Epworth, validada en idioma espafiol, es una de las
mas extendidas; consta de 8 preguntas clave de situaciones de la vida diaria con 4 niveles de
somnolencia como respuesta a cada una de ellas (8, 9).

Deberiamos preguntar acerca de factores de riesgo cardiovascular, a destacar la hipertension
arterial, y la exploracion fisica deberia incluir el sistema cardiolégico, respiratorio y
neuroldgico fuera cual fuere la via de entrada del paciente con sospecha de SAHS al sistema
sanitario. En la exploracion dirigida de la VAS, los signos clinicos de estrechamiento son
retrognatia, hipoplasia maxilar, resalte incisal aumentado, hipertrofia amigdalar, uvula
elongada, macroglosia y deformidades nasales. Es recomendable determinar
cuantitativamente el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia cervical, y los indices
de Mallampati o de posicién lingual de Friedmam (5, 6). El de Mallampati consiste en 4
niveles de cuanta orofaringe se visualiza con la boca totalmente abierta y lengua fuera (10,
11); mientras que el de Friedman se explora con boca abierta y lengua dentro de la cavidad
oral (12, 13). Debemos recoger especificamente si el paciente es obeso, retrognatico, o
ambos, ya que la caracterizacién en estos fenotipos de SAHS puede implicar cambios
importantes en el enfoque del tratamiento (14).

La prueba complementaria de oro para confirmar el diagndstico y caracterizar la severidad
del SAHS es la polisomnografia nocturna (PSG) realizada en laboratorio especifico, y sera ya
una unidad de suefio o médico especialista el que la solicite. Mide una serie de parametros
fisiologicos: electroencefalograma, oculograma, miograma a nivel del mentén o tibial
anterior, flujo aéreo, saturacion periférica capilar de oxigeno (SPO2), esfuerzo respiratorio
mediante movimiento téraco-abdominal, electrocardiograma y posicion en decubito supino u
otra (15). Las poligrafias respiratorias (PR) domiciliarias con monitores portéatiles se suelen
emplear méas para cribado, aungque pueden ser también un método fiable y menos costoso para
el diagndstico si se realizan de forma protocolizada solicitando s6lo una PSG si los resultados
son dudosos (2, 16). Cuando el nimero de eventos respiratorios de disminucion de flujo
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[apneas o hipoapneas] es > 15/hora 0 > 5 si el sujeto refiere sintomas tipicos de somnolencia
diurna, se confirma el diagndstico. Entendemos por apnea la alteracion completa del flujo
aereo > 10 segundos durante el suefio, entendida como una caida > 90% de la deteccion de la
sefial respiratoria; mientras que hipopnea es la disminucion discernible > 30% y < 90% de
dicha sefial > 10 segundos con desaturacion > 3% y/o arousal o microdespertar asociado. La
severidad serd leve con indice apnea/hipopnea (IAH) 5-15, moderado 16-30, y severo >30,
segun las guias espafiolas y americanas de medicina del suefio. También es aceptada una
aproximacion diagnoéstica y de severidad con el indice de alteracion respiratoria (IAR). Es
analogo al IAH en términos cuantitativos, con la particularidad de considerar eventos
respiratorios o esfuerzos ventilatorios, en forma de alteracion de flujo o resistencia, con
microdespertar sin necesariamente asociar una apnea o hipopnea (5, 17).

El manejo debe ser multidisciplinar y con un tratamiento escalado (Tabla 1), que comienza
por la educacidn del paciente, el cual debe conocer su enfermedad para poder implicarse y
mejorar la adherencia terapéutica (5).

a) Educacion del paciente

b) Presion positiva sobre la via aérea
e C-PAP, B-PAP, A-PAP

c) Estrategias de comportamiento
d) Dispositivos orales

e DAM, retenedor lingual

e) Cirugia de la via aérea
e Tejidos blandos, esqueléetica (AMM)
) Terapias adyuvantes

Tabla 1: Escalada de tratamiento en el sindrome apnea/hipopnea del suefio. A-PAP: Presion positiva sobre via
aérea adaptativa; AMM: Avance maxilo-mandibular; B-PAP: Presion positiva sobre via aérea aplicada en 2
fases; C-PAP: Presion positiva sobre via aérea aplicada de forma continua; DAM: Dispositivo de avance
mandibular.

El tratamiento de eleccion en casos severos es la presion positiva sobre la VAS aplicada
habitualmente de forma continua (C-PAP), introducida por Sullivan en 1981 (18). Si la
severidad del SAHS es de caracter leve o moderado y hay sintomas relevantes y/o
comorbilidades, también se plantea la C-PAP de forma individualizada. Debe ser utilizada un
minimo de 6-7 horas cada noche todos los dias para lograr plena eficacia. Es preferente la
aplicacion via nasal, pero también hay disponibilidad via oral u oro-nasal. Existen otras
modalidades de presion positiva como bi-presion (B-PAP) y la servoventilacion adaptativa o
autoajustable (A-PAP), con indicaciones muy especificas (2, 5, 19).

Estrategias de comportamiento consistirian en mantener IMC < 25, ejercicio habitual, evitar
alcohol y sedantes especialmente antes de acostarse, y terapia posicional evitando el decubito
supino (5, 17).

Respecto a los dispositivos orales, destacan los de avance mandibular (DAM) que traccionan
pasivamente la mandibula hacia delante con mas o menos rotacion en sentido contrario a las
agujas del reloj en plano sagital, ensanchando la VAS en la regibn RG por traccion
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secundaria de la lengua y disminuyendo su colapsabilidad. Pueden ser prefabricados o
totalmente personalizados, con una Unica posicion o parcial-totalmente ajustables, siendo asi
menos perjudiciales para la articulacion temporo-mandibular (ATM) y con menor
probabilidad de alteraciones oclusales. Pueden Ilevar a mayor sensacion de boca seca, que ya
suelen tener de por si los SAHS respiradores orales, al favorecer méas la apertura oral. Los
retenedores linguales, que tienen por objetivo mantener la lengua en una posicion mas
anterior, son menos empleados por ajuste mas dificil al apoyarse solamente en tejidos
blandos, menor eficacia e, incluso, mas complicaciones (20-23).

En cuanto a tratamientos adyuvantes a cualquiera de los anteriores y cirugia de la via aérea,
cabe mencionar la cirugia bariatrica en obesidad madrbida; drogas especificas en caso de
hipotiroidismo, sindrome de Cushing o acromegalia; oxigenoterapia; modafinil si hay rasgos
de narcolepsia; corticoides nasales si la obstruccion esté a ese nivel; e, incluso, electroterapia
(5, 17).

Antes de plantearse cirugias aplicadas en VAS, debe reevaluarse para la indicacién la
anatomia de la cavidad nasal (CN), todos los compartimentos faringeos y el esqueleto dento-
facial. Sin olvidar, ademas, las comorbilidades medicas-psicolégicas-sociales, deseo de
operarse del paciente y discusion de la indicacion en un comité multidisciplinar de patologia
del suefio (5, 24). Pruebas complementarias adicionales a realizar son una
fibronasolaringoscopia (FNL) con la maniobra de Miuller, es decir, esfuerzo inspiratorio con
nariz y boca cerrada, que proporciona una idea aproximada del grado y localizacion de
colapso (17, 25, 26). También un estudio cefalométrico bidimensional (2D), a partir de
telerradiografia lateral de craneo (TLC), o tridimensional (3D), a partir tomografia
computarizada helicoidal (TC) o de haz de cono (CBCT) de cabeza y cuello, que
proporcionara todo el detalle anatomico de los tejidos blandos de envuelven la VAS (26-28).

Dentro de los procedimientos quirdrgicos que actian de forma global en la VAS esta la
cirugia esquelética de los maxilares, denominada generalmente cirugia ortognatica. El
término ortognatica significa movilizar los huesos maxilares para lograr armonia en términos
dento-craneo-faciales (DCF). Para planificar cualquier caso, independientemente del motivo
de consulta del paciente, se deben considerar como tres pilares basicos: oclusion, estética y
VAS (29, 30). En concreto en el SAHS, una de las cirugias mas efectivas para su resolucion
es el avance maxilo-mandibular (AMM), especialmente si asocia rotacion anti-horaria (31-
33). Las indicaciones iniciales estaban incluidas en la fase Il del protocolo quirirgico para
SAHS de Standford, del afio 1993, pioneros y referentes en el area tanto en aplicaciones
clinicas como investigadoras (34, 35). A dia de hoy, el AMM es de primera eleccion como
abordaje inicial o de una sola cirugia en SAHS moderado-severo con deformidad dentofacial
predisponente a realizar apneas [clases Il de Angle, retrognatias, birretrusion]. También se
considera sin deformidad dentofacial ante un mal resultado o intolerancia a la C-PAP 0 DAM
(32, 36). Lo que se pretende es mejorar el paso de aire, descolapsar al maximo las regiones
RP y RG, ademas de tensionar la musculatura suprahioidea, velo- y parafaringea (37-39).

A pesar de ser un tratamiento invasivo, tras el AMM en SAHS, el 75-100% de pacientes a
corto-medio plazo reducen los indicadores de PSG a valores de normalidad, mejora la
sintomatologia (somnolencia diurna, ronquido) y existe una buena funcionalidad (laboral,
personal y social). Las principales complicaciones del AMM, aparte de las comunes a otras
cirugias ortognaticas, son perfiles faciales protruidos y la no resolucion del SAHS a largo
plazo (31-33).
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3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El SAHS es una enfermedad de prevalencia importante en nuestro medio, a pesar del infra-
diagndstico, y con mucha repercusién comorbida, laboral y personal. Considero que no se
puede realizar un estudio exclusivo de la morfologia de VAS sin una evaluacion integral que
incluya los resultados clinicos y las relaciones DCF. Se pretende corroborar que nuestros
hallazgos, basados en una cohorte de pacientes SAHS de caracter moderado-severo
intervenidos de AMM, y obtenidos a partir de una metodologia rigurosa son consistentes con
la literatura actual.

La relevancia del proyecto en cuanto a su impacto clinico-asistencial y/o desarrollo
tecnoldgico es la realizacion de una autoevaluacion muy completa de parametros tanto
objetivos como subjetivos de la cirugia esquelética en nuestra serie de pacientes SAHS,
ademas de ayudar al mejor conocimiento de las areas anatémicas clave y los cambios
morfoldgicos estaticos que se pretenden lograr.

Respecto a la relevancia en cuanto a su impacto bibliométrico, aunque se vienen realizando
especialmente en los ultimos 10 - 15 afios estudios similares de morfologia de VAS, salvo en
los mas recientes, los tamafios muestrales son pequefios y la expresion metodologica suele no
estar completamente detalladas, haciéndolos poco reproducibles. Se pretende dar difusion
nacional e internacional a una evaluacion y analisis rigurosos y reproducibles de una serie
larga de pacientes de caracteristicas muy especificas de la que dispone un centro hospitalario
de tercer nivel.
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4. OBJETIVOS

El objetivo principal es especificar y cuantificar los cambios morfoldgicos en regiones
anatomicas clave de la VAS mediante TC, en términos de longitudes verticales, volumen,
areas, dimensiones axiales y otras medidas; que se producen como consecuencia de cirugia de
AMM en pacientes diagnosticados de SAHS moderado-severo de una muestra de poblacion
representativa del mundo desarrollado occidental. Los cambios que se pretenden demostrar
son: acortamiento, aumento de volumen y areas, forma mas eliptica y uniforme, modificacion
de tejidos blandos y posicionamiento mas antero-superior del hueso hioides.

Como objetivos secundarios, inherentes al tratamiento recibido y formando parte de una
evaluacion integral de la cohorte:

a) Determinar y evaluar el resultado clinico, es decir, el éxito del tratamiento:
e Objetivo: IAH y saturacion de oxigeno periférico capilar (SPO2) a partir de PSG
e Subjetivo: Escala de somnolencia diurna Epworth
b) Especificar y cuantificar los cambios en las relaciones DCF:
e Objetivo: Analisis cefalométrico 2D a partir de TLC y fotografia facial de perfil derecho

(FPD)
e Subjetivo: Test no validado de auto-percepcion estética facial (TEF)
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5. HIPOTESIS DE TRABAJO

Para definir las hipotesis principales, ademas de tomar las bases en otros estudios originales
similares publicados, se ha realizado retrospectivamente en forma de estudio piloto (ver
apartados 7.1. Estudio piloto, 8.1. Estudio piloto) el analisis de varios de los parametros
considerados de resultados clinicos y morfologia de VAS, con n = 20.

5.1. Hipdtesis principal
Hipotesis nula (HO): La morfologia de VAS no cambia como consecuencia de AMM en
pacientes SAHS moderado/severo.

Hipotesis alternativa (H1): La morfologia de VAS cambia como consecuencia de AMM en
pacientes SAHS moderado/severo.

Para responder a esta hipotesis se determinaran globalmente y por compartimentos:

Longitud vertical VAS: resultado favorable un cambio del total > 5mm.

Volumen VAS: resultado favorable un cambio del total > 3cm®.

Areas axiales: resultado favorable un cambio en la minima > 46mm?.

Elipsicidad: resultado favorable un cambio > 0,1 segun indice especifico con rango de

valor 0-1 unidades.

e Uniformidad: resultado favorable un cambio > 0,1 segun indice especifico con rango de
valor 0-1 unidades.

e Longitud de tejidos blandos [prevertebrales y paladar blando]: resultado favorable un
cambio > 1mm.

e Posicion inserciones de tejidos blandos [espina nasal posterior y la apofisis geni]:
resultado favorable un cambio > 5mm.

e Posicion del hioides: resultado favorable un cambio > 1mm en sentido antero-posterior y

> 5mm en sentido craneo-caudal.
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5.2. Hipotesis secundarias

HO: El resultado clinico del AMM en SAHS moderado/severo no es exitoso.

I
o

: El resultado clinico del AMM en SAHS moderado/severo es exitoso.

T
-

Para responder a ello, se determinaran:

e |AH: resultado favorable una reduccién del total > 50% o postoperatorio < 20 si el
preoperatorio > 20.

e SPO2: resultado favorable un incremento de la minima > 4 puntos o postoperatorio >
85%.

e Escala de Epworth: resultado favorable un postoperatorio < 10 con al menos 1 punto de
descenso.

HO: Las relaciones DCF son desfavorables como consecuencia de AMM en SAHS
moderado/severo.

H1: Las relaciones DCF no son desfavorables como consecuencia de AMM en SAHS
moderado/severo.

Para responder, se cuantificaran e interpretaran 13 factores del andlisis cefalométrico de
Ricketts resumido y valoraran las respuestas del TEF como criterio mas subjetivo del propio
paciente. No se especifican cuantificaciones por factor cefalométrico o TEF, sino que
prevalecen sus interpretaciones cualitativas.
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6. ESTADO DEL ARTE

Puesto que en el apartado 1. INTRODUCCION se han abordado generalidades del SAHS
[epidemiologia, fisiopatologia, diagndstico y severidad] y el tratamiento escalado [educacidn,
C-PAP, estrategias de comportamiento, DAM y adyuvantes], la revision del estado del arte se
centra en procedimientos quirargicos aplicados y concretando en cirugia esquelética de
AMM.

Se realiza una revision inicial bibliogréfica clasica no sistematica, soportada por revisiones y
protocolos de sociedades cientificas nacionales e internacionales publicadas en sus
respectivas revistas de difusion: Sociedad Espafiola de Patologia del Suefio (SEPE), Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Torécica (SEPAR), Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y
Maxilofacial y de Cabeza y Cuello (SECOMCyC), Sociedad Espafiola de
Otorrinolaringologia (SEORL), Sociedad Espafiola de Ortodoncia (SEDO), American
Academy of Sleep Medicine (AASM), European Society of Cranio Maxillo Facial Sugery
(EAMEFS), International Association of Oral and Maxillofacial Surgery (IAOMS), entre
otras.

Base de datos: PubMed/Medline

Palabras clave: “Obstructive Sleep Apnea” AND/OR “OSA” AND “Maxillomandibular
Advancement” OR “Bimaxillary Advancement”

Tipo de articulo: Articulo clasico, estudio clinico, ensayo clinico, estudio comparativo,
articulo de revista, meta-analisis, estudio observacional

Rango temporal: Enero 1999 — Diciembre 2019

Muestra: Humanos
Idiomas: Inglés, francés, espafol y portugués

Criterios de inclusion: Sujetos tratados mediante cirugia esquelética con datos pre- y
postoperatorios comparables. Datos individuales disponibles en los estudios originales. En
caso de morfologia de VAS especificacion de software empleado y metotodologia de toma de
mediciones

Criterios de exclusién: n < 10 casos por estudio. Revisiones clasicas, revisiones sistematicas
sin meta-analisis

Datos a recopilar:

e Cuantitativos de PSG y test de somnolencia.
e Cuantitativos de cambios en la VAS radioldgicos en 2D o 3D.
e Cuantitativos de parametros cefalométricos, cualitativos/cuantitativos de TEF

Tabla 2: Criterios de basqueda bibliografica de articulos originales en relacién a la técnica de avance maxilo-
mandibular aplicada en sindrome de apnea/hipopnea del suefio. n: tamafio muestral; PSG: polisomnografia;
TEF: test de estética facial; VAS: via aérea superior; 2D: bidimensional; 3D: tridimensional.
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Concretando en la técnica de AMM en SAHS vy las 3 hipdtesis planteadas a resolver
[resultados clinicos, morfologia de VAS vy relaciones DCF], se realiza una revision
bibliografica de estudios originales y metaanalisis con muestras de poblacion SAHS
comparativa pre/postoperatorio de cirugia esquelética maxilo-mandibular (MM), tanto de
AMM como variantes. Se valoran en detalle aquellos que proporcionan datos de resultados
clinicos en forma de indices de PSG y test de somnolencia, datos de VAS en forma de
medidas lineales, angulares, de areas y volumeétricas; ademas de distintos tipos de anélisis
cefalométricos y cuestionarios de estética facial en cuanto a relaciones DCF (Tabla 2).

Con intencion de profundizar en las metodologias reportadas en la literatura para responder a
nuestra hipétesis principal de cambios en VAS, siempre y cuando se muestren similares datos
de la misma estudiada con pruebas 3D, también se consideran para la revisidn otros estudios
originales localizados por bibliografia cruzada con muestras de poblacion diferentes: bien
SAHS comparadas con poblacion general; bien otras poblaciones diferentes a SAHS
comparadas entre si, como pueden ser deformidades dento-faciales clasificadas por clase de
Angle; o pacientes no SAHS antes y después de una cirugia esquelética MM.

6.1. Cirugias por area anatomica

Hablando en general de indicacion quirurgica en el SAHS, una vez iniciada la escala del
tratamiento, nos referiremos a tratamiento primario cuando existe una anatomia, bien de
tejidos blandos bien dento-esquelética, con una severa obstruccion de VAS corregible
quirurgicamente. Se considerard un tratamiento secundario cuando haya un mal resultado o
intolerancia a C-PAP o DAM, y una terapia adyuvante cuando las caracteristicas anatomico-
funcionales comprometan los otros tratamientos, como una obstruccion en CN para la
aplicacion de la C-PAP. Son muy variables los parametros de exito del tratamiento
quirurgico, bien unico o un conjunto de varias técnicas llevadas a cabo en el mismo tiempo.
Se pretende lograr un cambio anatomico-funcional concreto en aquellos procedimientos mas
localizados en una region concreta, o una mejoria sintomatica del SAHS en los que influyen
mas globalmente en la VAS (5, 17).

Desgranando por técnicas, se pueden clasificar por tipo de tejidos que se abordan [blando o
esquelético], momento histérico de la descripcion o escalada en su indicacion (40-42). Sin
embargo, por motivo académico la clasificacion mas apropiada que considero es por area
anatomica, aunque algunas técnicas se superpongan en distintas localizaciones, similar a la
presentada por la guia del SAHS de la AASM (Tabla 3). A continuacion se exponen por
procedimiento las indicaciones generales, detalles de la técnica, resultados y complicaciones.
En cuanto a valoracién de los resultados, muy variable de unos autores a otros, éxito implica
una mejoria en el sindrome sin necesariamente curarlo (5, 43).

10



Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

Area anatomica Técnica quirurgica

Bypass completo e Tragueostomia

Cavidad nasal Rinoseptoplastia
Turbinoplastia y variantes
Cirugia valvular nasal
Polipectomia

Otras técnicas endoscopicas

Cavidad oral, nasofaringe y orofaringe Uvulopalatofaringoplastia y variantes

Adenoidectomia y amigdalectomia

Escision de torus

Implantes palatinos

SARPE

Avance maxilar/ distraccion

Reduccion lingual (glosectomia parcial,
ablacion, amigdalectomia lingual)

e Avance lingual (avance  geniogloso,
mentoplastia, suspension hioidea, suspension
lingual, avance mandibular/ distraccion)

e Epiglotoplastia y variantes

e Neuroestimulacion del hipogloso

Global y miscelanea e Avance maxilo-mandibular/ distraccion
e Cirugia robdtica transoral

e Cirugia bariatrica

e Lipectomia subcutanea cérvico-facial

Hipofaringe y laringe

Tabla 3: Cirugias méas habituales clasificadas por area anatomica aplicadas en sindrome de apnea/hipopnea del
suefio. SARPE: expansion palatina rapida asistida quirtirgicamente.

6.1.1. Bypass completo

Valero en 1965 reporta un caso histérico de micrognatia adquirida de origen traumatico con
hipoventilacion severa, que trata mediante traqueostomia (44). Fue el primero y por muchos
afios el Unico tratamiento descrito para el SAHS, disminuyendo la morbi-mortalidad tanto en
poblacion adulta como pediatrica. Hoy en dia sdlo se lleva a cabo cuando la enfermedad tiene
riesgo vital. Consiste en una apertura via cervical anterior 2-3cm por encima de la escotadura
esternal, abordando la traquea entre el segundo y cuarto anillo, para introduccién de una
canula. Si la intencion de la tragueostomia es temporal, se puede hacer una charnela vertical
rectangular a nivel del cartilago plegada en la vertiente inferior sin resecarlo, de cara a
facilitar el cierre a la decanulacién. En cambio, si se trata de un traqueostoma permanente, se
suele resecar el fragmento de cartilago o hacer otras incisiones traqueales como la forma de
H. Logra un 100% de éxito en cuanto a apneas de origen obstructivo; no, en aquellas de
componente central. Como complicaciones son a mencionar las inherentes a todos los
procedimientos quirargicos [hemorragia, infeccion, alteraciones en la cicatrizacion], enfisema
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subcuténeo, neumotorax, disfagia, disnea mecénica por canula mal posicionada u obturacion
por tapdn de moco, alteraciones en el habla, fistulas traqueo-esofagicas, traqueo-bronquitis,
estenosis de la ostomia y alteracion cosmética. Requiere unos cuidados especiales de
humidificacion, apertura cutanea, aspiracion de secreciones y cambios de canula (45-49).

6.1.2. Cavidad nasal

En general, los procedimientos nasales eliminan obstrucciones a ese nivel, disminuyen la
resistencia al paso de aire y contribuyen a mejorar el ronquido; nunca como Unico tratamiento
del SAHS, sino como terapia adyuvante. Las indicaciones mas habituales son: obstruccion
nasal secundaria a desviacién de septo, hipertrofia crénica de cornetes, o valvulas nasales
incompetentes con previo rechazo o fallo de tratamiento médico conservador mediante
corticosteroides topicos, simpatico-miméticos orales, antihistaminicos no sedantes, otros
descongestionantes o tiras nasales dilatadoras de narinas. También polipos nasales o
tumoraciones en nasofaringe (NPh) que ocasionen obstruccion, ademas de la indicacion para
mantener una CN amplia y con poca resistencia para el uso de C-PAP nasal a la menor
presion posible (26, 43, 48, 50, 51). Se detallan a continuacion las técnicas méas frecuentes a
considerar en pacientes SAHS, pero existen muchisimas variantes de cirugia endoscopica
nasosinusal (CENS) y rinoplastias funcionales que no compete exponer (52, 53).

En concreto, la indicacion mas comin de la septoplastia es la desviacion del septo Gseo-
cartilaginoso que produce un colapso valvular sobre todo en la inspiracion. Clasicamente se
realizaba via abierta, hoy en dia la tendencia es a las técnicas endoscopicas, salvo que la
desviacion predominante sea caudal y/o el campo esté expuesto por el abordaje de otro
procedimiento en el mismo tiempo quirdrgico como puede ser el avance maxilar al realizar la
disyuncidn de la osteotomia de Le Fort I (6.3.3. Técnica). Se debe abordar y exponer tanto el
septo subperiostico y subpericondrio, y se resecan fragmentos del mismo con especial
cuidado en la parte cartilaginosa cuadrangular que sostiene y da forma al dorso y punta
nasales. En cuanto a resultados, logra mejoria sintomatica de la congestion y obstruccion
nasal entre 63-85%. Como complicaciones destacan lesiones por erosion de la mucosa,
perforacion de septo, pérdida de sostén del dorso y punta, necrosis cartilaginosa por
hematomas, incluso fistula de liquido cefalorraquideo (50-52, 54, 55).

Los procedimientos de reduccién de cornetes o turbinoplastias inciden habitualmente sobre el
tercio anterior y la mitad inferior del cornete inferior. Se pueden plantear como cirugia menor
con anestesia local o cirugia mayor en quir6fano reglado. En el primer caso destaca la
radiofrecuencia submucosa, donde pueden pasar hasta 8 semanas para que ocurra la maxima
contraccion del tejido; electrocauterio habitual con bisturi monopolar o bipolar, laser CO; o
YAG-KTP; y también esta descrita la fractura externa del cornete inferior sin indicacion en la
actualidad. La cirugia mayor incluye técnicas de radiofrecuencia, laser y crioterapia; la
escisién parcial o total denominada turbinectomia; y la turbinoplasia submucosa. En este caso
se elimina tejido submucoso, parte dsea y se reduce el volumen del cornete preservando la
superficie mucosa y cilios. Hay variantes del procedimiento, de eleccion el desplazamiento
lateral de Mabry por reseccion del tejido mas lateral y rotacion de un colgajo medial de
mucosa para suturarlo al remanente lateral, preservando asi la mayor parte de la funcién
fisioldgica mucosa a largo plazo. Como complicaciones son a mencionar el sangrado, rinitis
atrdfica y rinitis seca (50, 52, 54, 56).
12
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En cuanto a cirugias de la valvula nasal, se emplean injertos cartilaginosos, suturas de
traccion y plastias. Los injertos acintados se situan en la union del cartilago nasal lateral
superior y lateral inferior; se crea un bolsillo desde el dorso del septo hasta la ranura naso-
facial para su colocacion medial o lateral a los cartilagos valvulares. Los injertos espaciadores
se insertan mas altos en el plano subpericondrio debajo de los cartilagos latero-superiores,
empujandolos externamente. También hay otros posicionamientos descritos para mejorar el
colapso valvular, justo dentro del borde alar o injertos en mariposa. Las suturas de traccion
pretenden arquear los cartilagos latero-superiores y la M-plastia ensancha el area valvular.
Estas técnicas pueden realizarse tanto via endoscépica como mediante rinoplasia externa. Las
zonas donantes habituales son el cartilago septal, conchal o irradiado costal, y, como ultima
opcion, los implantes aloplasticos. Los beneficios de la cirugia de véalvula nasal en SAHS son
muy subjetivos en cuanto a calidad de suefio, con complicaciones como alteracion cosmética
0 empeoramiento de los fendmenos obstructivos (52, 57).

Antes de realizar una polipectomia nasal en cualquier paciente, se deben descartar
especificamente enfermedades asociadas a la poliposis nasosinusal como son la rinosinusitis
con hiperplasia mucosa, alergias como el sindrome de Reye y sindromes especificos tipo
fibrosis quistica. Por el sangrado cuantioso que implican las polipectomias, se suele hacer una
mayor inyeccion local de vasoconstrictor que en otros procedimientos de la CN e incluso un
taponamiento posterior. Suelen acompafarse de un abordaje y limpieza quirdrgica de senos
paranasales, que requiere una identificacion clara y diseccion cuidadosa de estructuras
anatomicas como la ldmina papiracea, placa cribiforme y concha bullosa o cornete medio
nasal hipertrofiado. Los resultados son una mejoria obstructiva local nasal en un 85 al 90%.
Las complicaciones a conocer son sangrado locorregional, anosmia, enfisema orbitario,
cefalea, dolor oro-facial, alteraciones visuales, lesiones del conducto nasolacrimal, incluso
meningitis o neumoencéfalo (52, 54, 58).

6.1.3. Cavidad oral, nasofaringe y orofaringe

La uvulopalatofaringoplastia (UPPP) y otros procedimientos sobre el paladar son las cirugias
maés frecuentes aplicadas en SAHS. Se indica cuando se evidencian alteraciones anatdmicas
del paladar blando que contribuyen al colapso, controvertido en casos de SAHS mas leve
donde el sindrome puede incluso empeorar; y, en ocasiones, en pacientes muy concretos para
disminuir los requerimientos de presion de la C-PAP y por tanto mejorar cumplimiento en su
utilizacion. La clave de cuanto tejido se debe resecar es la distancia velofaringea, sin una
medida especifica establecida (40, 43, 49). La descripcion técnica inicial fue realizada por
Ikematsu en 1964 para tratar el ronquido (59), mientras que la aplicacion en SAHS
modificando el procedimiento la realiza Fujita 17 afios mas tarde (60). Desgranando el
procedimiento tradicional, la uvulupalatoplastia (UPP) consiste en resecar todo o parte de la
Gvula y tejidos blandos circundantes del paladar y faringeos, acortando asi el colgajo blando
del paladar; y, en caso de amigdalas hipertroficas o de tamafio medio, se incluirian en la pieza
si no se hubiera realizado previamente la amigdalectomia. La faringoplastia lateral es la
traccion de la orofaringe (OPh) suturando los pilares amigdalinos posteriores a los anteriores,
dando a la apertura velofaringea una forma rectangular. Se logra un incremento de anchura a
nivel OPh, disminucion de colapso y mejoria del movimiento del paladar blando; con unas
tasas de éxito variables en torno al 40-60% maés favorable en SAHS de severidad moderada,
distancia entre hioides y mandibula < 20mm, y ausencia de retrognatia. Como
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complicaciones especificas son a mencionar la incompetencia velofaringea con cambios en la
voz, curiosamente la pronunciacion en idioma Francés més que otros; disfagia, regurgitacion
nasal, estenosis, mucosidad e hiposmia (26, 53). El avance uvulopalatal es una modificacion
de la UPPP, donde se suspende la Gvula superiormente hasta la unién del paladar duro con el
blando tras una reseccion mas limitada de tejido, con menor dolor postoperatorio (26, 40). La
UPPP descrita por Wolford consiste en incisiones mas pequefias e independientes en el lecho
de la Uvula y los pilares posteriores, para después de la diseccién submucosa del aspecto
lateral del paladar blando dar un punto colchonero bilateral que se fija a nivel de la
tuberosidad maxilar (48). Otras variantes incluyen asistencia con dispositivos de cauterio,
reseccion 6sea del paladar duro posterior con mas riesgo de fistulas oronasales, incisiones en
hélice, barbadas y Z-plastias en casos de cirugias previas en el area (61-64).

La UPP asistida por laser, ablacion por radiofrecuencia o inyeccion de esclerosantes a nivel
del paladar no tienen indicacion para el SAHS a dia de hoy; aunque si son técnicas validas
para tratar el ronquido simple con IAH < 15 con 70-90% de éxito. Consisten en eliminar en
varias sesiones Uvula, paladar blando y tejido amigdalino bien con laser CO, tras incisiones y
vaporizacion; bien con radiofrecuencia liberando ondas cortas a través de un electrodo que
hace una lesion en forma de elipse al calentar el tejido por ionizacion, logrando temperaturas
por encima de 47° que desnaturalizan las proteinas; o con sustancias esclerosantes como el
sotradecol o etanol. Como complicaciones a destacar disfagia y dolor que lleva a interrupcion
del tratamiento (26, 65-69).

Tanto la adenoidectomia como la amigdalectomia se indican especialmente en nifios o
jovenes con SAHS individualizado en categorias leves; y en adultos combinado con UPPP, si
bien se trata de amigdalas pequefias, solo se reseca una tercera parte 0 menos de las mismas.
En cuanto a la adenoidectomia clasica, se realiza un doble raspado instrumental y digital a
ciegas con aspiracion vy, si procede, taponamiento faringeo; mientras que via endoscopica es
asistida con diferentes sistemas de aspiracion-coagulacion. Respecto a las amigdalas
palatinas, se puede realizar una diseccion extracapsular, lo mas habitual; o intracapsular con
un microdesbridador o radiofrecuencia. Los resultados en poblacion pediatrica tienen una
eficacia del 70-80% para resolucion del SAHS; menor en casos de obesidad, patologia
sindrémica, anomalias craneo-faciales y alteraciones neuro-musculares. En los adultos
depende de muchos factores anatémicos individuales y practicamente nunca sera un
procedimiento aislado. Como complicaciones: broncoaspiracion, laceraciones de paladar
blando, traumatismo-luxaciones dentales por los instrumentos separadores y de apertura oral,
insuficiencia velofaringea y recurrencia de la hipertrofia amigdalar en resecciones parciales
(40, 70-72).

La escision de torus mandibulares o maxilares no es factible como técnica Unica, sino
asociada de forma secundaria a otras cirugias que compartan el abordaje transoral, con el
objetivo de aumentar el volumen de la cavidad oral, sin claro impacto a nivel de la anatomia
colapsable ni en la clinica del SAHS. EI procedimiento consiste en levantar un colgajo
mucoperidstico, bien en encia lingual 0 mucosa palatina segin localizacién, para después
desgastarlos mediante fresado o pequefios bocados con gubia, o hacer una osteotomia de la
base del torus con escoplo o microsierra en las de mayor tamafio (5, 73, 74).

La colocacion de implantes palatinos es un procedimiento minimamente invasivo con el
objetivo de generar una mayor rigidez del paladar blando y facilitar el aleteo con la
respiracion. Habitualmente de material tipo polietilenos, se insertan en el paladar blando a
través de un bolsillo submucoso induciendo una reaccién inflamatoria y formacién de una
capsula fibrosa, incrementando asi el soporte estructural del tejido. Hay algun ensayo clinico
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con mejorias parciales de los indices PSG y escalas de somnolencia y ronquido en SAHS de
cardcter leve-moderado; sin embargo, son regular tolerados y poco empleados por
complicaciones como extrusion, dolor, alteraciones sensitivas y perforacion o incluso
necrosis del suelo nasal y mucosa palatina (40, 43, 53, 75).

La expansion palatina rdpida quirdrgicamente asistida (SARPE) consiste en colocar
distractores atornillados al hueso y/o anclajes en dientes, habitualmente en los molares o
premolares, que regularmente se activan y producen una expansién ésea. Se indican en
hipoplasias maxilares fundamentalmente transversas, que aumentan la resistencia al paso de
aire por la CN y, como consecuencia, predominancia de respiracién bucal. Ademas asocian
alteraciones en la postura de la lengua resultando secundariamente también en un
estrechamiento RG de la VAS. Pueden repercutir en la mandibula constrifiéndola también. En
nifios, cuando los huesos estan todavia en fase de crecimiento y valorando cada caso
especifico, se puede intentar llevar a cabo la expansién sin cirugia con dispositivos de
ortopedia. En adultos siempre se requiere, con abordajes mds o0 menos invasivos, de
osteotomias. Lo méas habitual es la de Lefort | sin disyuncion posterior, ademas de una
osteotomia sagital en linea media palatina entre los incisivos centrales superiores (ICS). Si se
pretende realizar a la vez a nivel mandibular una distraccion en sentido transversal, mucho
menos habitual, también requerira una osteotomia media sinfisaria entre incisivos centrales
inferiores (ICI). El ritmo de activacion de los distractores suele ser 0,025mm por dia hasta
lograr el objetivo. Aunque hay pocas series de pacientes SAHS intervenidos solamente de
SARPE, los resultados, si el unico problema anatomico era una insuficiencia transversal del
maxilar, rondan el 70-90% de éxito. Como inconveniente, se necesitan 3-4 meses de
estabilizacion para consolidar la osificacion una vez finalizada la expansion manteniendo el
dispositivo en la cavidad oral, con los cuidados y molestias locorregionales que conlleva. Se
necesita complementar con ortodoncia el proceso para ajustes a nivel oclusal ademas de
cerrar los diastemas anteriores creados (26, 76-78).

Los detalles del avance monomaxilar convencional, asistido con dispositivos quirdrgicos
personalizados o realizada mediante tecnicas de distraccion, se comentan en el
correspondiente apartado (6.3. Cirugia maxilo-mandibular).

6.1.4. Hipofaringey laringe

Dentro de los procedimientos que abordan la lengua de forma directa estan las glosectomias
parciales de reduccion. Se indican en macroglosias verdaderas, lo méas habitual en nifios
sindrémicos, siendo muy importante diferenciarlas de una lengua normal en una boca
pequefia por hipoplasias o retrusiones maxilo-mandibulares. Hay varias variantes de la
técnica mas o menos invasivas y tanto con vision directa como endoscépica. Se puede resecar
solo parte del tercio anterior lingual, parte anterior con una cufia del tercio medio como
describe Wolford, o Unicamente parte del tercio medio, tratando de preservar al maximo
posible los receptores del sentido del gusto. Se logra asi disminuir el volumen del 6rgano
tanto en longitud como anchura, pero no mejoraria una obstruccion provocada por la base
lingual, donde mas frecuentemente suele producirse el problema, con muy variable tasa de
éxito. Como complicaciones especificas pueden ocurrir alteraciones del gusto y sensitivas
(40, 48, 70, 79, 80).
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Las técnicas de ablacion a nivel de base lingual por radiofrecuencia tienen como intencion
disminuir el volumen lingual. Si pueden ser eficaces en el ronquido simple igual que las
ablaciones a nivel de paladar blando, pero no han demostrado suficiente evidencia para
tratamiento del SAHS, ya que ocurren recurrencias, incluso empeoramiento en algunos
estudios de los indices de PSG. Aunque en principio sea un procedimiento minimamente
invasivo, se pueden producir Glceras en la mucosa o disfagia persistente. También se ha
considerado la exéresis directa de las amigdalas linguales si tienen una hipertrofia moderada-
severa para reducir el volumen de la base lingual, preferible con técnicas endoscépicas (26,
81-83).

Dentro de los procedimientos de avance y estabilizacién lingual destaca el avance
geniogloso, que consiste en realizar un reposicionamiento anterior de los tubérculos genianos
0 apofisis geni (AG) manteniendo la musculatura insertada. Se indica para traccionar hacia
anterior y craneal al menos el musculo geniogloso y si es posible también el genihioideo,
para supuestamente arrastrar consigo al hueso hioides y base lingual. Generalmente se realiza
como un procedimiento afiadido a una UPPP, avance hioideo o incluso AMM para potenciar
el descolapso RG y de la hipofaringe (HPh). La técnica consiste, previa diseccion
subperiostica vestibular antero-inferior y exposicion de la sinfisis mandibular, en una
osteotomia parasagital mediante microsierra oscilante o piezoeléctrica, creando asi una
ventana 5mm por debajo de las raices de los caninos y 10mm por encima del borde inferior
mandibular que incluya las AG. El fragmento Gseo se avanza y rota para evitar su retraccion,
ademas de fijarse al hueso mandibular no movilizado con un tornillo bicortical (Figura 1).
Tiene rangos de éxito muy amplios 23-78% segun la fuente. Complicaciones especificas son
alteraciones deglutorias especialmente si se asocia a un avance mandibular y parestesias
dentales, ademas de la posibilidad de otras lesiones apicales en raices muy largas. Para evitar
repercusion cosmeética en el perfilado mandibular, aunque es muy poca de por si si no se
realiza un avance mandibular en el mismo tiempo quirtrgico, Wolford propone eliminar la
cortical externa y parte de la medular de la ventana Osea, y asi la cortical interna pasa a
ocupar el lugar de la externa cuando se fije (26, 48, 53, 80, 84).

La genioplastia o mentoplastia de deslizamiento esta principalmente indicada como
procedimiento adjunto a un AMM o0 avances monomaxilares, por su efecto cosmético
afiadido. Consiste en una osteotomia mandibular horizontal a nivel parasinfisario vy
reposicionamiento anterior. Segun los requerimientos de movimiento en forma de
impactacién o ganancia de dimension vertical, serd fijada con miniplacas tipo Paulus y/o
tornillos de osteosintesis (Figura 2). Como técnica aislada logra similar efecto que el avance
geniogloso respecto a la VAS y el SAHS, es decir, avanzar y ascender el hioides y la base
lingual. La diferencia particular es que el musculo que sera mayormente traccionado es el
genihioideo, y s6lo si la osteotomia esta por encima de las AG superiores traccionara también
del geniogloso. Para asegurar incluir todas las AG, se puede modificar la osteotomia
deslizante con una muesca superior en forma de sombrero. Puede tener mas complicaciones
que el avance geniogloso por la diseccion y osteotomia mas extensas requeridas, ademas de
otras especificas como la ptosis mentoniana y palpacion de escalon 6seo. A tener en cuenta la
preservacion de ambos nervios sensitivos mentonianos identificando su salida por los
correspondientes agujeros (48, 85-87).
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Figura 1: Caso 20. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria asociado a avance geniogloso. Mallas
craneo faciales segmentadas a partir de tomografia computarizada preoperatorio (A) y postoperatorio (B);
fotografia intraoperatoria con ventana dsea avanzada, rotada y fijada (C); detalles en corte mediosagital
preoperatorio (D) y postoperatorio (E).

Figura 2: Caso 17. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria asociado a genioplastia de
deslizamiento. Mallas craneo faciales segmentadas a partir de tomografia computarizada preoperatorio (A) y
postoperatorio (B); fotografia intraoperatoria realizando la osteotomia tras marcado de linea media con bisturi
piezoeléctrico (C); detalles en corte mediosagital preoperatorio (D) y postoperatorio (E).

17



Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

El hioides es un hueso en forma de U fundamental a la hora de conformar la VAS,
especialmente en longitud vertical. Esta suspendido por los musculos omohioideo,
milohioideo, genihioideo, laringeos y el ligamento hioepiglotico; y, por tanto, en intima
relacion con la base lingual, epiglotis y espacio parafaringeo. Con el objetivo de acortar la
VAS y descolapsar el espacio HPh, existen dos variantes de miotomia y suspension hioidea,
ambas realizadas habitualmente en conjunto con otros procedimientos, como avance
geniogloso y/o UPPP. En cuanto a la técnica hioidea-tiroidea, a través de una incisién
cervical anterior en plano subplatismal se aisla el hioides disecando el cuerpo inferior y
manteniendo la musculatura suprahioidea integra. Se reposiciona entonces hacia anterior e
inferior sobre la lamina superior del cartilago tiroides con suturas no reabsorbibles. Respecto
a la técnica hioidea-mandibular, tras disecar el cuerpo y las astas mayores, el
reposicionamiento es hacia anterior y superior fijandolo a la vertiente lingual e inferior de la
mandibula, pudiendo utilizarse suturas de alambre o anclajes con tornillos. De nuevo, igual
que otros procedimientos sobre la HPh, los porcentajes de éxito son muy variables en torno al
23-71%, mejor cuando se asocia a otras cirugias; y complicaciones como colecciones
cervicales o disfagia (26, 80, 84, 85, 88, 89).

La suspension lingual pretende traccionar la base de la lengua hacia anterior reduciendo el
colapso, mediante suturas no reabsorbibles que se pasan desde el cuello anterior a la base
lingual para ser ancladas a la mandibula. Tiene porcentajes de éxito bastante bajos menores al
33% (40, 43, 89). El avance mandibular tanto como procedimiento tnico, formando parte de
un AMM, o llevado a cabo mediante técnicas de distraccion es abordado en el
correspondiente apartado (6.3. Cirugia maxilo-mandibular).

La epiglotoplastia esta indicada en pacientes SAHS infantiles con obstruccion especifica a
nivel de HPh y tejidos supragléticos. Suele ser el caso de nifios con laringomalacia severa, la
anomalia congénita laringea mas comun que condiciona el colapso supraglético durante la
inspiracion. La técnica consiste fundamentalmente en resecar de forma parcial los bordes
posteriores de la epiglotis, ensanchando el espacio retroepiglotico (RE) y también RG
tratando también de disminuir la colapsabilidad. Hay variantes en funcion del tejido mucoso
y cartilaginoso incidido y resecado, ademas de complementarla con la liberacion de los
repliegues aritenoepigloticos si el problema es que son cortos. Hablaremos de
aritenoidoplastia, cuando se reseca la mucosa redundante a nivel supraaritenoideo;
ariepiglotoplastia, cuando la mucosa redundante escindida es a nivel de repliegues
aritenoepigldticos; epiglotopexia, cuando se reseca mucosa de la cara lingual epiglotica para
después fijarla a la base de la lengua; y epiglotectomia, si se realiza una escisién completa de
la epiglotis con los consecuentes problemas deglutorios y de aspiracion que puede tener. Lo
mas habitual en la actualidad es realizar un abordaje endoscépico transoral con laser CO, (40,
90-92).

La neuroestimulacion del hipogloso es una de las técnicas mas recientes incorporadas al
SAHS. Consiste en un dispositivo implantable, similar a un marcapasos cardiaco, que
proporciona durante el suefio estimulo eléctrico al nervio hipogloso, cuya principal funcion es
motora de musculos intrinsecos y extrinsecos de la lengua, ademas de enlazarse con algunas
fibras sensitivas del plexo cervical. La indicacion actual es en pacientes con recurrencia de
SAHS tras cirugias tanto de partes blandas como esqueléticas que no tengan un colapso
completo circunferencial en fibroscopia, aunque también se puede valorar individualmente
ante intolerancia de C-PAP en SAHS moderado-severo. El dispositivo posee un generador,
un sensor de presion respiratoria, un electrodo de estimulacién y cables de conexion. El
generador se coloca en un bolsillo infraclavicular medial al surco delto-pectoral por encima
de la fascia del pectoral mayor. El sensor se sitla en el 5° espacio intercostal lateral a la
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areola entre los musculos intercostales interno y externo sobre la pleura. El electrodo se
posiciona asistido con monitorizacion neurofisioldgica habitualmente en las ramas mediales
del nervio, que son las que activan la protrusion lingual; y los cables, en tineles subcuténeos.
El voltaje del estimulador se ajusta progresivamente a las necesidades del paciente. Logran
reducir significativamente parametros de PSG de SAHS moderado-severo aunque no lleguen
a rango de la normalidad. Como complicaciones: dolor, parestesia, paresia temporal y
visualizacién, palpacién o migracién del dispositivo (40, 53, 93-97).

6.1.5. Global y miscelanea

El AMM se aborda en el apartado correspondiente (6.3. Cirugia maxilo-mandibular).

La cirugia robotica transoral en SAHS mediante el sistema Da Vinci no es mas que la
adaptacion tecnoldgica a los procedimientos clasicos de tejidos blandos de forma individual o
combinada, tanto a nivel del paladar blando, lingual como epiglotis (40, 98, 99).

La cirugia bariatrica, sin entrar en detalle por estar fuera del area anatomica de cabeza y
cuello, se indica como cirugia adyuvante en pacientes con obesidad mérbida, es decir IMC >
40kg/m® o bien > 35kg/m? con comorbilidades, y mala respuesta al control dietético del peso.
Hay muchas modalidades, a destacar la reduccion gastrica o bypass gastro-intestinal
induciendo una malabsorcién; con abordajes endoscopicos, laparoscépicos o abiertos (100,
101).

La lipectomia cérvico-facial o lifting cervical es un procedimiento méas extendido en el
ambito cosmético como técnica de rejuvenecimiento cervico-facial. Las indicaciones en
pacientes SAHS como terapia adyuvante son circunferencias de cuello > 432mm en varones
y > 406mm en mujeres. La técnica consiste en resecar el excedente de grasa en el plano
subcutaneo, bien mediante laser, canulas planas de liposuccion finas en torno a 2mm o
abordaje abierto. Se pueden aplicar unos puntos de tension en linea media cervical desde la
piel al muasculo platisma (5, 102, 103).
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6.2. Protocolo de Standford y cirugia multinivel

El equipo estadounidense de cirugia del suefio de Stanford es el primero histéricamente en
describir o aplicar varias de las técnicas quirargicas en SAHS como el avance geniogloso,
suspension hioidea, AMM, radiofrecuencia del paladar blando y base lingual, y distraccion
mandibular (84, 104-107). Su protocolo es de referencia mundial en la materia, tanto para
aplicacion clinica como investigadora, actualizando indicaciones y tratamiento de pacientes
SAHS (108).

La publicacion original de 1993 (34, 35), una vez el diagnostico de SAHS esta confirmado
con PSG y la severidad caracterizada, comienza con una valoracion preoperatoria que
determina la region critica de colapso. Es imprescindible un examen fisico incluyendo el
indice de Mallampati, analisis cefalométrico a partir de TLC y una FNL con el test de Mdller
(Figura 3). La fase | clasificaba a los pacientes segun el lugar de obstruccion: tipo 1 OPh, tipo
2 OPh-HPh 'y tipo 3 HPh. En el tipo 1 se indicaban UPPP; en el 2, UPPP mas
genioplastia/avance geniogloso y/o miotomia-suspension  hioidea; y en el 3,
genioplastia/avance geniogloso y/o miotomia-suspension hioidea. Ademas, en cualquiera de
estas 3 opciones, se consideraba la reconstruccion nasal segun particularidades de cada caso.
Tras un seguimiento minimo de 6 meses postoperatorio, en caso de que el tratamiento hubiera
fallado evidenciado por PSG, se pasaba a la fase Il de osteotomias MM. Siguiendo estas
indicaciones lograron en una muestra de 306 casos en torno a un 61% de éxito en la fase 1 y >
95% en la fase I, siempre y cuando los pacientes hubieran completado correctamente todo el
protocolo. Globalmente, contando a los individuos que se salieron del estudio o se perdio
seguimiento, un 76,5% de éxito. Consideraban un resultado favorable lograr una PSG igual
que la previa portando C-PAP nasal durante la misma, o IAH < 20 con saturaciones normales
(34, 35).

A lo largo de los afios, se van realizando actualizaciones tanto en el estudio preoperatorio,
como en indicaciones, ademas de procedimientos quirargicos modificados y novedosos, junto
a la aplicacién de nuevas tecnologias. Esto lleva a una modificacion del algoritmo de
Standford de actuacion inicial, unidireccional y enfocado exclusivamente al éxito quirargico;
para buscar un éxito global con tratamientos multimodales y totalmente individualizados
(Figura 4). Para la éptima seleccidn de pacientes en cuanto al estudio preoperatorio, se afiade
en la exploracion fisica la maniobra de protrusién mandibular, se recalca la importancia del
IMC, la deteccion de problemas esqueléticos de base maxilo-mandibulares, ademas de
considerar la optimizacion de otros métodos de tratamiento como PAP y DAM antes de
entrar en fase quirdrgica. En las pruebas complementarias se afiaden tras evaluaciones
individuales de cada caso la FNL dinamica en suefio inducido con sedantes, con especial
atencién a deteccion de colapsos totales circulares y de paredes laterales; y estudios
radiologicos 3D de TC, incluso resonancia magnética (RM) dindmica. En cuanto a la fase |
de cirugias, se divide en procedimientos a nivel nasal, paladar blando y lingual. En CN se
hace especial mencion a la disfuncion valvular y ensanchamiento del suelo por distraccion. A
nivel de paladar blando menciona modificaciones técnicas de UPPP. A nivel lingual destaca
la cirugia robdtica transoral para una 6ptima visualizacion y abordaje de la base. Entran en
juego la planificacion virtual y guias personalizadas de osteotomia para avances genioglosos
mas precisos igual que para el AMM, ademas de afadir la neuroestimulacion del hipogloso.
En lo que respecta al AMM de la fase Il, inicialmente los pacientes tenian que haber pasado
necesariamente por la fase | de cirugias; mientras que a dia de hoy en casos seleccionados se
considera en la primera linea de tratamiento del SAHS como una cirugia con impacto global
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en la VAS. Se afiade ademas la posibilidad de DAM y PAP postoperatorios, como opciones
seguras en pacientes con recurrencias independientemente de la edad. Hay un flujo
bidireccional en todos los procedimientos de cualquiera de las fases, con especial mencién a
la neuroestimulaciéon del hipogloso como cirugia de rescate tras AMM exitoso y recidiva
sintomatica afios después (95, 108-110).

Presurgical Evaluation
(Physical Examination, Cephalometric Analysis, Fiberoptic Pharyngoscopy)

Phase |
(Site of (_)hslruc(mn)
i ' 1
UPPP UPPP+MOHM MOHM
(Type 1 Oropharynx) (Type 2 Oropharynx - Hypopharynx) (Type 3 Hypopharynx

Postoperative Polysomnogram (6 Months)

(Failure)
Phase Il
MMO

Tomado de Rilev RW, Powell NB, Guilleminault C. Obstructive sleep apnea syndrome: a surgical protocol
for dvnamic upper airway reconstruction. J Oral Maxillofac Surg. 1993;51(7):742-7; discussion 8-9

Figura 3: Protocolo quirdrgico de Standford original del afio 1993. Siglas en inglés del articulo original.
GAHM: osteotomia mandibular/avance geniogloso con miotomia/suspensién hioidea; MMO: osteotomia
maxilo-mandibular; UPPP: Uvulopalatofaringoplastia.

Esta filosofia de cirugia multinivel y multimodal del equipo de Standford es compartida por
muchos otros autores (37, 39, 111, 112), igual que por la unidad multidisciplinar de patologia
del suefio del hospital donde se recluta la cohorte de pacientes para el presente estudio.

Hoy en dia, matizariamos mejor los pardmetros de éxito quirurgico generales de Standford
del 1993 (34) en cuanto al resultado desde el punto de vista PSG: al menos IAH < 20
postoperatorio en pacientes cuyo preoperatorio era > 20 y con reduccion > 50% respecto al
preoperatorio, segun la propuesta por Sher (113). Otros autores son mas exigentes definiendo
como arbitrarios estos limites, bajando la ratio de IAH a < 15, 10, incluso 5 para considerar
éxito del tratamiento similar a los objetivos de la C-PAP; sin embargo, son muy dificiles de
alcanzar tanto en tratamientos quirdrgicos como no quirdrgicos. Ademas, en el computo
global de un éxito quirtrgico se deberian tener en cuenta las percepciones subjetivas del
paciente de resolucion sintomatica de la somnolencia diurna, la calidad de vida y
funcionalidad socio-laboral (114-116).
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o
Tomado de Liu SY, Riley RW, Yu MS. Surgical Algorithm for Obstructive Sleep Apnea: An Update.
Clin Exp Otorhinolaryngol. 2020,13(3):215-24.

Figura 4: Protocolo quirdrgico de Standford actualizado del afio 2020. Siglas en inglés del articulo original.
BMI: indice de masa corporal; CCC: colapso completo concéntrico; DISE: endoscopia en suefio inducido;
DOME: expansion maxilar mediante distraccion osteogénica; GGA: avance geniogloso; LPW: pared lateral
faringea; NP: naso-fibroscopia; OAT: terapia con dispositivos orales; PAP: presion positiva de via aérea; PE:
exploracién fisica; PSG: polisomnografia; TBR: reduccién de base lingual; TORS: cirugia robética transoral;
UAS: estimulacion de via aérea superior.
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6.3. Cirugia maxilo-mandibular

Tanto la cirugia esquelética de un solo maxilar, superior o mandibula, o bimaxilar viene
condicionada por unas bases comunes de diagndstico y planificacién. En el contexto del
SAHS cuando se abordan los maxilares con alguna intencion retrusiva, por ejemplo un
avance maxilar con retrusion mandibular, serd por unas relaciones DCF muy desfavorables
para llevar a cabo un AMM, puesto que dentro de las cirugias esqueléticas estad ampliamente
demostrado ser la més eficaz desde el punto de vista clinico sintomatico, de PSG, y multiples
pardmetros funcionales (31, 33, 117-119).

La tendencia de poblacién méas habitual cuyo motivo de consulta primario es una deformidad
dentofacial son adultos jovenes entre la 2° y 3° década de la vida sin patologia médica
asociada. Aun asi, en la actualidad se esta incrementando la edad de consulta, bien por la
predisposicion social hacia una buena presentacion fisica facial, bien por la gran expansion de
la ciencia odontoldgica y, en especial, la ortodoncia, cuyos especialistas son los primeros
profesionales en valorar y proporcionar la puerta de entrada a los pacientes en muchas
ocasiones. Difiere mucho de la poblacion SAHS candidata a tratamientos quirdrgicos
esqueléticos, es decir, adultos de mediana edad entre la 4° y 5° decada, con compensaciones
posicionales corporales para facilitar el paso de aire con hiperextension y traslacion cervical
anterior (120), con multiples comorbilidades; o en el otro extremo, poblacién infantil con
patologia sindromica. Por todo ello, aunque las técnicas quirdrgicas sean las mismas en el
ambito cominmente denominado cirugia ortognatica, es decir, movilizar los maxilares para
lograr una armonia en las relaciones DCF, en el contexto SAHS no lo denominaremos asi,
sino cirugia MM (121-123). Recalco de nuevo que, independientemente de la motivacion
principal del paciente, hay 3 pilares basicos irreemplazables para lograr un éxito integral, que
conforman el diagnostico, planificacion, ejecucion y control de estas cirugias: oclusion,
estética y via aérea (123-125).

6.3.1. Cefalometria

La estética es la apreciacion de belleza, combinacion de cualidades agradables y placenteras,
con connotaciones intelectuales, morales y culturales. Esta percepcion es propia de cada
persona, haciendo muy compleja una valoracion subjetiva, mas aun objetiva en estudios de
grupos poblacionales de diferentes etnias. La cara es nuestra presentacion en sociedad y, por
tanto, una de las areas anatomicas mas estudiada y analizada, no s6lo en términos cientificos
0 médicos, sino también en otras areas del conocimiento como el arte, historia, politica o
moda. Parece que las estructuras mas valoradas cosméticamente son nariz y menton, aunque
hay que hacer un balance global donde dientes y labios constituyen una parte fundamental.
La ortodoncia como especialidad del &mbito odontol6gico, en un intento de armonizar la
oclusién y la sonrisa, ha desarrollado multiples metodologias de analisis de las relaciones
DCF cuantitativas, es decir, cefalometrias. Implica una justificacién afadida para llevar a
cabo tratamientos ortodontico-quirdrgicos, aun sin ser el motivo de consulta principal de los
pacientes, también con implicaciones médico-legales. No existe en cambio la cefalometria
ideal para valorar una cara, sino que hay que poner en contexto cada caso individual y
corroborar que los nimeros coinciden de forma aproximada con la exploracion clinica para
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acertar en el diagndstico, ya que es una ciencia inexacta y se trata de una orientacion
cuantitativa. Ese diagndstico individual de cada paciente debe ser completado integralmente
con una valoracion general del estado de salud buco-dental, la oclusion junto a dinamica de la
ATM, problemas respiratorios de VAS y de cosmética (27, 126-129).

Las cefalometrias no son mas que la obtencion de una serie de medidas angulares y lineales
DCF, que se realizan sobre radiografias del craneo humano correctamente calibradas,
apoyandose sobre puntos dentales, 6seos y de tejidos blandos facilmente reconocibles. Suelen
estar soportadas por fotografias clinicas, pero no es estrictamente necesario, si se dispone de
datos numéricos tomados directamente en la exploracion fisica. Estas medidas, algunas
enfocadas exclusivamente a la VAS que se comentaran en el correspondiente apartado (6.4.2.
Cambios anatdémicos en via aérea), se comparan a continuacion con unos patrones de
normalidad establecidos como cara “promedio” . Histéricamente han ido desarrollandose
maltiples analisis por autores con sus estandares propios como Downs, Steiner, Mcnamara,
Ricketts, Sassoni o Tweed entre otros; ademds de una evolucion de los métodos manuales a la
digitalizacion y del aspecto 2D al 3D. Ademas de la personalizacion por paciente del andlisis,
hay preferencias por profesional y segin la intencion de la cefalometria, bien estudios
epidemiologicos, o préctica clinica de diagndstico, planificacion de tratamientos y controles
evolutivos (28, 127, 130-132).

En la cefalometria méas béasica se traza el perfil derecho a partir de una TLC, que valora
unicamente el plano sagital del paciente; y ya no siempre, de forma adicional una radiografia
simple frontal craneal para evaluar el correspondiente plano. En caso de enfocar ese analisis a
planificacion de tratamientos, tanto de ortodoncia exclusiva como de cirugia MM, es esencial
estudiar méas detalladamente los planos frontal y axial, donde lo mas habitual hoy dia son
analisis 3D como el de Delaire, Arnett u Ortomax. Se realizan a partir de CBCT o TC
fusionados con escéner intraoral o de modelos de arcadas dentales (MAD), dando mayor
relevancia a los tejidos blandos que a los 6seos y dentales respecto a los analisis clasicos
(131-135).

6.3.2. Planificacion

Para especificaciones del proceso en SAHS en el Hospital Universitario Cruces, consultar el
apartado correspondiente (7.1.3.1. Protocolo de planificacion quirdrgica).

Antes de iniciar la planificacion de cualquier cirugia MM, se requiere del compromiso franco
del paciente e implicacibn como minimo del cirujano que vaya a realizar la ejecucion
quirtrgica y un ortodoncista de referencia; ya que son tratamientos que requieren un soporte
pre-/intra-/postoperatorio y en términos de rangos temporales de tratamiento y visitas suele
ser el profesional de ortodoncia que mas contacta con el paciente. Es la oclusion la que guia
la planificacion de movimientos 6seos, independientemente de que el objetivo principal de la
cirugia sea la propia maloclusion, modificar la VAS como en SAHS, o motivos puramente
cosméticos. Existen varios enfoques correctos en la planificacién y tratamiento de la cirugia
MM, no uno universalmente consensuado, siendo la formacién y experiencia del profesional
los que definen el suyo propio. Se plantean a continuacion unas bases generales del proceso
planificador (29, 30, 136).
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El primer paso es establecer un diagnostico DCF apoyado por cefalometria mediante:
entrevista clinica y exploracion fisica; fotografias faciales extraorales e intraorales;
radiografias simples, panoramicas o tomograficas; y MAD superior e inferior. Estos por si
solos no tienen valor, sino que requieren de algun asistente manual o digital, que esclarezcan
cudl es la oclusion en maxima intercuspidacion y la posicion musculo-esquelética estable
(PME). La primera es la posicion donde encajan mejor los dientes, mientras que la PME
corresponde a la ATM mas equilibrada anatomico-funcionalmente con ambos condilos
mandibulares dentro de la fosa glenoidea. Son conceptos denominados por muchos autores
oclusion céntrica y relacion céntrica respectivamente, aunque no son términos del todo
correctos de forma purista (131, 132).

A continuacidn, se establece un plan provisional de tratamiento, previa puesta a punto de la
higiene buco-dental y de disfunciones de ATM si procediera, que habitualmente comienza
con una ortodoncia descompensatoria y coordinacion de arcadas. Se debe asegurar la
estabilidad de la anatomia dento-esquelética, con el fin de las etapas de crecimiento
fisiologicas y el detenimiento de ATM activas con reabsorcion e hiperplasia condilar. Matizo
plan provisional, ya que tras hacer los movimientos ortodonticos cuyo rango maximo es
totalmente individualizado por multiples factores, desde puramente anatdmicos hasta de
presupuesto econdémico, pueden cambiar las predicciones de relaciones DCF de realizar
cirugias bi- a monomaxilares ademas de la cuantificacion de los movimientos (125, 132).

Cuando un caso se considera preparado oclusalmente para cirugia, haya precisado o no
ortodoncia, técnicas de distraccion como SARPE u otras cirugias como exodoncias o de
partes blandas, se toman la misma serie de registros del diagndstico inicial lo méas cercanos
posibles a la fecha de cirugia. A dia de hoy, en nuestro medio, para una planificacion 3D casi
digitalizada por completo, en esta fase es obligado un CBCT o TC en PME y frecuentemente
con cera de mordida para favorecerla, ademas de aportar un mejor control vertical y un
pequefio espacio entre condilo y fosa que facilita la segmentacion (137, 138).

En un software especifico con los registros digitalizados, se realizan reconstrucciones
multiplanares y segmentan mallas del craneo y de los tejidos blandos del paciente a partir de
la tomografia fusionada con los MAD preoperatorios, bien escaneados a partir de un yeso
clasico, o tomados directamente con escaner intraoral. Es clave ahora la orientacion del
complejo craneo-facial y determinacion de la linea media facial antero-posterior, para lo que
se han desarrollado métodos mas o menos automatizados, con ayuda de las fotografias y
datos exploratorios. Se dibujan las osteotomias y simulan los movimientos quirurgicos
deseados en 3D, en uno o ambos maxilares, pivotados por diente ICS, que es el primer punto
a situar en el espacio por consenso (Figura 5). Los movimientos pueden ser giros en el plano
horizontal sobre un eje craneo-caudal o yaw; giros en el plano sagital sobre un eje transversal
o0 pitch; giros en el plano coronal sobre un eje antero-posterior o roll; y longitudinales craneo-
caudales, transversales y antero-posteriores. Se busca sobre una estabilidad oclusal,
determinada por MAD escaneados en oclusién final o trazado de oclusograma integramente
digitalizado, un balance en relaciones DCF e impacto sobre VAS, segin sea el motivo
principal de la cirugia. Clasicamente, estos movimientos se hacian sobre un arco facial
moviendo y cortando los MAD en yeso manualmente (139-141).

Terminada la cirugia de modelos virtual, se disefian sobre las mallas DCF preoperatorio y de
la planificacién los correspondientes accesorios quirdrgicos de reposicionamiento de
maxilares; bien férulas oclusales convencionales o guias de osteotomia y placas de
osteosintesis personalizadas moldeadas a medida. Esta tecnologia de disefio y sintesis con
soporte informatico CAD-CAM (Computed-aided design & manufacture) esta imponiéndose
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hoy en dia en la practica clinica habitual global (136, 142, 143). Otra posibilidad de asistente
en el posicionamiento son los robots navegadores intraoperatorios (144, 145).

Figura 5: Caso 13. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria. Planificacion virtual de osteotomias
maxilar Le Fort | y mandibular bilateral Obwegeser-Dal Pont, y disefio mediante tecnologia CAD-CAM de
placa personalizada en maxilar superior. Cirugia de modelos sobre mallas dento-craneo-faciales a partir de
tomografia computarizada y modelos de arcadas dentales escaneados, visién frontal (A), lateral derecha (B) y
lateral izquierda (C).

6.3.3. Técnica

Figura 6: Caso 13. Avance maxilo-mandibular con rotacién antihoraria. Detalles intraoperatorios de marcado de
osteotomia maxilar con dispositivo piezoeléctrico sobre guia personalizada (A), osteosintesis maxilar sin
fijacion intermaxilar con placa personalizada (B), osteosintesis mandibular con fijacién intermaxilar y placa
recta convencional (C).
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Para ver paso por paso la ejecucion del AMM habitual en el Hospital Universitario Cruces
remito al correspondiente apartado (7.1.3.2. Protocolo de ejecucion quirdrgica).

La técnica quirdrgica basica consiste en una osteotomia tipo Le Fort | (146) a nivel de
maxilar superior y osteotomia sagital tipo Obwegeser-Dal Pont (147-149) a nivel mandibular
bilateral. A continuacién, bien con férulas interoclusales o sistemas personalizados,
reposicionamos los fragmentos 6seos moviles en la ubicacion planificada y se realiza la
osteosintesis con miniplacas y tornillos de titanio (Figura 6). Salvo casos muy concretos de
cirugias monomaxilares, lo habitual es realizar la intervencion bajo anestesia general e
intubacion nasotraqueal con un tubo conformado y estabilizado en la frente, cierre ocular,
taponamiento OPh, hipotension controlada, y con infiltracién en los lechos de abordaje de
una solucién que como minimo lleve un vasoconstrictor. La posicién es en decubito supino,
levemente en anti-Trendelenburg, con la cabeza en posicion neutra y posibilidad de giro 45°
bilateralmente. Puede ser realizada por un cirujano y uno, o mas habitualmente dos asistentes.
Salvo casos muy concretos, todos los abordajes son intraorales hasta plano subperidstico
(150, 151).

Como particularidades de la osteotomia Le Fort I, en presencia de narices pequefias
preoperatorias, se consideran osteotomias sub-espinales, intentando preservar la musculatura
perinasal e inducir modificar menos cambios en la base y punta nasales. Hay variantes mas
altas, bajas, oblicuas o en escalera. A veces el maxilar necesita ser segmentado en varios
fragmentos en caso de hipoplasias transversas y dobles planos oclusales. Pueden ser
fragmentos simétricos o asimétricos de 2, 3 0 4 fragmentos; a nivel interdental de lateral-
canino o canino-premolar. Si la discrepancia de una hipoplasia maxilar transversal es > 5-
8mm, de nuevo personalizado a cada equipo quirurgico-ortodoncico e individualmente a cada
paciente, se valora un SARPE posponiendo los otros movimientos maxilo-mandibulares a un
segundo tiempo quirdrgico. Hay otras variantes de osteotomias segmentarias maxilares, tanto
anteriores como posteriores, también incluyendo otras estructuras éseas del tercio medio y
superior facial, adaptadas a cada paciente (151, 152).

Respecto a la osteotomia Obwegeser-Dal Pont, a nivel de la cortical bucal no deberia ser muy
posterior, al menos entre el segundo y primer molar, para asegurar suficiente contacto 6seo
durante la osteosintesis. Cuando los fragmentos osteotomizados son traccionados vy
movilizados, las interferencias dseas y adhesiones de tejidos blandos deben ser eliminadas,
con cuidado de no comprometer la vascularizacion. Adaptados a cada caso se pueden
considerar osteotomias mandibulares verticales de rama, de cuerpo o angulo (150).

En cuanto a las osteosintesis, con los principios de lograr una estabilidad primaria el
suficiente tiempo hasta lograr la estabilidad secundaria con la consolidacién de las
osteotomias, hay maltiples formas, tamafos y perfiles de placas y tornillos de titanio que se
adaptan a cada caso particular. En general, se colocan placas de bajo perfil y utilizan tornillos
monocorticales en maxilar superior; siendo mas variable la estabilizacion mandibular con una
0 mas placas por lado, incluso tornillos bicorticales no compresivos. Injertos ¢seos pueden
ser necesarios para favorecer la consolidacion a largo plazo en grandes gaps 6seos, aunque la
osteosintesis haya proporcionado estabilidad primaria suficiente (150, 151).

Igual que el SARPE en hipoplasias maxilares transversas, en casos especificos de hipoplasias
antero-posteriores muy grandes, con los mismos abordajes y osteotomias de marcado sin
llegar a disyunciones completas, se pueden colocan distractores palatinos intraorales o
también en el plano subperidstico vestibular. Pueden situarse tanto en maxilar como en
mandibula con sus respectivas llaves activadoras abocadas a la cavidad oral (153) o a nivel
externo submandibular (104, 154).
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6.3.4. Cuidados postoperatorios y complicaciones

Los cuidados postoperatorios se basan en aportar bienestar y disminuir las posibles
complicaciones neutralizando elementos desestabilizadores (151).

a) Medicacion: Se recomienda la toma de antibioterapia profiléctica, a valorar si hubo dosis
peri- o Intraoperatoria, y antiinflamatorios esteroideos y no esteroideos si no hay
contraindicacion en el postoperatorio inmediato, ademas de analgésicos a demanda.

b) Terapia antiedema: Se consideran técnicas de drenaje linfatico facial manual, frio loco-
regional, hidroterapia y presoterapia.

c) Dieta: Liquida-semiliquida 4-6 semanas extremando la higiene oral con cepillo extra-
suave y enjuagues con antiséptico oral.

d) Actividad fisica: evitar maniobras de Valsalva o esfuerzos intensos 4-6 semanas.

e) Dental-ortodoncia: Se considera el guiado con elasticos y el mantenimiento de la férula
oclusal final en casos de maxilar fragmentado para la estabilidad oclusal las primeras
semanas. A partir de la sexta se retoman los movimientos ortoddnticos si procede.

A parte de los riesgos inherentes al acto quirurgico y un control postoperatorio deficiente,
errores preoperatorios de eleccion del paciente y planificacion acentGan las posibles
complicaciones. Los indices de complicacion, dependiendo de lo considerado por cada autor,
son variables del 1-25%. Destacan de forma general el no cumplimiento de los objetivos
planificados del tratamiento y expectativas del paciente, en forma de maloclusion, relaciones
DCF alteradas o problemas respiratorios (150, 151, 155).

Especificas por la osteotomia mandibular, mas frecuentes que en maxilar (123, 150, 155,
156):

a) Lesiones vasculares: Hemorragias intraoperatorias por dafo a la arteria dentaria, lingual,
facial o ramas. EI compromiso vascular, aunque no hubiera dafio directo sobre grandes
vasos por excesivos despegamientos y mala perfusion de los colgajos mucoperidsticos,
puede desencadenar una necrosis aséptica.

b) Lesiones nerviosas: Es posible el dafio al nervio dentario inferior en todos los puntos de
la osteotomia. La mayoria de veces son dafios por compresion, traccion o reaccion
inflamatoria local; sin llegar a una rotura del mismo, que en caso de evidenciarse deberia
reaproximarse con técnicas de microcirugia. La parestesia en el postoperatorio inmediato
del 85%, disminuye al 6-8% al afio. Cuidado también con el nervio lingual que puede
estar muy en relacion al supraperiostio del colgajo mucoperiostico levantado en la encia
lingual. De forma excepcional se han reportado lesiones del nervio facial.

c) Lesiones dentales y periodontales: A destacar las recesiones gingivales y la necrosis
pulpar por la cercania de las osteotomias a los apices.

d) Osteotomias incompletas, desfavorables o indeseadas: Incompletas suelen ocurrir a nivel
del angulo, llevando a recidivas dento-esqueléticas si no son percibidas. Las fracturas y
trazos no deseados pueden afectar a cualquier parte de la mandibula, especialmente en
huesos muy duros corticalizados. Deberian repararse de forma inmediata segin los
principios de osteosintesis.

e) Mala consolidacion: También denominada pseudoartrosis, precisa de reintervenciones
para retirada del material de osteosintesis, Friederich de osteotomias, injertos y
reosteosintesis.

f) Intolerancia al material de osteosintesis: Cuando esta colocado muy superficialmente e
inmediatamente debajo de la incisibn mucosa, con exposicion y sobreinfecciones. Se
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podria retirar sin reponer al cabo de minimo 6 meses con consolidacién dsea confirmada
radioldégicamente.

g) Reabsorcidn condilar: Estan especialmente de riesgo las mujeres jovenes a las que se les
hayan realizado movimientos de rotacion antihoraria. Ocurrird una alteracion progresiva
de la oclusion hasta aparecer una osteoartritis de ATM.

Especificas a nivel maxilar (123, 151, 155, 156):

a) Lesiones vasculares: Sangrados o vasculopatia de cardtida interna, arteria maxilar
interna, arterias palatinas mayores, plexo venoso pterigoideo y fistula de seno cavernoso.
La necrosis aséptica, aunque es excepcional, es mas frecuente que en la mandibula,
requiriendo un tratamiento urgente antibioterapico, anticoagulante y oxigenoterapia

b) Lesiones nerviosas: Nervios motores oculares, dptico, infraorbitario y nasopalatino.

c) Lesiones dentales y periodontales: Especialmente susceptibles los maxilares
fragmentados.

d) Osteotomias: Indeseadas en la unién del paladar con maxilar posterior, son
especialmente susceptibles pacientes con maxilar atréfico, fisura palatina o cirugias
previas como SARPE. También son posibles en la region pterigoidea, cuerpo del
esfenoides y base de craneo con fugas de liquido céfalo-raquideo.

e) Alteraciones nasosinusales: Puede ocurrir una desviacion de septo con repercusion
cosmética y funcional respiratoria. El dafio de la mucosa del suelo nasal y cornetes puede
generar rinitis seca y adherencias en la cavidad. El abordaje directo a los senos maxilares
puede exacerbar patologia sinusal si existente previamente, ademas de generar enfisema.

f) Alteraciones oftalmologicas: Disminucion de la agudeza visual incluso ceguera,
disfunciébn de mausculos extraoculares, queratitis neuroparalitica, queratitis seca,
disrupcién del complejo nasolacrimal desencadenando epifora.

g) Otras: Hipoacusias temporales y vértigos por lesion indirecta regional, neumomediastino,
neumotodrax, incluso asistolia por efecto vasovagal en el momento de la disyuncion
maxilar.
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6.4. Avance maxilo-mandibular en SAHS y variantes

Las indicaciones de un AMM en SAHS en general son: patrdn obstructivo predominante de
severidad moderada-severa, con o sin cirugias previas de la fase | de Standford, si han fallado
0 no se toleran C-PAP y/o DAM; cualquier severidad si existen deformidades dentofaciales
como retrognatias, hipoplasia maxilar, resalte incisal aumentado con maloclusiones clase 11, o
incluso sin necesariamente maloclusion ante una birretrusibn maxilar con biotipo
dolicofacial; y como parametro més actualizado y novedoso evidencia de colapso concéntrico
y de paredes laterales faringeas (108, 119, 157). Es a favor de esta técnica con influencia
global en la VAS, que en torno al 75% de pacientes tiene una obstruccién a maltiples niveles,
mientras que solo el 25% presentan una Unica localizacion de colapso (111). En SAHS el
objetivo del AMM es inducir el méximo impacto anatémico-funcional, es decir, incremento
del volumen vy flujo de aire que conforman las estructuras de tejido blando intraorales y
faringeas. Ensancha las regiones RP y RG mediante traccion antero-superior de la espina
nasal posterior (ENP) y AG, inserciones de la musculatura velo-faringea y supra-hioidea,
ademas de a nivel HPh por arrastre del hioides en el mismo eje direccional. También da
estabilidad y tensiona los espacios parafaringeos y, en concreto, los musculos dilatadores,
reduciendo el colapso (37, 158-160).

Concretando en el area maxilofacial, las diferencias entre SAHS y poblacion general son las
siguientes. Existe una tendencia a la birretrusion maxilar y atrofia 6sea con la edad debido a
la pérdida de la capa Osea esponjosa, haciendo las osteotomias mas complejas. Los perfiles
faciales tienden a ser convexos con mayor laxitud de tejido blando, tolerando la traccién
relativamente bien, pero menos predecible en cuanto a comportamiento de tejidos blandos
faciales anteriores con las estimaciones cefalométricas estandar, que estan basadas en
poblacion anglosajona de adultos jovenes (14, 161).

Con respecto a la salud bucodental, muchos pacientes SAHS son respiradores orales y existe
un mayor desgaste dental, mas reconstrucciones coronales, mas implantes dentales, mas
sectores edéntulos, mayores compensaciones y peor estado periodontal con mayor riesgo de
retracciones gingivales y perdidas de vitalidad pulpar. En cuanto a dispositivos ortoddnticos,
pacientes SAHS pueden a veces no precisar 0 no desear llevar a cabo movimientos dentales,
de forma que no ocurririan cambios en la oclusion pre- y postoperatoria. Sin embargo, habra
situaciones donde para garantizar una oclusion estable serd imprescindible una minima
descompensacidn, coordinacion de arcadas y tallados. En todos los casos se colocaran unos
arcos rigidos con anclajes fuertes antes del procedimiento quirdrgico, de cara a mantener las
fijaciones intermaxilares durante el posicionamiento de los fragmentos osteotomizados con
sistemas convencionales de férulas y para realizar ajustes ortodonticos postoperatorios, que es
necesario practicamente siempre (162, 163).

El movimiento de avance medido a nivel de ICS, recomendado en torno a 10-12 mm, deberia
ser el maximo que permita estabilidad oclusal, suficiente contacto éseo entre los segmentos
osteotomizados para lograr consolidacidn, vascularizacion garantizada de tejidos blandos
después de su despegamiento y traccidn, y parametros cefalométricos razonables. Una
complicacion posible son los perfiles protrusivos, aungque generalmente son bien aceptados
por la connotacion rejuvenecedora y tratarse de una motivacion secundaria para la cirugia
(33, 117, 122, 164).
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Aunque el AMM ya estaba descrito como una de las cirugias del SAHS dentro del protocolo
de Standford de 1993, es Wolford quién un afio después muestra que si ese avance se asocia a
una rotacion en sentido contrario a las agujas del reloj desde un punto de vista sagital
derecho, se maximiza el impacto anatomico sobre la VAS. Esto es por ensanchamiento de la
region RP todavia mayor y también la RG por el reposicionamiento mandibular méas antero-
superior con el maximo impacto 6seo facial en el punto Pogonion (Pog). Ademas se optimiza
la cosmética facial por no ser tan exigente el avance para el descolapso anatomico (48, 165-
167). Eso si, se debe tener precaucion con los gaps posteriores en maxilar superior que
pudieran requerir injertos 6seos u osteosintesis adicional en los arbotantes maxilo-malares; y
en el borde basilar mandibular se pueden generar defectos palpables por el gran cambio de
plano. Especialmente si no se realiz6 ortodoncia preoperatoria, existe riesgo de exposicion
incisal disminuida y sonrisa gingival posterior (167, 168).

Otras cirugias complementarias para potenciar el impacto sobre VAS pueden llevarse a cabo
en el mismo acto quirdrgico y aprovechando el mismo abordaje intraoral del AMM.
Rinoseptoplastias y turbinectomias tratan de mejorar el flujo aéreo a través de la CN.
Remodelado 6seo y ensanchamiento de las aperturas piriformes puede ser llevado a cabo
antes de completar la osteosintesis maxilar, con precaucion de no comprometer el arbotante
maxilo-nasal y la premaxila donde las placas y tornillos seran situados. Avances genioglosos
y genioplastias de deslizamiento altas, ademas de mejorar la estética facial, proyectan todavia
maés las AG. Estas dos técnicas deberian siempre realizarse después de haber completado el
AMM. UPPP asociadas a AMM tienen riesgo de incompetencia velofaringea. Por lo tanto, las
escisiones deberian ser muy conservadoras, solo en pacientes con claro exceso de tejido
blando, siempre antes del AMM, y avance limitado por los rangos cefalométricos (37, 168,
169).

A continuacion se presenta una sintesis de los articulos obtenidos de la busqueda
bibliogréafica sistematica planteada (Tabla 2). Tras 137 articulos localizados en PubMed con
los criterios planteados, se seleccionan, después de incluir bibliografia cruzada o literatura
gris y la evaluacion individualizada de los resimenes: 6 metaanalisis (31, 33, 39, 170-172) y
53 estudios originales (118, 159, 164, 167-169, 173-219). Se presentan los datos de filiacion
y epidemioldgicos de todos los estudios especificando: autor y afio; disefio; institucion; pais;
rango temporal; tamafio muestral; sexo; edad; IMC; otros datos; tratamiento; movimientos de
avance; aspectos expresados en los resultados (Tabla 4). Ademas de desglosados por los 3
aspectos considerados para el presente proyecto, divididos en 2 cada uno de ellos: resultados
clinicos objetivos y subjetivos, morfologia VAS en 2D y 3D, relaciones DCF objetivo y
subjetivo. Los datos cuantitativos se expresan con las aproximaciones aportadas en cada
estudio. A destacar que cuanto mas reciente es el afio de publicacion de los estudios
originales, especialmente 2017-2019, mas reportes hay con mas informacion y diferentes
perspectivas, sugiriendo que es un tema de moda y en auge.
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Autor y col, afio

Giralt-Hernando
M, 2019

Cillo Jr JE, 2019

Kastoer C, 2019

Niskanen I, 2019

Boyd SB, 2019

Wu Q, 2019

Rojo-Sanchis C,
2018

John CR, 2018

de Ruiter MHT,
2017

Rubio-Bueno P,
2017

Disefio

Meta-

analisis

OBS
Retros

OBS
Pros

OBS
Retros

OBS
Pros

NE

Meta-
andlisis

Meta-
andlisis

NE

OBS
Pros

Institucién

8 estudios

Unica

Unica

Unica

Multicéntrico

7

Unica

26 estudios

20 estudios

Unica

Unica

Pais

Espaiia

USA

Bélgica

Finlandia

USA
UK
Canada

China

Espaiia

India

Holanda

Espaiia

Rango
temporal

-2017
1992-
2013

NE

2008-
2016

2014-
2016

2014-
2017

-2017

2000-
2015

2011-
2015

2007-
2015

159

30

30

505

462

Sexo
31R

1/0.24

NE

8/6

19/1

19/11

15/13

NE

1/0.17

54/8

14/20

Edad (media
anos)

39.0

43.7

48.0

45.9

NE

432

54.0

40.8

IMC (media
Kg/rnl)
NE

393

NE

30.89

29.0

27.6

Otros datos
epidemiolégicos

Diseiio y calidad de
estudio

Seguimiento

DISE PRE y POST;
Mallampati; oclusién; 1Q
previas

IMC POST; GHQ-12
PRE y POST

Comorbilidades; presién
arterial PRE y POST;
oclusion; C-PAP previa;
seguimiento;
complicaciones; PCR
PRE y POST:; FQOL PRE
y POST; SF-36 PRE y
POST : PVT PRE y POST

IMC POST;
complicaciones
Diseiio y calidad de
estudio

IMC POST; seguimiento

Circunferencia cervical;
complicaciones

IMC POST:; clase Angle;
C-PAP y DAM previos;
seguimiento

Tratamiento

AMM +/-
genioplastia

AMM

DAM (previo) +
AMM

AMM

AMM +/-
AV geniogloso

AMM +
rot anti +/-
genioplastia

AMM

AMM

AMM

AMM + rot anti

AV (media
mm, LOC)

NE

8.7,1CS

NE

4.6, Max
9.3; Man

10.0, NE

2.3, Max
6.7, Man

4.1-10 Max
6-12.9 Man

NE

7.0, Max
7.0, Man

4.9, A
10.4, Pog

Tipo de resultados

Clinico OBJ
VAS 2Dy 3D

DCF OBJ

Clinico OBJ y SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 3D
DCF OBJ

Clinico OBJ y SUB
DCF SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 2Dy 3D
DCF OBJ y SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 3D

Clinico OBJ y SUB

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ y SUB
VAS 3D

Tabla 4 (A): Datos de filiacion y epidemioldgicos de la revision sistematica. Continda en la pagina siguiente.
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T Disefio Thstitucion Pais Rango a Sexo Edad (media  IMC (media Otros datos
Yo S 2 l > temporal 31% afios) Kg/mz) epidemiol 6gicos
: . - 2008- IMC POST:; clase Angle;
Wei S, 2017 NE Unica China 2015 33 30/3 37.6 26.2 CPAPe IQ previas
OBS - . .
Yu W, 2017 Réti6% Unica China NE 10 10/0 35.0 202 IMC POST; seguimiento
Beranger T, 2017 Roe?rzs Unica Francia 2004 23 15/8 45.7 25.7 Clase Angle; Ortho previa
; OBS Bs :
Cifuentes J, 2017 Unica Chile NE 37 30/7 35.8 NE NE
Retros
OBS IMC POST; CPAP, DAM
Veys B, 2017 Pi6s Unica Bélgica 2015 11 8/3 44.7 265 e IQ previas; OSA-QOL
TOS PRE y POST
IMC POST;
OBS % 2012- circunferencia cervical;
Makovey I, 2017 Rt Unica USA 2015 20 16/4 48.8 32.03 ek, aiigial PRE 3
POST
Zaghi S, 2016 Mega: 45estudios  USA 2015 518 1020 453 338 THIC.RORT, ) previag;
andlisis seguimiento
Goodday RH, OBS 5 " 1996- IMC POST; Ortho, CPAP
2016 Retros Unica Escocia 2014 13 1172 38.6 38.8 ¢ IQ previas
2007- Mallampati; Clase Angle;
Liao YF, 2015 NE Unica Taiwan 2011 20 17/3 334 224 seguimiento; DAM, Ortho
e IQ previas
2 OBS oL 2003- IMC POST; DISE PRE y
Liu SY, 2015 Retros Unica USA 2014 16 15/1 47.0 294 POST; IQ previas
Butterfield KIJ, OBS Unica Canada  2010-2014 15 13/2 424 303 IMC POST; 1IQ previas
2015 Retros
Lee SH, 2015 oEe Unica USA ARl 23 17/8 38.2 NE Ortho previa
Retros 2012

Tratamiento

AMM + rot anti +/-
turbinectomia +/ UPPP
+/- genioplastia

AMM + rot anti +
UPPP

AMM + genioplastia

AMM + rot anti

AMM +/- rot anti +/-
genioplastia

AMM +/- rot anti +/-
UPPP +/-
AV geniogloso

AMM

AMM +/- genioplastia

AMM +/- rot anti +/-
frag +/- genioplastia

AMM

AMM +/- rot anti +/-
genioplastia

AMM + AV geniogloso

AV (media
mm, LOC)

7.0, Max
11.0, Man

6.7, Max
10.6, Man

7.4, Np
11.1, Me
16.1, Pog

8.0, Max
9.8, Man
+ 6.5, Men

102, A
135,B
16.1, Pog

9.0, Max
10.2, Man

NE

8.7, Max
10.8, Man

9.26, ICS
9.48, A
10.85, ICI

Tipo de resultados

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D
DCF OBJ y SUB

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ

DCF OBJ y SUB

DCF OBJ

Clinico OB y SUB
VAS 3D
DCF SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 2Dy 3D
DCF OBJ

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ y SUB
DCF SUB

Clinico OBJ y SUB
DCF SUB

Clinico OBJ y SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 3D

DCF OBJ

Tabla 4 (B): Datos de filiacién y epidemiolégicos de la revision sistemdtica. Continta en la pagina siguiente.
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Autor y col, afio

Ubaldo ED, 2015

Schendel SA,
2014

Islam S, 2014

Gerbino G, 2014

Bianchi A, 2014

Hsieh YJ, 2014

Cohen-Levy J,
2013

Faria AC, 2013

Faria AC, 2013

Boyd SB, 2013

Zinser MJ, 2013

Ronchi P, 2013

Disefio

OBS
Retros

NE

OBS
Retros

OBS
Pros

OBS
Retros

OBS
Pros

NE

OBS

OBS
Retros

OBS
Retros

OBS
Retros

Institucion

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Multicétrico

2

Unica

Unica

Pais

USA

USA

UK

Italia

Italia

Taiwan

Francia

Brasil

Brasil

USA

Alemania

Italia

Rango
temporal

1995-
2010

NE

NE

2007-
2011

2008-
2011

1990-
2007

NE

NE

26

20

72

Sexo

319

15/14

8/2

2472

NE

10/0

12/04

14/5

15/5

58/14

10/7

11/4

Edad (media
anos)

449

42.0

45.0

449

45.0

33.0

42.0

NE

NE

45.2

38.6

423

IMC (media
Kg/m?)

28.3

28.6

28.0

NE

22.0

27.4

311

NE

Otros datos
epidemiol6gicos

Clase Angle;
seguimiento

Clase Angle;
complicaciones

Tabaco y OH; clase
Angle; CPAP previa

IMC POST; oclusion

NE

Clase Angle;
seguimiento

IMC POST; Ortho
previa

Ortho previa

Comorbilidades; 1Q
previas

Altura; CPAP e IQ
previas

Ortho, DAM y C-
PAP previos

Tratamiento

AMM

AMM +/- rinoseptoplastia +/
turbinectomia +/- genioplastia

AMM +/- genioplastia

AMM +/- rinoseptoplastia

AMM

AMM

AMM

AMM

AMM

AMM +/- rinoseptoplastia +/-
AV geniogloso

AMM + rot anti +/-
rinoseptoplastia +/-
turbinectomia +/- genioplastia

AMM + genioplastia

AV (media
mm, LOC)

5.2, ENP
83,B

9.4, Max
9.5, Man
+6.0, Men

8.1, Max
8.3, Man

9.2, ENA
10.4,B

10.0, Max
10.0, Man

4.0, ENP
3.9, Pog

9.3, Max
10.8, Man

NE

6.16, Max
6.16, Man

2.1, Max
11.8, Man

52,A
9.5, Pog

Tipo de resultados

VAS 2D
DCF OBIJ y SUB

Clinico OBJ
VAS 3D

DCF SUB

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ y SUB

Clinico OBJ
VAS 3D

Clinico OBJ
VAS 3D

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D
DCF OBJ y SUB

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ
VAS 3D

Clinico OBJ

Clinico OBJ
VAS 3D

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ

Tabla 4 (C): Datos de filiacién y epidemioldgicos de la revision sistematica. Contintia en la pagina siguiente.
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Autor y col, aiio

Varghese R,
2012

Jalbert F, 2012

Serra MM, 2012

Brevi BC, 2011

Susarla SM,
2011

Abramson Z,
2011

Lin CH, 2011

Holty JRC, 2010

Caples SM, 2010

Vicini C, 2010

Jones R, 2010

Blumen MB,
2009

Disefo
OBS
Retros

NE

OBS
Retros

OBS
Retros

OBS
Retros

OBS
Retros

OBS
Pros

Meta-
andlisis

Meta-
analisis

Ensayo
clinico

OBS
Retros

OBS
Retros

Institucién

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

59 estudios

9 (1%) esudios
7 (2*) esudios
Unica

Unica

Unica

Pais

USA

Francia

USA

Italia

USA

USA

Taiwan

USA

USA

Italia

Australia

Francia

Rango
temporal

2004-
2008

2001-
2006

2006-
2009

2001-
2009

2004-
2009

2007-
2009

NE

1950-
2009

1966-
2008

NE

2002-
2004

1994-
2004

24

25

37

33

23

627

234 (1)
231.2Y)

25

20

50

Sexo

312

18/6

25/0

36/1

32/1

17/6

9/2

9/3

1/0.14

1/0.11
1/0.16

23/2

17/3

49/1

Edad (media

anos)

48.3

48.0

35.0

50.5

39.0

444

439
47.0

49.1

448

46.4

IMC (media
Kg/mz)
30.5
28.0

NE

299

27.6

26.3

304

29.1
36.3

327

322

289

Otros datos
epidemioldgicos

Etnia; IMC POST; IQ

previas; seguimiento

IMC POST

NE

Clase Angle; Ortho previa

Altura y peso

DAM y CPAP previos

IMC POST; clase Angle;
CPAP previa

IMC POST; IQ previas;
seguimiento

Disefo, limitaciones y
calidad de estudios; otras
1Q; IMC POST
IMC POST; seguimiento;
complicaciones

IMC POST

IMC POST; IQ previas;
seguimiento;
complicaciones

Tratamiento il
Lo AN mm, LOC)
9.0, Max
AMM 9.0, Man
AMM +/-
rinoseptoplastia +/- NE
UPPP
AMM NE
AMM +/-
rot anti +/- NE
genioplastia
AMM +/- AV 9.8, Max
geniogloso 10.8, Man
AMM + 9.2,A
AV geniogloso 10.1, B
AMM +/- 42,A
rot anti +/- 12.6,B
genioplastia 19.3, Pog
8.7, Max
AR 10.7, Man
AMM [°02° NE
AMM 11.0, Max
L 10.0, Max
genioplastia
7.4, Max
AMM 11.2, Man

Tipo de resultados

Clinico OBJ y SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D

Clinico OBJ y SUB
VAS 3D

Clinico OBJ y SUB
VAS 3D
DCF OBJ y SUB

Clinico OBJ y SUB
Vas 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ

Clinico OBJ y SUB
DCF SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D

Clinico OBJ
DCF SUB

Tabla 4 (D): Datos de filiacién y epidemiolégicos de la revision sistemdtica. Continda en la pagina siguiente.
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Autor y col, afio

Lye KW, 2008

Conley RS, 2007

Fairburn SC,
2007

Dekeister C,

2006

Smatt Y, 2005

Dattilo DJ, 2004

Goh YH, 2003

Li KK, 2002

Li KK, 2001

Riley RW, 2000

Li KK, 2000

Disefio

OBS
Pros

NE

NE

OBS
Retros

OBS
Retros

OBS
Pros

OBS

Pros

NE

NE

Institucién

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Unica

Pais

USA

USA

USA

Francia

Francia

USA

Singapur

USA

USA

USA

USA

Rango
temporal

2005-
2007

2000-
2003

1998-
2004

2000-
2001

14 meses

1985-
1995

1997-
1998

20

18

11

44

Sexo
312

13/2

27/4

13/7

25/0

15/3

12/3

11/0

39/6

33/7

15/4

Edad (media
anos)

47.93

47.6

46.6

442

42.8

46.5

45.3

IMC (media
Kg/m®)

32.1

29.8

28.0

29.2

29.4

324

33.1

Otros datos
epidemiolGgicos

Etnia; IMC POST;
CPAP previa; FQOL
PRE y POST

Ortho previa;
seguimiento

IMC POST; IQ previas

IMC POST,
complicaciones

Peso; IMC POST; clase
Angle; Ortho y C-PAP
previas

1Q previas

Etnia; IMC POST; IQ
previas; complicaciones

IMC POST; FNL PRE y
POST

NE

IMC POST:; IQ previas;
seguimiento;
complicaciones

Oclusion; IQ previas

Tratamiento

AMM +/-
rinoseptoplastia +/-
turbinectomd +/-
UPPP +/-

AV geniogloso

AMM + rot anti +/-
rinoseptoplasia +/-
genioplastia

AMM

AMM

AMM + UPPP +
glosoplastia +
genioplastia

AMM

AMM +
osteotomia subapical

AMM

AMM

AMM + AV
geniogloso

AMM

AV (media
mm, LOC)

8.89, Max
8.96, Man

877, A
11.16, B

NE

10.0, Man

5.24, Max
10.66, Man

9.0, Max
9.0, Man

10.0, Max
10.0, Man

10.5, ENP

NE

7.1, Max
10.8, Man

Tipo de resultados

Clinico OBJ

DCF OBJ

Clinico OBJ
VAS 3D

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ
DCF OBJ

Clinico OBJ y SUB

Clinico OBJ

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ y SUB

Clinico OBJ y SUB
VAS 2D
DCF OBJ

Clinico OBJ
VAS 2D
DCF OBJ y SUB

Tabla 4 (E): Datos de filiacién y epidemiolégicos de la revision sistemdtica. Continda en la pdgina siguiente.
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Autor y col, aiio Disefio Institucién Pais Fango Sf e Edad~(med1a LS (mi’d'a .OHOS. da,to.s Tratamiento AV (media Tipo de resultados
temporal 3I? ailos) Kg/m”) epidemiol6gicos mm, LOC)
o 004 2 s S
Bettega G, 2000  OB° Unica Francia 1 20 182 4.5 269 DG T 19 poeiag; AMM B, M Clinico OBJ
Pros 1997 complicaciones 11.8, Man

AMM + genioplastia

’ IMC POST; presién - Hiiosepioplakta Clinico OBJ
Prinsell JR, 1999 NE Unica USA NE 50 44/6 42.7 30.7 arterial PRE y POST; IQ SEPOP ) NE VAS 2D
4 +/- turbinectomia +/-
previas DCF OBJ

lipectomia cervical

Tabla 4 (A-F): Datos de filiacion y epidemiolégicos de la revision sistematica. A: punto A; AMM: avance maxilo-mandibular; anti: antihoraria; AV: avance; B:
punto B; col: colaboradores; DAM: dispositivo de avance mandibular; DCF: relaciones dento-craneo-faciales; DISE: endoscopia en suefio inducido con drogas; ENA:
espina nasal anterior; ENP: espina nasal posterior; FQOL: cuestionario de calidad de vida Functional Sleep; FNL: fibro-naso-laringoscopia; frag: fragmentado; GHQ-
12: cuestionario de salud General Health; ICI: incisivo central inferior; ICS: incisivo central superior; IQ: cirugia; IMC: indice de masa corporal; Kg: kilogramos; m’:
metros cuadrados; Man: mandibula; Max: maxilar; Me: punto Menton; Men: mentdn; n: tamafio muestral; NE: no especificado; Np: punto naso-palatino; OBJ:
objetivo; OBS: observacional; OH: alcohol; Ortho: ortodoncia; OSA-QOL: cuestionario calidad de vida sindrome de apnea obstructiva del suefio intervenida de
avance maxilo-mandibular; PCR: proteina C reactiva; Pog: Pogonion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PROS: prospectivo; PTV: test neurocognitivo
Phychomotor Vigilance; RETRO: Retrospectivo; rot: rotacion; SF-36: cuestionario de calidad de vida 36-item Short Form; SUB: subjetivo; UPPP:
uvulopalatofaringoplastia; VAS: via aérea superior.

6.4.1. Resultados clinicos

Los estudios que abordan este aspecto se ordenan cronolégicamente por afio de publicacion, donde se especifican: autor y afio; prueba clinica;
tiempos preoperatorio (PRE), postoperatorio (POST) y adicionales si aportados; los resultados solo significativos estadisticamente; baremos y
porcentajes de éxito o interpretacion (Tablas 5-6). Los resultados de connotacion objetiva se basan en PSG fundamentalmente con alguna PR de
forma excepcional. Los subjetivos, en cuestionarios de entrevista clinica que valoran la sintomatologia SAHS, destacando la escala Epworth que
estaba presente en la mayoria de estudios, habiendo algunos otros con preguntas directas o0 determinaciones indirectas e inespecificas como
valoraciones del ronquido y neurocognitivas. Brevemente se resumen a continuacion los pardmetros mas representativos con resultados
significativos, ademas de comentar la interpretacion, dejando para mas adelante las consideraciones metodologicas (9.6. En relacién a
polisomnografias; 9.7. En relacidn a escala de Epworth; 9.12. En relacion a la evaluacion de resultados clinicos).

Cuando la mayoria de estudios expone como parametro PSG mas representativo la reduccion del 1AH y en segundo lugar el IAR, los datos
considerados de SPO2 y otros aspectos estructurales del suefio son mucho mas variables (Tabla 5). La tendencia favorable es bien con menos
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desaturaciones o saturaciones mas altas, especialmente la minima. Las revisiones sistematicas
con metaandlisis y mayor tamafio muestral, como estudios mas potentes y con resultados méas
generalizables, llevadas a cabo por Holty (31), Zaghi (31, 33) y John (172), incluyen 627,
518 y 462 pacientes SAHS tratados con AMM respectivamente. Concluyen éxito en el
tratamiento en > 85% segun los criterios de Sher (113), con descensos muy significativos de
los IAH > 44 unidades. Llegan incluso a IAH < 5 en el 43,2, 38,5 y 4,8% respectivamente;
con mucha precaucion al decir que esto implicaria la curacién del SAHS. Revisando los
estudios originales, no estan 8/52 en > 80% de éxito donde han expresado explicitamente un
baremo del mismo, que generalmente coinciden con aquellos mas exigentes con IAH o IAR <
150 10.

En cuanto al punto de vista subjetivo (Tabla 6), la tendencia en todos los 28 reportes
detallados es una menor somnolencia diurna, destacando decrementos en el Epworth > 8
unidades determinados por los metaanalisis (31, 33, 171, 172). Cuestionarios mas generales o
centrados en calidad de vida, aunque algunos estudios si los aportan, no se han detallado, ya
que seria un aspecto diferente de los 3 considerados para revisar, aunque si se mencionan mas
adelante (9.8. En relacidn a escalas clinicas no cosméticas).

6.4.2. Cambios anatdémicos en via aérea

De forma andloga al aspecto de resultados clinicos, los estudios estan ordenados y con
similares especificaciones en las tablas (Tablas 7-9). Se afiaden en los anélisis 2D el software
empleado y en los 3D también junto a orientacion y delimitaciones del macizo craneo-facial
de trabajo. Respecto a los articulos adicionales de estudios de VAS sobre pruebas clinicas 3D
que hacen comparativas distintas a AMM en SAHS POST-PRE, se detallan los datos de
filiacion, pero no epidemiologicos, ya que lo que se pretende desgranar mas en detalle es su
metodologia, parametros medidos e interpretaciones. Todos los 23 analisis 2D se basan en
TLC, aunque no explicitamente anotado en 3 que son metaanalisis. Todos los 16 estudios 3D,
salvo uno con RM, se basan en CT o CBCT, igual que los 14 adicionales con comparativas
distintas.

Se expone a continuacion una sintesis de los resultados significativos e interpretaciones de
maés relevantes de las tablas, posponiendo de nuevo las cuestiones metodoldgicas para la
discusion del manuscrito (9.9. En relacion a las tomografias computarizadas; 9.13. En
relacion a la evaluacion de morfologia de VAS).

Partimos de la base de que existen algunas medidas de VAS con rangos cuantitativos bastante
consensuados en el 2D y se ha demostrado que estan alteradas en SAHS respecto a poblacion
general. Son prestadas de analisis cefalométricos 2D clasicos, destacando: el estrechamiento
0 espacio minimo entre la base de lengua y pared posterior faringea (PAS) considerada
normal 12,8 +/- 3,2mm; el incremento de la distancia entre el hioides y plano mandibular (H-
PMan) respecto a la normal de 15,4 +/- 3mm; incremento en la longitud del paladar blando
(PBI) medido desde la ENP a punta de Uvula (ENP-PU) normal 35 +/- 3mm; y ya inferible a
partir de distintos factores cefalométricos angulares o lineales una mandibula retro-
posicionada (28, 54, 219).
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Autor y col, afio
Metaanalisis*

Giralt-Hernando M, 2019*

Kastoer C, 2019

Niskanen I, 2019

Boyd S, 2019

Wu Q, 2019

Rojo-Sanchis C, 2018*

John CR, 2018*

de Ruiter MHT, 2017

Rubio-Bueno, 2017

Wei S, 2017

Yu W, 2017

Veys B, 2017

Makovey I, 2017

Zaghi S, 2016*

Prueba
clinica

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

NE

NE

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

Tiempo
PRE

NE

NE

NE

NE

<1 semana

NE

NE

NE

Tiempo
POST

> 6 meses

> 6 meses

NE

~ 6 meses

< 3 meses

NE

NE

~ 6 meses

6 — 12 meses

> 12 meses

6 -12 meses

> 3 meses

2 — 6 meses

Tiempo adicional
(Segtin IQ, cuantificacién)

No

PRE con DAM, NE

No

No

POST, > 12 meses

No

No

Resultados significativos

Diferencia de % 6 % (POST-PRE)

IAH -38.0

IAH-30.3

IAH -15.6
ID-8.3

IAH-31.7

IAH -45.2
SPO2_MIN 12.8%

IAH -45.6
IAR -50.4
SPO2_MIN 8.99%

IAH -44.76
IAR -59.71
SPO2_MIN 10.83%

IAH -36.0

IAH-31.9
ID -29.34

IAH -49.1
SPO2_MIN 14.8%
SPO2_MED 6.1%

IAH-53.3
SPO2_MIN 18.6%
SPO2_MED 6.9%

IAH -19.2

IAH -33.8
SPO2_MIN 7.0%

Tiempo SPO2 (< 88%) -14.0%

IAH -47.7
IAR -44.4
SPO2_MIN 16.9%

Resultados significativos

Diferencia de X 6 % (Adicional-POST)

IAH 2.6

No significativo
No significativo

Varemos de éxito

NE

NE

NE

NE
IAHPOST <20y
reduccioén > 50%

NE

IAH/IAR POST <
20 o reduccién >
50%

IAH POST <20y
reduccién > 50%

TAH POST <20y
reduccién > 50%

TAH POST <20y
reduccion > 50%

IAH POST <20y
reduccién > 50%

TAH POST <20y
reduccién > 50%

IAH POST < 15

IAH POST <20y
reduccién > 50%

% de
éxito

NE

NE

NE

NE

NE

100

100

90.0

70.0

Tabla S (A): Resultados clinicos objetivos de la revision sistemdtica. Continda en la pdgina siguiente.
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Autor y col, afio Prueba Tiempo Tiempo Tiempo adicional Resultados significativos
Meta-ndlisis* clinica PRE POST (Segin IQ, cuantificacion) Diferencia de X 6 % (POST-PRE)
Goodday RH, 2016 PSG NE > 6 meses No IAH-101.8
IAH -36.3
1A -26.7
IH-9.6
Liao YF, 2015 PSG NE ~ 14 meses No s

SPO2_MIN 8.7%
SPO2_MED 1.5%
Tiempo (1 & 2) -7.1%
Tiempo REM 5.5%

IAH -50.5
Liu SY, 2015 PSG NE > 6 meses No ID-39.3
SPO2_MIN 8.1%

Butterfield KJ, 2015 PSG NE 2 — 49 meses No IAH -37.83
Schendel SA, 2014 PSG NE > 3 meses No IAH -42.0
IAH-52.5
Gerbino G, 2014 PSG NE ~ 6 meses No TAR -63.8
ID-50.4
Bianchi A, 2014 PSG NE ~ 6 meses No IAH -44.5
Hsieh YJ, 2014 PSG NE =~ 6 meses No IAH-31.3
IAH -40.8
Cohen-Levy J, 2013 PSG NE NE No Eficiencia suefio 17%
Faria AC, 2013 PSG NE =~ 6 meses No TAH -21.3
Faria AC, 2013 PSG NE =~ 6 meses No IAH -20.7
IAH -44.9
SPO2_MIN 9.4%
Boyd SB, 2013 PSG NE 3 — 6 meses No Tiempo total 72.6 minutos

Tiempo REM 6.3%
Tiempo fase (1) -10.1%

Zinser MJ, 2013 PSG NE 3 — 4 meses No IAH -42.3

IAH -50.6

Ronchi P, 2013 PSG NE NE No SPO2_MIN 19.0%

Resultados significativos
Diferencia de X 6 % (Adicional-POST)

Varemos de éxito

IAHPOST <300
reduccion > 50%

IAH POST <20y
reduccion > 50%

IAHPOST <20y
reduccién > 50%

NE

NE

IAHPOST <20y
reduccion > 50%

IAH <15

NE

NE

IAH <15

NE

% de
éxito

93.0

80.0

NE

100

80.0

NE

NE

75

NE

NE

Tabla S (B): Resultados clinicos objetivos de la revision sistemdtica. Continda en la pagina siguiente.
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Autor y col, aiio
Metaanalisis*

Varghese R, 2012

Jalbert F, 2012

Serra MM, 2012

Brevi BC, 2011

Susarla SM, 2011

Abramson Z, 2011

Lin CH, 2011

Holty JRC, 2010*

Caples SM, 2010*

Vicini C, 2010

Jones R, 2010

Blumen MB, 2009

Lye KW, 2008

Fairburn SC, 2007

Prueba
clinica

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

NE

PSG/PR

PSG

PSG

PSG

PSG

PSG

Tiempo
PRE

~ 14 meses

NE

NE

NE

NE

NE

NE

~ 10 meses

NE

Tiempo
POST

~ 6 meses

~ 3 meses

NE

~ 6 meses

3 — 6 meses

~ 3 meses

NE

NE

~ | afo

NE

~ 1 afio

~ 6 meses

NE

Tiempo adicional
(Segtin IQ, cuantificacién)

Resultados significativos
Diferencia de X 6 % (POST-PRE)

IAH -37.6
IAR -37.5
No SPO2_MIN 5.0
Tiempo fase (3) 4.6%
Tiempo REM 6.1%

IAH -38
= 1 afio Tiempo SPO2 (< 90%) -9.0%
Tiempo fase (3 & 4) 7.0%

No IAH -36.3
N IAH 45.2
0 ID -26.8
No IAR -34.2
i IAR -35.4
° SPO2_MIN 9.5%
IAH-313
No SPO2_MIN 7.6%
IRon -188.3
IAH -54.4
1A -33.1
SPO2_MIN 15.8%
No Tiempo SPO2 (< 90%) -13.1%

Tiempo fase (3 & 4) 5.5%
Tiempo REM 6.8%

IAH -46.8 (AMM 1°)

No TAH -59.4 (AMM 2°)
No IAH 487
o IAR -32.0
SPO2_MIN 8.7%
IAH -51.1
SPO2_MIN 9.8%
" SPO2_MED 2.4%
0 Tiempo SPO2 (< 90%) -12.6%
Tiempo fase (1 & 2) -18.6%
Tiempo fase (3 & 4) 13.2%
No IAH -55.3
SPO2-_MIN 8.5%
No IAH -50.7

SPO2_MIN 7.4%

Resultados significativos
Diferencia de X 6 % (Adicional-POST)

No significativo
No significativo
No significativo

Varemos de éxito

IAH <10

IAH < 15
IAH < 10

IAHPOST <200
reduccién > 50%

NE

NE

NE

IAHPOST <20y
reduccién > 50%

NE

NE

IAHPOST <20y
reduccién > 50%

TAH POST <20y
reduccién > 50%
IAH <10

IAHPOST <20y
reduccion > 50%

NE

% de
éxito

71.0

89.0
74.0

93.9

NE

NE

NE

65.0

80.0

86.7

Tabla 5 (C): Resultados clinicos objetivos de la revision sistematica. Contintia en la pagina siguiente.
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Autor y col, afio F Tiempo : Tiempo adicional Resultados significativos Resultados significativos 3 % de
Metaandlisis* EIUShe Shics, PRE Tiempo POST. (& 2 10, cumntificacion)  Dilerenciade 56% (POST-PRE)  Difcrenciade $6% (Adicional POST). ' Xomosdedxio’ oo
Dekeister C, 2006 PSG NE = 3 meses =~ ] afo IAH -38.0 No significativo IAH <15 89.0
Tiempo SPO2 (< 90%) -9.0% No significativo TAH <10 74'0
Tiempo fase (3 & 4) 7.0% No significativo :
Smatt Y, 2005 PSG NE =~ 6 meses > 2 afios IAH 444 IAH 5.6 TAH <15 v
SPO2_MED 1.9% No significativo reduccién > 50,,/ 84
Tiempo SPO2 (< 90%) -8.72% No significativo °
Dattilo DJ, 2004 PSG NE > 8 semanas No IAH<15y
Tai-oa8 ) reduccion > 50% "
Goh YH, 2003 PSG NE > 6 meses No -
1A-523 -
IAH-59.3 -
SPO2_MIN 25.3% - NE NE
Tiempo mayor A/H -29.7 segundos -
IAr -32.0 -
Li KK, 2002 PSG < 6 meses > 6 meses No IAR -64.9 -
SPO2_MIN 12.7% - T R
Li KK, 2001 PSG NE NE No IAR -49.5 -
SPO2_MIN 10.9% ) - o
Riley RW, 2000 PSG NE ~ 6 meses > 9 meses IAR -60.6 No significativo IAR <20y 90.0
SPO2_MIN 17.2% No significativo reduccion > 50% :
Li KK, 2000 PSG = 2 aios > 6 meses No IAR -55.5 -
POST otras 1Q SPO2_MIN 14.8% - HAR=20 "
Bettega G, 2000 PSG/PR NE NE No IAH -48.2 -
IA-255 -
IH-23.0 -
IAr -27.3 -
SPO2_MIN 8.0% - IAH<I15y 75.0
SPO2_MED 2.0% - reduccion > 50% :
Tiempo SPO2 (< 90%) -59.0% -
Tiempo fase (1 & 2) -10.0% -
Tiempo fase (3 & 4) 4.0% -
Tiempo REM 6.0% -
Prinsell JR, 1999 PSG NE ~ 6 meses PRE con CPAP, NE IA -335 No significativo
IAH -54.2 No significativo IA<5
SPO2_MIN 15.9% No significativo IAH <15' '
Desaturaciones (< 90%) -112.2 Desaturaciones (< 90%) -4.2 o 3 o 100
Tiempo fase (3 & 4) 2.8% No significativo reduccion > 60%
, SPO2_MIN > 80

Tiempo REM 6.6 %
Eficiencia suefio 3.5%

Tiempo REM 6.6
No significativo

Tabla S (A-D): Resultados clinicos objetivos de la revision sistemdtica. A/H: apnea 6 hipopnea; AMM: avance maxilo-mandibular; col: colaboradores; DAM: dispositivo de avance
mandibular; IA: indice de apnea; IAH: indice de apnea hipopnea; IAR: indice de alteracion respiratoria; IAr: indice de arousal; ID: indice de desaturacién de oxigeno; IH: indice
hipopnea; 1Q: intervencion quirdrgica; IRon: indice de ronquido; MED: media; MIN: minimo; NE: no especificado; POST: postoperatorio; PR: poligrafia respiratoria; PRE:
preoperatorio; PSG: polisomnografia; REM: fase de suefio movimientos oculares rdpidos; SPO2: saturacion parcial de oxigeno periférico; X media® %: porcentaje.
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T [ Tiempo Tiempo adicional Resultados significativos Resultados significativos
Metaznéli;is* Prueba clinica PR]; Tiempo POST (Segtin IQp Cmntificacion) Diferencia de X6 % Diferenciade X 6 % Interpretacién
€ ! (POST-PRE) (Adicional-POST)
Kastoer C. 2019 Epworth NE > 6 meses PRE con DAM, > 3 meses -4.0 -1 Menos somnolencia, mejor que con DAM
¢ * EAV ronquido NE > 6 meses PRE con DAM, > 3 meses -7.0 2 Menos ronquido, mejor que con DAM
Niskanen I, 2019 Epworth NE NE No -5.0 - Menos somnolencia
Epworth .
" NE ~ 6 meses No -8.4 Menos somnolencia
By 52010 BV (SO NE ~ 6 meses No 0.25 ) Mayor capacidad neurocognitiva
respuesta) a
Wu Q, 2019 Epworth <1 semana < 3 meses POST. > 12 meses -5.4 No significativo Menos somnolencia, mantenido
Rojo-Sanchis C, 2018* Epworth NE NE No -10.5 - Menos somnolencia
John CR, 2018* Epworth NE NE No -8.02 - Menos somnolencia
Rubio-Bueno, 2017 Epworth NE =~ 6 meses No -16.6 - Menos somnolencia
Wei S, 2017 Epworth NE 6 — 12 meses No -5.2 - Menos somnolencia
Veys B, 2017 Epworth NE NE No -8.0 - Menos somnolencia
Makovey I, 2017 Epworth NE NE No -5.3 - Menos somnolencia
Zaghi S, 2016* Epworth NE 2 — 6 meses No -103 - Menos somnolencia
Epworth -1.9 - Menos somnolencia
>
Goodday RH, 2016 Preguntas il = iees No Ronquido -77.8% - Menos ronquido
5 NE > 6 meses No <
directas Apneas presenciadas -77.8% - Menos apneas
Liu SY, 2015 Epworth NE > 6 meses No -12.4 - Menos somnolencia
Butterfield KJ, 2015 Epworth NE NE No -7.11 - Menos somnolencia
Cohen-Levy J, 2013 Epworth NE NE No -8.4 - Menos somnolencia
Varghese R, 2012 Epworth NE NE No -4.8 - Menos somnolencia
Jalbert F, 2012 Epworth NE NE No -5.0 - Menos somnolencia

Tabla 6 (A): Resultados clinicos subjetivos de la revision sistemdtica. Continda en la pagina siguiente.
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o . 5 4 s Resultados significativos Resultados significativos
Autor y col, ailo o Tiempo Tiempo Tiempo adicional 3 = = ; : = o
Metaandlisis* Prueba clinica PRE POST (Segtin IO, cuantificacién) Diferenciade X6 % Diferenciade X 6 % Interpretacion
' (POST-PRE) (Adicional-POST)

Brevi BC, 2011 Epworth NE =~ 6 meses No -14.0 - Menos somnolencia
Susarla SM, 2011 Pregunta directa NE NE No Sintomas SAHS -82.6% - Menos sintomatologia
Abramson Z, 2011 Pregunta directa NE NE No Sintomas SAHS -91.0% - Menos sintomatologia

Lin CH, 2011 Epworth NE ~ 3 meses No -6.4 - Menos somnolencia
Holty JRC, 2010* Epworth NE NE No -8.1 - Menos somnolencia

Vicini C, 2010 Epworth NE ~ 1 afio No -3.9 - Menos somnolencia

Jones R, 2010 Epworth NE NE No -4.9 - Menos somnolencia
Dekeister C, 2006 Epworth NE ~ 3 meses No -5.0 - Menos somnolencia

Dattilo DJ, 2004 Epworth NE > 8 semanas No -13.1 - Menos somnolencia

i . Somnolencia diurna -100% No significativo Menos somnolencia
= >
Riley RW, 2000 Preguntas directas NE 6 meses > 9 meses Ronquido -80% 45% Mo rongoids; ez
Somnolencia diurna -100% - Menos somnolencia
Ronquido -88.0% - Menos ronquido
Prinsell JR, 1999 Preguntas directas NE SEmeses No Alleracn}ongs comportjamjento -72.0% - Menos alleracnf)nes comportarfn.enlo
Pérdida memoria -68.0% - Mayor capacidad neurocognitiva
Cefalea matutina -56.0% - Menos cefalea matutina
Alteraciones concentracion -56.0% - Mayor capacidad neurocognitiva

Tabla 6 (A-B): Resultados clinicos subjetivos de la revision sistemadtica. col: colaboradores; DAM: dispositivo de avance mandibular; EAV: escala analdgica visual;
IQ: intervencion quirdrgica; NE: no especificado; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PVT: test neurocognitivo Phychomotor Vigilance.; X: media; %
porcentaje.
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Autor y col, aiio
Metaanalisis*

Giralt-Hernando M, 2019*

Wu Q, 2019

de Ruiter MHT, 2017

Wei S, 2017

Yu W, 2017

Makovey 1, 2017

Zaghi S, 2016*

Ubaldo ED, 2015

Gerbino G, 2014

Cohen-Levy J, 2013

Faria AC, 2013

Ronchi P, 2013

Holty JRC, 2010*

Jones R, 2010

Prueba
clinica

NE

TLC

NE

TLC

TLC

TLC

NE

TLC

TLC

TLC

TLC

TLC

TLC

Tiempo
PRE

NE

<1 semana

NE

NE

NE

NE

INI PRE-
Ortho

NE

NE

NE

Tiempo
POST

> 6 meses

<3 meses

NE

6-12
meses

NE

NE

FIN POST-
Ortho

~ 6 meses

~ 6 meses

NE

Tiempo adicional
(Segiin 1Q,
cuantificacién)

No

POST, > 12 meses

No

POST. = 5 dias

No

Resultados significativos

Software

NE

Dolphin®

NE

NemoTec®

NemoTec®

Dolphin®

NE

Dolphin®

Dolphin®

Manual

Manual

Manual

NE

Quick
Ceph®

Diferencia de X
(POST-PRE)

PAS 4.75mm

PAS 3.2mm
H-FH -3mm
H-BaNa 5.5mm
H-PMan -2.2mm
H’-Na’-3.1mm

PAS 7.0mm

PAS 3.40mm
Pm-UPW 7.80mm
PU-MPW 2.66mm
H-PMan -5.98mm

PAS 3.2mm
Pm-UPW 3.4mm
U-MPW 3.2mm
H-PMan -4.3mm

PAS 6.8mm
ENP-PU -5.3mm

PAS 6.0mm

PAS 4mm

PAS 7.4mm
H-PMan -3.8mm

PAS 5.51mm
H-PMan -7.11mm

PAS 7.21mm
H-PMan -2.73mm
PD-UPW 4.69mm

PAS 4.4mm

PAS 6.0mm
H-PMan -5.9mm

PAS_A 2.55mm
PAS_B 4.49mm
PAS_Go 4.78mm
PAS_Pog 2.91mm

Resultados significativos

Diferencia de X

(Adicional-POST)

No significativo
No significativo
No significativo
No significativo
No significativo

No significativo

Interpretacion

Mayor via aérea posterior

Mayor via aérea posterior, mantenido
Hioides asciende, mantenido
Hioides hacia anterior, mantenido
Hioides asciende, mantenido
Hioides hacia anterior, mantenido

Mayor via aérea posterior

Mayor via aérea posterior
Mayor via aérea nasofaringea
Mayor via aérea orofaringea
Hioides asciende

Mayor via aérea posterior
Mayor via aérea nasofaringea
Mayor via aérea orofaringea

Hioides asciende

Mayor via aérea posterior
Paladar blando mas corto

Mayor via aérea posterior

Mayor via aérea posterior, mantenido

Mayor via aérea posterior
Hioides asciende

Mayor via aérea posterior
Hioides asciende

Mayor via aérea posterior
Hioides asciende
Mayor via aérea retro-palatal

Mayor via aérea posterior

Mayor via aérea posterior
Hioides asciende

Mayor via aérea posterior a nivel A
Mayor via aérea posterior a nivel B
Mayor via aérea posterior a nivel Go
Mayor via aérea posterior a nivelPog

Tabla 7 (A): Morfologia de via aérea superior en 2-dimensiones de la revision sistemdtica. Continda en la pagina siguiente.
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: : Tiempo adicional Resultados significativos Resultados significativos
Autor y col, aiio Prueba Tiempo Tiempo Sastal Soft Dif e % Dif ade % I 6
Metaanalisis* e PRE POST ( gln Q oftware iferencia de X iferencia de X nterpretacion
cuantificacion) (POST-PRE) (Adicional-POST)
Brevi BC, 2011 TLC NE =~ 6 meses No NE PAS 6.4mm - Mayor via aérea posterior
PAS 5.5mm - Mayor via aérea posterior
Susarla SM, 2011 TLC NE 3 - 6 meses No Manual H-PMan -3.0mm - Hioides asciende
ENP-H -8.8mm - Acortamiento via aérea
PAS 6mm - Mayor via aérea posterior
albe: 2
Tt B 2012 L R e b B RP Smm - Mayor via aérea retro-palatal
Dekeister C, 2006 TLC NE ~ 3 meses No NIHimage® v - MASUEiEARS Pt ke
RP Smm - Mayor via aérea retro-palatal
q PAS 4.4mm - Mayor via aérea posterior
LA R0 Ak =6 meses =hmene o B ENP-UPW 6.6mm - Mayor via aérea nasofaringea
3 PAS 4.4mm - Mayor via aérea posterior
A R 2001 L N NE P Bl H-PMan -7.5mm - Hioides asciende
Riley RW, 2000 TLE NE = 6 meses > 9 meses Manual PAS 6.4mm PAS -3.4mm Mayor via aérea posterior, recidiva moderada
- _— PAS 4.6mm - Mayor via aérea posterior
L ERN e e o o Bl H-PMan -6.8mm - Hioides asciende
POST. ~ 6 meses PAS 6.5mm #PAS 4.9mm Mayor via aérea posterior, menos cambio con Miiller
Prinsell JR, 1999 TLC NE ~ 6 meses 5 ;4_.]'1“““ Manual H-PMan -1.9mm #H-PMan -3.4mm Hioides asciende, més cambio con Miiller
SRR ENP-PU -1.0mm #ENP-PBI -1.3mm Paladar blando més corto, més cambio con Miiller

Tabla 7 (A-B): Morfologia de via aérea superior en 2-dimensiones de la revision sistemdtica. A: punto A; B: punto B; col: colaboradores; FIN: final; ENP-H: longitud
de la via aérea superior de espina nasal posterior a hioides; ENP-PU: longitud del paladar blando medido de espina nasal posterior a punta de tvula; ENP-UPW:
espacio aéreo nasofaringeo de espina nasal posterior a pared faringea superior; Go: Gonion; H-BaNa: distancia perpendicular desde el hioides al plano de base de
craneo anterior que pasa por Basion y Nasion; H-FH: distancia perpendicular desde el hioides al plano de Frankfurt que pasa por Orbitale y Porion; H-PMan: distancia
perpendicular desde el hioides al plano mandibular que pasa por Gonion y Gnation; H-Na’: distancia entre el punto hioides y el Nasion proyectados sobre el plano de
Frankfurt; INI: inicial; IQ: intervencién quirdrgica; mm: milimetros; Ortho: ortodoncia; PAS: distancia minima desde la base de lengua a pared posterior faringea; PD-
UPW: distancia del espacio retro-palatal sobre la proyeccién del plano paladar duro; Pm-UPW: espacio aéreo nasofaringeo desde el punto pterigo-maxilar a pared
faringea superior; Pog: Pogonion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU-MPW: espacio aéreo orofaringeo desde la punta de dvula a pared faringea media;
RP: espacio retro-palatal minimo medido paralelo a Frankfurt; TLC: telerradiografia lateral de crineo; X: media. “Diferencia Adicional-PRE.
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Autor y col,
ano
Metaanalisis*

Giralt-
Hernando M,
2019%*

Niskanen I,
2019

Wu Q, 2019

Rojo-Sanchis
C, 2018*

Rubio-Bueno,
2017

Veys B, 2017

Makovey I,
2017

Prueba
clinica

TC/
CBCT

CBCT

TC

TC/

CBCT

CBCT

CBCT

CBCT

Tiempo
PRE

NE

=l
semana

NE

Tiempo
POST

26

meses

<1 afo

<3
meses

NE

=6
meses

4-6
meses

Tiempo adicional

(Segiin 1Q, Software
cuantificacion)

No NE

Planmeca

He Romexis®

POST > 12 meses Dolphin®
No NE

No Dolphin®

No Maxilim®

No Dolphin®

Orientacion y
delimitaciones

Varios métodos

Planos: FH;
perpendicular ENA y
Nasion

Puntos: ENP; punto
mds inf epiglotis
Otros: Pared faringea
posterior y laterales;
base lengua

Sintesis: Bien esp

Varios métodos

Planos: NHP
Puntos:
antero-inf C4
Otros: Pared faringea
posterior, anterior y
laterales; base lengua;
PBI

Sintesis: Bien esp

Planos: FH;
perpendicular ENP
Puntos: antero-inf
C3; base epiglotis
Otros: Pared faringea
posterior, superior y
laterales

Sintesis: Bien esp

Basion,

Planos: PD

Puntos: ENP, ASH
Otros: Base epiglotis
Sintesis: Poco esp

Resultados significativos
Diferencia de X (POST-PRE)
6 % POST/PRE

V_TOT 7.35cm3

V_TOT 6.39cm3

L_TOT -1.6mm
V_TOT 5.89cm3
AR_MIN 50.0mm?2

V_TOT_VER 8.91cm3
V_TOT_SUP 6.05¢cm

V_TOT 14.32cm3
AR_MIN 142.4mm?2

V_TOT 10.19¢m3
V_OPh 6.20 cm3
V_HPh 1.78c¢m3

V_TOT 13.98cm3
AR_MIN 214.47mm?2
AR_MIN_LOC_PRE medio 85%
AR_MIN_LOC_POST inf 40%

Resultados significativos
Diferencia de X (Adicional-POST)
6 % POST/Adicional

0.4mm
No significativo
No significativo

Interpretacién

Incremento V

Incremento V

Acortamiento, recidiva minima
Incremento V, mantenido
Incremento AR, mantenido

Incremento V posicion VER
Incremento V posicién SUP

Incremento V
Incremento AR

Incremento V,
especialmente OPh
también HPh

Incremento V
ncremento AR
Mayor colapso PRE nivel medio
Mayor colapso POST nivel inf

Tabla 8 (A): Morfologia de la via aérea superior en 3-dimensiones de la revision sistemdtica. Continda en la pagina siguiente.
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Autor y col, Praeha Tiem Tiem Tiempo adicional Orientacién Resultados significativos Resultados significativos
afio e PRI;"’ POS.‘I’." (Segiin IQ, Software b Y Diferencia de X (POST-PRE)  Diferenciade % (Adicional-POST) Interpretacion
Metaandlisis* <4 chimitaciones 6 % POST/PRE 6 % POST/Adicional
PAS 6.89mm - M e e -
L_TOT -7.20mm ) ayo;\ na: : a p:)s erior
V_TOT 7.82cm3 . st
AR_MIN 168.15mm2 g . - "": < sl
Planos: NHP V_TOT/L_TOT 0.19 cm3/mm z B e it e
Puntos: ENP; PU; PE D-AP 6.34mm . Y oo
— Mayor D en sentido AP
Butterfield KJ 2-49 Quos:  Conducto DLV J i i Mayor D en sentido TV
' CBCT NE naso-palatino;  pared AR_MIN_NPh 155.01lmm2 - .
2015 meses 2 g Incremento AR NPh
faringea posterior y D-AP_NPh 5.94mm - ==
e Mayor D en sentido AP NPh
laterales; base lengua D-TV_NPh 7.17mm - <
fotecic: Bi : Mayor D en sentido TV NPh
Sintesis: Bien esp D-TV/D_AP -1.8 - -
eSS Mais incremento AP que TV
V_OPh 2.90cm3 - Inc to V OPh
AR_MIN_OPh 174.54mm2 - e
Incremento AR OPh
D-AP_OPh 4.38mm - M D en sentido TV OPh
D-TV_OPh 8.44mm . AoRLicseiio
V_TOT 237% - Incremento V
AR_MIN 102.8mm2 - ncremento AR
AR_MIN_LOC PRE RP 80% - Mayor colapso PRE nivel RP
AR_MIN_LOC_POST RG 90% - Mayor colapso POST nivel RG
V_RP361% - Incremento V RP
Planos: NHP AR_MIN_RP 664% - Incremento AR RP
Schendel SA, CBCT NE >3 Puntos: ENP; PU D-AP_RP 6.40mm - Mayor D en sentido AP RP
2014 meses Otros: H D-TV_RP 11.64mm - Mayor D en sentido TV RP
Sintesis: Poco esp V_RG 165% - Incremento V RG
AR_MIN_RG 101% - Incremento AR RG
D-AP_RG 2.61mm - Mayor D en sentido AP RG
D-TV_RG 7.1mm - Mayor D en sentido TV RG
H-PMan -1.75mm - Hioides asciende
ENP-PU -1.19mm - Paladar blando mas corto
Planos: PD
Puntos: NE
" . o Otros: Inf H,
B'a,:loc lh‘: & TG NE o adenoides, pared V_TOT 7.8cm3 - Incremento V
2 meses e ;
faringea posterior y
laterales
Sintesis: Poco esp
L_TOT -3.1mm - Acortamiento
V_TOT 6.1cm3 - Incremento V
Planos: FH; V_RP2.3cm3 - Incremento V RP, mayor
perpendicular Porion V_OPh 2.2cm3 - Incremento V OPh
y Orbitale V_HPh 1.6cm3 - Incremento V HPh
Hsieh YJ, TC NE = Puntos: ENP; PU; AR_MIN_RP 80mm?2 - Incremento AR RP
2014 meses PE; ASH AR_MIN_OPh 110mm?2 - Incremento AR OPh, mayor
Otros: Cevv; centros AR_MIN_HPh 80mm2 - Incremento AR HPh
de lengua y PBI H-HOR 5.7mm - Hioides hacia anterior
Sintesis: Bien esp H_VER -4.1mm - Hioides asciende
Lengua-HOR 7.6mm - Lengua hacia anterior
PBI-HOR 4.4mm - Paladar blando hacia anterior
Tabla 8 (B): Morfologia de la via aérea superior en 3-dimensiones de la revision sistematica. Contintia en la pagina siguiente.
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Autor y col,
ano
Metaandlisis*

Tiempo adicional

Orientacion y
delimitaciones

Resultados significativos
Diferencia de X (POST-PRE)
6 % POST/PRE

Resultados significativos
Diferencia de X (Adicional-POST)
6 % POST/Adicional

Interpretacion

Faria AC,
2013

Zinser MJ,
2013

Abramson Z,
2011

Planos: PD
Puntos: PU
Otros: Vallécula;
pared faringea
posterior; base
lengua; PBI

Sintesis: Bien esp

Planos: Base craneo
Puntos: ENP; PU; PE

Otros: Celdas
etmoidales; 2cm inf
epiglotis

Sintesis: Bien esp

Planos: PD

Puntos: ENP; pared
faringea  posterior,
anterior y laterales;
base lengua; PBl; AG
Otros: Base epiglotis,
H

Sintesis: Bien esp

V_RP 1.9cm3
V_RG 2.65¢cm3

L_TOT -16.87%
V_TOT 45.32%
SA_TOT 13.94%
AR_MIN 38.61%
AR_MAX 12.33%
AR_PRO 50.29%
D-AP_MIN 28.57%
D-AP_MAX 107%
D-AP_PRO 12.5%
D-TV_MIN 13.1%
D-TV_MAX -36.7%
D-TV_PRO 24%
D-TV/D-AP_MIN -7.87%
D-TV/D-AP_MAX 13.84%
D-TV/D-AP_PRO 17.88%
V_CN 56.29%
L_NPh 11.35%
V_NPh 20.28%
L_OPh -28.52%
V_OPh 37.33%
L_HPh -6.88%
V_HPh 28.99%
[pil/3(6 V)**)/SA_TOT 33.85%
H-Base craneo -21.04%
H-AG 21.43%
ManHA -64.08%

L_TOT -4.1mm
V_TOT 7.8cm3
SA_TOT 15.5mm2
AR_MIN 135.7mm?2
AR_PRO 118.1mm2
AR_MIN_RP 136.3mm2
AR_MIN_RG 155.4mm2
D-AP_RG 4.3mm
D-TV_RG 5.6mm
AR_MIN/AR_PRO 0.2
H-AG 8.3mm

Incremento V RP
Incremento V RG, mayor

Acortamiento
Incremento V
Incremento sagital
Incremento AR
Incremento AR. < que MIN
Incremento AR, > que MIN
Mayor D en sentido AP
Mayor D sentido AP, < que MIN
Mayor D sentido AP, > que MIN
Mayor D en sentido TV
Menor D en sentido TV
Mayor D sentido TV, > que MIN
Mas incremento AP que TV
Mas incremento TV que AP
Mas incremento TV que AP
Incremento V CN
Alargamiento NPh
Incremento V NPh
Acortamiento OPh
Incremento V OPh
Acortamiento HPh
Incremento V HPh
Mis eliptica y compacta
Hioides asciende
Traccién del hioides
Hioides hacia anterior

Acortamiento
Incremento V
Incremento sagital
Incremento AR
Incremento AR, < que MIN
Incremento AR RP
Incremento AR RG
Mayor D en sentido AP RG
Mayor D en sentido TV RG
Mis uniforme
Traccion del hioides

Tabla 8 (C):
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D-TV_3 13.21mm

Autor y col, Prba; Tiempo Timpo Tiempo adicional Ot acitay Resultados significativos Resultados significativos
aio e PRE POST (Segin 1Q, Software del ey Diferencia de X (POST-PRE) Diferencia de X (Adicional-POST) Interpretacién
Metaandlisis* cuantificacién) 6 % POST/PRE 6 % POST/Adicional
L_TOT -6.80mm - Acortamiento
D-AP_ENP 3.51mm - Mayor D sentido AP discontinua ENP
D-MS_ENP 2.64mm - Mayor D sentido AP continua ENP
AR_RP 87.61mm2 - Incremento AR RP
D-AP_RP 2.32mm - Mayor D sentido AP discontinua RP
D-MS_RP 3.36mm - Mayor D sentido AP continua RP
D-TV_RP4.31mm - Mayor D sentido TV discontinua RP
Planos: FH AR_RG 108.06mm2 - Incremento AR RG
Puntos: Sella; D-AP_RG 2.45mm - Mayor D sentido AP discontinua RG
sim ENP; PU; PE; AIH D-MS_RG 3.99mm - Mayor D sentido AP continua RG
Lin CH, 2011 TC NE mes.es' No Analyze®  Otros: AG; ap6fisis D-TV_RG 5.26mm - Mayor D sentido TV discontinua RG
* estiloides; AR_PE 80.30mm2 - Incremento AR en PE
mastoides D-AP_PE 3.02mm - Mayor D sentido AP discontinua RG
Sintesis: Bien esp D-TV_PE 3.69mm - Mayor D sentido TV discontinua RG
H-AG 5.7mm - Traccién del hioides
H_HOR(FH) 7.5mm - Hioides mds anterior
H_VER (FH) -6.7mm - Hioides asciende
PE_HOR(FH) 10.2mm - Epiglotis més anterior
PE_VER(FH) -4.8mm - Epiglotis asciende
PU-PE -4.5mm - Acortamiento RG
ENP-PU 0.9mm - Paladar blando mds corto
Fairburn SC, TC NE 3-6 No NE Planos: PD, D-AP_0 3.88mm - Mayor D en sentido AP PD
2007 meses paralelos cada D-TV_0 2.52mm - Mayor D en sentido TV PD
10mm D-AP_1 5.66mm - Mayor D en sentido AP RP
Puntos: NE D-TV_1 7.15mm - Mayor D en sentido TV RP
Otros: H D-AP_2 4.54mm - Mayor D en sentido AP RP
Sintesis: Poco esp D-TV_2 5.74mm - Mayor D en sentido TV RP

Mayor D en sentido TV RG

D-AP_4491mm - Mayor D en sentido AP RG
D-TV_4 8.38mm - Mayor D en sentido TV RG
D-AP_5 5.84mm - Mayor D en sentido AP RE
D-TV_5 6.65mm - Mayor D en sentido TV RE
D-AP_6 3.43mm - Mayor D en sentido AP RE
D-TV_6 3.60mm - Mayor D en sentido TV RE
D-AP_7 2.50mm - Mayor D en sentido AP H

Tabla 8 (A-D): Morfologia de la via drea superior en 3-dimensiones de la revision sistematica. AG: apdfisis geni; AIH: antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; AR: drea
en sentido axial; ASH: antero-superior hioides; CBCT: tomografia computarizada de haz de cono; Ccvv: cuerdas vocales; cm’: centimetros ctibicos; CN: cavidad nasal; col:
colaboradaores; C2: segunda vértebra cervical; C3: 3" vértebra cervical; C4: 4° vértebra cervical; D: dimensién; ENA: espina nasal anterior; ENP: espina nasal posterior; ENP-
PU: longitud del paladar blando medio de espina nasal posterior a punta de tvula; esp: especificado; FH: horizontal de Frankfurt; H: hioides; H-AG: distancia desde hioides a
apofisis geni; H-PMan: distancia perpendicular desde el hioides al plano mandibular; HOR: horizontal; HPh: hipofaringe; inf: inferior; IQ: intervencion quirirgica; L: longitud
vertical; ManHA: dngulo entre el plano base de craneo proyectado sobre apdfisis geni y el hioides; MAX: mdximo; Max: maxilar superior; MIN: minima; mm: milimetros;
mm’: milimetros cuadrados; NE: no especificado; NHP: posicién natural de la cabeza; NPh: nasofaringe; OPh: orofaringe; PAS: distancia minima desde la base de lengua a
pared posterior faringea; PBI: paladar blando; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PU: punta de tvula; PRE: preoperatorio; PRO: promedio; RE:
retro-epiglotis; RG: retro-glosal; RM: resonancia magnética; RP: retro-palatal; SA: drea en sentido sagital; SUP: supino; TC: tomografia computarizada; TOT: total; TV:
tranversal; V: volumen; VER: vertical; X: media; %: porcentaje.
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Autor y col, e Gurpos de 5 5 Resultados significativos
aﬂZ) InsmuF ica, Rangol An:i(;is. n Intervencion P:';u-:ba Tiempos Software ;)xl'!cn'tacn'én Y Diferencia de ."(g(POST-PRE) Interpretacion
(Diseiio) pais temporalComparativa) clinica climitaciones 6 % POST/PRE
Clase Angle I, Planos: NHP
18 Puntos: . ) ENP; V_TOT_14.37cm3 Incremento V
Alcalde LFA. . Clase Angle II, MM +/- po#lem-mfcrm.r V_TOT_II 9.37c‘m3 lncrem.enm V, mayor
2019 Umcfl. NE 3 AL CBCT PRE NE NemoTec® C3; . postero- V_TOT_III 5.49¢m3 Incremento V
(OBS Retros) Brasil Clase Angle IIL, genioplastia POST > 6 meses superior H AR_MIN_I 114.12mm2 Incremento AR
18 % C2 borde AR_MIN_II 131.28mm2 Incremento AR, mayor
(POST-PRE) supcnor ) - AR_MIN_III 104.68mm?2 Incremento AR
Sintesis: Bien esp
AV Max. Planos: ) NHP, V_OPh_AV_Max 0.89¢m3 Incremento V en OPh
1 perpendicular ENP V_OPh_AV_Man 2.49cm3 Incremento V en OPh
Parsi GK ) AV Man Puntos: ENP; Ba; V_CN_AMM 1.79¢m3 Incremento V en CN
2019 * Unica, 2012- 12 . MM +/-. CBCT PRE = 18 meses Min.lics® Na: Se Pn; antero- V_NPh_AMM 1.36¢cm3 Incremento V en NPh
(OBS Retros) USA 2015 AMM. 1 genioplastia POST = 8 meses InVivo® inferior C3 y C4 V_OPh_AMM 8.00cm3 Incremento V en OPh, mayor
3 ' Otros:  Conducto V_HPh_AMM 1.99 cm3 Incremento V en HPh
(POS’f‘-PRE) naso-palatino AR_MIN_AV_Max 61.3mm2 Incremento AR
Sintesis: Bien esp AR_MIN_AV_Man 51.1mm2 Incremento AR
Planos: FH
da Silva ; Clase Anele III Puntos: ENP; Pt L_TOT -5.14mm Acortamiento
Machado V, Unica, NE ) Hg ! AMM +/- cT PRE NE Dolphin® antero-inferior C3 SA_TOT 110.37mm2 Incremento SA
2019 Brasil (POST:PRE) rot hor POST = 6 meses p Otros: base SA_OPh 118.26mm2 Incremento SA en OPh, mayor
(OBS Pros) epiglotis D-AP_MIN 3.68mm Incremento D en sentido AP
Sintesis: Bien esp
Rosario HD, 7 estudios, -2015 AMM, AMM TC/CB NE NE Varios métodos V_TOT 7.86cm3 Incremento V
2017 Brasil 83 (44
(Meta- (POST-PRE)
andlisis)
de Sousa Unica, 2011- Clase Angle II, AMM + CBCT PRE NE Dolphin® Planos: FH V_TOT 10.12cm2 Incremento V
Miranda W, Brasil 2012 23 rot anti POST = 6 meses Puntos: ENP, Ba: SA_TOT 168.00mm2 Incremento SA
2015 (POST-PRE) antero-inferior C3 AR_MIN 76.66mm?2 Incremento AR
(OBS Retros) Otros:  Orbitas;
axis; pared
faringea anterior
Sintesis: Bien esp
Castro-Silva Unica, 2009- Clase Angle I, - CBCT - Dolphin® Planos: NHP, FH #V_TOT_I 14.86¢cm2 Significativo I-IT y I-ITI, mayor
L, 2015 Brasil 2011 20 Puntos: ENP; #V_TOT_II 10.92cm2 Significativo II-1 y TI-II1
(NE) Clase Angle II, antero-inferior C2 #V_TOT_II 19.88cm2 Significativo -1y III-11
20 Otros: NE #SA_1570.9mm2 No significativo I-IT si I-ITI
Clase Angle II1, Sintesis: Bien esp #SA_I1 460.9mm2 No significativo II-I si TI-ITI
20 #SA_II 775.4mm?2 Significativo I11-1 y ITI-II, mayor

(Multivariante)

Tabla 9 (A): Morfologia de la via aérea superior 3-dimendiones otros estudios. Contintia en la pagina siguiente.
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Autor y col, R Gurpos de . . Resultados significativos
ano lnsm:; i, l::nmgl‘-)al Andlisis, n Intervencion :;l:i:: Tiempos Software ﬁﬁl;i'g:‘zs Diferencia de X (POST-PRE) Interpretacion
(Diseiio) p po (Comparativa) 6 % POST/PRE
gﬁ%‘ bg:‘; PU- ##PAS 2.34mm Mayor via aérea Control
'E—'" T ##V_TOT 3.82cm3 Mayor V Control
SAHS, Otros:  Conducto ##V_TOT/L_TOT 0.07cm3/mm Mayor AR promedio Control
Butterfield KJ, Unica 2010- 12 ;;;-;)alatin(r ##AR_MIN 59.12mm2 Mayor AR Control
2015 Cania d;i 2014 No SAHS, - CBCT - Dolphin® pa;'e d fal:l’ngea ##D-AP_MIN 2.35mm Mayor D sentido AP Control
(OBS Retros) 12 sAerior ##D-TV_MIN 4.97mm Mayor D sentido TV Control
(Control-SAHS) :":’ B y ##V_NPh 3.60cm3 Mayor V en NPh Control
lz:;:s‘ 4¢ ##AR_MIN_NPh 66.54mm?2 Mayor AR en NPh Control
5 ##D-AP_MIN_NPh 2.31 Mayor D sentido AP NPh Control
Sintesis: Bien esp
Planos: FH
Puntos: antero- V_TOT_AMM 28.50% Incremento V, mayor
AMM, inferior seno V_TOT_Max & SetB 6.04% Incremento V
20 esfenoidal; V_SS_AMM31.11% Incremento V en SS, mayor
Brupeso PP Unica, - AV Max & i CBCT  POSTS.8  Dolphine COY0  antero-  V_SS_Max & SetB 14.90% Incremento V en S
(OBS Retros) Brasil SetB_Man, fiEgps inferior C2; V_SI_ AMM 26.49% Incremento V
22 antero-inferior C4 V_SI_Max & SetB -2.05% Disminucién V
(POST-PRE) Otros: Pared AR_MIN_AMM 56.91% Incremento AR
faringea posterior AR_MIN_Max & SetB -9.73% Disminucién AR
Sintesis: Bien esp
Gongalez ES, Unica, 2010- AV_Max, MM CBCT PRE NE OsirX® Planos: NE SA_TOT_AV_Max 74mm2 Incremento SA
2014 USA 2012 52 POST NE Puntos: ENP, PU, SA_TOT_AV_Man 118mm2 Incremento SA
(OBS Retros) AV_Man, Na, Ba SA_TOT_AMM 170mm2 Incremento SA, mayor
22 Otros: Vallécula,  SA_TOT_Max & SetB 108mm2 Incremento SA
AMM, pared faringea AR_ENP_AV_Max 60mm2 Incremento AR en ENP, mayor
17 posterior alta- AR_ENP_AMM 56mm2 Incremento AR en ENP
AV_Max & media-baja AR_PU_AV_Max 54mm?2 Incremento AR en PU
SetB_Man, Sintesis: Poco esp AR_PU_AV_Man 96mm2 Incremento AR en PU
9 AR_PU_AMM 129mm2 Incremento AR en PU, mayor
(POST-PRE) D-AP_ENP_AV_Max 2.27mm Incremento D sentido AP en ENP
D-AP_ENP_AMM 2.53mm Incremento D sentido AP ENP, mayor
D-AP_PU_AV_Max 1.15mm Incremento D en sentido AP en PU
D-AP_PU_AV_Man 2.88mm Incremento D en sentido AP en PU
D-AP_PU_AMM 3.23mm Incremento D sentido AP PU, mayor
D-TV_PU_AV_Max 2.60mm Incremento D en sentido TV en PU
D-TV_PU_AV_Man 2.00mm Incremento D en sentido TV en PU
D-TV PU AMM 3.80mm Incremento D sentido TV PU, mayor
Valladares- Unica, 2008- AMM, AMM CBCT PRE=7 InVivo Planos: ENP-Ba V_TOT 7.77cm3 Incremento V
Neto J, 2013 Alemania 2010 25 meses Dental® Puntos: PU V_SS 3.32cm3 Incremento V en SS
(NE) (POST-PRE) POST = 6 Otros: C2; C3; V_SI3.83cm3 Incremento V en SI
meses vallécula AR_MIN 114.27mm2 Incremento AR
Sintesis: Poco esp D-AP 4.19mm Incremento D en sentido AP
D-TV 4.06mm Incremento D en sentido TV

Ratio D-TV/D-AP -1.93

Mis incremento AP que V

Tabla 9 (B): Morfologia de la via aérea superior 3-dimendiones otros estudios. Continda en la pagina siguiente.
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Autor y col, Ul Gurpos de s . Resultados significativos
aﬁz Insmuf A Rengp An:’\?isis. n Intervencién Pr?e,ba Tiempos Software On.en.lam.én y Diferencia de S?(POST-PRE) Interpretacion
(Disefio) pais temporal (Comparativa) clinica delimitaciones 6 % POST/PRE
Raffaini M, tes - P RE:Z‘;"" V_TOT 56% Incremento V
2013 ltalia. NE iO d AMM CBCT POST 6 — 12 Dolphin® SA 34% Incremento SA
(OBS Retros) E AR_MIN 112% Incremento AR
meses
AV_Max,
i Planos: FH, PD
Herndndez- Unica AV_Man, PRE <1 dia Sim Puntos: NE’ V_TOT_AV_Max 37.7% Incremento V
Alfaro F, 2011 Espaﬁgl 2009 10 MM CBCT POST > 4 Plant® " V_TOT_AV_Man 78.3% Incremento V, mayor
(OBS Retros) ) AMM, meses = R V_TOT AMM 68.4% Incremento V
10 Sintesis: Poco esp
(POST-PRE)
Abramson Z, Unica, 2002- SAHS, - CT - 3-D Planos: PD ##L_TOT -10.4mm Meiis corta Control
2010 USA 2007 15 Slicer® Puntos: ENP
(OBS Retros) No SAHS, Otros: Base
17 epiglotis;  pared
(Control-SAHS) faringea posterior,
anterior y
laterales; base
lengua; PBI
Sintesis: Bien esp
Ogawa, T, Unica, NE SAHS, - CBCT - Armira® Planos: FH ##AR_MIN 101.1mm2 Mayor AR Control
2007 USA 10 Puntos: ENP, ##D-AP_MIN 3.2mm Mayor D sentido AP Control
(OBS Retros) No SAHS antero-inferior C2 ##AR_MIN_UOPh_LOC_Control 50% Mais colapso encima OP Control
10 Otros: Paredes  ##AR_MIN_LOPh_LOC_SAHS 70% Mis colapso debajo OP (SAHS)
(Control-SAHS) faringeas

Sintesis: Bien esp

Tabla 9 (A-C): Morfologia de la via aérea superior 3-dimensiones otros estudios. AMM: avance maxilo-mandibular; anti: antihoraria; AR: drea; AV: avance; cm’:
centimetros cubicos; CN: cavidad nasal; col: colaboradores; C2: 2% vértebra cervical; C3: 3* vértebra cervical; Ba: Basion; C4: 4" vértebra cervical; D: dimension; ENP:
espina nasal posterior; esp: especificado; FH: horizontal de Frankfurt; H: hioides; HPh: hipofaringe; hor: horaria; LOPh: orofaringe inferior plano oclusal; Man:
mandibular; Max: maxilar; MIN: minima; mm: milimetros; mm’: milimetros cuadrados; MM: cirugia maxilo-mandibular; Na: nasion; NHP: posici6n natural de la cabeza;
OBS: observacional; NPh: nasofaringe; Ortho: ortodoncia; OP: plano oclusal; OPh: Oro-faringe; PAS: distancia minima desde la base de lengua a pared posterior faringea;
PBI: paladar blando; PD: paladar duro; PE: punta epiglotis; Pn: punta nasal; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; Pros: prospectivo; Pt: pterigoides; PU: punta tvula;
Retros: Retrospectivo; rot: rotacién; SA: drea en sentido sagital; Se: Sella; SetB: reposicionamiento posterior; SI: segmento inferior; SS: segmento superior; TOT: total;
TV: tranversal; UOPh: orofaringe por encima plano oclusal; V: volumen; X: media; %: porcentaje. “Datos brutos por grupo; “Diferencia Control-SAHS 6 %
SAHS/Control.
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Dentro de los estudios revisados 2D de SAHS tras el AMM (Tabla 7), en concordancia con
todos los articulos originales destacan los metaanélisis de Holty (31) y Zaghi (33) con
tamafios muestrales >500 casos, y Giralt-Hernando (170) con 159. Demuestran incrementos
de PAS de 4,75, 6.0 y 6.0mm respectivamente. Holty (31) también reporta un acortamiento
de H-PMan de 5,9mm. Esto supone una mayor via aérea posterior y ascenso del hioides.
Cambios de relevancia secundaria como ENP-PU también se han reportado favorables
logrando un PBI més corto, pero sin tanto grado de evidencia al ser solo presentado en
estudios originales.

Cuando entramos a valorar el 3D, no hay unas claras referencias cuantitativas estandares
descritas de VAS en poblaciébn normal aunque estdn en desarrollo a la cola de las
cefalometrias 3D (Tabla 9). Lo que aportan los estudios principalmente son las tendencias,
especialmente una VAS mas corta en longitud y mayor area en las secciones axiales mas
estrechadas en poblacién no SAHS con diferencias no claramente significativas en otros
parametros (184, 220, 221), y donde lo mas representativo seran los cambios inducidos por el
tratamiento. Parece que la Clase 111 de Angle es la que menor compromiso tiene de VAS, y
frente a las técnicas monomaxilares, el AMM logra los mayores cambios anatomicos
beneficiosos (222).

Al concretar los cambios 3D en SAHS intervenidos (Tabla 8), el dato que arroja el
metaanalisis mencionado antes de Giralt-Hernando (170) es un incremento favorable de
volumen total de 7,35cm?. Rojo-Sanchis (171) con 505 pacientes concreta esa cifra en 8,91 o
6,05cm®, segun la posicién de realizacion de la prueba de imagen sea sentada vertical o
supino. En los articulos originales el incremento de volumen total de la VAS es concordante
ademas de la medida mas estudiada, aunque se aportan ademas una bateria de mdltiples
determinaciones adicionales y por sublocalizaciones faringeas destancado la OPh a nivel RP
y RG. A destacar aquellas que demuestan significativamente un acortamiento en sentido
vertical, incremento de areas axiales y sagitales, incremento de dimensiones tranversal y
antero-posterior, y reposicionamiento antero-superior del hioides. Algun autor rescata sobre
la reconstruccion 3D las medidas clasicas de 2D [PAS, H-PMan, ENP-PU] con resultados
similares a los exclusivos 2D comentados antes (188, 202, 223).

6.4.3. Cambios en las relaciones dento-craneo-faciales

En lo que consta al aspecto mas objetivo de las relaciones DCF, de forma analoga al aspecto
anterior, los estudios se ordenan y tabulan con las mismas especificaciones previas (Tabla
10), salvo el cambio de la columna de “Orientacion y delimitaciones” por “Tipo de
analisis” . Respecto al aspecto mas subjetivo, sigue en la misma linea la exposicion tabular,
pero mas resumida al tratarse de una evaluacion en un solo tiempo (Tabla 11).

El aspecto “objetivo” es evaluado y cuantificado mediante cefalometria en su mayoria,
aungue sea una herramienta imprecisa pero si orientativa, se establecen rangos de normalidad
para los multiples parametros descritos en cada analisis de nombre propio. Los siguientes
parametros cefalométricos, dejando a parte el hioides y espacio areo, se asocian en adultos a
SAHS: incremento en la altura facial anterior y un patron de crecimiento vertical
conformando biotipos dolicofaciales. Otros parametros que también se han relacionado, pero
con mucha mas heterogeneidad y por tanto mayor precaucién en su interpretacion, son:
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longitud y &ngulos de base de craneo disminuidos; maxilar y mandibula hipoplasicos y retro-
posicionados (161).

Los 28 analisis revisados (Tabla 10) se basan en TLC, explicitamente en 25 y entendido sobre
lineas en 3, afladiendo dobles valoraciones independientes a la TLC con FPD en uno de ellos
(193), y otro con escéner laser de tejidos blandos (187). Destaca el incremento del angulo
Sella-Nasion-Punto A (SNA) y Sella-Nasion-Punto B (SNB), en los metaandlisis de Holty
(31) y Zaghi (33) con 6,1 y 4.8° mas de SNA tras el AMM, y 55 y 58° de SNB
respectivamente. Esto supone un esqueleto MM maés protrusivo, sin implicar necesariamente
un cambio desfavorable, que de hecho en la mayoria de trabajos es asi. Igualmente ocurre en
valoraciones de tejido blando como la proyeccion anterior nasal.

Como interpretaciones desfavorables del aspecto “objetivo” a partir de la estadistica
significativa, son a mencionar perfiles esqueléticos excesivamente protrusivos por salirse de
rango, ensanchamiento nasal, y labios abultados. Todos ellos congruentes con los grandes
avances requeridos para lograr los objetivos del tratamiento (187, 193).

En cuanto al aspecto “subjetivo” (Tabla 11) de la auto-percepcion de la estética facial,
destaca el método en forma de pregunta directa o las escalas niveladas acerca de la apariencia
facial en general, con resultados satisfactorios o favorables/neutrales > 69% en todos los 16
reportes revisados salvo el estudio de Blumen (224) con solamente un 34,1%, ninguno de
ellos metaanalisis. Otros aspectos mas concretos como el rejuvenecimiento o valoraciones
por allegados también se han especificado, en general buenos resultados pero son series
cortas con mucha variabilidad.

Igual que en los dos apartados anteriores, mas cuestiones metodolégicas de relaciones DCF
se profundizaran en la discusion (9.10. En relacion a las telerradiografias laterales de craneo;
9.11. En relacion a las fotografias de perfil derecho; 9.14. En relacion a la evaluacion de
cefalometria; 9.15. En relacion a la auto-evaluacion de test de estética facial; 9.16. En
relacion o otros metodos para evaluar relaciones DCF).

A pesar de que ha sido demostrado que el IAH mejora claramente en SAHS tras el AMM, la
mayoria de estudios publicados tiene una presentacion muy heterogénea de planificaciones,
detalles de la técnica, resultados clinicos, evaluacion morfologica de VAS vy relaciones DCF
(39). No hay definida pues una metodologia ideal y completa como para intentar reproducirla
de forma literal. Si es cierto que la interpretacion de los resultados en los 3 aspectos es similar
en casi todos los estudios originales y metaanalisis, sugiriendo que mientras el método sea el
mismo PRE/POST o inicial/final es comparable, y esperables unos resultados similares en
nuestra serie.
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Autor y col, Pricba Tiem: Tiem: Tiempo adicional Tivo de Resultados significativos Resultados significativos
afio P PREP" Posf;o (Segiin IQ, Software an‘;“sis Diferencia de % (POST-PRE)  Diferenciade % (Adicional-POST) Interpretacién
Metaanalisis* cuantificacién) 6 % POST/PRE 6 % POST/Adicional
CilloJr JE, <!l Tweed + otros SNA 5.4° SNA -0.5° Max mas protrusivo, recidiva MIN
>
2019 T S mes =5 alios POST Cophix® factores SNB 4.0° SNB -0.2° Man mas protrusiva, recidiva MIN
Niskanen I MMM ook SNA 32’ Max mis protrusi
iskanen I, TLC NE NE No ProPlan weed + otros 32 - ax més protrusivo
2019 factores SNB 4.4 - Man mis protrusiva
CMF®
<1 . - SNA 5.1 SNA no significativo Max mds protrusivo, mantenido
Wu Q, 2019 TLC se;mna m;;es POST > 12 meses Dolphin® ?zclores SNB 5.6° SNB -2.1° Man mads protrusiva, recidiva leve
ANB -0.4 ANB no significativo Menos discrepancia 6sea MM
de Ruiter ; SNA 6.0 - Max mds protrusivo
MHT, 2017 e e e s e B SNB 4.0° = Man mds protrusiva
SNA 5.24 - Max mds protrusivo
6-12 Teicsd +otioe SNB 5.41° - Man mads protrusiva
Wei S, 2017 TLC NE SESEE No NemoTec® Factorss PMan-SN -2.62° - Tendencia mds meso-/braquifacial
o PMan-FH -3.21° - Tendencia mas meso-/braquifacial
OP-FH -4.60° - Rotaci6n antihoraria
SNA 5.4 - Max mds protrusivo
. SNB 7.3° - Man mads protrusiva
Yu W, 2017 TLC NE NE No NemoTec® ?e s ) ANB -1.8° - Menos discrepancia 6sea MM
RO PMan-SN -3.3 - Tendencia mds meso-/braquifacial
OP-FH -6.2° - Rotacién antihoraria
Pn 2.4mm - Punta nasal mds protruida
Delaire . Sto 8.3mm - Labio mds protruido
Ber;g‘?;r T TLC NE mifes No Version Del?;t:(;e(:tros Pog’ 17.5mm - Proyeccién anterior mentoniana
e Evolution® > PLs 2.3mm - Labio superior mds retruido
PLi 2.9mm - Labio inferior mas retruido
Sn-Gb 4.31mm #Sn-Gb 2.31mm Mejor posicién de 1Gb, mejor
Sn-Pn 5.24mm #Sn-Pn 4.35mm Mejor posicién de Pn, mantenido
Citasiites] 16 Sn-Mx1 4.49mm #Sn-Mx1 2.15mm Mejor posicién Mx1, mejoria
2%”& ' TLC NE m 1 -5 afios Dolphin® Amett Sn-Lia 3.05mm #Sn-LLA 3.94mm Mejor posicion labio inferior, mejoria
o Sn-Md1 no significativo #Sn-Md1 4.78mm Sin cambios posicién Mdl, mejoria
Sn-B” 5.14mm #Sn-B” 5.16mm Mejor posicién 1/3 inferior, mantenido
Sn-Pog’ 5.16mm #Sn-Pog 5.24mm Mejor posiciéon mentén, mantenido
Makovey I, : Tweed + otros SNA 8.8° - Max mds protrusivo
2017 e L HE e Dplphurs factores SNB 5.8 - Man mads protrusiva
Zaghi S, SNA 4.8° - Max mds protrusivo
2016* NE BE HE e HE e SNB 5.8° - Man més protrusiva

Tabla 10 (A): Relaciones dento-craneo-faciales aspecto

“objetivo”  de la resivision sistemé4tica. Contintia en la pagina siguiente.
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Autor y col,
ano
Metaandlisis*

Lee SH, 2015

Ubaldo ED,
2015

Gerbino G,
2014

Cohen-Levy J,

2013

Faria AC,
2013

Ronchi P,
2013

Jalbert F,
2012

Brevi BC,
2011

Prueba Tiempo
clinica PRE
TLC =h
semanas
INI PRE-
Lt Ortho
TLC NE
Escaner NE
laser
TLC NE
TLC NE
FPD NE
TLC NE
TLE NE
TLE NE
TLC NE

Tiempo
POST

<10
dias

POST-
Ortho

=~ | aflo

= ] afio

meses

=6
meses

Tiempo adicional
(Segiin 1Q,
cuantificacion)

> 11 meses

POST. = 5 dias

No

No

No

Software TIRO. d‘e
andlisis
Dolphin® Personalizado
Dolphin® Personalizado
Dolphin® Amett-Gunson
RapidForm®  Antropometria
Morpho
studio®
Manual Prinsell
Tridim® Delaire + otros
factores
Photoshop® Perfil facial
(preferencia)
Manual Personalizado
Manual Tweed + otros
factores
NE Tweed
NE Tweed + otros

factores

Resultados significativos
Diferencia de X (POST-PRE)
6 % POST/PRE

SNA 8.05°
SNB 5.71°
ANB 237"
PMan-SN -2.73°
Co-ENA 5.64mm
Co-Gn 11.63mm
Resalte ICS -1.4mm

SNA 3.0°
SNB 2.3°

SNA 5.2°
SNB 3.4°
ch r-NHP 2.90mm
ch 1-NHP 2.57mm
Ls-Li 5.20mm
chr-chl2.63mm
Angulo labio mental 10.90°

SNA 6.33"
SNB 6.40°
PMan-FH -2.86°
Max protrusion 5.0
Man protrusion 4.5°
PLs -2.4mm
PLi -1.2mm
No especialista POST 90%
Especialista Ortho POST 90%
Especialista arte POST 80%

SNA 5.69°
SNB 4.73°
AA-ENP 6.16mm
C3-Me 5.63mm
Go-Me 5.74mm

SNA 6.0°
SNB 4.2°

No significativo

SNA 13.1°
SNB 5.9°
OP-FH -1.8°

Resultados significativos
Diferencia de X (Adicional-POST)

6 % POST/Adicional

No significativo
No significativo
-0.55°
No significativo
No significativo
No significativo

No significativo
No significativo

Interpretacion

Man mads protrusiva, mantenido
Mayor discrepancia 6sea MM, mantenido
Tendencia meso/braqui, recidiva MIN
Max mids protrusivo, mantenido
Man mids protrusiva, mantenida
Menor dicrepancia dental MM, mantenido

Max mds protrusivo, mantenido
Man mads protrusiva, mantenido

Max mads protrusivo
Man mds protrusiva
1/3 medio facial mas largo
1/3 medio facial mas largo
Labio superior mds grueso
Boca mds ancha
Labio inferior mds posterior que Me

Max mds protrusivo
Man mas protrusiva
Tendencia mds meso-/braquifacial
Max mds protrusivo
Man mads protrusiva
Labio superior mds protruido
Labio inferior mds protruido
Mejor perfil POST
Mejor perfil POST
Mejor perfil POST

Max mds protrusivo
Man mads protrusiva
Avance real de Max
Avance real de Man
Man mas larga

Max mds protrusivo
Man mds protrusiva

Sin cambios

Max mads protrusivo
Man mds protrusiva
Rotacién antihoraria

Tabla 10 (B): Relaciones dento-craneo-faciales aspecto
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Autor y col, Prucba Tiemp Tiemp Tiempo adicional Tio de Resultados significativos Resultados significativos
ano dfica o o (Segtin 1Q, Software anl:l:;sis Diferencia de x (POST-PRE) Diferencia de X (Adicional-POST) Interpretacion
Metaandlisis* . PRE POST cuantificacion) 6 % POST/PRE 6 % POST/Adicional
g SNA29 - Max mds protrusivo
Lin CH, 2011 TC NE s " No Analyze® Personalizado i SNB 7.2 - Man mads protrusiva
et Angulo C4-Ba-FH -4.6° - Traslacion anterior cervical
Holty JRC, SNA 6.1 - Max mds protrusivo
2010* e NE NE o NE NE SNB 5.5° - Man mis protrusiva
Pn 2.53mm - Pn més protruida
Cm 3.67mm - Cm mis protruida
Ls 8.60mm - Labio superior mds protruido
Conley RS, TLC <1 >6 No Dentofacial Legan & Li 9.45mm - Labio inferior mas protruido
2007 mes meses Planner® Burstone A-SLs -0.33mm - Labio superior menos grueso
Sn-Sto 0.37mm - Labio superior mds largo
Angulo naso labial -4.14 - Labio superior mds anterior que Pn
Gb-Sn-Pog 1.94 - Mas convexidad facial
Dekeister C, =3 NIHimage - . . i
2006 TLC NE meses No ® Tweed No significativo - Sin cambios
Delaire ; . 3
Smatt Y,2005  TLC NE = No Version Delaire ANgnls CL/BIMERA.73 i BAAX 1l profeisitio et sango
meses ; Angulo C1/FIMan 5.48 - Man mads protruida en rango
Evolution®
. <6 >6 Tweed + otros SNA 8.0 - Max mds protrusivo
2002 i
LB, 2002 L meses meses oe S factores SNB 6.2 - Man mds protrusiva
. Tweed + otros SNA 7.6 - Max mads protrusivo
2
RN s e HE b BEyna factores SNB 6.4 - Man mads protrusiva
Riley RW, = SNA 5.6 No significativo Max mds protrusivo
2000 s NE meses e S meses ——— Tweed SNB 5.6 No significativo Man mads protrusiva
Li KK, 2000 TLC NE NE No Manual Tweed + otros SNA 7.5° - Max mads protrusivo
factores SNB 6.4 - Man mads protrusiva
g _ ) SNA 7.4° - Max mis protrusivo
PrinsellIR, TLC NE = No Manual oG i et SNB 6.9 - Man més protrusiva
1999 meses factores 7
Go-Pog 14.4mm - Man mads larga

Tabla 10 (A-C): Relaciones dento-craneo-faciales aspecto “objetivo™: AA: punto anterior del atlas: ANB: angulo entre los puntos A, Nasion y B: B’: punto B blando:
ch 1: comisura labial izquierda; Ba: basion; ch r: comisura labial derecha; Cm: columnela; Co: punto condilion; col: colaboradores; C1/F1: dngulo craneo-facial pivotado
sobre punto fronto-maxilar; C3: 3* vértebra cervical; C4: 4* vértebra cervical; ENA: espina nasal anterior; ENP: espina nasal posterior; FH: horizontal de Frankfurt;
FPD: foto de perfil derecho; Gb: glabela; Go: gonion; Gn: gnation; IQ: cirugia; Li: punto mds anterior labio inferior; Lia: labio inferior anterior; Ls: punto mds anterior
labio superior; Man: mandibular; Max: maxilar; Md1: incisivo inferior; Me: ment6n; MIN: minima; mm: milimetros; MM: cirugia maxilo-mandibular; Mx1: incisivo
superior; NE: no especificado; NHP: plano natural de la cabeza; OP: plano oclusal; PLi: protrusion labial inferior; PLs: protrusion labial inferior; PMan: plano
mandibular; Pn: punta nasal; Pog: pogonion duro; Pog’: pogonion blando: POST: postoperatorio: PRE: preoperatorio: SLs: sulcus labio superior. Sn: subnasal: SN
plano Sella-Nasion; SNA: dngulo entre los puntos Sella, Nasion y A; SNB: dngulo entre los puntos Sella, Nasion y B; Sto: punto stomion; TC: tomografia
computarizada; TLC: telerradiografia lateral de crdneo; X: media; %: porcentaje; *: grados. “Diferencia Adicional-PRE 6 % PRE/Adicional.
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Autor y cols., Prueba Tiempo
afio b P Tipo de analisis Resultados/Interpretacion
P clinica POST
Metaandlisis*
Bovd S. 2019 Preguntas ~6 Apariencia facial Mejor 62.5; neutral 29.2; peor 8.3%
e, directas meses Cambios dentales Mejor 55.0; neutral 30.0%; peor 15.0%
Wu Q, 2019 5-Likert NE Apariencia facial Muy satisfecho 36.9; satisfecho 47.4; neutral 15.7; poco satisfecho 0; muy poco satisfecho 0%
Wei S, 2017 5-Likert iw;sti Apariencia facial Muy satisfecho 21.2; satisfecho 63.6; neutral 15.2; poco satisfecho 0; muy poco satisfecho 0%
Satisfaccion global Muy satisfecho 56.5; satisfecho 34.8; poco satisfecho 4.3; muy poco satisfecho 4.3%
Apariencia facial (propia) Mejor 60.8; neutral 17.4; peor 21.7%
Beranger T, Cuestionario >6 Apariencia facial (allegados) Mejor 60.8; neutral 17.4; peor 21.7%
2017 propio meses Sonrisa Mejor 47.8; neutral 34.8; peor 17.4%
Adelgazamiento facial Adelgazada 39.1; neutral 56.5; ensanchada 4,3%
Rejuvenecimiento facial Rejuvenecida 34.8; neutral 60.1%; envejecida 4,3%
Parte OSA- Apariencia facial (propia) Mejor 45%; neutral 55; peor 0%
Veys B, 2017 QoL NE Apariencia facial (allegados) Mejor 27; neutral 55; peor 18%
Goodday RH, Prc_egunta 26 Satisfaccion global Favorable 88.9; desfavorable 11.1%
2016 directa meses
Liao YF, 2015 5-Likert NE Apariencia facial Muy satisfecho 50.0; satisfecho 35.0; neutral 15.0; poco satisfecho 0; muy poco satisfecho 0%
Ubaldo ED, Preguntas >2 Satisfaccion SAHS Si90.9; n0 9.1%
2015 directas afios Apariencia facial Si90.9; n0 9.1%
Islam S, 2014 EAV 26 Apariencia facial Mejor 54; neural 15; peor 31%
satisfaccion meses
Gerbino G, Prggunta ~12 Apariencia facial Favorable 60.0; neutral 40.0; desfavorable 0%
2014 directa meses
Cohen-Levy J Finla >3 Satisfaccion SAHS Muy satisfecho 40.0; satisfecho 60.0; neutral 0; poco satisfecho 0; muy poco satisfecho 0%
2013vy ' ada tazo meses Satisfaccion cosmética Si 93,3; no 6,7%
P Apariencia facial Mejor 73.3; neutral 20.0; peor 6.7%
Jones R, 2010 .EAV. , = Satisfaccion global 8.2/10 favorable
satisfaccion meses
- Satisfaccion global Satisfecho 52.6; neutral 28.9; poco satisfecho 13.1; muy poco satisfecho 5.2%
BIWESBQMB’ P(;?r%lé?atzs n:eiés Apariencia facial Mejor 23.6; neutral 10.5; peor 65.9
Rejuvenecimiento facial Rejuvenecida 42.1; neutral 10.5; envejecida 47.4
. Pregunta ] . ., . . L . . .
Lin CH, 2011 : Satisfaccién cosmética Mucho mejor 50; mejor 25; neutral 25; peor 0; mucho peor 0
directa meses
EAVcambio Apariencia facial 4.8/10 cambios intermedios
. 6-12
Li KK, 2001 Preguntas meses Apariencia facial Mejor 57; neutra 33; peor 10%
directas Rejuvenecimiento facial Rejuvenecida 50; neutral 33; envejecida 17%
EAVcambio Apariencia facial 4.9/10 cambios intermedios
Li KK, 2000 Preguntas %;Stg Satisfaccion global Favorable 100; neutral 0; desfavorable 0%
directas Apariencia facial 53 Mejor; 42 neutral; peor 5%

Rejuvenecimiento facial

42 Rejuvenecida; neutral 58; envejecida 0%

Tabla 11: Relaciones dento-craneo-faciales aspecto “subjetivo”. col: colaboradores; EAV: escala analdgica
visual; Finlay: cuestionario de auto-percepcion para cirugia ortognatica; NE: no especificado; OSA-QOL:
cuestionario calidad de vida sindrome de apnea obstructiva del suefio intervenida de avance maxilo-mandibular;
POST: postoperatorio; 5-Likert: escala de satisfaccién en 5 niveles; %: porcentaje.
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7. MATERIAL Y METODOS

No se realiza ninguna modificacion de la practica clinica habitual [criterios de indicacion
quirargica, procedimientos, exploraciones, técnicas quirdrgicas...]. La metodologia se ha
determinado tomando como referencia otros estudios originales de cambios 3D de VAS en
SAHS intervenidos de AMM, a destacar Abramson de 2011 (201), Zinser de 2013 (194) y
Butterfield de 2015 (223). También a partir de los resultados de un estudio propio piloto (8.1.
Estudio piloto) con los 20 primeros pacientes reclutados de la serie que, ademas de definir las
hipétesis, ayuda a estimar el tamafio muestral del estudio completo, matizar la metodologia
de recogida de datos y de medidas, el analisis estadistico, e interpretacion de resultados
preliminares.

e P (Poblacién): SAHS ajustados criterios inclusion/exclusion.

e | (Intervencion): AMM, con/sin otras cirugias de en el mismo tiempo.

e C (Comparacion):
*Pre-postoperatorio: resultados clinicos (PSG, Epworth) y morfologia VAS (TC)
*Inicial-final: relaciones DCF (cefalometria)

e O (Outcome — Resultado):
*Datos generales epidemioldgicos
*Resultados clinicos comparativos (IAH, SPO2, Epworth)
*Morfologia VAS comparativo (Longitud, volumen, area, otros)
*Relaciones DCF: comparativas (Area mandibular, maxilar, dental, estética)
no comparativas (Preguntas del TEF)

Tiempo: 2012 — 2021. Preoperatorio (< 3 meses). Postoperatorio (> 3 meses - < 1 afio).

Disefio del estudio: Observacional de datos apareados de caracter ambispectivo

Tabla 12: Pregunta de investigacion del estudio completo segin el enfoque PICO. AMM: avance maxilo-
mandibular; DCF: dento-craneo-faciales; IAH: indice de apnea/hipopnea; PSG: polisomnografia; SAHS:
sindrome de apnea/hipopnea del suefio; SPO2: saturacién periférica capilar de oxigeno; TC: tomografia
computarizada; TEF: test de estética facial; VAS: via aérea superior.

El disefio del estudio completo es OBSERVACIONAL de caracter AMBISPECTIVO DE
DATOS APAREADOS de: resultados clinicos, morfologia de VAS, y la relaciones DCF de
pacientes SAHS intervenidos de AMM. Para darle un afiadido al estudio en cuanto a
medicina y préactica basada en la evidencia, se realiza una sintesis preliminar de la pregunta
de investigacién segun el enfoque Poblacion-Intervencion-Comparacion-Outcome/Resultado
(P1CO) propuesto por Sackett y Richardson (225-227) (Tabla 12) y la flujometria temporal de
pruebas y cirugia (Figura 7).
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ESTUDIO COMPLETO *2012-2021

Diagnéstico Indicacion de —
et ratamiento
IQ esqueletica
de SAHS Q esq s
finalizado

ESTUDIO PILOTO *2012-2017

P
I P ) F
N R s I
I E T N >
Cefalometria (TLC; FPD) PSG, Epworth AMM PSG, Epworth  Cefalometria (TLC; FPD)
TC O TC TEF
(<3 meses) e 0 e (> 3 meses - < 1 aii0) >

Figura 7: Flujo temporal del estudio piloto y completo de pruebas complementarias y cirugia. AMM: avance
maxilo-mandibular; FPD: fotografia de perfil derecho; 1Q: cirugia; INI: inicial; ortho: ortodoncia; PSG;
polisomnografia; SAHS: sindrome de apnea/hipopnea del suefio; TC: tomografia computarizada; TEF: test de
estética facial; TLC: telerradiografia lateral de craneo.
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7.1. Estudio piloto

Los objetivos del mismo difieren del estudio completo, consistiendo en:

a) Verificar que la metodologia de medidas de morfologia de VAS es viable y valida.

b) Formular adecuadamente y orientar los limites numéricos las hipdtesis planteadas.

c) Avyudar a estimar el tamafio muestral del estudio completo.

d) Adelantar unos resultados preliminares, comparables con los de otros estudios
originales de la literatura ademas del propio completo.

7.1.1. Muestra de poblacion

e _Lugar: Pacientes diagnosticados, tratados y pruebas complementarias realizadas en
un unico centro hospitalario de tercer nivel. Servicio de Cirugia Maxilofacial, Hospital
Universitario Cruces (HUC), Barakaldo, Bizkaia.

e Rango temporal: 1 Enero 2012 al 1 de Enero de 2017.

* Los pacientes reclutados se incluiran en la cohorte retrospectiva del estudio completo.

7.1.1.1. Criterios de inclusion

e Paciente adulto > 18 afios.

e Diagndstico confirmado de SAHS mediante PSG de caracter moderado-severo en
posicién no especifica o supina.

e Visto bueno de la indicacion del AMM determinada por el comité multidisciplinar de
patologia del suefio del HUC formado por facultativos especialistas de area (FEA) en:
Neumologia, Otorrinolaringologia, Cirugia Maxilofacial, Odontologia con
subespecialidad Ortodontica, Neurofisiologia y Radiodiagndstico.

e Consentimientos informados (Cl) escritos del HUC de: programa de cirugia
ortognatica (con hoja de informacion), cirugia de deformidades dentofaciales, y
especifico de inclusion en el presente estudio (con hoja de informacién de la cohorte
retrospectiva). Correctamente firmados por el paciente y algin médico interno
residente (MIR) o FEA de Cirugia Maxilofacial del HUC (ver ANEXO 12.3. Hoja de
informacion al paciente y 12.4. Consentimientos informados).
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7.1.1.2. Criterios de exclusién

e Mujer embarazada

e Predominancia de apneas de origen central

e Antecedentes médico-quirurgicos que alteren de forma relevante la anatomia normal
de la VAS, es decir, deformidades craneofaciales mayores no dentofaciales aisladas:
paladar hendido, maloclusion con asimetria severa en plano frontal, otras patologias
congénitas y sindromicas, antecedentes traumaticos o cirugia oncoldgica de cabeza y
cuello.

e Cirugia esquelética MM diferente al AMM, es decir, avances monomaxilar, avance
mono-mandibular, avance maxilar con restrusibn mandibular o técnicas de
distraccion.

e Pruebas clinico-radiolégicas pre/postoperatorias inconcluyentes/incompletas.

7.1.1.3. Confidencialidad y consideraciones ético-legales

Basadas en el cddigo internacional de ética médica para la investigacion en seres humanos de
la Declaracion de Helsinki, actualizacion 2013 (228):

e Proteccion de la salud del participante en el programa de investigacion.

e Voluntariedad en la participacion.

e Interrupcion de la investigacion si puede ser perjudicial, priorizando el bienestar del
participante frente al cientifico o social.

e Acuerdo de confidencialidad en el CI.

El estudio titulado “Cambios morfologicos en via aérea superior tras cirugia de avance
maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo”
ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces codigo E19/39. Parte de los participantes ya formaban parte de otro estudio
observacional prospectivo del mismo centro denominado “Guias esqueléticas y miniplacas

personalizadas para cirugia esquelética del Sindrome de Apnea del Suefio” cddigo CEIC
02/2014 (229, 230).

Consentimientos que deberan estar cumplimentados por los participantes externos propiedad
de Osakidetza son (ANEXO 12.4. Consentimientos informados):

a) Inclusion en el programa de cirugia ortognatica del HUC.
b) Cl para la cirugia ortognatica o de las deformidades dentofaciales.

Documentos especificos del estudio, con visto bueno del CEIC OSI Ezkerraldea-Enkarterri-
Cruces, version 2 con fecha 08/01/2020 (ANEXOS 12.3. Hoja de informacion al paciente y
12.4. Consentimientos informados):
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a) CI del estudio “Cambios morfologicos en via aérea superior tras cirugia de avance
maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de carécter moderado-
severo”.

b) Hoja de informacion al paciente [cohorte retrospectiva] para estudio de investigacion en
caracter de tesis doctoral UPV/EHU.

La presentacion de resultados se realizard acorde con los criterios de sthrengthening the
reporting of observational studies in epidemiology (STROBE) (231).

El estudio estd avalado por 3 instituciones autonémicas publicas y parte privada
colaboradoras:

a) Servicio de Maxilofacial, HUC, Barakaldo, Bizkaia
b) Departamento Estomatologia I, UPV/EHU, Leioa, Bizkaia
c) Grupo Maxilofacial, Instituto de Investigacién Sanitaria (11S) BioCruces-Bizkaia

El estudio ha sido parcialmente financiado por la beca BBK - Post MIR 2019 — 2020
concedida presente autor de la tesis, que asocia un contrato a tiempo parcial con el IIS
Biocruces-Bizkaia de 1 afio de duracion.

Como investigador principal el presente autor de la tesis: Carlos Prol Teijeiro

Como investigadores colaboradores los directores de tesis y otros FEA: Luis Barbier Herrero,
Joan Brunsé Casellas, Leyre Margallo Itza, Josu Mendiola Arza, Valentin Cabriada Nufio.

7.1.2. Materiales

7.1.2.2. Historia clinica

A partir de la historia clinica electronica del Servicio Vasco de Salud integrada en software
Osabide Global®, se obtienen los datos generales de los pacientes y los informes de las PSG.
Estas proceden de varias estaciones de trabajo, pero todas realizadas en una Unidad de suefio
acreditada, y estandarizadas segun los criterios actuales de la SEPAR de PSG convencional
(15, 232). Son realizadas un maximo de 3 meses antes de la cirugia y entre 3 meses y 1 afio
después del tratamiento. Como criterio de calidad y validez, tendran un tiempo minimo bruto
de 6,5 horas y minimo total de suefio de 180 minutos.

Se trata de una prueba ya interpretada por un especialista en Neumologia, obtenido de la
historia clinica y no del registro bruto original, como si son los siguientes materiales. Se
obvia pues la codificacién manual de fases de suefio, arousals, y eventos respiratorios entre
otros parametros (15, 232).

Hay un FEA principal para la supervision e interpretacion de las PSG, aunque pudieron ser
llevadas a cabo eventualmente por otros profesionales MIR supervisados.
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7.1.2.3. Tomografia computarizada de cabeza y cuello

Las TC se realizan en la estacién Philips Brilliance CT® 16 detectores, con intencién de
planificacion de cirugia MM < 3 meses preoperatorio y de control > 3 meses < 1 afio
postoperatorio. Se utiliza Unicamente la serie bruta de cortes axiales.

a) Sin contraste, helicoical y cortes axiales de 1mm

b) Paciente despierto situado en decubito supino

c) Quieto, sin tragar, en apnea al final de la espiracion

d) Labios relajados y la punta de la lengua en contacto con el ICS

e) Mandibulay ATM en PME, que en caso de discrepancia con la méxima intercuspidacion
requerird de una cera de mordida tipo galleta de Arnett (133, 134). Para que no altere la
posicion de la lengua se recorta la parte central de la galleta.

f) Inclusion completa del hueso hioides como limite inferior y superior toda la calota.

g) La calibracion es automatica en mm.

Hay un FEA principal para la supervision e informar de hallazgos eventuales en las TC,
aunque pudieron ser llevadas a cabo eventualmente por algin MIR.

7.1.2.4. Software especificos

a) Historia clinica electronica del Servicio Vasco de Salud: Osabide Global®

b) Medidas de VAS: NemoStudio NemoTec FAB® 2.7.0.

c) Organizacion de datos, tablas, figuras y redaccion: Paquete Microsoft Office® 2010;
Adobe Reader DC® 15.

d) Gestor bibliografico: EndNote® XO9.

e) Analisis estadistico, tablas y figuras: SPSS® 23.0.0.

7.1.3. Intervencion

Ver figura correspondiente para la flujometria de tiempos de pruebas clinicas y cirugia
(Figura 7).

El proceso logistico y organizativo de cara a los participantes es el siguiente. Incluye las
explicaciones, invitacion a participar, resolucién de dudas, entrega de hoja de informacion
por escrito y de Cl, y recogida de los mismos. Todo se realizara en 2 consultas presenciales
que ya forman parte del protocolo habitual de trabajo del servicio de Cirugia Maxilofacial del
HUC para pacientes con SAHS. Se estima que s6lo suponga un tiempo extra estimado de
unos 10-15 minutos por consulta, sin necesidad de citas adicionales especificamente para el
estudio para los pacientes. En lo que respecta a historia clinica, exploraciones
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complementarias y procedimiento quirdrgico no se requiere nada adicional respecto al flujo
habitual de trabajo para pacientes SAHS.

En lo que respeta a la logistica del equipo investigador, se basa en trabajo de oficina
digitalizado, sin muestras biolégicas. Corresponde principalmente a los afios 2019 y 2020 por
un contrato de tiempo parcial con el 11S Biocruces-Bizkaia formando parte de la Beca BBK
Post MIR 2019 — 2020.

7.1.3.1. Protocolo de planificacién quirurgica

a) Indicacion quirdrgica establecida por comité multidisplinar de patologia del suefio,
ademas de una sesion interna del Servicio de Maxilofacial con ortodoncistas.

b) Diagnéstico y andlisis cefalométrico concordante entre cirujano y ortodoncista
responsables que se asignan a cada caso: Fotografias faciales segun las recomendaciones
de la EACMFS (233, 234) extraorales (frontal relajada, oblicuo derecha, oblicuo
izquierdo, perfil derecho, perfil izquierdo, frontal sonrisa natural, frontal sonrisa forzada,
frontal con espatula en plano oclusal, frontal con abrelabios) e intraorales (bucal frontal,
bucal derecha, bucal izquierda, arcada superior, arcada inferior), TLC, ortopantomografia
y MAD en yeso.

c) Con el paciente preparado para la cirugia [salud buco-dental, dindmica ATM, oclusion],
se realizan: Fotografias, TC y MAD en yeso. En términos de oclusion, si los pacientes
estaban al diagndstico inicial en clase | de Angle estable, se mantendra la misma. En el
resto de casos se buscara lograr esa clase | con la cirugia, requiriendo una
descompensacion y coordinacion ortodoncica mas o menos prolongada, incluso cirugias
como exodoncias y SARPE.

d) Con softwares especificos de planificacion, con o sin asistencia de un técnico externo, se
segmenta una malla a partir de la serie axial bruta del TC y MAD superior, inferior y
ambos en oclusidn final escaneados. Se orienta segun el plano natural de la cabeza.

e) Se trazan de forma personalizada y digitalmente las osteotomias maxilares,
mandibulares, incluso de genioplastia y avance geniogloso. Genioplastia se considerara
primariamente para mejorar el perfil facial del paciente y corregir asimetrias frontales,
ademas del potencial efecto RG; mientras que el avance geniogloso cuando exista un
gran colapso RG y la anatomia dental y 6sea mandibulares sean favorables.

f) Se simulan en 3D los movimientos deseados pivotados sobre el ICS y sobre la oclusién
final escaneada, que serd la misma que la inicial al diagnostico si no fueron realizados
movimientos ortodonticos preoperatorios.

g) Dispositivos quirargicos de reposicionamiento son disefiados y sintetizados mediante
tecnologia CAD-CAM. En caso del sistema convencional de férulas interoclusales
intermedia y final se realiza con un criterio de mandibula primero en la ejecucion
quirurgica, de modo que la férula intermedia no sea muy voluminosa por la mordida
abierta generada con la rotacion antihoraria. En casos de sistemas personalizados de
guias corte-perforacion y placas preformadas, tanto de maxilar superior que asociarian
una férula final como en ambos maxilares sin férula alguna, el criterio serd maxilar
primero. No hay un criterio especifico de indicacion concreta del sistema convencional o
personalizado en el HUC, sino que los personalizados forman parte de otro estudio del
centro “Guias esqueléticas y miniplacas personalizadas para cirugia esquelética del

Sindrome de Apnea del Suefio” codigo CEIC 02/2014 (229, 230). No se consideran
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otros sistemas o asistentes de reposicionamiento MM en el HUC en el momento de
realizacion de este estudio.

Reitero de nuevo que el proceso de planificacion se personaliza en cada paciente y depende
del acuerdo de criterios entre cirujano, ortodoncista y técnico responsables del caso; no
especifico méas detalles técnicos del proceso en respecto a software e industrias implicadas. El
FEA de maxilofacial principal implicado, tanto en planificaciones como ejecucion quirdrgica
y seguimiento, es el Dr. Joan Brunsd Casellas. El equipo asistente de segundo y tercer
cirujano corresponde a otros FEA o MIR del Servicio de Maxilofacial, no siendo siempre los
mismos.

7.1.3.2. Protocolo de ejecucion quirurgica

Aunque no se hayan realizado movimientos ortoddnticos, todos los pacientes llevan
colocados el dia de la cirugia brackets y arcos con pins quirargicos o ganchos de Kobayashi,
0 bien arcos directamente cementados a los dientes (235, 236). Se considera individualmente
la necesidad de colocacion de tornillos de fijacion intermaxilar antes del 1° abordaje.

a) Con el paciente anestesiado y posicionado, se toman medidas verticales con un calibrador,
e infiltran en plano subperidstico los lechos de abordaje con articaina al 4% con epinefrina
1:100.000 si no hay contraindicacion.

b) 1° abordaje: Vestibular inferior bilateral siguiendo la linea oblicua desde el segundo molar
con descarga oblicua en direccién a la rama mandibular. Se despega un colgajo
mucoperiéstico por vestibular y lingual, hasta visualizar la espina de spix y controlar el
nervio dentario inferior. Se completa el despegamiento a nivel de cortical basilar y de la
cincha pterigo-maseterina preservando Unicamente su insercion posterior

c) 1° osteotomia mandibular-marcado: Se desgasta parte de la cortical lingual de la rama por
fresado y marcan las osteotomias tipo Obwegeser-Dal Pont (147-149) con fresa de
Lindemann, sierra oscilante y/o piezoeléctrica, de forma bilateral.

d) 2° osteotomia mandibular-completa: Tras haber asegurado el trazado transversal de la
vertiente vestibular basilar mandibular, mediante escoplos y disyuntores se completa la
osteotomia bilateral. Se remodelan y/o eliminan puntos de contacto 6seo. Se moviliza y
libera el fragmento mandibular libre. Se asegura que el recorrido del nervio dentario
inferior se continda en los mismos, liberandolo de los fragmentos proximales si procede.

e) Osteosintesis mandibular: Colocacion la férula interoclusal intermedia (convencional) o
final (personalizado maxilar superior) y fijacién intermaxilar con elasticos/alambres. La
PME estable de los céndilos se controla con la técnica bimanual de Dawson (237). Se
realiza en cada lado mediante miniplacas rectas y tornillos monocorticales, a considerar 2
por lado o algun tornillo bicortical independiente, empezando habitualmente por las ramas
mandibulares. Se suelta la fijacion intermaxilar y comprueba la oclusion intermedia segun
la férula.

f) 2° abordaje: Vestibular superior bilateral al menos 2mm por encima de la encia adherida,
si es posible con minimo abordaje de canino a canino para la técnica twist de Hernandez-
Alfaro (238)

g) 1° osteotomia maxilar: Despegamiento del suelo nasal y desinsercién el septo 6seo-
cartilaginoso. Marcado de la osteotomia tipo Le Fort | (146), a considerar la variante
subespinal (152, 239) y necesidad del marcado de las pterigoides con escoplo si no se
realiza la técnica twist. Se procede a la disyuncion y fractura, remodelando y/o eliminando
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las interferencias éseas. Se realiza una liberacion de hueso piramidal completa, no
ligadura, en los pediculos palatinos mayores (240). En caso de tratarse de un maxilar
fragmentado se realizan osteotomias paramedianas en 4 fragmentos con sierra
piezoeléctrica. Se moviliza y tracciona del fragmento maxilar libre con dispositivos Rowe,
y/o con anclajes de alambre o tornillo en el area de la espina nasal anterior.

h) Osteosintesis maxilar: Se coloca la férula oclusal final y fija con elésticos/alambres.
Manteniendo y controlando de forma manual la PME se procede a la osteosintesis con 4
placas en L o 2 preformadas y tornillos monocorticales autoperforantes, empezando
habitualmente por el fragmento movil. Se suelta la fijacion intermaxilar y comprueba la
oclusién final con férula y sin ella, valorando la conveniencia de mantenerla, habitual en
maxilares fragmentados.

i) Otros procedimientos: Segun se hubiera considerado previamente se llevan a cabo otros
procedimientos esqueléticos: fragmentado maxilar en la fase de osteotomia maxilar y
genioplastia o avance geniogloso una vez terminada la osteosintesis de ambos maxilares.
Otros procedimientos como rinoseptoplastias regladas, turbinectomias o de tejidos blandos
se posponen a segundos tiempos quirdrgicos si proceden.

J) Cierre de incisiones: Mediante suturas reabsorbibles trenzadas continuas, con puntos
sueltos o tipo colchonero.

En los sistemas convencionales, salvo que se hagan excepcionalmente rotaciones horarias, el
orden del protocolo es el expuesto con la primera osteotomia en mandibula.

En el caso particular de sistemas personalizados de guias y placa y si es un sistema exclusivo
de maxilar superior, la primera osteotomia a realizar es la del maxilar superior. También
solemos comenzar por el marcado de la osteotomia mandibular, pero sin completarla.
Después, una vez levantado el colgajo mucoperiostico superior, se situa y fija la guia 6seo-
soportada. Se realiza el trazado de las osteotomias con sierra piezoeléctrica y perforaciones
para tornillos referenciadas. Se retira la guia y completa la osteotomia y disyunciéon. A
continuacion, las placas personalizadas de una o dos piezas proporcionan por si solas con su
preformado la informacion para el posicionamiento del fragmento libre maxilar, empezando
por este fragmento para adaptarlo después a las perforaciones marcadas del fijo. Se obvia la
utilizacion de fijacion intermaxilar y el control manual de la posicion condilar para la
osteosintesis (230).

Si es un sistema guia-placa bimaxilar, también se realiza en maxilar superior la primera
osteotomia y osteosintesis de la misma forma comentada. A continuacion en el plano
subperiostico de los abordajes mandibulares se coloca la guia, en este caso dento-soportada.
Una vez marcadas las osteotomias y perforaciones referenciadas, se retira la guia y completa
la fractura controlada sagital. La osteosintesis comienza con los fragmentos de la rama
primero y después el cuerpo mandibular mévil haciendo coincidir las perforaciones marcadas
(229).

Son sistemas de reposicionamiento y asistentes quirurgicos propios, pero existen multiples

disefios dento/6seo-soportados en el mercado, y variantes en las aleaciones de los materiales
aungue todas las placas son de titanio, méas variable en lo que corresponde a las guias (241).
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7.1.3.3. Protocolo de seguimiento

Como detalles del seguimiento clinico dentro del flujo de trabajo habitual para cirugia MM
del HUC, flexible segin circunstancias individuales de cada caso, son a mencionar los
siguientes.

a) Postoperatorio inmediato: Las cirugias bimaxilares pasan las 24 primeras horas en una
unidad de pacientes criticos y a continuacion 1 o 2 dias de ingreso en planta. Los
cuidados postoperatorios son los habituales (6.3.4. Cuidados postoperatorios Yy
complicaciones). Tanto el ortodoncista como cirujano de referencia realizaran el primer
control antes de 2 semanas.

b) En SAHS o0 en casos no SAHS de sistemas personalizados de reposicionamiento, al
menos un control postoperatorio se realiza con TC, pero no necesariamente con el
tratamiento ortodontico finalizado.

c) El control final de los casos una vez completada la ortodoncia postoperatoria, es igual
que el de diagnostico inicial con fotografias, TLC, ortopantomografia y MAD.

d) Se afiadiran las consultas, sesiones internas y multidisciplinares, ademas de las pruebas
clinicas nuevas o repetidas necesarias segun particularidades de cada caso, imprevistos o
complicaciones que surjan.

e) Se considera, de forma individualizada por paciente, el alta del Servicio de Maxilofacial
una vez completada la ortodoncia postoperatoria y el control final de pruebas clinicas
correspondiente realizado, que nunca serd < 6 meses postoperatorio de la cirugia
esquelética MM.

f) El paciente sera remitido al Neumdlogo de zona para seguimiento a medio y largo plazo
del SAHS, independientemente del que fuera su servicio de entrada al sistema de salud y
comité de patologia del suefio, donde podra ser reevaluado para tratamientos
multimodales futuros si requiriera.

7.1.3.4. Morfologia de via aérea superior

La VAS es evaluada a partir de TC en las fases PRE y POST de forma independiente,
globlamente o total (TOT) y por compartimentos: RP, RG e HPh. No hacen falta escaneados
de MAD, porque los artefactos radioldgicos a nivel dental no alteran las delimitaciones de la
segmentacion por densidad aire de la VAS. Tampoco se requiere de fotografias, radiografias
simples u otros datos exploratorios para la orientacion; que es independiente a la
planificacion quirdrgica y manual mediante puntos clave anatomicos dentales, dseos y de
tejidos blandos, todos ellos determinados exclusivamente en el TC.

El protocolo integral de evaluacion de VAS es llevado a cabo por un unico FEA, el presente
autor.
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7.1.3.4.1. Puntosy planos de referencia

Todos ellos sefializados sobre un corte mediosagital de la reconstruccién multiplanar de cada
TC (Figura 8).

Figura 8: Caso 11 preoperatorio. Puntos de referencia en corte mediosagital. AIC2: antero-inferior segunda
vértebra cervical; AlH: antero-inferior hioides; ENA: espina nasal anterior; ENP: espina nasal posterior; ICS:
incisivo central superior; PE: punta de epiglotis; PU: punta de Gvula.

Punto espina nasal anterior (ENA): Extremo anterior mas prominente del paladar duro.
Punto espina nasal posterior (ENP): Extremo més postero-inferior del hueso palatino.
Punto incisivo central superior (ICS): A nivel del borde incisal, punto entre los dientes
incisivo central superior derecho e izquierdo.

Punto segunda vértebra cervical (AIC2): Punto méas antero-inferior de la segunda
vértebra cervical.

Punto punta de dvula (PU): Punto méas postero-inferior de la Uvula.

Punto punta de epiglotis (PE): Punto méas postero-superior de la epiglotis.

Punto hioides (AIH): Punto mas antero-inferior del hueso hioides.

Plano mediosagital: corte sagital que pasa por la mayoria de las siguientes estructuras
anatomicas: crista galli, foramen palatino, apéfisis odontotides y punto ICS.

Plano paladar duro: Linea que pasa por el paladar duro (PD), unién de puntos ENA-ENP.
Plano AIC2: Linea perpendicular al plano PD que pasa por el punto AIC2.

Plano PU: Linea paralela al plano PD que pasa por el punto PU.

Plano PE: Linea paralela al plano PD que pasa por el punto PE.

Plano AlIH: Linea paralela al plano PD que pasa por el punto AlH.
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e Plano minima seccién VAS: Linea paralela al plano PD, donde en corte axial el area de
la VAS estaria mas disminuida. Puede coincidir o no con los planos PD, PU, PE o AlH.

7.1.3.4.2. Importacion de datos y orientacion

Se exportan las imégenes radioldgicas del software propio del HUC en formato digital
imaging and communications in medicine (DICOM). Se elige la serie axial bruta de la TC y
guarda en una carpeta denominada por nimero de caso y momento de realizacion de la
prueba: SAHS_CO00_PRE/POST.

Se importa la serie al software NemoStudio NemoTec FAB® 2.7.0. y denominando el
archivo de igual modo que la carpeta. No se refinan las imagenes en cuanto a brillo, contraste
0 color; no se reajustan los rangos de unidades Hounsfield (HU); ni tampoco se eliminan
artefactos radioldgicos. Solo nos interesa una buena resolucion de la VAS y poder identificar
los puntos dentales, 0seos y tejidos blandos de referencia. Se expone la serie axial importada
y generan automaticamente reconstrucciones en los planos coronal, sagital; ademéas de la
segmentacion de una malla dental-0sea y otra de tejidos blandos faciales 3D.

El craneo de trabajo se orienta manualmente a partir de las reconstrucciones multiplanares de
la siguiente manera. Tras una orientacion inicial a mano alzada, en la serie axial buscamos el
conducto naso-palatino que alineamos con la apdéfisis odontoides. En la serie coronal
buscamos la apofisis odontoides en cortes mas posteriores y avanzando a nivel anterior lo
alineamos con la crista galli. También en coronal, como punto adicional en caso de existir
mucha rotacién de la cabeza sobre la primera vértebra cervical, el punto ICS puede ayudar a
terminar de ajustar, como referencia secundaria sin prevalecer sobre las previas y siempre y
cuando supiéramos de antemano que el paciente es simeétrico y con lineas inter-dentales
centradas. En la serie sagital tomamos el corte mediosagital y se definen los planos
principales, encuadrando la imagen de trabajo horizontal- y verticalmente. La referencia
principal horizontal es el plano PD y la vertical el plano AIC2 (Figura 9).

Figura 9: Caso 11 preoperatorio. Método de orientacidn secuencia en el plano axial (A), coronal (B, C) y
mediosagital (D). Plano medio-sagital en blanco y planos de referencia horizontal — paladar duro y vertical —
segunda vértebra cervical en magenta.
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Figura 10: Caso 15 preoperatorio (A-D) y postoperatorio (E-H). Cortes medio-sagitales. Determinacion de
longitudes verticales y volimenes. Punto de referencia y longitud total en amarillo. Longitud retropalatal en
turquesa claro, longitud retroglosal en azul agrisado e hipofaringe en lavanda. Limites del trazado para la
estimacion de volumen en azul [total y por compartimentos], delimitacion de la malla de via aérea en rosa claro.
Localizacion del &rea minima en verde.

7.1.3.4.3. Delimitacion de compartimentos

Trabajando hasta nuevo aviso sobre el corte mediosagital, paralelos al plano PD pasan de
superior a inferior, el plano PU, PE, y AlH. Estos 4 planos delimitan, de superior a inferior, 3
compartimentos de la VAS: RP, RG e HPh (Figura 10). EI RP y RG sumados conforman la
OPh. No se consideran otros compartimentos aéreos superiores, es decir, CN, NPh, cavidad
oral y senos paranasales.
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7.1.3.4.4. Longitudes verticales

Paralelas a la referencia vertical AIC2 se dibujan y miden con un calibre informatico las
longitudes (L) por compartimentos, el sumatorio (SUM) y el TOT de forma independiente.
La L_TOT es la primera que se traza, directamente sobre el plano AIC2 y no se mueve,
quedando éste asi definido para ayudar a las etapas siguientes. Se dibujan en una paralela
posterior los compartimentos (Figura 10) y calcula la L_SUM (Figura 11). Si es > 1mm la
diferencia entre L TOT y L _SUM, se consideran mal tomadas las medidas por
compartimento y repiten.

L SUM=L_RG+L_RP+L_HPh

Figura 11: Férmula de longitud vertical sumatorio. HPh: hipofaringe; L: longitud; RG: retroglosal; RP:
retropalatal; SUM: sumatorio.

7.1.3.4.5. VVolumenes

Se segmenta una malla de aire de forma semiautomatica, cuyos limites son:

e Superior o craneal: Plano PD.

e Inferior o caudal: Plano AlH.

e Anterior: Los tejidos blandos dejando posteriormente la densidad aire de toda la VAS
excluyendo asi el aire de la cavidad oral. Para ello, al dibujar este limite se trazan
linealmente cualquiera de los tejidos blandos de inferior a superior hasta el plano PU. A
partir de aqui, se delinea oblicuamente el paladar blando desde el punto PU hasta la ENP.

e Posterior: Musculatura prevertebral dejando anteriormente la densidad aire de toda VAS.

e Laterales: Musculatura parafaringea dejando medialmente la densidad aire de toda VAS.

La malla completa representa el volumen (V) TOT independiente. Una vez marcados los
limites, éste se calcula a partir de un punto densidad aire de aproximadamente -1000HU y un
rango de deteccion +/- 500HU, determinandose de forma automatica por el software la
medida e indicando el plano axial minimo (MIN) resaltado. El punto densidad aire es
preferible dibujarlo dentro del compartimento RP para agilizar pasos posteriores. Si hay un
colapso total de VAS, ya que lo que se mide es un continuo de la malla, hay que hacer sumas
de V, definiendo varias regiones adicionales que completen los limites definidos
previamente.

Para determinar V por compartimentos (Figura 10) y el V_SUM (Figura 12), se repite la
delimitacion de la malla con los planos limitrofes correspondientes superior e inferior.
Comenzamos por la region RP, que ya tiene el punto densidad aire definido con anterioridad.
A continuacion RG e HPh tras las delimitaciones correspondientes y nuevos puntos densidad
aire en su interior. En caso de colapso total en algun corte axial de VAS, se hacen las
detecciones de V por separado y las sumas correspondientes. Analogo a L, si la diferencia
entre V_SUM y V_TOT es > 1cm®, se repiten las medidas.
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V_SUM=V RG+V_RP+V_HPh

Figura 12: Férmula de volumen sumatorio. HPh: hipofaringe; RG: retroglosal; RP: retropalatal; SUM:
sumatorio; V: volumen.

7.1.3.4.6. Areasy dimensiones

En el corte axial, paralelo al plano PD, aquél donde se detect6 automaticamente en el paso
anterior el plano axial MIN, se miden el area (AR) y dimensiones (D). Estas son entendidas
como la distancia lineal continua, recta y maxima antero-posterior (AP) y transversal (TV) de
densidad aire (Figura 13). También se registra su localizacion (LOC), bien en compartimento
RG, RP o HPh.

Figura 13: Caso 16 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Corte axial a nivel del &rea minima, trazada en rosa
claro. Dimensién antero-posterior en rosa oscuro y dimension transversa en amarillo.

7.1.3.4.7. Otras medidas

Se miden en el corte mediosagital las distancias rectas lineales paralelas al plano PD desde la
referencia vertical AIC2 a los puntos: ENP, AG y AlH. También paralelo al plano PD los
tejidos blandos prevertebrales (TBP) a la altura del punto AIC2 (Figura 14).
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Figura 14. Caso 16 preoperatorio. Corte mediosagital. Determinacion de longitudes horizontales. Planos de
referencia en magenta. Longitud a espina nasal posterior en verde, de tejidos blandos prevertebrales en rosa, a
apofisis geni en turquesa y a punto antero-inferior de hioides en amarillo.

7.1.4. Comparacion:

7.1.4.1. Recopilacion de datos

Se recopilan todos los datos cuantitativos y cualitativos en una tabla Excel del paquete
Microsoft Office® 2010.

7.1.4.1.1. Variables generales de filiacion y epidemiologia

Los datos generales de filiacién y epidemiologia de los pacientes son: cddigo (COD),
antecedentes [edad, etnia, sexo, peso, talla, indice de masa corporal, clase de Angle,
Mallampati], ortodoncia (ORTHO), cirugia (IQ) [previas relacionadas con VAS, simultaneas
relacionadas con VAS, sistema de reposicionamiento], movimientos de planificacién [avance
(AV) medido en ICS y Pog, vertical anterior (MVA) en ICS, vertical posterior (MVP) en
primer molar superior derecho (1.6) e izquierdo (2.6)].
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Salvo la codificacién del caso por orden cronoldgico de fecha de 1Q de AMM, el resto de
datos cualitativos a recopilar se codifican numéricamente para facilitar el posterior analisis
estadistico. Se especifican los titulos de cada columna, correspondiendo cada caso a una fila.

e COD_CASO: Formato texto. SAHS CO01...SAHS Cco.

e EDAD [en el momento del AMM]. Cuantitativo. Formato nimero entero, medido en
afos.

e ETNIA: Cualitativo. 0: blanco-caucésico; 1: indio-americano; 2: negroide; 3:
mongoloide; 4: otras a considerar individualmente.

e SEXO: Cualitativo. 0: masculino; 1: femenino.

e PESO [dato recogido de la evaluacion preanestésica]: Cuantitativo. Formato ndmero
entero, medido en Kg.

e TALLA [dato recogido de la evaluacion preanestésica]: Cuantitativo. Formato niimero
de 2 cifras decimales, medido en m.

e IMC (PESO/TALLA*TALLA): Cuantitativo. Formato nimero de 2 cifras decimales,
medido en Kg/m?.

e MALLAMPATI (dato recogido de la evaluacién preanestésica): Cualitativo. 1:1; 2:1I;
3:11; 4:1V.

e CLASE_ANGLE: Cualitativo. 1: I; 2: I1; 3: 1.

e ORTHO_PREVIA: Cualitativo. 0: no; 1: si.

e 1Q _PREVIA: Se afaden y actualizan las cirugias y combinaciones de ellas en funcion
de los casos a medida que se van reclutando, no considerando todas las cirugias y
combinaciones posibles.

Dato cualitativo que queda de la siguiente manera: 0: ninguna; 1: rinoseptoplastia; 2:
CENS; 3: SARPE; 4: adenoidectomia; 5: amigdalectomia; 6: UPPP; 7: rinoseptoplastia +
adenoidectomia; 8: UPPP + turbinectomia; 9: UPPP + amigdalectomia + SARPE.

e 1Q _ACTUAL [ademas del AMM]: Cualitativo. 0: ninguno; 1: genioplastia; 2: avance
geniogloso; 3: fragmentado maxilar; 4: fragmentado maxilar + genioplasia; 5:
fragmentado maxilar + avance geniogloso.

e OSTEOTOMIA SINTESIS: Cualitativo. 0: Sistema convencional; 1: Guia-placa
personalizada bi-maxilar; 2: Guia-placa personalizada maxilar superior.

e AV_ICS; MVA_ICS; MVP_1.6; MVP_2.6; AV_Pog: Cuantitativos. Formato nimero
de 1 cifra decimal, medido en mm.

7.1.4.1.2. Resultados clinicos

Los resultados clinicos evaluados a partir de PSG mediante IAH [en posicion no especifica,
supino (SUP) y no supino (NSUP)] y SPO2 [basal (BAS) y MIN].

e |AH_PRE; IAH_POST; IAH_SUP_PRE; IAH_SUP_POST; IAH_NSUP_PRE;
IAH_NSUP_POST: Cuantitativos. Formato nimero entero, sin unidades de medida
especificas.

e SPO2 BAS PRE, SPO2 BAS POST, SPO2 MIN_PRE, SPO2 MIN_POST:
Cuantitativos. Formato nimero entero, medido en %.
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7.1.4.1.3. Morfologia via aérea superior

Evaluadas a partir de TC, se recapitulan las medidas de L verticales [RP, RG, HPh, TOT,
SUM], V [TOT, RP, RG, HPh, SUM], AR [MIN, LOC], D-AP, D-TV y otras L [ENP, AG,
AlH, TBP].

e LRPPRE; L RPPOST; L RGPRE; L _RGPOST; L_HPh PRE;
L HPh POST; L _TOT PRE; L_TOT POST: Cuantitativos. Formato numero
decimal de 2 cifras, medido en mm.

e L SUM PRE; L _SUM_POST (RP+RG+HPh): Cuantitativos. Formato namero
decimal de 2 cifras, medido en mm.

e V.RP PRE; V_RPPOST; V_RGPRE; V_RGPOST; V_HPh PRE;
V_HPh POST; V_TOT PRE; V_TOT POST: Cuantitativos. Formato numero
decimal de 2 cifras, medido en cm®.

e V_SUM PRE; V_SUM POST (RP+RG+HPh): Cuantitativos. Formato namero
decimal de 2 cifras, medido en cm®.

e AR_MIN_PRE; AR_MIN_POST: Cuantitativos. Formato numero decimal de 2 cifras,
medido mm?.

e AR _LOC PRE; AR _LOC_POST: Cualitativos. 0: compartimento RP incluyendo
plano PD y PU en caso de coincidir; 1: compartimento RG incluyendo plano PE en caso
de coincidir; 2: compartimento HPh incluyendo plano AlIH en caso de coincidir.

e D-AP_MIN_PRE; D-AP_MIN_POST; D-TV_MIN PRE; D-TV_MIN _POST:
Cuantitativos. Formato nimero decimal de 2 cifras, medido en mm.

e L ENP PRE; L _ENP POST; L_AG PRE; L_AG POST; L_AIH PRE;
L_AIH POST; L_TBP_PRE; L_TBP_POST: Cuantitativos. Formato numero decimal
de 2 cifras, medido en mm.

7.1.4.2. Analisis estadistico

Se exporta al software SPPS® 23.0.0. la tabla Excel con los datos correctamente ordenados y
codificados, para realizar un analisis descriptivo de: variables categoricas de datos
cualitativos codificados con nimero, y variables continuas de datos cuantitativos.

7.1.4.2.1. Estadisticos descriptivos y de frecuencias

e Variables categoricas: Tablas de frecuencias y porcentajes; opcional presentacion de
gréficos de sectores.

e Variables continuas: Media, mediana, desviacién estandar, minimo, maximo, rango
intercuartilico y percentiles 0-25-50-75-100; opcional presentacion de histogramas.
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7.1.4.2.2. Inferencia estadistica

No hay comparaciones entre 2 variables categoricas ni entre una categérica y otra continua.
Si se realizan comparaciones entre dos variables continuas, todas ellas dependientes, en
concreto estan relacionadas por ser apareadas antes — PRE y después — POST de la cirugia de
AMM.

e Prueba de normalidad: Para verificar que las variables continuas siguen una distribucién
Normal, elegimos el estadistico de Kolmogorov-Smirnov (K-S) y realizamos el siguiente
test de hipétesis:

HO

1

: La variable sigue una distribucion Normal.

: La variable no sigue una distribucién Normal.

Si p < 0,05 rechazamos HO y por tanto la variable no sigue una distribucion Normal. Si p >
0,05 no rechazamos HO y por tanto la variable si sigue una distribucién normal.

e Estadistico: Asumimos que los tamafios muestrales seran iguales PRE y POST y no hay
diferencias en cuanto a las varianzas, es decir, hay homocedasticidad. En el caso de que
las dos variables a comparar sigan una distribucion Normal, se emplea la prueba
paramétrica t de Student para dos muestras dependientes (t). En caso de que una o las dos
variables a comparar no sigan una distribucion Normal, se emplea la prueba no
paramétrica rangos de Wilcoxon para datos apareados (W). Consideraremos un resultado
estadisticamente significativo si la p < 0,05. Ante un resultado estadisticamente no
significativo, se dard por definitivo que no hay diferencias entre las variables
comparadas. Ante un resultado estadisticamente significativo, sera el criterio clinico el
que prevalezca y determinara si hay diferencias reales entre las variables a comparar.
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7.2. Estudio completo

7.2.1. Muestra de poblacion

e Lugar: Pacientes diagnosticados, tratados y pruebas complementarias realizadas en un
Unico centro hospitalario de tercer nivel.
Servicio de Cirugia Maxilofacial, HUC, Barakaldo, Bizkaia.

e Rango temporal del aspecto retrospectivo: 1 Enero 2012 hasta la fecha de aceptacion
por parte del CEIC OSI Ezkerraldea-Enkarterri-Cruces [25 Febrero 2020].

e Rango temporal del aspecto prospectivo: Desde dicha fecha al 31 de Enero de 2021, o
completar reclutamiento al tamafio muestral estimado de 40 sujetos (7.2.1.5. Estimacion
del tamario de la muestra).

7.2.1.1. Criterios de inclusion

Los previos del estudio piloto (7.1.1.1. Criterios de inclusion) ademas de:
e Seguimiento minimo de 6 meses postoperatorio.
e Tratamiento ortodoncico-quirurgico completado.

7.2.1.2. Criterios de exclusion

Los previos del estudio piloto (7.1.1.2. Criterios de exclusion) especificando los siguientes
aspectos de pruebas clinico-radioldgicas ademas de fotografia, y CI adicionales:

e Pruebas pre/postoperatorias inconcluyentes/incompletas: PSG, escala de Epworthy TC.

e Pruebas de diagnostico cefalométrico inicial y finalizado el tratamiento ortodoncico-
quirurgico inconcluyentes/incompletas: TLC, registro fotogréfico.

e Cl del HUC afadido de realizacion de fotografias o grabacion de imagenes, y especifico
de inclusidn en el presente estudio [con hoja de informacidn de la cohorte retrospectiva o
prospectiva] (ver ANEXO 12.3. Hoja de informacion al paciente y 12.4.
Consentimientos informados).
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7.2.1.3. Perspectiva de género

En general, lo ideal es incluir al menos un 40% de mujeres en estudios con adecuada base
cientifica; pero hay que tener en cuenta que la mayoria de pacientes SAHS diagnosticados,
tratados, estudiados con rigor cientifico y por tanto en los en que se basan las guias clinicas
de manejo, son varones. Sin embargo, se han demostrado diferentes comportamientos del
SAHS en mujeres respecto a hombres (242-244). Una vez concluido el reclutamiento del
presente estudio se valorara si la muestra representa a la poblacion general. A priori, en
funcién del estudio piloto, se prevé > 90% de varones en la muestra, siendo muy poco
eficiente hacer un modelo de analisis estadistico por género para intentar buscar datos
diferenciadores en mujeres.

En adultos de mediana edad, la prevalencia de SAHS en varones respecto a mujeres es de
1:0,3. Con la edad, especialmente con la menopausia, se triplica en mujeres la incidencia por
perdida de tono muscular, ganancia de peso y distribucion corporal mas superior en tronco,
ademas de niveles bajos de estrogenos y progesterona. Las mujeres estdn mas
infradiagnosticadas que los varones, hasta un 90%, confundiendo los diagndsticos con
depresion, insomnio o hipotiroidismo (245).

En cuanto a la sintomatologia, los varones roncan mas ruidosamente y con mas variaciones
en el tono. Es la pareja habitualmente quién se queja del ronquido o apneas presenciadas del
compafero, pudiendo ser a veces cohibidas las mujeres a la hora de reportar estos eventos
nocturnos propios ademas de acudir frecuentemente solas a la consulta médica frente a los
varones. El cese de la respiracion en mujeres puede ser < 10 segundos no siendo el criterio
estricto de apnea. Ellas reportan mas habitualmente fatiga, insomnio, ansiedad/depresion,
dolores de cabeza y musculares; que somnolencia diurna como tal (246-248).

Respecto a factores anatdmicos, la VAS de las mujeres tiene menor tendencia al colapso
como factor protector y posiblemente por ello menos apneas obstructivas que varones. Esto
es porque globalmente es mas corta verticalmente, la epiglotis y lengua posterior es de menor
tamafo y grosor, el PBI es mas corto, y existe menor tendencia a la obesidad central.
Fisiologicamente, las mujeres tienen mayor limitacion del flujo aéreo y apneas mas cortas en
el tiempo por la progesterona, hormona que regula favorablemente la frecuencia respiratoria,
la respuesta a hipoxia e hipercapnia y disminuye la resistencia en la fase litea de la
menstruacion. Las desaturaciones no son tan severas como en hombres, porque los quimo-
receptores de oxigeno se recalibran a méas largo plazo, teniendo mas despertares nocturnos
con bajadas menores de saturacion. Esto es por los ciclos menstruales y niveles de
estrégenos, que también incrementan el tono de la musculatura genioglosa (249, 250).

Las mujeres en PSG en general evidencian IAH mas bajos, siendo mas sintomaticas con IAH
mas bajos, mayor prevalencia de SAHS de severidad leve, y desaturaciones menos severas.
Con la edad en cambio, empeoran mas rapido que los varones por la falta de proteccion
hormonal. Desgranando por apneas e hipoapneas, ambas son mas cortas y menos severas,
pero mas frecuentes en suefio REM que a largo plazo podria justificar la mayor
sintomatologia con IAH bajos. Las mujeres requieren de mas tiempo de latencia de suefio,
con menos eficiencia y mas fragmentado. Alteraciones del flujo de aire y la resistencia de
VAS se asocian frecuentemente con esfuerzos respiratorios que pueden llevar al
microdespertar durante el suefio, que no cumplen los criterios de apneas o hipoapneas, pero si
tienen una significativa implicacién sintomatica, considerado un sindrome propio de
resistencia de VAS mas comdn en mujeres (251-253)

80



Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

Un riesgo especifico de SAHS en mujeres es el embarazo, como estado fisiologico donde
incrementan el ronquido y apneas, cambia la mecéanica pulmonar por el crecimiento uterino,
edema faringeo por la retencion de liquidos, e incremento de la circunferencia cervical; peor
si ademas existe diabetes gestacional y preeclampsia. Ya no so6lo en el contexto SAHS, sino
en estudios de investigacion en general, o se trata de algo tremendamente especifico para
ellas, o las mujeres embarazadas estan por ende en los criterios de exclusion. Otras
condiciones especificas que implican mayor riesgo de SAHS son el sindrome de ovario
poliquistico por las alteraciones menstruales, exceso androgénico y mayor tendencia a la
obesidad; y la menopausia ya comentada. Como consecuencias especificas en mujeres SAHS,
parece haber mas comorbilidades, incluso mortalidad especialmente en relacion a eventos
cardiovasculares por méas disfuncion endotelial (242, 243, 254, 255).

Respecto al tratamiento, las PAP en mujeres se recomiendan autoajustables con mayor
sensibilidad a altas presiones y para hacer especial hincapié en obstrucciones parciales,
limitaciones del flujo y resistencia de VAS (256)

Las relaciones DCF consideradas estdndares se ajustan por sexo en la mayoria de las
cefalometrias de cara a planificacion de un AMM. También a mencionar que las expectativas
de hombres y mujeres respecto a la resolucion sintomatica mediante un tratamiento
quirurgico puede cambiar. Quizas por un lado mas realistas las mujeres, pero por otro mas
exigentes cuando existen francos cambios cosmeticos asociados como es el caso (125, 133,
134).

7.2.1.4. Otras perspectivas a tener en cuenta

Se formulan teniendo en cuenta los resultados preliminares del estudio piloto de datos
generales (8.1.1. Datos generales de filiacion y epidemioldgicos): edad, etnia, Mallampati,
IMC, clase de Angle, cirugia y ortodoncia previa, procedimientos simultaneos al AMM,
sistema de reposicionamiento, complicaciones intraoperatorias y movimientos planificados.

Se prevé un rango de edad entre 30-59 afios en > 90% de la muestra de poblacion, y en caso
de extremarse mucho la edad de algun paciente se considerara excluir del analisis estadistico,
no estratificar por bloques de edad ya que no cambian los criterios de indicacion del AMM.
No estarian representados los extremos, es decir ancianos y nifios, que tienen caracteristicas
particulares del SAHS. Con la edad, la incidencia aumenta exponencialmente por factores
fisiologicos como pérdida del tono muscular, incrementos y redistribucion del peso corporal.
Los parametros de PSG tienden a empeorar, aunque la clinica puede ser menos evidente, en
forma de alteraciones congnitivas o a través de comorbilidades cardiovasculares no pudiendo
discernir que es causa y consecuencia ya. Si se ha demostrado que el tratarlo es costo-
efectivo, disminuyendo la morbi-mortalidad, incluso mejorando indices de calidad de vida de
todos los dominios (2, 257-259). En cuanto a los nifios, cambian totalmente los criterios de
diagndstico con rangos diferentes de pardmetros PSG, ademas de los enfoques de tratamiento
(70-72, 260). No hay tope de edad especifica para limitar la indicacion del AMM, salvo un
consenso individualizado, pero por encima de 65-70 afios seria excepcional; y en los nifios
salvo deformidades DCF mayores no se indicaria cirugia esquelética, reservando el AMM
para tratamiento del SAHS por consenso en > 18 afios.
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Respecto a la etnia, con maltiples subgrupos y mestizajes, existen tres principales: negroide,
mongoloide y blanco-Caucésica. Se preve una predominancia cercana al 100% de poblacion
blanco-Caucasica, aunque con la globalizacion actual es posible que surjan casos de
cualquiera. Existen diferencias en la prevalencia de SAHS geogréaficas no s6lo por paises
desarrollados y en desarrollo sino por conjuntos étnicos; y mas aun claras diferencias en las
relaciones DCF y preferencias socio-culturales de las mismas. Por ejemplo, América latina
reporta menos prevalencia de SAHS que nuestro pais, en torno al 2-4%. Pudiera ser por sesgo
de deteccion por menos medios y acceso al sistema sanitario la poblacion (3, 4).
Concretando en relaciones DCF, los perfiles convexos protrusivos son mas frecuentes y
posiblemente mejor aceptados socio-culturalmente en etnias indio-Americanas, asiaticas o
negroides que en blanco-Caucasicos (261, 262). Tampoco se prevé estratificar por etnia, ya
que seria muy poco eficiente en aquellas diferentes a la blanco-Caucésica con casos Unicos o
muestras de muy poco tamafio representando un estrato.

El 85% tendrian Mallampati 111 o IV preliminar. Es una exploracion que condiciona y estima
resultados en cirugias de tejidos blandos en regiones especificas, con menos influencia sobre
la indicacion del AMM, y menos aun prediccién de los resultados clinicos. Aunque si puede
sugerir un mayor o menor problema a nivel RP, con influencia en la morfologia de VAS (10,
11, 68, 263).

En cuanto al peso, se preve en torno a un 15% de pacientes con pesos extremos:
especialmente obesidad [IMC > 30] o con delgadez extrema [IMC < 18,5], y se consideraran
excluir del analisis estadistico. Esto es porque, especialmente en obesos, hay patrones
especificos de pacientes SAHS segun los IMC, y precisando mas si se asocian con las
deformidades dento-faciales (14). Dependiendo de esos patrones, el comportamiento de las
apneas Yy respuesta a diferentes tratamientos también cambia. Parece que el buen control del
IMC, aunque mucho mas influyente como adyuvante que tratamiento aislado, mejora
multiples aspectos del SAHS (264-266). Igual que la escala de Mallampati, el IMC es por
tanto un dato exploratorio basico a tener en cuenta, sin embargo de cara a la indicacion de un
AMM no es determinante sino consideracion secundaria, salvo quizas IMC = 35 donde se
valoraria previamente la conveniencia de cirugia bariatrica (100).

Se prevé que entre 40 — 50% de la muestra no tengan una deformidad dentofacial de base. El
partir de una anatomia dento-esquelética con mas tendencia retrusiva o protrusiva, si tiene
implicaciones en los movimientos de AMM planificados, con mas o menos margen de avance
y rotacién antihoraria para mantener las relaciones DCF dentro de rangos estandar. A mas
avance Y rotacion antihoraria serian esperables mejores resultados clinicos de SAHS y mayor
impacto anatémico en VAS. De hecho, patrones fenotipicos de SAHS con clase Il esquelética
y mucha discrepancia maxilo-mandibular son los que mas potencial tienen y mejores
resultados obtienen de cambio morfoldgico en VAS (161, 267). Conviene pues hacer
modelos de analisis estratificados por presencia/ausencia de la deformidad o por subtipo de
ellas, segun la clasificacion de Angle, que sera la documentada en la recogida de datos
generales.

Los pacientes que realizaron movimientos de ortodoncia preoperatoria se estiman en un 15%.
Esos cambios dento-alveolares que si pueden tener una repercusion significativa favorable en
la oclusion y por tanto en las relaciones DCF, a nivel de clinica SAHS y VAS serian cambios
secundarios debidos a diferencias en la colocacion de la lengua a consecuencia de la
reestructura de los espacios intraorales. Ya siendo exquisitos, podria ocurrir una discreta
transformacion de la boveda palatina y suelo nasal en pacientes mas jovenes con huesos mas
maleables (162, 268). De todas formas, el TC preoperatorio se realiza con la ortodoncia
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preparatoria para la cirugia finalizada, y el postoperatorio no necesariamente con ella
terminada de forma definitiva. El balance de estos factores, hace rechazar una estratificacion
por tratamiento de ortodoncia.

Cirugias previas al AMM con repercusion en VAS, estimadas en torno al 30% de casos, que a
priori podrian ser un sesgo especialmente en resultados clinicos y morfologia de VAS (36,
85), fueron realizadas también con anterioridad a las pruebas clinicas preoperatorias, asi que
en la comparativa con el postoperatorio no deberian influir. En cuanto a relaciones DCF,
salvo SARPE o rinoseptoplastias u otras esqueléticas, no debieran influir tampoco
excesivamente aunque en este caso las cirugias si pudieron ser posteriores al tiempo de las
pruebas clinicas iniciales. No se considera de todas maneras su estratificacion para el analisis
de forma exclusiva para las relaciones DCF que es un objetivo secundario del presente
estudio.

Cirugias complementarias en el mismo acto del AMM se tienen en cuenta por su impacto
favorable sobreestimando los cambios de VAS, estimando cifras cercanas al 100% en cuanto
a aplicacion de rotacion antihoraria y 25 — 35% de otros procedimientos (36, 85). Estas
cirugias potencian el impacto anatomico, por ende el de resultados clinicos. Aungue hay
superposicion de regiones influenciadas, las genioplastias y avances genioglosos actlan
fundamentalmente sobre HPh; la fragmentacion maxilar y SARPE sobre RP y suelo nasal;
otras como rinoseptoplastias, turbinectomias y UPPP aunque también posibles a realizar en el
mismo tiempo del AMM, se difieren a segundos tiempos quirdrgicos si no son realizadas
previamente en la institucion del estudio. Ademas, en el caso especial de fragmentacion
maxilar o genioplastias, la repercusion favorecedora sobre las relaciones DCF en el esqueleto
facial y tejidos blandos faciales contiguos es a mencionar. Lo que ocurre es que por
combinacion de varias de ellas, como por ejemplo la posibilidad de AMM + rotacion
antihoraria + fragmentado maxilar + avance geniogloso, en un modelo de analisis por
cirugias complementarias saldrian muchos estratos a considerar y con tamafios muestrales
limitados, por lo que se descarta.

Existen diferentes sistemas de reposicionamiento de maxilares en las cirugias de AMM,
férulas interoclusales o métodos personalizados de uno o dos maxilares. Se estima una
predominancia de sistemas personalizados, en torno al 80%, por el contexto de otro estudio
en marcha al respecto en el mismo centro hospitalario. Se presenta la posibilidad de un
modelo de andlisis por tipo de sistema que permita valorar si hay cambios en cuanto a
resultados clinicos del SAHS especialmente, siendo secundarios en este caso la morfologia de
VAS o relaciones DCF. La secuencia de planificacion de movimientos es la misma, tanto con
sistemas convencionales de reposicionamiento como con personalizados; y no se trata de un
estudio de precisidn de transferencia estos sistemas (229, 230).

Complicaciones intraoperatorias y también posteriores a corto-medio-largo plazo se deben
tener en cuenta, ya que podrian tener impacto sobre los resultados clinicos, la morfologia de
la VAS y también relaciones DCF, tales como hematomas, infecciones o reintervenciones
por cualquier causa. Por ello, seran recopiladas individualmente, pero no consideradas para
estratificar resultados. (155, 156).

Aunque todas las planificaciones de AMM siguen un patron comun, son totalmente
individualizadas. Los movimientos objetivo dependen de la tolerancia oclusal y cosmética,
ademas de limitaciones de anatomia quirtrgica. Aln asi las previsiones de avance son >
10mm con desviacién estandar muy pequefia < 0,50mm, siendo mas variables aunque de
menor cuantia el MVA y MVP que determinan la rotacién antihoraria predominante sino
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integra. No se considera pues estratificacion por rangos cuantitativos de movimientos de
avance o verticales.

7.2.1.5. Estimacién del tamarfio de la muestra

7.2.1.5.1. Segun estudio piloto y otros estudios

Los primeros 20 individuos del presente estudio han presentado resultados clinica- y
estadisticamente significativos de los siguientes cambios en VAS: acortamiento total y por
compartimentos; aumento de volumen total y en compartimentos RP y RG; incremento de
area minima y dimensiones; aumento de longitudes horizontales y posicionamiento antero-
superior del hioides. No es estadisticamente significativo el cambio volumétrico en HPh, y de
dudosa significacion clinica el estrechamiento de TBP (8.1.3. Morfologia via aérea superior).

Revisando literatura, a partir de 10 individuos ya se obtienen resultados clinica- y
estadisticamente significativo. Sin embargo, son muy variables los parametros medidos y las
metodologias no especificadas de forma rigurosa poco reproducibles, sobre todo en 3D (161,
269). Es también complejo lograr tamafios de muestra elevados en un solo centro
hospitalario, puesto que el contexto de paciente es muy especifico: SAHS, AMM vy
constancia completa de datos de PSG y TC estandarizados pre/postoperatorio.

7.2.1.5.2. Segun calculadora del tamafio muestral

Con la herramienta online GRANMO®), para responder a varias de las cuestiones planteadas
en la hipotesis principal, se han realizado calculos de los parametros disponibles por los
resultados del estudio piloto (Tabla 13). En todos ellos: medias apareadas [repetidas en un
grupo], se acepta un riesgo alfa [significacion estadistica] de 0,05, un riesgo beta de 0,2
[implica una potencia estadistica del 80%], en un contraste bilateral y con una tasa de
pérdidas estimadas durante el seguimiento del 10%. Para justificar los datos introducidos en
la calculadora de “desviacion estandar de las diferencias” y “diferencia minima a detectar”,
remito a los resultados del estudio piloto (8.1.3. Morfologia via aérea superior). La
“desviacidon estandar de las diferencias” se calcula directamente. La “diferencia minima a
detectar”, de forma arbitraria, se calcula dividiendo entre 2 la diferencia media/mediana del
estudio piloto de cada item; se afina asi mejor el calculo, siendo un dato mas desfavorable
que la diferencia bruta y por tanto requiriendo mas tamafio muestral para obtener datos
significativos.

Compilando el estudio piloto, otros previos y la calculadora GRANMO®, se estima un
tamafio muestral de 40 sujetos. A pesar de que los datos de TBP e hioides nos exijan un
tamafo mayor para obtener resultados significativos con la “diferencia minima a detectar”
propuesta, son demasiados participantes a reclutar en el contexto. Si en estos casos ademas no
dividiéramos entre 2 la diferencia de la que partimos, si se requeririan menos de 40. Para el
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resto de pardmetros considerados para responder a la hipétesis principal si serian suficientes
sujetos; y para la mayoria de las cuestiones de las hipdtesis secundarias. En el caso de
problemas de reclutamiento o prolongarse los tiempos propuestos del mismo, se valorara
conformarse con un nimero menor de participantes.

PANEL DE DATOS COMUNES

Medias Medias apareadas (repetidas en un grupo)
Riesgo Alfa 0,05

Tipo contraste Bilateral

Riesgo Beta 0,20

Proporcion prevista de pérdidas de seguimiento 0,1

LONGITUD VERTICAL (Total en mm?)

Desviacion estandar de las diferencias 5,96
Diferencia minima a detectar 10,98/2 = 5,49 (media)
Resultado 11 sujetos necesarios

VOLUMEN (Total en cm?)

Desviacion estandar de las diferencias 6,00
Diferencia minima a detectar 6,26/2 = 3,13 (mediana)
Resultado 33 sujetos necesarios

AREA AXIAL (Minima en mm?)

Desviacion estandar de las diferencias 68,13
Diferencia minima a detectar 91,45/2 = 45,73 (mediana)
Resultado 20 sujetos necesarios

DIMENSION ANTERO-POSTERIOR (en mm)

Desviacion estandar de las diferencias 2,95
Diferencia minima a detectar 3,98/2 = 1,99 (mediana)
Resultado 20 sujetos necesarios

DIMENSION TRANSVERSAL (en mm)

Desviacion estandar de las diferencias 8,19
Diferencia minima a detectar 8,00/2 = 4,00 (mediana)
Resultado 37 sujetos necesarios

TEJIDOS BLANDOS PREVERTEBRALES (en mm)

Desviacion estandar de las diferencias 0,75
Diferencia minima a detectar 0,40/2 = 0,20 (media)
Resultado 123 sujetos necesarios (31 al considerar 0,40)

HIOIDES (antero-posterior en mm)

Desviacion estandar de las diferencias 2,77
Diferencia minima a detectar 1,92/2 = 0,96 (mediana)
Resultado 73 sujetos necesarios (19 al considerar 1,92)

Tabla 13: Estimacion de tamafio muestral segin calculadora GRANMO® a partir del estudio piloto de las
cuestiones planteadas mas relevantes de la hipétesis principal. cm®: centimetros cibitos; mm: milimetros; mm?:
milimetros cuadrados.

85




Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

7.2.1.6. Aleatorizacion y enmascaramiento

Como estudio OBSERVACIONAL no procede realizar aleatorizacion, ya que a todos los
participantes se les realiza la misma cirugia de AMM.

Apenas hay posibilidad de aplicar cegamiento a lo largo del estudio. Tanto la planificacion
quirargica, las pruebas clinicas apareadas imprescindibles [PSG, Epworth, TC, TLC, FPD],
incluso el propio acto quirdrgico, estan protocolizadas externamente al estudio, mediante
protocolos normalizados de trabajo propios del HUC con sus inherentes errores de
adquisicion y ejecucion. En cuanto a toma de medidas de VAS y cefalometria, no se pueden
cegar al investigador, porque se emplean pruebas radioldgicas que delatan qué casos son PRE
y cuéles POST por la mera presencia de material de osteosintesis. No se puede cegar el
analisis estadistico ya que la intervencion realizada es la misma en todos los casos, y se
realiza de forma independiente en las dos fases del tratamiento para compararlas a posteriori.

7.2.1.7. Confidencialidad y consideraciones ético-legales

Ademas de lo planteado en el estudio piloto (7.1.1.3. Confidencialidad y consideraciones
ético-legales), con mismo aval de instituciones y miembros investigadores, ha sido registrado
el estudio completo en la base de datos publica de ensayos clinicos y estudios
observacionales ClinicalTrials.gov identifier NCT043016635.

Se afiade en consentimientos externos propiedad de Osakidetza (ver ANEXO 12.4.
Consentimientos informados):

a) ClI para la realizacion de fotografias o grabacidn de imagenes

Se afade en documentos especificos del estudio (ver ANEXO 12.3. Hoja de informacion al
paciente):

a) Hoja de informacion al paciente [cohorte prospectiva] para estudio de investigacion en
caracter de tesis doctoral UPV/EHU.

Se concreta el manejo de datos que comprometen la identidad del paciente. Tanto para la
cohorte retrospectiva como prospectiva se realiza el mismo procedimiento de codificacion y
medidas de seguridad. Constaran en un primer archivo Excel®, denominado “SAHS1” vy
cifrado con contrasefia, los datos alfanuméricos que pudieran comprometer la identidad del
paciente: Nombre, apellidos, nimero de historia (NH), cddigo de indentificacion corporativo
(CIC) y fechas de nacimiento, de cirugia, de realizacion de pruebas complementarias
pre/postoperatorias y de reclutamiento. Cada participante tendra asignado un codigo
numerado “SAHS 00 hasta SAHS o” , por orden cronoldgico de intervencion de AMM,
que sera el Unico vinculo para relacionar cada participante con la  “Hoja de caso” (1.2.2.
Hoja de caso) y con un segundo archivo Excel®, denominado “SAHS2” , que contendra la
informacion de todas las “Hojas de caso” . Solo tendra conocimiento de la contrasefia,
gestion y acceso limitado al archivo “SAHS1” el investigador principal. Este archivo estara
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guardado Unicamente y siempre en una carpeta dentro del Volumen S de un equipo de la red
de Osakidetza, con la sesion iniciada con usuario y contrasefia del investigador principal. En
cuanto a las FPD de los pacientes, archivadas en la red de Osakidetza, si se emplearan alguna
de estas imagenes para difusion del estudio en &mbito cientifico, se taparian los ojos para
preservar la identidad. Esta especificado tanto en el Cl de “realizacion de fotografias o
grabacion de imagenes” propio de Osakidetza, como en el “especifico del estudio” (1.2.4.
Consentimientos informados). El resto de datos obtenidos de historia clinica y pruebas
complementarias [PSG, TC, TLC, TEF] y el uso que se les daria para la recopilacion de datos
y andlisis no comprometen la identidad del paciente.

Respecto al acceso a los datos de los pacientes, el investigador principal se hara cargo y
tendrd a su custodia: archivo “SAHS1” , “hojas de caso” y archivo “SAHS2” . Los ClI
escritos y firmados seran archivados mediante digitalizacion en la historia clinica online de
los pacientes del programa Osabide Global®. En cuanto al archivo “SAHS2” , también
cifrado con contrasefia, solo tendra conocimiento de la misma y acceso el investigador
principal, y si asi lo requirieran, los dos investigadores colaboradores que también son
directores de tesis [Luis Barbier Herrero y Joan Brunsd Casellas], con el objetivo de
resolucion de dudas y supervision del trabajo realizado por el investigador principal. Podra
haber copias de este segundo archivo en el Volumen S de un equipo de la red de Osakidetza
con la sesion iniciada con usuario y contrasefia del investigador principal, en una memoria
externa portatil propia y en el ordenador propio del investigador principal. Los datos
generados por este estudio deberan estar disponibles para su inspeccion, previa solicitud, por
representantes de las autoridades sanitarias nacionales y locales y el CEIC OSI Ezkerraldea-
Enkarterri-Cruces responsable de su autorizacion.

Se garantiza el cumplimiento de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica
(270); la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales (271); y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 relativo a proteccion de las personas fisicas en
lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos
[Reglamento General de Proteccion de Datos] (272), maxime en lo que concierne al envio y
manejo de datos a terceros, por lo que no se utilizard ni hara pablico ningun dato que pueda
identificar a los pacientes.

7.2.2. Materiales

Adicionalmente al estudio piloto, se recopilan mas datos de la historia clinica sin cambiar los
previos (7.1.2.1. Historia clinica); las caracteristicas de estandarizacién y calibracion de TC
son las mismas (7.1.2.2. Tomografia computarizada de cabeza y cuello) por lo que no se
especifican aqui; se afiaden las pruebas clinicas de TLC, FPD y TEF; y hay cambios en los
software (7.1.2.3. Software especificos).
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7.2.2.1. Historia clinica

Se obtienen datos adicionales generales y de detalles de los informes de PSG respecto al
estudio piloto, ademas de las escala de Epworth (8, 9) (Tabla 14) realizada en los mismos
tiempos de realizacion, sino de presentacion de resultados de las PSG al paciente en la
consulta habitual.

¢Con qué frecuencia se queda dormido en las siguientes situaciones?
Nunca: 0/ escasa: 1/ moderada: 2/ elevada: 3

SITUACION PUNTUACION

Sentado leyendo

Mirando la television

Sentado inactivo en un lugar publico (teatro, cine, sala de espera...)

Viajando como pasajero en un vehiculo (auto, tren, bus...) durante 1 hora
de marcha continua
Acostado, descansando por la tarde

Sentado y conversando con alguien

Sentado, tranquilo, despues de un almuerzo sin alcohol

Conduciendo un auto, mientras se detiene unos minutos por trafico y/o
semaforo

0-9: no tiene somnolencia diurna
10-14: ligera somnolencia diurna TOTAL:
15-19: moderada somnolencia diurna
20-24: severa somnolencia diurna

Tabla 14: Escala de somnolencia diurna de Epworth.

7.2.2.2. Telerradiografia lateral de craneo

Se realiza en la estacion Ortopantografo-Cefaldmetro Instrumentarium Dental® OC200D, en
la fase de diagndstico inicial (INI), y una vez finalizado (FIN) por completo el tratamiento
ortodontico-quirurgico (Figura 15A).

a) Paciente despierto y en posicion de sedestacion.

b) Quieto, con la oclusion en PME, labios relajados permitiendo un gap interlabial si existe,
y al final de la espiracién.

c) Posicionado con plano natural de la cabeza y linea interpupilar, en caso de no distopia
ocular, paralelos al suelo.

d) La cabeza sostenida con cefalostato y olivas en los oidos alineadas en eje central de la
fuente de rayos X. Distancia entre la misma, el objeto y el panel digital en torno a 1,50m.
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e) El limite inferior incluye todo el hueso mandibular e hioides, a unos 3cm del menton, y
superior toda la calota o como minimo 2/3 inferiores de la frente incluyendo el punto
glabela.

f) Ideal que la distancia entre silla turca y el punto nasion sea equidistante a los margenes
laterales, quedando la punta nasal a unos 2cm del margen derecho.

g) Calibrador especifico en mm apoyado en el punto nasion blando (130, 273).

No hay una supervision directa por FEA de las TLC en el HUC, sino que son realizadas por
un técnico de radiodiagndstico y, salvo solicitud expresa, no se emiten informes de las
radiografias.

Figura 15: Caso 31 inicial. Telerradiografia lateral de craneo (A), fotografia facial de perfil derecho (B).

7.2.2.3. Fotografia facial de perfil derecho

La estacion es cadmara Reflex Canon EOS® 700S, objetivo Canon EFS® 18-135mm Macro
0.39m/1.3ft., y flash anular Metz Mecablitz® 15MS-1, en las mismas etapas que las TLC. Se
emplea s6lo la FPD del paquete completo de fotos habitual para cirugia MM (Figura 15B)
(132, 233, 234).

a) Modo retrato, que desenfoca el fondo y se centra en la cara.

b) Flash anular ajustado 1/16 respecto al convencional automatico.

c) Vertical verdadera gravitacional marcada en la pared o plomada.

d) Posicionado en plano natural de la cabeza y linea interpupilar paralelas al suelo, ademas
de rotacion de 90° del eje vertical hacia la izquierda no debiendo verse la ceja
contralateral.

e) Punto focal y centro de la imagen en el punto medio entre trago y canto lateral.

f) Los labios relajados y el pelo recogido por detras de las orejas.

g) El limite inferior incluye la articulacion esterno-clavicular, y el fondo de tonos claros es
visible en el perfilado superior y anterior de la cabeza
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h) Calibracion mediante 2 puntos marcados con rotulador en zona malar a 15mm de
distancia.

Un FEA de Maxilofacial no predeterminado supervisa al técnico fotogréafico del HUC durante
la toma de fotografias, o son realizadas por él mismo u ortodoncista de referencia.

7.2.2.4. Test de estética facial

Pregunta 1: ;Como estéa de satisfecho tras la cirugia?
0: Nada satisfecho

1: Poco satisfecho

2: Satisfecho

3: Muy satisfecho

Pregunta 2: ;Como percibe su cara tras la cirugia?
-2: Mucho peor

-1: Peor

0: Sin cambios

+1: Mejor

+2: Mucho mejor

Pregunta 3: ;Como perciben familiares y amigos su cara tras la cirugia?
-2: Mucho peor

-1: Peor

0: Sin cambios

+1: Mejor

+2: Mucho mejor

Pregunta 4: ;Como percibe su sonrisa tras la cirugia?
-2: Mucho peor

-1: Peor

0: Sin cambios

+1: Mejor

+2: Mucho mejor

Pregunta 5: ;Qué piensa en relacion al rejuvenecimiento de su cara tras la cirugia?
-1: Envejecida

0: Sin cambios

+1: Rejuvenecida

Pregunta 6: ;Qué piensa en relacion al adelgazamiento de su cara tras la cirugia?
-1: Més ancha

0: Sin cambios

+1: Mas delgada

Tabla 15: Test de autopercepcion de estética facial adaptado de: Beranger T, Garreau T, Ferri J, Raoul G.
Morphological impact on patients of maxillomandibular advancement surgery for thr treatment of obstructive
sleep apnea-hypopnea syndrome. Int Orthod. 2017;15(1):40-53.

Se trata de un cuestionario no validado para evaluar por el propio paciente de forma subjetiva
las relaciones DCF, analogo a la propuesta de Beranguer (164) adaptado al idioma castellano.
Consta de 6 preguntas ya categorizadas con numeros de como percibe el paciente, una vez
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finalizado un tratamiento dento-esquelético facial, varios aspectos cosméticos: la satisfaccion
global, la cara en general por su parte y allegados, sonrisa, rejuvenecimiento y
adelgazamiento (Tabla 15).

Es realizado por el investigador principal del estudio por entrevista a los pacientes.

7.2.2.5. Software especificos

Se afladen respecto al piloto:

a) Calculadora de tamafio muestral online: GRANMO®
b) Cefalometrias: NemoStudio NemoCeph® 2.7.0.

Se cambia respecto al piloto:

a) Analisis estadistico, tablas y figuras: R R-commander® x64 3.4.4.

7.2.3. Intervenciéon

Ver la figura correspondiente para la flujometria de tiempos de pruebas clinicas y cirugia
(Figura 7). El proceso logistico y organizativo de pacientes y equipo investigador es analogo
al planteado en el estudio piloto (7.1.3. Intervencion), salvo afadir el TEF en alguna de las
consultas de control clinico. Los protocolos de planificacion, ejecucién y seguimiento
quirtrgicos son los mismos que el estudio piloto (7.1.3.1. Protocolo de planificacion
quirurgica; 7.1.3.2. Protocolo de ejecucion quirurgica; 7.1.3.3. Protocolo de seguimiento), y
no se hacen matizaciones adicionales al respecto.

7.2.3.1. Morfologia de via aérea superior

Analogo al estudio piloto (7.1.3.4. Morfologia de via aérea superior), salvo afadir mas
determinaciones en cuanto a areas, dimensiones y otras medidas.

En lo que respecta a areas y dimensiones (7.1.3.4.6. Areas y dimensiones), una vez
determinada de forma automaética la localizacion de la MIN, y cuantificadas el AR, D-APy
D-TV, se determinan esos 3 datos en cortes axiales adicionales. Son los paralelos que
delimitan la VAS superior-, inferiormente y por compartimentos: plano PD y los que pasan
por PU, PE y AlH.

En cuanto a otras medidas, se afiade la longitud del PBI al paquete de datos y se formulan la
elipsicidad, uniformidad y corregida de la siguiente manera:
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Longitud del paladar blando (L_PBI): Se mide en el corte mediosagital, al tiempo que las
longitudes horizontales L_ENP, L_AG, L_TBP, L_AIH.

Elipsicidad (E): Se estima una E por cada uno de los cortes axiales clave donde se
determinaron las AR y D (Figura 16). Se presupone que el aumento mayor de la distancia TV
respecto a la AP implica méas forma de elipse; mientras que cuanto mas cercanos estén ambos
datos implica més forma circunferencial. Por lo tanto, cuanto mas cercano a 1 sea el cociente,
mayor tendencia a la circunferencia; cuanto < 1 sea, mayor tendencia a la elipse; y cuanto > 1
sea, mayor tendencia a una forma de 6valo.

E = D-TV/D-AP

Figura 16: Formula de elipsicidad. AP: antero-posterior; D: dimensién; E: elipsicidad; TV: transversal.

Uniformidad (U): Para la estimacion de la misma, en primer lugar se calcula el AR promedio
(PRO) a partir de las AR clave determinadas previamente salvo la MIN (Figura 17). Se
formula entonces (Figura 18), entendiendo por ella cuanto mas homogénea es la VAS en todo
su eje. Cuanto mas cercano a 1 sea el cociente, mas uniforme sera; y viceversa, cuanto mas
cercano a 0, més heterogénea.

AR_PRO = (AR_PD + AR_PU + AR_PE + AR_AIH)/4 (mm?)

Figura 17: Formula de &rea promedio. AIH: antero-inferior hioides; AR: area; mm?: milimetros cuadrados; PD:
paladar duro; PE: punta de epiglotis; PRO: promedio; PU: punta de Gvula.

U= AR_MIN/AR_PRO

Figura 18: Férmula de uniformidad. AR: &rea; MIN: minima; PRO: promedio; U: uniformidad.

Longitud total corregida (L_CORR): Se propone corregir la L_TOT en funcién de la altura
del paciente (Figura 19).

L CORR = L_TOT/Altura (mm/m)

Figura 19: Formula de longitud corregida. CORR: corregido; L: longitud; m: metros; mm: milimetros; TOT:
total.

A continuacidn se presenta sintetizado en imagenes una secuencia completa de intervencion
de morfologia de VAS (Figuras 20-23).
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Figura 20: Caso 33 preoperatorio. Método de orientacion secuenciada en el plano axial (A), coronal (B, C, D) y mediosagital (E). Plano mediosagital en
blanco y planos de referencia horizontal — paladar duro y vertical — segunda vértebra cervical en magenta.

Figura 21: Caso 33 postoperatorio. Método de orientacién secuenciada en el plano axial (A), coronal (B, C, D) y mediosagital (E). Plano mediosagital
en blanco y planos de referencia horizontal — paladar duro y vertical — segunda vértebra cervical en magenta.
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Figura 22: Caso 33 preoperatorio. Determinacion en el plano mediosagital de longitudes verticales (A),
volumen total (B) y por compartimentos retropalatal (C), retroglosal (D) e hipofaringe (E). Determinacion en
planos axiales de &reas y dimensiones, a nivel de espina nasal posterior (F), punta de Gvula (G), punta de
epiglotis (H), antero-inferior hioides (1) y minima (J). Determinacion en el plano mediosagital de otras medidas
longitudinales (K). Longitudes verticales: total en rojo, retropalatal en amarillo, retroglosal en verde e
hipofaringe en turquesa. Volumenes: punto de referencia en amarillo, limites del trazado para la estimacién total
y por compartimentos en azul, delimitacion de la malla de via aérea en rosa claro, localizacion del &rea minima
sobre la delimitacion del total en verde oscuro. Areas y dimensiones: delimitacion del &rea en rosa claro,
dimension antero-posterior en rosa oscuro, dimension transversal en amarillo. Otras medidas: longitud a espina
nasal posterior en verde, de paladar blando en azul oscuro, tejidos blandos prevertebrales en rosa oscuro, a
apofisis geni en turquesa, a punto antero-inferior de hioides en amarillo.
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Figura 23: Caso 33 postperatorio. Determinacion en el plano mediosagital de longitudes verticales (A), volumen
total (B) y por compartimentos retropalatal (C), retroglosal (D) e hipofaringe (E). Determinacién en planos
axiales de areas y dimensiones, a nivel de espina nasal posterior (F), punta de Gvula (G), punta de epiglotis (H),
antero-inferior hioides (I) y minima (J). Determinacion en el plano mediosagital de otras medidas longitudinales
(K). Longitudes verticales: total en rojo, retropalatal en amarillo, retroglosal en verde e hipofaringe en turquesa.
VolUmenes: punto de referencia en amarillo, limites del trazado para la estimacion total y por compartimentos en
azul, delimitacion de la malla de via aérea en rosa claro, localizacion del area minima sobre la delimitacion del
total en verde oscuro. Areas y dimensiones: delimitacion del area en rosa claro, dimension antero-posterior en
rosa oscuro, dimension transversal en amarillo. Otras medidas: longitud a espina nasal posterior en verde, de
paladar blando en azul oscuro, tejidos blandos prevertebrales en rosa oscuro, a apofisis geni en turquesa, a punta
antero-inferior de hioides en amarillo.
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7.2.3.2. Relaciones dento-craneo-faciales

Se realiza una doble valoracion. Desde un punto de vista mas objetivo, se llevan a cabo
analisis cefalométricos, independientes a las planificaciones y a la evolucién sintomética del
SAHS, a partir de TLC y FPD en fases de diagndstico INI y FIN del tratamiento integral de
AMM. Desde una visiobn mas subjetiva, el TEF de autopercepcién en un solo tiempo
finalizado el tratamiento. Ambas evaluaciones son realizadas integramente por el presente
autor.

De cara a la intervencion, la Unica consideracion adicional de este test (7.2.2.4. Test de
estética facial) es que se realiza en una de las consultas de control clinico sucesivo de los
pacientes una vez ya reclutados y con el tratamiento ortodéntico-quirtrgico completado, por
ello la continuacion del presente apartado es la descripcion integra de como se realiza el
analisis cefalométrico, en concreto el de Ricketts resumido.

7.2.3.2.1. Puntosy planos de referencia

Todos ellos sefializados sobre la TLC, que prevalece, y la FPD superpuestas:

e Sella (Se): Centro geométrico de la silla turca del hueso esfenoides.

e Nasion (Na): Interseccion de suturas fronto-nasal e internasal

e Basion (Ba): Punto méas anterior del foramen magno, en el extremo inferior del hueso
esfenoides.

e Orbitale (Or): Punto mas inferior del reborde infraorbitario.

e Porion (Po): Punto més superior del conducto auditivo externo.

e Pterion (Pt): Punto méas postero-superior de la fosa pterigomaxilar.

e ENA y ENP: Anédlogos a la referencia para morfologia de VAS (7.1.3.4.1. Puntos y
planos de referencia).

e Punto A (A): Punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar.

e Punto B (B): Punto méas profundo de la concavidad anterior de la mandibula.

e Pogonion (Pog): Punto mas prominente de la sinfisis mandibular.

Protuberancia mentoniana (Pm): Punto en margen anterior de la sinfisis mentoniana

donde la concavidad cambia a convexidad.

Menton (Me): Punto mas inferior de la sinfisis mentoniana.

Gonion (Go): Punto més postero-inferior del del cuerpo mandibular.

Gnation (Gn): Punto mas antero-inferior de la sinfisis mentoniana.

Condilion (Co): Punto mas postero-superior del condilo mandibular.

Apice incisivo superior (Ais): Punto medio del apice radicular del ICS, por consenso el

derecho.

e Apice incisivo inferior (Aii): Punto medio del &pice radicular del ICI, por consenso el
derecho.

e Incisal incisivo superior (lis): Punto medio del borde incisal del ICS, por consenso el
derecho.
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Incisal incisivo inferior (lii): Punto medio del borde incisal del ICI, por consenso el
derecho.

Oclusal de molares (Om): Punto medio de la cuspide mesial de primeros molares.
Glabela (Gl): Punto méas prominente y anterior de tejido blando superior a la 6rbita.

Na blando (Na’): Punto mas profundo en la concavidad de tejido blando en zona fronto-
nasal.

Eminencia nasal (EN): Punto més anterior del tejido blando nasal.

Columnela (Cm): Punto mas anterior de la columnela.

Subnasal (Sn): Punto de inflexion del angulo que forma la nariz con el labio superior.

A blando (A’): Punto mas profundo de tejido blando en la concavidad anterior del
maxilar.

Labio superior (Ls): Punto mas prominente y anterior del labio superior.

Stomion (St): Punto de contacto labial, mas inferior del labio superior y mas superior del
labio inferior.

Labio inferior (Li): Punto mas prominente y anterior del labio inferior.

B blando (B’): Punto mas profundo de tejido blando en la concavidad anterior de la
mandibula.

Chin-tangente (Ct): Punto mas antero-superior de tejido blando mentoniano donde la
concavidad cambia a convexidad.

Eminencia mentoniana (EM): Punto més anterior de tejido blando mentoniano.

Gn blando (Gn’): Punto mas antero-inferior de tejido blando mentoniano.

Me blando (Me’): Punto mas inferior de tejido blando mentoniano.

Cuello condilo (DC): Punto localizado en el centro del proceso condilar.

Centro de la rama mandibular (Xi): Centro geométrico del rectangulo que forman 4
puntos anatdmicos de la rama mandibular: borde anterior, posterior, escotadura
sigmoidea y borde inferior.

Plano oclusal: Tangente a la superficie oclusal de molares postero-inferiores.

Plano Frankfurt: Union entre Po y Or.

Plano facial: Union entre Na y Pg.

Plano mandibular: Tangente inferior al borde mandibular, de Me a Go.

Eje facial: Unidn entre Pty Gn.

Eje cuerpo mandibular: Unién entre Xiy Pm.

Eje condilar: Perpendicular a la linea Ba-Na desde el DC.

Linea Ba-Na: Union entre Ba y Na.

Linea Na-A: Unidn entre Nay A.

Linea dentaria: Unidn entre Ay Pg.

Linea Xi-ENA: Unidn entre Xi y ENA.

Vertical pterigoidea: Perpendicular al Frankfurt que pasa por Pt.

Eje ICS: Unidn entre Ais e lis.

Eje ICI: Union entre Aii e lii.

Linea estética de Ricketts o linea E: Union entre EN y EM.
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7.2.3.2.2. Importacion de datos y orientacion

Se exportan la FPD y TLC del software propio del HUC ambas en formato .jpg, Se guardan
en una carpeta denominada por nimero de caso y momento de realizacién de la prueba:
SAHS_CO00_INI/_FIN.

Se importan al software NemoStudio NemoCeph® 2.7.0. Se calibran y fusionan las imagenes
de forma semiautomatica con un asistente del software, creando un archivo por cada caso
denominado igual que la carpeta (Figura 24). La orientacion horizontal se basa en el plano
natural de la cabeza, que ya viene determinado por la estandarizacion de la TLC. Se repite el
mismo proceso en la fase INI y FIN.

Seleccionando por defecto el analisis cefalométrico de Ricketts resumido, introducimos
manualmente los puntos de referencia referidos anteriormente salvo el DC y Xi. Se dibujan a
continuacion de forma automatica esos 2 puntos, todos los planos de referencia citados, y el
trazado cefalométrico. Se puede acabar de ajustar entonces manualmente, con la TLC o FPD
brutas y superpuestas, siempre prevaleciendo la TLC sobre la FPD en caso de discrepancias.
Obtenemos después automaticamente 13 factores clasificados en 4 campos y su consecuente
interpretacion. Como premisas, consideramos que el crecimiento facial cesa a los 20 afios en
varones y 18 mujeres.

Figura 24: Caso 31 inicial. Fusion de telerradiografia lateral de craneo y fotografia de perfil derecho con
trazado cefalométrico (A) y anélisis de Ricketts resumido (B).
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7.2.3.2.3. Campo mandibula: 5 factores (Figura 25)

b)

d)

Angulo del eje facial (2EF): Angulo formado por interseccion del plano Ba-Na con la
linea del Pt-Gn.

e Eje facial normal, biotipo mesofacial: 90° +/- 3° constante en la edad.

e Eje facial abierto, biotipo dolicofacial: < 87°.

e Eje facial cerrado, biotipo braquifacial: > 93°.

Profundidad facial o &ngulo facial (2F): Angulo formado por plano facial y de Frankfurt.

Determina posicion del menton.

e Biotipo mesofacial: 87° +/- 3° a los 9 afios, aumenta 0,3° afio hasta fin de
crecimiento.

e Biotipo dolicofacial: < 84° ajustado por edad.

e Biotipo braquifacial: > 90° ajustado por edad.

Angulo del plano mandibular (2PMan): Tangente a mandibula y plano de Frankfurt.

e Biotipo mesofacial: 26° +/- 4° a los 9 afos, disminuye 0,3° afio hasta fin de
crecimiento.

e Biotipo dolicofacial: > 30° ajustado por edad.

e Biotipo braquifacial: < 22° ajustado por edad.

Altura facial inferior (AFI): Angulo formado por linea Xi-ANS con eje cuerpo
mandibular.

e Biotipo mesofacial: 47° +/- 4° constante en la edad.
e Biotipo dolicofacial: > 51°.
e Biotipo braquifacial: < 43°.

Arcada mandibular (zMan): Interseccion eje condilar con la prolongacion distal del eje
mandibular (Xi-Pm). Expresa morfologia de la mandibula en orientacion antero-
posterior.

e Norma: 26 °+/- 4° a los 8 afios, aumentando 0,5° afio hasta fin crecimiento.

e Cerrado, retrusion mandibular: < 22° ajustado por edad.

e Abierto, protrusién mandibular: > 30° ajustado por edad.
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Figura 25: Caso 24 inicial. Cefalometria de Ricketts resumida, campo mandibula. Angulos y lineas de
referencia marcados en naranja. Angulo del eje facial (A): interseccion de la linea Basion-Nasion con el eje
facial (Pterion-Gnation). Profundidad facial (B): &ngulo entre el plano facial (Nasion-Pogonion) y horizontal de
Frankfurt (Porion-Orbitale). Angulo del plano mandibular (C): Interseccion de la tangente basilar mandibular y
horizontal de Frankfurt. Altura facial inferior (D): &ngulo entre la linea Centro geométrico de la rama-Espina
nasal anterior y eje del cuerpo mandibular (Centro geométrico de la rama-Protuberancia mentoniana). Arcada
mandibular (E): &ngulo entre el eje condilar (Cuello condilar-Centro geométrico de la rama) y eje del cuerpo
mandibular.
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7.2.3.2.4. Campo maxilar: 2 factores (Figura 26)

a) Convexidad facial (CF): Distancia desde punto A al plano facial. Orienta la clase
esquelética de Angle.
e Normal, Clase | esquelética: 2mm +/- 2mm a los 8,5 afios, disminuyendo 0,2mm/ afio
hasta fin crecimiento.
e Clase II esquelética: > 4mm, ajustado por edad.
e Clase III esquelética: < Omm, ajustado por edad.

b) Profundidad del maxilar (2Max): Angulo formado por plano de Frankfurt y linea Na-A.
Orienta en sentido antero-posterior la morfologia del maxilar superior.
e Normal: 90° +/- 3°.
e Abierto, protrusion maxilar: > 93°.
e Cerrado, retrusion maxilar: < 87°,

A

S

L g

Figura 26: Caso 24 inicial. Cefalometria de Ricketts resumida, campos maxilar y perfil facial. Angulos y lineas
de referencia marcados en naranja, medidas lineales en morado. Convexidad facial (A): distancia del punto A al
plano facial (Nasion-Pogonion). Profundidad maxilar (B): angulo entre horizontal de Frankfurt y linea Nasion-
Punto A. Protrusién labial (C): distancia del punto Labio inferior a la linea estética de Ricketts (Eminencia
nasal-Eminencia mentoniana).

7.2.3.2.5. Campo dental: 5 factores (Figura 27)

a) Protrusion del incisivo inferior (PI1): Distancia del punto lii a la linea dentaria. Expresa
la relacion del limite anterior de la denticion inferior con bases apicales maxilares.
e Normal: Imm +/- 2mm.
e Protrusion: > 3mm.
e Retrusion: <-1mm.
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Inclinacion del incisivo inferior (111): Angulo formado por el eje ICI y la linea dentaria.
Evalla la inclinacion del diente con la linea dentaria estableciendo los limites de los
tratamientos ortodoncicos.

e Normal: 22° +/- 4°,

e Aumentado, no se puede vestibulizar: > 26°.

e Disminuido, no se puede lingualizar: < 18°.

Extrusion del incisivo inferior (Ell): Distancia desde el punto lii hasta el plano oclusal.
EvallGa un aumento de sobremordida a costa del incisivo inferior.

e Normal: 1,25mm +/- 2mm.

e Extrusion: < 1,23mm.

e Intrusion: > 1,27mm.

Angulo interincisal (211): Angulo formado por el eje ICI y el ICS. Evalua la inclinacion
axial de incisivos y el grado de protrusion entre ellos.

e Normal: 130°+/-10°.

e Cerrado, inclinacion axial aumentada: < 120°.

e Abierto, inclinacion axial disminuida: > 140°.

Posicion del molar superior (PMS): Distancia perpendicular desde la vertical pterigoidea
a la cara distal del primer molar superior. Considerada la vertical pterigoidea como el
limite posterior del maxilar, se evalla asi si una relacion molar alterada es por la posicién
del superior o el inferior.

e Normal: edad en afios [hasta fin de crecimiento] + 3mm +/- 3mm.

e Mesializado: > 6mm ajustado con edad.

e Distalizado: < Omm ajustado con edad.

7.2.3.2.6. Campo estética: 1 factor (Figura 26)

a)

Protrusién labial (PL): Distancia desde la linea E al punto Li. Representa la protrusion
labial respecto a mentdn y nariz.

e Normal: -2mm +/- 2mm a los 8 afios, disminuyendo 0,2mm/ afio.

e Protrusivo > 4mm ajustado por edad.

e Retruido < Omm ajustado por edad.
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Figura 27: Caso 24 inicial. Cefalometria de Ricketts resumida, campo dientes. Angulos y lineas de referencia
marcados en naranja, medidas lineales en morado. Protrusion del incisivo inferior (A): distancia del borde
incisivo central inferior a la linea dentaria (Punto A-Pogonion). Inclinacion del incisivo inferior (B): &ngulo entre
eje del incisivo central inferior y linea dentaria. Posicion del molar superior (C): distancia perpendicular de la
linea pterigoidea a la cara distal del primer molar superior. Extrusién del incisivo inferior (D): distancia del
borde incisivo central inferior al plano oclusal (tangente a superficie oclusal de molares postero-inferiores).
Angulo interincisal (E): &ngulo entre eje del incisivo inferior y superior.
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7.2.4. Comparacion:

En funcion de las consideraciones ético-legales (7.2.1.7. Confidencialidad y consideraciones
ético-legales), se matiza mejor que en el estudio piloto (7.1.4. Comparacion) la recogida de
variables, conformando una “Hoja de caso” (ver ANEXO 12.2. Hoja de caso) por cada
paciente. También hay matizaciones en el analisis estadistico.

7.2.4.1. Recopilacion de datos

En vez de 1 s6lo, hay 2 archivos Excel en funcionamiento:

e Archivo “SAHS1” [columnas de datos que puedan comprometer la identidad del
paciente]: NOMBRE; APELLIDOS; NH; CIC; FECHA_RECLUTAMIENTO;
FECHA NACIMIENTO;  FECHA IQ; FECHA PSG PRE y  POST;
FECHA EPWORTH_PRE y POST; FECHA_TC_PRE y POST; FECHA TLC_PRE
y POST; FECHA_FPD_PREy POST; FECHA_TEF.

e Archivo “SAHS2” : Informacion codificada a nimeros de las “Hojas de caso” .

La Unica vinculacion para relacionar a los participantes el archivo “SAHS1” , que esta
cifrado y de acceso restringido, con la Hoja de caso y el archivo “SAHS2” es la columna de
datos COD_CASO, que esta presente en los 3 documentos anteriores.

7.2.4.1.1. Datos confidenciales identificativos

Todos del archivo “SAHS1” | se especifican los titulos de cada columna, correspondiendo
cada caso a una fila. No procede su detalle de cualificacién ya que son datos que no se
analizaran.

NOMBRE: Formato texto.

APELLIDOS: Formato texto.

NH: Formato nimero entero, sin unidades.
CIC: Formato nimero entero, sin unidades.
Todas las columnas FECHA: Formato fecha.

104



Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

7.2.4.1.2. Variables generales de filiacion y epidemiologia

Se convierten las columnas de variables generales del Excel “SAHS2” de datos cualitativos
en cuantitativos siguiendo los mismos criterios que el estudio piloto (7.1.4.1.1. Variables
generales de filiacién y epidemiologia). Se afiaden las siguientes columnas de informacién en
relacion a la cohorte, FNL y maniobra de Muiiller, tiempo de seguimiento tras el AMM,
complicaciones intraoperatorias (INTRA), en el postoperatorio a corto plazo < 1mes
(CORTO), a medio plazo > 1mes y < lafio (MEDIO), y a largo plazo >1afio (LARGO):

e COHORTE: Cualitativo. O: retrospectiva; 1: prospectiva

e FNL-MULLER: Cualitativo. 0: sin alteraciones; 1: colapso RP parcial; 2: colapso RP
total; 3: colapso RG parcial; 4: colapso RG total; 5: colapso ambos parcial; 6: colapso RP
parcial y RG total; 7: colapso RP total y RG parcial; 8: colapso ambos total.

*En los casos de incompleto se afiade el TIPO de colapso en otra columna adicional
cualitativa codificada: O: antero-posterior; 1: transversal; 2: mixto.

e SEGUIMIENTO: Cuantitativo. Formato nimero entero, medido en meses.

e COMPLICACIONES_INTRA: Cualitativo. 0: Sin complicaciones; 1: defectos en
dispositivos de reposicionamiento; 2: vasculares; 3: nerviosas; 4: dental/periodontal; 5:
osteotomia; 6: tejidos blandos; 7: anestesicas y monitorizacion; 8: maloclusién/control
condilar; 9: cosmética; 10: otras.

e COMPLICACIONES_CORTO: Cualitativo. 0: Sin complicaciones; 1: material
osteosintesis; 2: vasculares; 3: nerviosas; 4: dental/periodontal; 5: osteotomia; 6: tejidos
blandos; 7: nasosinusal; 8: maloclusion/resorcion condilar; 9: cosmética; 10: otras.

e COMPLICACIONES _MEDIO: Cualitativo. 0: Sin complicaciones; 1: material
osteosintesis; 2: vasculares; 3: nerviosas; 4: dental/periodontal; 5: osteotomia; 6: tejidos
blandos; 7: nasosinusal; 8: maloclusion/resorcion condilar; 9: cosmética; 10: otras.

e COMPLICACIONES LARGO: Cualitativo. 0: Sin complicaciones; 1: material
osteosintesis; 2: vasculares; 3: nerviosas; 4. dental/periodontal; 5: osteotomia; 6: tejidos
blandos; 7: nasosinusal; 8: maloclusion/resorcién condilar; 9: cosmética; 10: otras.

*En todas las COMPLICACIONES se afiade la LOC en otra columna adicional
cualitativa codificada: 0: mandibula; 1: maxilar; 2: maxilo-madibular.

7.2.4.1.3. Resultados clinicos

Se consideran los mismos pardmetros que estudio piloto (7.1.4.1.2. Resultados clinicos). Se
afladen, en cuanto a valoracion objetiva por PSG las especificaciones de numero y
caracterizacién de apneas (Ap) [obstructiva (OBS), central (CEN), mixta (MIX)], hipoapneas
(HAp) y la SPO2 media (MED). También, en cuanto a valoracion subjetiva la escala de
Epworth.

e Ap_OBS_PRE; Ap_OBS_POST; Ap_CEN_PRE; Ap_CEN_POST; Ap_MIX_PRE:
Ap_MIX _POST; HAp_PRE; HAp_POST: Cuantitativos. Formato nimero entero, sin
unidades.

e SPO2 MED PRE; SPO2 MED POST: Cuantitativos. Formato numero entero,
medido en %
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e EPWORTH_PRE; EPWORTH_POST: Cuantitativo. Formato numero entero, sin
unidades.

7.2.4.1.4. Morfologia via aérea superior

Se recogen los mismos pardmetros que estudio piloto (7.1.4.1.3. Morfologia via aérea
superior), con el afladido de AR_ [PD, PU, PE, AlH, PRO], D-AP_ [PD, PU, PE, AlH], D-
TV_[PD, PU, PE, AlH], L_PBI, E_[MIN, PD, PU, PE, AlH], Uy L_CORR.

e AR PD PRE; AR _PD POST; AR _PU PRE; AR _PU POST; AR_PE_PRE;
AR_PE_POST; AR_AIH_PRE; AR_AIH_POST: Cuantitativos. Formato ndmero
decimal de 2 cifras, medido en mm?.

e D-AP_PD PRE; D-AP_PD POST; D-AP_PU PRE; D-AP_PU POST; D-
AP_PE_PRE; D-AP_PE_POST; D-AP_LIH_PRE; D-AP_LIH POST; D-
TV_PD PRE; D-TV_PD POST; D-TV_PU PRE; D-TV_PU POST; D-
TV_PE_PRE; DTV_PE_POST; D-TV_AIH_PRE; D-TV_AIH_POST: Cuantitativos.
Formato niimero decimal de 2 cifras, medido en mm.

e L PBI PRE; L_PBI _POST: Cuantitativos. Formato numero decimal de 2 cifras,
medido en mm.

e E MIN PRE; E _MIN_POST; E_PD PRE; E PD POST; E _PU PRE;
E PU POST; E PE PRE; E_PE POST; E _AIH PRE; E_AIH POST:
Cuantitativos. Formato nimero decimal de 2 cifras, sin unidades.

e AR PRO_PRE; AR_PRO _POST: Cuantitativos. Formato nimero decimal de 2 cifras,
medido en mm?.

e U PRE; U POST: Cuantitativos. Formato nimero decimal de 2 cifras, sin unidades.

e L CORR_PRE; L_CORR_POST: Cuantitativos. Formato nimero decimal de 2 cifras,
medido en mm/m.

7.2.4.1.5. Relaciones dento-craneo-faciales

Determinadas desde un punto de vista mas objetivo por la cefalometria de Ricketts, se
transcriben los factores de area mandibular [2EF, 2F, ZPIMan, AFI, Man] maxilar [CF,
<Max], dientes [PII, I, PMS, EIl, zII] y estética [PL]. Desde un punto de vista mas
subjetivo por el TEF, se recogen las respuestas de las PREGUNTAS 1-6, datos cualitativos
que ya vienen categorizados en etapas anteriores (7.2.2.4. Test de estética facial), por lo que
no especifican mas aqui.

e <EF_INI; 2EF_FIN; 4F_INI; 2F_FIN; «PIMan_INI; «zPIMan_FIN; AFI_INI;
AFIl_FIN; zZMan_INI; zZMan_FIN;, 2Max_INI; 2Max_FIN; 1H1_INI; 111_FIN,
£11_INI; 211_FIN: Cuantitativos. Formato nimero decimal de 2 cifras, medido en °.

e CF_INI; CF_FIN; PII_INI; PII_FIN; PMS_INI; PMS_FIN; EII_INI; EIl_FIN;
PL_INI; PL_FIN: Cuantitativos. Formato nimero decimal de 2 cifras, medido en mm.
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7.2.4.2. Analisis estadistico

Anélogo al estudio piloto, salvo el cambio de software al R R-commander® x64 3.4.4 y
consideraciones adicionales en la inferencia estadistica. En el caso concreto de relaciones
DCF y cefalometria sigue siendo una comparativa de datos continuos dependientes
apareados, pero en vez de concretar PRE y POST, sera INI y FIN. En el TEF solo se aplica la
estadistica descriptiva de frecuencias.

Ademas, se consideran varias estratificaciones en las variables continuas de mayor
relevancia, con comparaciones para ver si hay diferencias significativas y posibles sesgos en
los PRE o INI y POST o FIN, de forma independiente. En concreto, son analisis
comparativos entre una variable cualitativa policotomica y cuantitativa continua. Se aplicara
el test estadistico paramétrico andlisis de la variaza (ANOVA) de una via o test no
paramétrico de Kruskal-Wallis (K-W), en funcién de la normalidad de la variable continua
estimada con el test K-S, y la homocedasticidad estimada con el test de Levene por grupos.

e Prueba de varianzas: Para verificar que las variables continuas igualdad de varianzas,
elegimos el estadistico de Levene y realizamos el siguiente test de hipotesis:

HO
H1

a variables tienen igualdad de varianzas.
a variables no tienen igualdad de varianzas.

-

Si p < 0,05 rechazamos HO y por tanto la variable no tiene igualdad de varianzas. Si p > 0,05
no rechazamos HO y por tanto la variable si tiene igualdad de variazas.

En caso de que los tamafios muestrales por grupos de la variable policotomica sean muy
distintos, directamente se aplicara el test no paramétrico. En caso obtener resultados
estadisticamente significativos, y con dudas de la significacion o implicacion clinica, se
considerara la conveniencia de pruebas estadisticas a posteriori de comparaciones maltiples,
para saber con certeza cual de la comparaciones por grupos es la que origina la diferencia, en
concreto el contraste de Tukey si partiamos de un ANOVA o la correccion de Bonferroni si
partiamos de un K-W.

Variables policotdmicas:

e CLASE _ANGLE: I, Ilylll.
e OSTEOTOMIA SINTESIS: Personalizado maxilo-mandibular, personalizado maxilar
y convencional.

Variables cuantitativas

Datos generales: AV_ICS; AV_Pog.

Resultados clinicos: 1AH; SPO2_MIN.

Morfologia de VAS: L_TOT; V_TOT; AR_MIN; D-AP_MIN; D-ML_MIN; L_AIH; L_TBP.
Relaciones DCF: 2EF; CF; PL.
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8. RESULTADOS

8.1. Estudio piloto

Incluye con caracter retrospectivo un tamafio muestral (n) de 20 pacientes.

Para la presentacion de resultados se exponen tablas con todos los datos individuales por
caso, y se afiaden columnas con la diferencia [POST - PRE] en las variables empleadas para
la estimacion del tamafio muestral del estudio completo en la calculadora GRANMO®
(7.2.1.5.2. Segun calculadora del tamafio muestral). Ademés, en cuanto a las variables
continuas que no se comparan, se presentan tablas resumen con las siguientes filas: n valido,
n perdidos, media (X), mediana (M.), desviacidn estandar (sd) y percentiles. En las variables
continuas que si se comparan, se afiaden filas con la diferencia [POST - PRE] del resultado
global de X y de M, el test K-S, y el consecuente test t o0 W. Se indica especificamente si esa
diferencia y comparativa son distintas (*). Los datos presentados se aproximan a 2 cifras
decimales, considerando > 0,005 = 0,01. En cuanto a la significacion (p), independientemente
de la prueba estadistica, se expresa con 3 cifras decimales. Para facilitar la lectura de las
tablas y la interpretacion, se ha resaltado la casilla del resultado mas relevante de las
diferencias. Las comparaciones, en caso de que alguna de las dos variables no siga una
distribucién normal segun el test de K-S, se prefiere la mediana que la media para la
interpretacion de resultados, ya que es mas robusta. Solo en el caso de pardmetros MIN de
AR, D-AP o D-TV, prevalece la M. sobre la x a pesar del test K-S no significativo [a favor de
distribucién Normal], porque se han medido datos extremos de colapso total con valor 0.

8.1.1. Datos generales de filiacion y epidemiologicos

La sintesis de los recopilados (Tabla 16), salvo los movimientos planificados es la siguiente.
El ratio Masculino/Femenino es 19/1. La etnia 100% blanco-Caucésica. La edad media de
41afios (rango 32-52). EI IMC medio de 26,25 (rango 19,87-36,11), suponiendo un 40% de
sobrepeso [IMC = 25 y < 30] y 15% de obesidad [IMC > 30]. Mallampati I1l o IV en el 85%.
Clase de Angle I sin maloclusién en el 45%. No llevaron ortodoncia previa a 1Q el 85%. No
se realizaron 1Q previas relacionadas con VAS en el 60%. Técnicas adicionales en la 1Q
actual en el 30%, 5 genioplastias y 1 avance geniogloso. EI 80% sistemas personalizados de
reposicionamiento, sin ningun incidente intraoperatorio al respecto.
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Ca Edad Etni Saro lMC, Mallampati Clase 1Q Ortho 1Q Osteotomia/ AV_ MVA_ MVP_ MVP_ AV_
B (afios) = (Kg/m®) P Angle (previa) (previa) (actual) -sintesis ICS (mm)  ICS (mm) 1.6 (mm) 2.6 (mm)
1 50 Blanco-Cau M 33.00 m I No No AMM + rot anti Estandar 11.0 -1.0 1.0 1.2 12.0
2 39 BlancoCau M 2128 1l p  Rinoseptoplastia, o \\Mirotani  Estindar 1.0 10 4.1 3.9 16.1
adenoidectomia

3 34 Blanco-Cau M 28.76 m 11 No Si AMM + rot anti Pers MM 10.0 2.0 1.0 1.0 14.0

4 48 Blanco-Cau M 23.78 v I No No AMM + rot anti Pers MM 10.0 -1.0 0.0 0.0 12.6

5 45 Blanco-Cau M 19.87 m Il SARPE Si AMM + rot anti Pers MM 10.0 -2.0 3.0 3.0 16.8

6 42 Blanco-Cau F 32.52 I I No No AMM + rot anti Pers MM 10.5 -1.0 0.0 0.1 13.1

7 37 Blanco-Cau M 27.06 v I No No AMM + rot anti Pers MM 10.5 -1.0 1.0 1.0 133

8 37 Blanco-Cau M 22.76 v 1l UPPP No AMM + rot anti Pers MM 10.0 2.0 22 20 12.7

9 36 Blanco-Cau M 21.88 I m No No BN B0, Pers MM 11.0 1.0 3.0 33 16.8
mentoplastia

10 32 Blanco-Cau M 28.37 v Il No No ANk lfml' Pers MM 10.0 -2.0 3.0 3.0 17.0
mentoplastia

11 45 Blanco-Cau M 23.9 v 11 No No AMM + rot anti Pers MM 11.0 -1.0 1.0 1.2 129

12 45 Blanco-Cau M 25.06 v 11 Amigdalectomia No AMM + rot anti Estdndar 11.0 2.0 2.1 2.0 14.0

13 41 Blanco-Cau M 2535 11 11 Adenoidectomia No AMM + rot anti Pers max 9.7 4.2 29 27 11.3

14 38 Blanco-Cau M 27.00 m I No No AN fea a.ml’ Estdndar 10.0 -7.0 2.0 2.0 13.7
mentoplastia

15 41 Blanco-Cau M 36.11 v I Adenoidectomia No AMM + rot anti Pers max 10.3 -1.9 0.9 1.0 12.5

16 43 Blanco-Cau M 29.48 m 1 No No AMM + rot anti Pers max 11.0 -3.0 1.0 1.0 12.7

17 52 BlancoCau M 2683 v I No No AMM + rotantl, —— por 1.0 25 2.0 2.0 18.6
mentoplastia

18 32 BlancoCau M 2388 v I Rinoseptoplestia.  Sf AMM+rotemtl, o 00 100 25 3.0 3.0 23
mentoplastia

19 48 Blanco-Cau M 24.16 v 11 No No AMM + rot anti Pers max 10.0 2.0 0.0 0.7 124

20 44 Blanco-Cau M 23.77 \Y I CENS No AMBL+ st Pers max 10.0 2.0 1.0 0.0 14.6
AV genigloso

Tabla 16: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Datos generales y movimientos planificados. 1.6: primer molar superior derecho; 2.6: primer molar superior izquierdo;: AMM: avance maxilo-mandibular; AV:
avance; Cau: Caucdsico; CENS: cirugia endoscépica nasosinusal; F: femenino; ICS: incisivo central superior; 1Q: cirugia; IMC: indice de masa corporal; M: masculino; max: maxilar superior; MM: maxilo-
mandibular; mm: milimetros; MVA: movimiento vertical anterior; MVP: movimiento vertical posterior; Ortho: ortodoncia; Pers: personalizado: Pog: pogonion: rot anti: rotacién antihoraria; SARPE: expansién rdpida
palatina asistida quirdrgicamente; UPPP: uvulopalatofaringoplastia.
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Las cirugias de AMM se planifican (Tabla 17) con un avance en ICS de media 10,40mm, y
mediana 10,15mm (9,70-11,00). El MV A representa un ascenso de media 2,11mm y mediana
2,00mm (7,00-1,00), con la correspondiente nivelacion posterior y asi se lleva a cabo la
rotacion antihoraria en todos los casos. El Pog es proyectado por lo tanto anteriormente de

media 4,07mm y mediana 3,35mm mas que el ICS.

Estadistico AV_ICS (mm) | MVA_ICS (mm) | MVP_1.6 (mm) [ MVP_ 2.6 (mm) AV_Pog (mm)
n vélido 20 20 20 20 20
n perdidos 0 0 0 0 0

X 10.40 -2.11 1.61 1.71 14.47
M, 10.15 -2.00 1.50 1.60 13.50
sd 0.49 1.42 1.33 1.16 2.71
RIQ 1.00 1.13 1.95 1.78 3.60
Percentiles

0% 9.7 -7.0 -1.0 0.0 11.3
25% 10.00 -2.13 0.98 1.00 12.68
50% 10.15 -2.00 1.50 1.60 13.50
75% 11.00 -1.00 2.93 2.78 16.28
100% 11.0 -1.0 4.1 3.9 22.3
K-Sp 0.000 0.000 0.102 0.146 0.013

Tabla 17: Estudio piloto, tabla resumen. Movimientos planificados. 1.6: primer molar superior derecho; 2.6:
primer molar superior izquierdo; AV: avance; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M,: mediana; mm: milimetros;
MVA: movimiento vertical anterior; MVP: movimiento vertical posterior; n: tamafio muestral; p: significacion;
Pog: pogonion; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacién estandar; x: media; %: porcentaje.

8.1.2. Resultados clinicos

Hay algunos datos ausentes de IAH en posicion supina y no supina si el paciente mantuvo la
misma posicién durante la PSG. El 1AH global se reduce clinica- y estadisticamente
significativamente 30,50 puntos de mediana después del AMM, mientras que en posicion
supina 51,00 puntos. Esto supone IAH sin especificar la posicion < 15 en el 80,00% de casos,
< 10 también en el 80,00% y < 5 en el 50,00% postoperatoriamente. Si consideramos los
parametros de Sher (113) [IAH < 20 postoperatorio si el preoperatorio era > 20 o reduccion >
50% respecto al preoperatorio], tenemos un 90,00% de éxito quirdrgico en cuanto a 1AH
global y un 94,74% en supino, posicion donde excluimos el caso 14 por no disponer del dato
preoperatorio. Tendriamos pues el caso 1 como el Gnico de 20 donde no se habria llegado a
ninguno de los parametros de éxito del tratamiento.

Aunque la SPO2 basal no cambia, la minima mejora 5,00 puntos de mediana, es decir, que es
> 85% en el 75,00% de casos postoperatorio y > 90% en el 45,00% (Tablas 18-19).

Aunque los IAH y SPO2 no estan en rango estricto de la normalidad en el 100% de la serie,
todos los pacientes describen en la entrevista clinica menor ronquido, mejoria de la
somnolencia diurna y buena funcionalidad laboral.
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Caso IAH IAH_SUP IAH_NSUP  SPO2_BAS (%) SPO2_MIN (%)
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
01 37 23 37 41 37 5 95 95 89 87
02 68 5 67 7 73 0 95 95 82 83
03 31 7 59 12 11 1 98 97 93 90
04 33 0 48 0 31 0 92 94 92 86
05 28 9 57 10 11 4 96 97 85 92
06 14 3 21 4 12 2 96 93 88 85
07 29 2 50 2 9 0 94 95 81 85
08 35 9 35 14 - 6 96 97 85 92
09 61 16 61 16 - - 96 96 77 91
10 85 8 88 8 69 - 94 95 63 82
11 76 0 87 0 36 0 93 95 79 88
12 51 1 51 1 - 0 97 98 85 90
13 15 0 28 0 1 0 97 97 80 96
14 22 0 - 0 22 0 96 96 89 92
15 72 35 89 35 39 - 94 97 86 77
16 34 1 35 2 33 0 94 95 86 91
17 33 25 73 30 9 12 93 93 85 86
18 40 3 50 4 35 0 94 94 88 91
19 67 5 67 6 - 5 96 96 87 91
20 33 2 56 2 8 - 96 96 82 92

Tabla 18: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Polisomnografias. BAS: basal; IAH: indice de
apnea/hipopnea;; MIN: minimo; NSUP: no supino; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; SPO2:
saturacion de oxigeno capilar; SUP: supino; %: porcentaje.

Estadisi IAH IAH_SUP IAH_NSUP | SPO2_BAS (%)| SPO2_MIN (%)
S I oRE TPOST | PRE | POST | PRE| POST| PRE | POST | PRE | POST
n valido 20 20 19 20 16 | 16 20 20 20 20
n perdidos 0 0 1 0 4 4 0 0 0 0
X 4320 | 7.70 [55.74| 9.70 [27.25| 2.19 [ 9510 | 9555 [ 84.10 | 88.35
Diferencia 35.5 46.04 25.06 -0.45 -4.25
M, 3450 | 4.00 | 56.00 | 5.00 [ 26.50 | 0.00 | 9550 | 95.50 | 85.00 | 90.00
Diferencia 30.50 51.00 26.50 0.00 5.00
sd 21.03 | 974 [ 1979 ] 12.17 [ 21.24 | 341 | 155 | 139 | 6.47 | 4.46
RIQ 320 | 800 |2450| 1075 [ 25.75 | 425 | 200 200 | 6.25| 5.50
Percentiles
0% 14 0 21 0 1 0 92 93 63 77
25% 30.50 | 1.00 | 4250 | 1.75 | 10.50| 0.00 | 94.00{ 95.00 | 81.75| 85.75
50% 345 | 40 | 56.0 | 5.0 260 00 | 955| 955 | 850| 900
75% 6250 | 9.00 | 67.00 | 12.50 | 36.25| 4.25 | 96.00 97 | 88.00] 91.25
100% 85 35 89 41 73 12 98 98 93 96
K-Sp 0.015 | 0.002 | 0.879 | 0.018 | 0.083 [ 0.000 [ 0.013 [ 0.250 | 0.027 | 0.047
toWp 0.000 0.000 0.003 0.099 0.019

Tabla 19: Estudio piloto, tabla resumen. Polisomnografias. BAS: basal; IAH: indice de apnea/hipopnea; K-S:
test Kolmogorov-Smirnov; M,: mediana; MIN: minimo; NSUP: no supino; p: significacion; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango inter-cuartilico; sd: desviacion estandar; SPO2: saturacion de
oxigeno capilar; SUP: supino; t: test t-Student para muestras dependientes; x: media; W: test rangos de
Wilcoxon; %: porcentaje.
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8.1.3. Morfologia via aérea superior

Se detallan todos los datos individuales y resumen en las correspondientes tablas de L (Tablas
20-21), V (Tablas 22-23), AR y D (Tablas 24-25), y otras medidas (Tablas 26-27).

Comparando la L_TOT y L_SUM tanto PRE como POST, no hay cambios clinica-, por
diferencia de medias < 0,05mm, ni estadisticamente significativos; esto es a favor de que las
medidas tomadas tolerando maximo 1mm de error son correctas. Comparando el V_TOT y
V_SUM PRE no hay cambios clinica- ni estadisticamente significativos; mientras que
comparando V_TOT y V_SUM POST no hay cambios clinicamente significativos, con 0,43
cm® de diferencia de medianas, pero si estadisticamente significativos. Criterio clinico a favor
que prevalece, y estadistico en contra, de que las medidas tomadas tolerando méximo 1 cm?
son correctas. Elegimos para la interpretacion de resultados y extrapolar conclusiones los
datos de los TOT, ya que son medidas mas precisas que los SUM.

La VAS tras el AMM reduce su L globalmente y en todos los compartimentos clinica- y
estadisticamente significativo. En concreto, la L_TOT disminuye 10,98mm de media,
especialmente debido al cambio a nivel RP con disminucion 5,07mm de mediana.

El V tras el AMM se incrementa de forma global y en todos los compartimentos,
especialmente de nuevo el cambio a costa de la regién RP donde practicamente se duplica,
clinicamente significativo, y s6lo no estadisticamente significativo en HPh. En concreto, el
V_TOT aumenta 6,26cm® de mediana y el V_RP 3,10cm?® de media. El caso 17 es el Gnico de
la serie donde no se incrementa el V_TOT, pero con buenos y representativos resultados en
otros parametros morfologicos y también clinicos en posicién supina (Figuras 28-29).

El AR_MIN se localiza preoperatoriamente en RP en el 85,00%, RG en el 5,00%, e HPh en el
10,00%; mientras que el 55,00% de los postoperatorios es RP, se mantiene igual el RG, y hay
una ganancia en la frecuencia de LOC en HPh hasta el 40% a costa de la reduccion en RP.
Incrementan AR y ambas D clinica- y estadisticamente significativos. El AR_MIN 96.66mm?
de media, practicamente triplicandose. La D-TV se ensancha méas que la D-AP en los datos
sin proporcionar, sugiriendo una posible mayor forma de elipse con la expansion, con
diferencias de 8,67mm y 3,62mm de media respectivamente.

Hay un incremento significativo de todas las L horizontales, a destacar la AlH con diferencia
de 1,92mm de mediana, implicando una posicion mas anterior del hioides, que también
asciende por el acortamiento vertical global de VAS. L_TBP se reduce estadisticamente
significativo, pero no considerado clinica- por diferencias < 1,00mm de media y mediana.
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Figura 28: Caso 17. Avance maxilo-mandibular con rotacién antihoraria asociado a genioplastia de
deslizamiento. Corte mediosagital con via aérea superior delimitada preoperatorio (A) y postoperatorio (B).
Malla de aire vision lateral derecha preoperatorio (C) y postoperatorio (D), vision frontal preoperatorio (E) y
postoperatorio (F).

Figura 29: Caso 17. Avance maxilo-mandibular con rotacién antihoraria asociado a mentoplastia de
deslizamiento. Modelo esterolitografico de hemimalla dento-craneo-facial en transllcido y via aérea superior
preoperatorio derecha en fucsia (A), ambas (B) y postoperatorio izquierda en azul (C).
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L_RP (mm) L_RG (mm) L_HPh (mm) L_TOT (mm) L_SUM (mm)

Cas0  ppe  pOST PRE POST PRE POST PRE POST Diferencia PRE  POST
01 31.87 3489 17.83 18.09 31.08 31.02 80.48 83.99 351  80.78 83.99
02 3128 2753 30.37 20.65 22.96 2556 84.86 7374 -11.12 8461 7374
03 3309 2993 1972 1464 4225 3220 9576 7677  -1899 9506 76.77
04 39.14 2778 10.67 20.25 32.02 26.62 81.84 7465  -7.19  81.83 74.65
05 3230 2645 2120 1558 28.26 29.66 8176 71.69  -1007 8176 71.69
06 39.95 36.84 7.61 932 2664 2042 7371 6657  -7.14 7420 66.58
07 3125 31.20 2526 1872 23.93 26.38 80.44 7666  -3.78  80.44 76.30
08 2201 2215 3923 2471 2871 2641 89.95 7413  -1582  89.95 73.27
09 3160 3038 1668 868 3072 2387 7813 6293 -1520  79.00 62.93
10 3575 1663 1301 14.67 3157 3178 7977 6306 -1671  80.33 63.08
11 4171 3000 20.85 11.41 29.01 2958 91.58 7056  -21.02 9157 70.99
12 3199 2721 2043 1361 2621 2177 7907 6259  -16.48  78.63 6259
13 3177 2635 1511 10.98 2473 2504 7145 6237  -908 7161 6237
14 31.97 2382 20.04 20.84 27.60 26.80 79.72 7146  -826 7961 7146
15 4225 3652 1545 1346 3225 3411 9040 8425  -615  89.95 84.09
16 3871 3809 17.35 17.87 33.38 2869 89.44 8465  -479  89.44 84.65
17 3456 2728 1526 11.26 3322 27.28 83.04 6583  -17.21  83.04 6582
18 3633 2448 3502 3491 1576 1497 87.11 7435 -12.76  87.11 7436
19 3348 2749 1403 11.16 3529 3348 8279 7196 -10.83 8280 7213
20 3141 2773 2982 2444 3674 3525 97.45 8695 -1050 97.97 87.42

Tabla 20: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Longitudes verticales. HPh: hipofaringe; L: longitud; mm:
milimetros; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio;
TOT: total.

S L _RP (mm) L RG (mm) | L_HPh (mm) L TOT (mm) L_SUM (mm)
SN0 7oRE [POST | PRE | POST | PRE| POST| PRE | POST [piferencid PRE | POST
n valido 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

X 34.12 | 28.64 [ 20.25 | 16.76 | 29.62 | 27.54 | 83.94| 72.96 | -10.98 | 83.98 | 72.94
Diferencia -5.48 -3.49 -2.08 -10.98 - 0.04*| -0.02*
M, 32.70 | 27.63 [ 18.78 | 15.13 | 29.87 | 27.04 | 82.32| 72.85 | -10.67 | 82.32 | 72.70
Diferencia -5.07 -3.65 -2.83 -9.47 - 0.00*| -0.15*
sd 466 | 521 | 809 | 6.40 | 566 | 497 | 6.84 | 774 | 596 | 6.71 | 7.75
RIQ 520 | 416 | 6.99 | 898 | 596 | 578 | 9.81 [ 10.30 | 8.81 | 9.42 | 10.03

Percentiles

0% 22.01 | 16.63 | 7.61 | 8.68 |15.76 | 14.97 | 71.45| 62.37 | -21.02 | 71.61 | 62.37
25% 31.73 | 26.43 | 15.22 | 11.37 | 26.53 | 25.43 | 79.76 | 66.39 | -15.99 | 80.15 | 66.39
50% 32.70 | 27.63 | 18.78 | 15.13 | 29.87 | 27.04 | 82.32| 72.85 | -10.67 | 82.32 | 72.70
75% 36.93 | 30.59 | 22.22 | 20.35 | 32.49 | 31.21 | 89.57 | 76.69 | -7.18 | 89.57 | 76.42
100% | 42.25 | 38.09 | 39.23 | 34.91 | 42.25| 35.25 |97.45| 86.95 | 3.51 | 97.97 | 87.42
K-Sp | 0.013 | 0.155 | 0.030 | 0.200 | 0.200 [ 0.200 | 0.200 | 0.200 - 0.200 | 0.200
toWp 0.000 0.012 0.017 0.000 - | o.578*| 0.815*

Tabla 21: Estudio piloto, tabla resumen. Longitudes verticales. HPh: hipofaringe; K-S: test Kolmogorov-
Smirnov; L: longitud; M. mediana; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG:
retroglosal; RIQ: rango intercuartilico; RP: retropalatal; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras
dependientes; W: test rangos de Wilcoxon; x: media. %: porcentaje. *: La Diferencia y test estadistico to W es
SUM - TOT.
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V_RP(cm®)  V_RG (cm®)  V_HPh (cm°) V_TOT (cm°) V_SUM (cm®)
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST Diferencia PRE POST

01 510 1036 545 710 563 840 16.29 25.68 9.39 16.18 25.86
02 177 619 059 355 320 279 594 1268 6.74 556  12.53
03 140 226 3.02 442 643 471 1081 1219 1.38 10.85 11.39
04 382 519 288 663 841 6.01 1531 18.23 2.92 1511 17.83
05 060 739 303 727 991 987 1313 26.13 13.00 13.54 24.53
06 372 775 159 279 777 445 1310 1531 2.21 13.08 14.99
07 459 841 259 403 457 725 1189 19.27 7.38 11.75 19.69
08 171 411 605 757 473 393 1250 1571 3.21 12.49 15.61
09 170 647 213 266 491 1002 851 1940 10.89 8.74 19.15
10 224 086 181 405 823 1181 1224 1884 6.60 12.28 16.72
11 482 1031 29 614 698 17.01 15.03 34.02 18.99 1476  33.46
12 303 856 238 320 658 579 1186 17.33 5.47 11.99 17.55
13 3.73 688 198 314 592 827 11.73 1852 6.79 11.63 18.29
14 423 738 284 707 736 892 1437 2440 10.03 14.43  23.37
15 5.56 1267 502 770 727 1050 18.02 31.36 13.34 17.85 30.87
16 3.02 409 121 206 540 650 9.69 1233 2.64 9.63 12.65
17 895 1063 719 564 1655 994 33.04 26.55 -6.49 32.69 26.21
18 568 406 256 644 413 273 1233 1355 1.22 12.37 13.23
19 762 1198 270 461 1142 1646 2211 33.67 11.56 21.74 33.05
20 889 868 373 1391 936 1583 2213 38.74 16.61 21.98 38.42

Caso

Tabla 22: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Volimenes. cm®: centimetros ctbicos; HPh: hipofaringe;
POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio; TOT: total; V:
volumen.

Estadisi V_RP (cm®) | V_RG (cm®) | V_HPh (cm®) V_TOT (cm®) V_SUM (cm®)
Sradisteo PRE | POST | PRE | POST | PRE| POST| PRE | POST |Diferencia PRE | POST
n valido 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

X 411 | 721 | 3.09 | 550 | 7.24 | 856 |[1450| 21.70 | 7.19 | 14.43 | 21.27
Diferencia 3.10 2.41 1.32 7.20 - -0.07* -0.43*

M, 378 | 7.39 | 277 | 513 | 6.78 | 8.34 |12.80| 19.06 | 6.77 | 12.79 | 18.72
Diferencia 3.61 2.36 1,56 6.26 - -0.01* -0.43*

sd 238 | 316 | 166 | 270 | 3.01 | 428 | 590 | 797 | 6.00 | 581 | 7.88

RIQ 3.0 | 4.17 111 | 3.62 | 3.00 | 462 | 3.73 | 10.63 8.21 3.66 | 10.49
Percentiles
0% 0.60 | 0.86 | 0.59 [ 2.06 | 3.20 | 2.73 | 594 | 12.19 -6.49 5.56 | 11.39
25% 212 | 492 | 209 | 3.46 | 528 | 552 [11.83| 15.61 2.85 11.72 | 15.46
50% 378 | 739 | 277 | 5.13 | 6.78 | 8.34 [12.80| 19.06 6.77 12.79 | 18.72
75% 522 | 9.09 | 3.21 | 7.08 | 8.28 | 10.14 |15.56| 26.24 11.06 | 15.38 | 25.95
100% 8.95 | 12.67 | 7.19 | 13.91 [ 16.55( 17.01 |33.04| 38.74 18.99 | 32.69 | 38.42

K-Sp 0.200 | 0.200 [ 0.001 | 0.200 | 0.200 | 0.200 | 0.044 | 0.018 - 0.029 | 0.091
toWp 0.000 0.000 0.136 0.000 - 0.121*] 0.005*

Tabla 23: Estudio piloto, tabla resumen. Volimenes. cm®: centimetros cubicos; HPh: hipofaringe; K-S: test
Kolmogorov-Smirnov; M. mediana; p: significacién; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG:
retroglosal; RIQ: rango intercuartilico; RP: retropalatal; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras
dependientes; V: volumen; W: test rangos de Wilcoxon; X: media. %: porcentaje. *: La Diferencia y test
estadistico t o W es SUM - TOT.
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AR_MIN (mmz) AR LOC D-AP_MIN (mm) D-TV_MIN (mm)
PRE POST Diferencia PRE POST PRE POST Diferencia PRE POST Diferencia

01 7191 142.09 70.18 RP RP 504 823 3.19 16.50 22.78 6.28
02 0.00 50.29 50.29 RP HPh  0.00 4.47 4.47 0.00 18.33 18.33
03 0.00 0.00 0.00 RP HPh  0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
04 36.29 11154 7525 RP RP 469 7.94 3.25 10.32 18.04 7.72
05 0.00 229.19 229.19 RP RP 0.00 8.22 8.22 0.00 26.91 26.91
06 42.80 119.60 76.80 RP RP 6.11  9.98 3.87 9.40 14.67 5.27
07 53.19 168.07 114.88 RP RP 591 1091 5.00 8.45 18.63 10.18
08 26.77 5841 31.64 RP HPh 265 552 2.87 11.50 13.17 1.67
09 2599 12175  95.76 RP RP 280 825 5.45 10.32 18.05 7.73
10 1925 121 -18.04 RP RP 3.83 100 -2.83 6.70 1.10 -5.60
11 3235 261.75 229.40 RP RP 412 7.64 3.52 6.87 29.12 22.25
12 2720 120.75  93.55 RP HPh 416 6.54 2.38 10.16 18.60 8.44
13 5251 210.06 157.55 RP RP 492 1230 7.38 13.41 21.24 7.83
14 7378 23350 159.72 HPh  HPh  6.87 11.56 4.69 13.75 27.15 13.40
15  46.25 140.25 94.00 RP HPh 464 10.86 6.22 12.06 14.81 2.75
16 48.66 61.94 13.28 RP RP 411 425 0.14 12.34 17.02 4.68
17 15950 313.25 153.75 RP HPh 10.57 13.79 3.22 20.66 37.14 16.48
18 33,50 100.50 67.00 RG RG 386 512 1.26 10.61 14.85 4.24
19 99.18 253.33 154.15 RP HPh 574 1510 9.36 21.19 19.76 -1.43
20 6180 146.64 84.84 HPh RP 509 588 0.79 15.48 31.78 16.30

Caso

Tabla 24: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Areas y dimensiones minimas. AP: antero-posterior; AR:
area; D: dimension; HPh: hipofaringe; LOC: localizacion; MIN: minima; mm: milimetros; mm? milimetros
cuadrados; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; TV: transversal.

AR_MIN (mm?) D-AP_MIN (mm) D-TV_MIN (mm)

Estadistico

PRE | POST [Diferencia PRE | POST | Diferencial PRE| POST| Diferencid

n valido 20 20 20 20 20 20 20 20 20
n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0
X 4555 | 14221 | 96.66 | 4.26 | 7.88 3.62 10.49( 19.16 8.67
Diferencia 96.66 - 3.62 - 8.67 -
M, 39.55 | 131.00 | 89.20 | 4.40 | 8.08 3.39 [10.47] 1847 | 7.73
Diferencia 91.45 - 3.68 - 8.00 -
sd 37.09 | 86.81 | 68.13 | 2.48 | 3.95 2.95 5.93 | 8.94 8.19

RIQ 28.77 | 123.98 | 91.03 1.68 | 5.45 3.01 5.44 | 8.97 10.26
Percentiles
0% 0.00 0.00 -18.04 | 0.00 0.00 -2.83 0.00 | 0.00 -5.60
25% 26.58 | 90.86 62.82 3.57 | 5.42 2.10 8.06 | 14.84 3.87
50% 39.55 | 131.00 | 89.20 440 | 8.08 3.39 10.47| 18.47 7.73
75% 55.34 | 214.84 | 153.85 | 5.25 | 10.87 5.11 13.50| 23.81 14.13
100% 159.50 | 313.25 | 229.40 | 10.57 | 15.10 9.36 21.19| 37.14 26.91

K-Sp 0.139 | 0.200 - 0.082 | 0.200 - 0.200| 0.200 -
toWp 0.000 - 0.000 - 0.000 -

Tabla 25: Estudio piloto, tabla resumen. Areas y dimensiones minimas. AP: anterp-posterior; AR: area; D:
dimension; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M,: mediana; MIN: minima; mm: milimetros; mm?: milimetros
cuadrados; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango inter-cuartilico; sd:
desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; TV: transversal; W: test rangos de Wilcoxon;
X: media. %: porcentaje.
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L_ENP (mm) L_AG (mm) L_AIH (mm) L_TBP (mm)
PRE POST PRE POST PRE POST Diferencia PRE POST Diferencia
01 50.75 63.73 69.04 81.40 4161 45.87 4.26 6.86 7.75 0.89
02 37.79 4489 5427 5855 3192 34.41 2.49 5.32 5.86 0.54
03 40.37 39.94 6056 73.84 2957 32.85 3.28 6.34 5.20 -1.14
04 4332 43.85 64.04 67.70 2846 27.78 -0.68 7.12 5.79 -1.33
05 38.34 4149 5258 6470 2432 23.71 -0.61 5.07 4.96 -0.11
06 4955 47.42 73.61 7279 2570 28.85 3.15 6.17 4.88 -1.29
07 4120 47.33 75.79 83.79 35.23 34.06 -1.17 5.32 4.42 -0.90
08 4282 5124 67.94 78.39 4210 44.14 2.04 6.70 7.67 0.97
09 29.79 50.88 54.42 77.69 33.36 38.63 5.27 5.27 6.08 0.81
10 43.83 56.64 6356 78.70 23.89 32.14 8.25 6.40 5.87 -0.53
11  36.33 49.88 6211 77.32 30.83 33.80 2.97 4.99 5.07 0.08
12 4416 4576 61.30 69.84 2354 28.12 4,58 6.22 5.44 -0.78
13 3453 4543 64.12 69.84 27.94 28.55 0.61 6.41 6.15 -0.26
14  47.04 48.74 59.21 66.78 25.11 30.20 5.09 5.54 4.68 -0.86
15 4420 53.36 76.32 86.01 34.98 37.96 2.98 5.91 5.29 -0.62
16 3291 36.57 6274 68.19 28.48 30.57 2.09 5.34 5.17 -0.17
17 5420 53.87 79.00 76.66 27.38 29.88 2.50 6.28 4.76 -1.52
18 33.69 36.81 4946 4942 1357 11.33 -2.24 5.25 4.99 -0.26
19 4094 5257 67.87 7556 29.41 29.70 0.29 5.43 4.40 -1.03
20 3237 41.02 5519 76.26 20.17 27.71 7.54 5.77 5.36 -0.41

Caso

Tabla 26: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Otras medidas lineales. AG: apdfisis geni; AlH: antero-
inferior hioides; ENP: espina nasal posterior; L: longitud; mm: milimetros; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; TBP: tejidos blandos prevertebrales.

—— L _ENP (mm) L_AG (mm) L_AIH (mm) L_TBP (mm)
SHACISHCO PRE POST | PRE | POST PRE | POST | Diferencial PRE| POST | Diferencia
n valido 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

X 40.91 | 4757 | 63.66 | 72.67 | 28.88 | 31.51 2.63 589 | 5.49 -0.40

Diferencia 6.66 9.01 2.63 - -0.40 -

M, 41.07 | 47.38 | 63.15 | 74.70 | 28.47 | 30.39 274 | 584| 5.25 -0.47
Diferencia 6.31 11.55 1.92 - -0.59 -
sd 655 | 679 | 832 | 868 | 673 | 7.30 277 | 064] 0091 0.75
RIQ 8.29 8.31 10.01 | 9.80 7.37 571 3.81 1.04 | 0.92 0.87
Percentiles
0% 29.79 36.57 | 49.46 | 49.42 | 13.57 | 11.33 -2.24 499 | 4.40 -1.52
25% 35.88 | 43.26 | 58.21 | 68.07 | 24.91 | 28.44 0.53 532 | 4.94 -0.93
50% 41.07 47.34 | 63.15 | 74.70 | 28.47 | 30.39 2.74 5.84 5.25 -0.47
5% 44,17 51.57 | 68.22 | 77.87 | 32.28 | 34.15 4.34 6.36 5.86 -0.06
100% 5420 | 63.73 | 79.00 | 86.01 | 42.10 | 45.87 8.25 712 | 7.75 0.97
K-S p 0.787 | 0.990 [ 0.532 | 0.500 | 0.712 | 0.033 - 0.183| 0.127 -
toWp 0.000 0.000 0.002 - 0.035 -

Tabla 27: Estudio piloto, tabla resumen. Otras medidas lineales. AG: apdfisis geni; AlH: antero-inferior
hioides; ENP: espina nasal posterior; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; L: longitud; M,: mediana; mm:
milimetros; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango intercuartilico; sd:
desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; TBP: tejidos blandos prevertebrales; W: test
rangos de Wilcoxon; x: media. %: porcentaje.
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8.2. Estudio completo

Debido a la pandemia COVID-19, en activo en el momento de realizacion de esta tesis, desde
que se decreto el estado de alarma en territorio nacional y de forma indefinida, se cancelaron
todas las sesiones internas e intervenciones electivas de casos de cirugia MM, tanto de
pacientes SAHS como de ortognatica convencional en el HUC (274, 275). Se considera la
fecha tope de haber realizado la cirugia de AMM el 31 de Diciembre de 2019, dejando el
primer trimestre del afio 2020 de margen para completar pruebas complementarias
postoperatorias si requiriera, adelantando asi la fecha fin de reclutamiento al 31 de Marzo.

Esto culmina en un reclutamiento final de 38 pacientes y todos con caracter retrospectivo.

No se estratifica por sexo, edad, etnia, IMC, Mallampati, Miiller, Clase de Angle,
antecedentes médico-quirdrgicos y procedimientos simultdneos al AMM con interés en VAS,
la utilizacion de ortodoncia preoperatoria, seguimiento ni complicaciones. Ademas de un
analisis global de la muestra, se estratifican y comparan las columnas de datos mas relevantes
generales, resultados clinicos, morfologia de VAS y relaciones DCF PRE/INI, POST/FIN; en
lo que respecta a clase de Angle y sistemas de reposicionamiento.

Como consideraciones de la presentacion de tablas globales y tablas resumen las mismas que
en el piloto, con la matizacion de esa misma preferencia de M. sobre X en pardmetros de AR
y D MIN o de otra localizacion de valor 0, afiadida a las formulas donde aparezca ese valor
extremo que da lugar a muestras perdidas, es decir, E, AR_PRO y U. No hay columnas con
las diferencias individuales, si filas con diferencias de media y mediana calculadas esta vez
sobre los datos individuales y no sobre los estimados globales de la serie POST y PRE.
Ademaés, estas filas de diferencias en las relaciones DCF, en vez de POST o PRE,
corresponden a FIN o INI.

8.2.1. Datos generales de filiacion y epidemiologicos

Se representan graficamente (Figuras 30-31) y en tablas (Tablas 28-29). EIl ratio
Masculino/Femenino es 36/2. 37 de etnia blanco-Caucasica frente a 1 indio-Americano. La
edad mediana de 41 afios (23-58). ElI IMC medio de 26,30 (rango 19,87-36,11), suponiendo
un 50% de sobrepeso y un 13,16% de obesidad. Mallampati 11 o 1V en el 65,79%. Miiller sin
alteraciones en el 47,37% y algun colapso completo RP 0 RG en 18,42%. Clase | de Angle en
el 39,47%, 11 en 52,63 y 111 en 7,89%. EI 42,11% no realizaron movimientos ortoddnticos y
el 44,74% tampoco tenia cirugias previas relacionadas con VAS. Ademas del AMM, en el
15,79% se realiza fragmentacién maxilar, 92,11% rotacion antihoraria, 21,05% genioplastia y
5,26% avance geniogloso. Se emplea el sistema convencional de reposicionamiento con
férulas interoclusales en 50,00%, guias y placas preformadas en maxilar superior en el
26,32%, y en ambos maxilares en 23,68%. Aungue no hay un criterio especifico, prevalecen
un 63,64% de sistemas personalizados en casos sin ortodoncia previa.

No hay complicaciones intraoperatorias reportadas en ningin caso. Con un tiempo de
seguimiento minimo de 6 meses, hay complicaciones a corto plazo en el 10,53%, medio y
largo ambos 26,32%. De todos estos 24 reportes, el 50,00% se localizan en mandibula, 41,67
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maxilar y 8,33 ambos; destacando problemas con la osteosintesis en 45,83%, y nerviosos
sensitivos 33,33%. Requirieron pues del total de la serie, una reintervencion quirdrgica menor
9 pacientes para retirada de material de osteosintesis sin reposicionamiento; y 4 cirugias bajo
anestesia general para solucionar 1 fractura de placas, 1 pseudoartrosis y 2 desviaciones de
septo nasal.

Sexo Etnia
Femenino i
Blanco-Caucéasico Indio-Ameri
10- ericano
Masculino
Edad Indice masa
(década - afios) corporal (Kg/m?)
4(230-<40) Normal (= 18,5 - < 25)

3% (= 20 - < 30)
6% (= 50 -<60) Obesidad tipo I (= 30 - < 35)
Sobrepeso (= 25 - < 30)
5% (= 40 - < 50)

Figura 30: Estudio completo. Graficos de sectores de sexo, etnia, edad e indice de masa corporal.
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. Miiller
Mallampati Clase Angle
Sin alteraciones
I I
Retro-palatal parcial
1 etro-patatal pareia Retro-palatal total, retro-glosal parcial
Retro-palatal total Retro-palatal parcial, retro-glosal total
Retro-glosal parcial Ambos parcial
Ortodoncia Cirugia
(previa) (previa)
No
CENS
Amigdalectomia
No Adenoidectomia
UPPP, SARPE. amigdalectomia
UPPP
Turbinectomia, UPPP
SARPE
Rinoseptoplastia, adenoidectomia
Rinoseptoplastia
L Osteotomia_ L.
Cirugia sintesis (_Zompllcacnones
(ANI:M +) Estandar (ntra)
rot anti frag, genioplastia
frag
10 otras No
rot anti, genioplastia
rot anti, frag, genioplasia
1ot anti, ﬂ'ag, A&' gen})ugluso
ot anti, AV geniogloso ~ rot anti, frag Personalizado maxilar ~ Personalizado maxilo-mandibular
Complicaciones Complicaciones Complicaciones
(corto) (medio) (largo)
. Nerviosas
No No Nerviosas
Naso-sinusales
Vasculares Osteotomia :
Tejidos blandos No Osteosintesis
Otras
Osteosintesis Osteosintesis

Figura 31: Estudio completo. Gréaficos de sectores de Mallampati, fibronasolaringoscopia, clase de Angle,
ortodoncia, cirugia previa y actual relacionadas con via aérea superior, sistema de reposicionamiento,
complicaciones intraoperatorias y a corto-medio-largo plazo.
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mentoplastia

Caso Edad Etnia Sexo TMC7 Mallaninat Clase 1Q Ortho 1Q Osteotomia AV_ MVA_ MVP_ MVP_ AV_
(anos) (Kg/m") P Angle (previa) (previa) (actual) -sintesis ICS (mm) ICS (mm) 1.6 (mm) 2.6 (mm) Pog (mm)
21 49 Blanco-Cau M 28.00 v I No No AMM + rot anti Pers max 10.5 -1.0 0.2 0.3 12.2
22 49 Blanco-Cau M 19.96 I I Amigdalectomia Si AMM + frag Pers max 3.0 3.0 -3.0 -3.0 21.0
23 51  BlancoCau M 3122 v I Riepiolestis S INBERE Fsoineits Esténdar 10.0 15 0.0 0.0 1.8
frag + AV geniogloso
24 50 Blanco-Cau M 24.56 I I Amigdalectomia Si AMM + rot anti Estandar 7.0 -2.0 0.0 0.0 17.0
25 36 Blanco-Cau M 25.93 11 I UP.PP’ SARP[?’ Si AMM + rot anti Estandar 10.0 2.0 -0.4 -1.0 14.2
amigdalectomia
26 37 Blanco-Cau M 25.1 mm m SARPE Sf AMM :xctip0, Esténdar 10.5 4.0 1.0 2.0 19.7
frag + mentoplastia
27 37 Blanco-Cau M 25.85 I I Amigdalectomia No AMM + rot anti Estandar 10.0 20 L5 1.5 12.1
28 33 Indio-Ame M 28.67 v 11 No Si AMM + rot anti Esténdar 8.0 -2.0 45 45 18.8
29 58 Blanco-Cau F 25.32 I I No No AMM Estdndar 10.0 0.0 0.0 0.0 11.3
30 40 Blanco-Cau M 23.48 I il Rinoseptoplastia St AMM 4 1o s, Estandar 10.0 4.0 20 2.0 13.1
mentoplastia
31 47 Blanco-Cau M 21.97 I 11 No Si AMM + rot anti Esténdar 7.0 -1.0 2.0 20 13.0
32 37 Blanco-Can M 2838 I p  Rinoseploplasia g AEEET Estdndar 6.0 3.0 4.0 4.0 211
, adenoidectomia frag

33 39 Blanco-Cau M 29.05 v 11 No No AMM + rot anti Estandar 9.0 -2.0 6.0 6.0 14.4
34 44 BlancoCau M 2976 v I No Si i - arg‘" — Esténdar 9.0 2.0 3.0 3.0 18.0
35 45 Blanco-Cau M 24.07 I I No Si AMM + rot anti Estdndar 5.0 -0.7 25 4.0 16.8
36 39 BlancoCau M 2659 I y TR g AMM + rot anti Estndar 70 0.0 40 40 9.0
37 33 Blanco-Cau M 26.64 v I No No AMM + rot anti Estandar 10.0 1.0 6.0 6.0 13.0
38 23 Blanco-Cau M 30.07 1 1 No Si AN e Pers max 4.0 05 -1.0 -1.0 17.5

Tabla 28 (continuacién de la Tabla 16 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos individuales. Datos generales y movimientos planificados. 1.6: primer molar superior derecho; 2.6: primer molar superior
izquierdo; Ame: Americano; AMM: avance maxilo-mandibular; AV: avance; Cau: Caucdsico; F: femenino; frag: fragmentado; ICS: incisivo central superior; IQ: cirugia; IMC: indice de masa corporal; Kg:
kilogramos; M: masculino; m”: metros al cuadrado; max: maxilar superior; mm: milimetros; MVA: movimiento vertical anterior; MVP: movimiento vertical posterior; Ortho: ortodoncia; Pers: personalizado; Pog:
pogonion; rot anti: rotacion antihoraria; SARPE: expansion rdpida palatina asistida quinirgicamente; UPPP: uvulopalatofaringoplastia.
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Seguimiento Complicaciones
hort FNL | .
Cesn (Cigns Colapso ineses) | Intra  Corto  LOC  Medio LOC  Largo  LOC
RP: TOT ..
01 Retros RG: PAR  MIX 12 No  QueratitisOD Max Intmatost MM No
02 Retros RG: TOT 47 No No No Int mat ost Man
RP: PAR -
03 Retros RG: TOT 23 No No No No -
04  Retros RP: TOT 80 No No No Hipoestesia Man
RP: PAR -
05 Retros RG: PAR i 41 No No No No
RP: PAR - . .
06 Retros RG: PAR  MIX 29 No No No Hipoestesia MM
07  Retros RP:PAR TV 35 No No No Hipoestesia Max
08 Retros  Normal 35 No No No No
09 Retros  Normal 49 No No No No
RP: PAR  MIX
10 Retros RG: PAR  MIX 22 No No No No
11  Retros RP:PAR TV 41 No No No Hiperestesia Max
12 Retros RG: PAR - 34 No No No Hipoestesia Man
13 Retros RG: PAR - 6 No No No No
14 Retros  Normal 23 No No No Int mat ost Man
RP: TOT
15 Retros RG: PAR  MIX 16 No No No No
16 Retros  Normal 18 No No No No
17 Retros RG: PAR - 45 No No No Int mat ost Man
18 Retros  Normal 17 No No No No
19 Retros  Normal 21 No No Intmat ost Man No
20  Retros Normal 24 No Deglucion ~ Man  Ps-artrosis  Max No
21 Retros  Normal 18 No Hematoma Max Intmatost Max No
22 Retros RG: PAR - 24 No No No No
23 Retros Normal 39 No Fx matost Man No Hipoestesia Man
24 Retros  Normal 30 No No Intmat ost Man No
RP: TOT
25 Retros RG: PAR i 34 No No No No
26 Retros  Normal 22 No No DTN Max No
RP: PAR - . .
27 Retros RG' PAR  MIX 23 No No Intmat ost Man Hipoestesia Man
28 Retros  Normal 21 No No DTN No
29 Retros  Normal 21 No No Hipoestesia MM No
30 Retros  Normal 11 No No No No
31 Retros  Normal 12 No No No No
32 Retros RP: PAR - 13 No No No No
33 Retros RP: PAR - 17 No No No No
34 Retros RP: PAR TV 10 No No No No
35 Retros  Normal 8 No No No No
36 Retros  Normal 11 No No Int mat ost No
RP: PAR AP
37 Retros RG: TOT 6 No No No No
38 Retros  Normal 11 No No No No
Tabla 29: Estudio completo, tabla de datos individuales. Otros datos generales y complicaciones. AP: antero-

posterior; DTN: desviacion tabique nasal; FNL: fibronasolaringoscopia; Fx: fractura; Int: intolerancia; LOC:
localizacién; mat: material; Man: mandibula; Max: maxilar; MIX: mixto; MM: maxilo-mandibular; OD: ojo
derecho; ost: osteosintesis; PAR: parcial; Ps: pseudo; Retros: retrospectivo; RG: retroglosal; RP: retropalatal;

TOT: total; TV: transversal.
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Los movimientos planificados (Tabla 30) (Figura 32) de media y mediana son 9,32mm y
10,00mm (3,00-11,00) respectivamente de avance en ICS; 1,58mm y 2,00mm (7,00--3,00) de
impactacién anterior con nivelacion posterior; y 14,83mm y 13,85mm (9,00-22,30) de avance
en Pog. Este se proyecta por tanto 5,51mm mas de media y 3,85mm mas de mediana que el
ICS hacia anterior.

Estadistico | AV_ICS (mm) | MVA_ICS (mm) | MVP_1.6 (mm) | MVP_ 2.6 (mm) AV_Pog (mm)
n vélido 38 38 38 38 38

n perdidos 0 0 0 0 0

X 9.32 -1.73 1.59 1.69 14.83
M, 10.00 -2.00 1.25 1.75 13.85
sd 2.01 1.58 2.01 2.01 3.14
RIQ 1.33 1.00 3.00 2.85 4.33
Percentiles

0% 3 -7 -3 -3 9
25% 9.18 -2.00 0.00 0.15 12.63
50% 10.00 -2.00 1.25 1.75 13.85
75% 10.50 -1.00 3.00 3.00 16.95
100% 11.0 3.0 6.0 6.0 22.3
K-Sp 0.344 0.000 0.224 0.481 0.015

Tabla 30: Estudio completo, tabla resumen. Movimientos planificados. 1.6: primer molar superior derecho; 2.6:
primer molar superior izquierdo; AV: avance; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M,: mediana; mm: milimetros;
MVA: movimiento vertical anterior; MVP: movimiento vertical posterior; n: tamafio muestral; p: significacion;
Pog: pogonion; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; x: media; %: porcentaje.

AV_ICS (mm)

MVA_ICS (mm)

=l

MVP_1.6 (mm)

MVP_2.6 (mm)

T
10

T T
15 20

AV_Pog (mm)

Figura 32: Estudio completo. Histogramas de movimientos planificados. 1.6: primer molar superior derecho;
2.6: primer molar superior izquierdo; AV: avance; ICS: incisivo central superior; mm: milimetros; MVA:
movimiento vertical anterior; MVP: movimiento vertical posterior; Pog: pogonion.
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8.2.2. Resultados clinicos

En esta ocasion hacemos una doble valoracién, desde un punto de vista objetivo mediante
PSG; mientas que desde la perspectiva subjetiva del paciente mediante la escala de Epworth
(Tablas 31-33).

En cuanto a PSG, seguimos teniendo algln dato ausente de 1AH por posicién; y en las apneas
e hipoapneas en detalle hay muchas ausencias de datos, hasta 17 en la fase preoperatoria y 3
en la postoperatoria, suponiendo un 44,74% y 7,9% de los casos de la serie respectivamente.
Esto es porque no estaban disponibles en los informes de de PSG revisados
retrospectivamente y no se disponia de la prueba bruta, por lo que no se realiza un analisis
resumido ni comparativo de esas variables. EI IAH se reduce clinica- y estadisticamente
significativamente 30,00 puntos de mediana, mientras que en posicion supina 45,00 y no
supina 22,00. Esto supone IAH sin especificar la posicion < 15 en el 63,16% de casos, < 10
en el 55,26% y < 5 en el 31,58% postoperatoriamente. Segun parametros de Sher (113),
tenemos un 86,84% de éxito quirurgico en cuanto a IAH sin posicidn especifica y 86,49% en
supino, donde se sigue excluyendo el caso 14 por ausencia del dato. Tenemos pues, ademas
del caso 1 que ya conociamos del estudio piloto, otros 3 haciendo un total de 4 de 38 donde
no se habria llegado a ninguno de los parametros PSG objetivo de éxito del tratamiento, sin
especificar posicion o en supino, en concreto el 24, 29 y 36.

La SPO2 minima mejora 3,00 puntos de mediana, siendo > 85% en el 73,78% de casos
postoperatorio y > 90% en el 23,68%. Si ajustamos estos rangos de SPO2 de forma arbitraria
a > 85% y = 90%, mejoran los porcentajes al 81,58% y 39,47% respectivamente. Hay
cambios significativos favorables en las SPO2 basal y media, sin embargo de dudosa
significacion clinica por ser ambos sélo del 1,00% de mediana.

En cuanto al Epworth, como ya nos preveia el estudio piloto por la descripcion sintomatica en
la entrevista clinica pero sin cuantificar, todos los pacientes mejoran o se mantienen igual sin
empeorar ninguno postoperatoriamente, con una reduccion de 8,00 puntos de mediana en la
escala significativa clinica- y estadisticamente. Logramos en el postoperatorio un 89,48% de
casos con escala <10. El caso 1 de nuevo, que no llegd a las expectativas segin PSG, es el
anico sin cambio alguno de Epworth tras el AMM.
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IAH IAH SPO2 SPO2 SPO2
Estadistico IAH SUP NSUP | BAS®%) | MIN@%) | MED @) | EPWORTH
PRE | POST | PRE | POST | PRE| POST| PRE |POST| PRE |POST|PRE | POST | PRE | POST
n valido 38 38 37 38 33 [ 33 ] 38 [ 38 | 38 | 38 | 38| 38 | 38 38
n perdidos 0 0 1 0 5 5 0 0 0 0 0 0 0 0
X 44.46 | 12.66 |57.67 | 17.47 |29.64] 5.55 | 94.92 [ 95.68 [ 81.37 | 87.63 [92.65] 94.50 [12.47| 5.21
Diferencia -31.80 -40.20 -24.09 0.76 6.26 1.85 -7,26
M, 42.00 | 9.00 |[56.00] 11.00 [26.00] 4.0 [95.00]96.00 | 85.00 | 88.00 [93.00] 94.00 [13.00] 5.00
Diferencia -33.00 -45.00 -22.0 1.00 3.00 1.00 -8.00
sd 19.60 | 11.80 | 19.01 | 16.91 [2350] 7.13 | 2.01 | 1.54 | 8.25 [ 3.93 | 2.58] 1.39 | 403 | 3.95
RIQ 29.50 [ 16.75 | 22.00 | 26.75 [33.00| 8.00] 2.00] 2.00| 8.50| 5.00 [2.75] 1.00[5.00| 2.75
Percentiles
0% 11 0 21 0 0 0| 9| 93| 60| 77 | 86 91 | 2 0
25% 31.50 | 3.00 | 48.00 | 4.00 | 9.00 | 0.00| 94.00] 95.00| 78.25(85.00|92.00| 94.00/11.00| 3.00
50% 42.0 9.0 | 56.0 | 11.0 | 260 | 40| 950| 96.0| 85.0| 88.0 [93.0| 94.0 | 13.0 5.0
75% 61.00 | 19.75 | 70.00 | 30.75 |42.00| 8.00| 96.00] 97.00| 86.75( 90.00 |94.75| 95.00/16.00| 5.75
100% 85 46 95 61 80 28| 98| 99| 93| 96 | 97 97 | 19 17
K-Sp [ 0.341] 0.005 | 0.927 [ 0.002 [0.094]0.000] 0.004 [ 0.084 [ 0.001 | 0.171[0.012] 0.005 [0.179] 0.000
toWp 0.000 0.000 0.000 0.007 0.000 0.000 0.000

Tabla 31: Estudio completo, tabla resumen. Polisomnografias y escala de Epworth. BAS: basal; IAH: indice de
apnea/hipopnea; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; MED: media; MIN: minimo; NSUP: posicion
no supina; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango intercuartilico; sd:
desviacion estandar; SPO2: saturacion de oxigeno capilar; SUP: posicién supina; t: test t-Student para muestras
dependientes; x: media; W: test rangos de Wilcoxon; %: porcentaje.

Caso PRE
21 44
22 50
23 70
24 49
25 40
26 45
27 23
28 46
29 34
30 25
31 55
32 64
33 46
34 63
35 20
36 61
37 80
38 11

IAH

IAH_SUP IAH_NSUP  SPO2_BAS (%)
POST PRE POST PRE POST PRE POST
18 44 18 - 7 97 9%
14 95 21 5 8 95 99
23 72 48 68 13 90 94
28 55 61 48 26 94 94
3 50 4 26 0 94 95
17 44 21 46 11 91 93
6 82 7 6 2 97 9%
9 65 9 31 0 90 98
26 56 46 14 11 95 9%
20 52 31 0 5 98 97
19 70 35 17 5 9% 9%
8 67 9 60 4 94 94
11 49 14 25 4 9% 9%
29 58 41 66 16 93 94
11 35 13 6 8 98 99
46 80 46 42 9% 9%
36 80 39 80 28 9% 97
3 21 7 2 0 95 95

SPO2_MIN (%)
PRE  POST
85 85
86 90
74 87
79 84
72 89
82 87
85 90
81 89
88 90
89 90
78 83
60 84
71 88
69 85
85 87
77 88
60 78
89 89

Tabla 32 (continuacion de la Tabla 18 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos individuales.
Polisomnografias. BAS: basal; IAH: indice de apnea/hipopnea;; MIN: minimo; NSUP: posicién no suping;
POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; SPO2: saturacion de oxigeno capilar; SUP: posicion supina; %:
porcentaje.
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Casy SPOZMED (%)  Ap_OBS Ap_CEN Ap_MIX HAp EPWORTH

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
01 92 91 21 0 12 123 3 0 63 39 17 17
02 95 95 - 5 -0 - 0 - 30 19 5
03 97 95 79 3 16 13 2 3 27 31 16 8
04 92 94 4 0 4 0 0 1 117 0 16 10
05 96 97 111 0 0 0 1 0 61 58 11 5
06 96 93 33 0 0 0 0 0 5 21 10 3
07 94 94 - 1 -0 - 0 - - 16 2
08 95 97 - 0 1 - 0 - 57 12 6
09 95 96 - 10 - 0 - 0 - 29 14 9
10 86 94 168 0 11 21 254 0 79 23 19 4
11 91 95 - 0 -0 - 0 - 2 16 4
12 93 96 - 0 -0 - 0 - 4 17 5
13 96 96 54 0 1 0 0 0 3 0 6 5
14 92 94 38 - 0o - 0 - 62 - 12 5
15 92 96 323 58 0 0 12 0 101 197 13 3
16 94 95 11 - 2 - 4 - 1 - 11 3
17 92 92 6 12 32 17 64 26 108 76 18 16
18 93 94 - 0 3 - 10 - 6 12 5
19 93 95 - 0 S - 0 - 19 13 6
20 95 96 - 0 -9 - 0 - 4 11 8
21 91 95 - 2 -7 - 0 - 107 10 0
22 95 97 - 2 -1 - 0 - 39 16 11
23 89 93 - 5 -0 - 0 - 76 2 0
24 94 93 - 20 - 2 - 1 - 150 15 4
25 92 94 133 0 17 6 42 0 62 16 12 0
26 92 95 - 20 - 1 - 1 - 90 13 5
27 94 94 92 0 12 1 0 64 33 14 4
28 89 94 65 0 0o 0 0 0 257 51 11 1
29 94 96 7 13 0 1 0 0 179 120 6 4
30 94 95 17 2 6 2 7 1 28 116 15 13
31 92 94 119 10 12 2 8 0 91 91 16 2
32 89 93 271 7 7 3 12 2 25 39 6 3
33 91 94 54 0 4 4 2 1 - 65 11 5
34 88 92 - 0 - 29 - 6 - 163 6 2
35 93 95 - 3 0 - 0 - 76 13 2
36 93 94 207 20 2 0 12 0 179 251 10 5
37 87 94 83 7 37 0 184 1 129 200 13 5
38 95 94 - 0 -0 - 0 .17 6 3

Tabla 33: Estudio completo, tabla de datos individuales. Polisomnografias con detalles adicionales de
saturacion de oxigeno, apneas e hipoapneas; y escala de Epworth. Ap: apnea; CEN: central; HAp: hipoapnea;
MED: media; MIX: mixta; OBS; obstructiva; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; SPO2: saturacion de
oxigeno capilar; %: porcentaje.
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8.2.3. Morfologia via aérea superior

De nuevo se expresan todos los datos individuales en tablas continuacion del estudio piloto
en caso de corresponderse las variables, ademas de tablas completas con las variables nuevas
y tablas resumen (Tablas 34-51). No hay diferencias clinica- ni estadisticamente
significativas en la comparacion de L_TOT y L_SUM PRE y POST, a favor de nuevo de
medidas correctamente tomadas. En cambio en el V si hay cambios estadisticos significativos
en el PRE y POST, prevaleciendo el criterio clinico no significativo por cambios de mediana
de 0,14 y -0,32mm? respectivamente.

La L se acorta TOT y en todos los compartimentos clinica- y estadisticamente significativo.
En concreto L_TOT disminuye 10,46mm de media, debido en su mayor parte a la
disminucion de L_RP de 4,45mm de media, frente a los 3,35mm y 2,69mm de RG e HPh
respectivamente.

El V se incrementa TOT y en los compartimentos RP y RG clinica- y estadisticamente
significativo; en concreto 5,74cm®, 2,81cm®, y 2,05cm® de medianas respectivamente. El
V_HPh se incrementa < 1cm® de mediana, por lo tanto no se considera clinicamente
significativo acorde con el criterio negativo estadistico.

La LOC del AR_MIN preoperatoria es en RP en el 92,11%, RG en el 2,63%, e HPh en el
5,26%; mientras que el 63,16% de los postoperatorios es RP, se mantiene igual el RG, y hay
una ganancia en la frecuencia de LOC en HPh hasta el 34,21% a costa de la reduccion en RP.
Hay 4 colapsos completos de area en los PRE y 1 en el POST (Figuras 33-34).

Figura 33: Caso 36. Cortes axiales. Preoperatorio de colapso completo, coinciden minimo y punta tvula (A).
Postoperatorio minimo localizado en region retropalatal (B), y punta Uvula (C). Delimitacion de area en rosa
claro, dimensién antero-posterior en rosa oscuro y transversal amarillo.
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En cuanto a AR y D-AP y D-TV tras la cirugia, aumentan en todos los cortes axiales y el
PRO, salvo el AR_AIH donde no hay cambios. Los datos se consideran clinicamente
significativos y mas representativos sobre todo en el corte axial MIN, aunque los mayores
incrementos ocurren a nivel PU; y s6lo no estadisticamente significativos en AlIH y el dato
aislado D-AP_ENP. En concreto, AR_MIN aumenta de mediana 83,91mm?; y la D-TV_MIN
frente a D-AP_MIN 5,97mm versus 3,48mm. Al intentar corroborar esa impresion de mayor
tendencia al incremento transversal que antero-posterior con la formulacion de E, nos
encontramos resultados contradictorios. Por un lado no hay cambios significativos en la MIN,
PU ni AIH. Por otro, con resultados estadisticamente significativos en PD la tendencia es
favorable a mayor forma de elipse postoperatoria, mientras que en PE es desfavorable a lo
esperado con mas tendencia a forma de Ovalo. Esto lleva a pensar que, prevaleciendo el
criterio clinico en los datos significativos, no hay cambios de tendencia en la forma al
proporcionar las medidas con la férmula, sino que partimos de una VAS con forma eliptica en
planos axiales PRE que, eso si con un incremento de AR y D, se mantiene en el POST.

Respecto a U, tras la cirugia es méas cercano a 1, clinica- y estadisticamente significativo,
implicando una VAS mas homogénea de forma global; en concreto aumenta de mediana 0,20
puntos. La férmula de L_CORR tras la cirugia mantiene la misma tendencia que L_TOT de
acortamiento, clinica- y estadisticamente significativo, en concreto de media 6,03mm menos.

Hay un incremento significativo de todas las L horizontales a puntos 6seos que parten del
plano AIC2, a destacar L_AIH con diferencia de 3,55mm de media, implicando una posicién
mas anterior del hioides, que también asciende por el acortamiento vertical de L_TOT (Figura
35). L_TBP disminuye tras la cirugia de nuevo estadisticamente significativo, pero dudoso
clinico, ya que la medida concreta es una diferencia de 0,38mm de media. La L_PBI también
se reduce 2,63mm de media estadistica y clinicamente significativo.

Vale la pena revisar individualmente si algin caso no sigue la tendencia de los pardmetros
mas relevantes de estos resultados en conjunto, si lo compensa con otro aspecto de la
morfologia favorable, y su posible correlacion con un peor resultado en cuanto a los
resultados clinicos. Casos de la serie donde hay un aumento de L_TOT son el 1 y el 22,
aungue lo compensan con francos incrementos de V_TOT y AR_MIN. Casos con
disminucion de V_TOT, ademas del 17 como se evidenciaba en el estudio piloto, son el 21,
25, 28, 31 y 38; todos ellos con reducciones de L _TOT y aumento de AR_MIN
compensando. Casos con no incremento de AR_MIN son el 3y el 10; el primero debido a un
colapso completo pero que pasa de localizarse en RP a HPh, y el segundo mantenido en RP,
ambos con cambios favorables de L y V. Salvo el caso 1, no corresponde ningln otro de estos
casos con tendencias contrarias de L, V y AR, a los de no éxito de resultados clinicos por
criterios Sher (113).
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L_RP (mm) L_RG (mm) L_HPh (mm) L_TOT (mm) L_SUM (mm)

Caso  ppE  POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
21 3891 3123 1322 2183 2741 2395 7959 76.70 7954 77.01
22 2496 30.99 2445 2113 3006 2812 79.98 80.64 79.47 80.24
23 3686 2842 2701 1819 2664 31.83 90.15 7844 9051 78.44
24 2939 2367 3416 4177 2741 2460 90.96 90.03 90.96 90.04
25 3050 26.61 2372 3313 3695 2523 9149 84.82 9117 84.97
26 3027 2338 2285 1364 3656 33.36 89.68 69.76 89.68 70.38
27 2966 2037 2179 1954 2482 2121 7628 61.11 7627 61.12
28 3886 3317 2194 17.12 3357 2747 9406 77.56 9437 77.76
29 3423 27.22 1213 1961 2051 1483 67.03 6190 66.87 61.66
30 3462 4071 17.09 723 3506 3542 86.37 8335 86.77 83.36
31 3680 31.37 1365 1662 3217 3179 8273 80.02 8262 79.78
32 2814 2945 2215 1244 3126 2553 8155 67.19 8155 67.42
33 2801 2851 1586 869 33.03 3235 7690 6953 76.90 69.55
34 2627 2525 2653 1663 39.16 27.30 91.96 69.58 91.96 69.18
35 2032 2084 2616 17.23 3090 27.00 8651 7412 86.38 74.07
36 3408 3433 27.78 2433 2834 2527 89.89 84.40 90.20 83.93
37 3105 19.14 1694 1698 2861 27.16 7641 6321 76.60 63.28
38 2759 2651 2418 7.78 2889 27.98 8148 62.69 80.66 62.27

Tabla 34 (continuacién de la Tabla 20 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos individuales.
Longitudes verticales. HPh: hipofaringe; L: longitud; mm: milimetros; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio; TOT: total.

S L_RP (mm) L_RG (mm) L_HPh (mm) | L_TOT (mm) L_SUM (mm)
SOOI T oRE T POST | PRE | POST | PRE| POST| PRE | POST | PRE | POST
n valido 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38

n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

X 32.95 | 2850 [20.96 | 17.61 [30.10| 27.40 | 83.99 | 73.53 | 84.00 | 73.51
Diferencia -4.45 -3.35 -2.69 -10.46 0.01* [ 0.02*
M, 31.98 | 27.76 | 20.64 | 17.05 [30.39| 27.22 | 82.76 | 73.93 | 82.71 | 73.51
Diferencia -5.10 -4.07 -2.12 -10.67 0.00* [ 0.00*
sd 461 | 512 [ 7.08 | 741 [517 | 483 | 694 | 822 | 6.92 | 822
RIQ 586 | 477 | 951 | 786 |576 | 6.35]|10.20 | 12.90 | 10.39 | 12.66
Percentiles
0% 2201 | 1663 | 761 | 7.23 [1576| 14.83|67.03 | 61.11 | 66.87 | 61.12
25% 30.33 | 26.38 | 1555 | 12.70 [27.41| 25.24| 79.73 | 66.73 | 79.56 | 66.79
50% 31.98 | 27.76 | 20.64 | 17.05 [30.39| 27.22|82.76 | 73.93 | 82.71 | 7351
75% 36.19 | 31.15 | 25.06 | 20.55 [33.17| 31.59| 89.94 | 79.63 | 89.95 | 79.45
100% | 42.25 | 40.71 | 39.23 | 41.77 |42.25| 35.42| 97.45| 90.03 | 97.97 | 90.04
K-Sp [0.312] 0.391 | 0576 | 0.088 [0.926] 0.410 | 0.134 | 0.349 | 0.133 | 0.381
toWp 0.000 0.003 0.000 0.000 0.849*| 0.612*

Tabla 35: Estudio completo, tabla resumen. Longitudes verticales. HPh: hipofaringe; K-S: test Kolmogorov-
Smirnov; L: longitud; M.: mediana; mm: milimetros; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; RG: retroglosal; RIQ: rango intercuartilico; RP: retropalatal; sd: desviacion estandar; SUM:
sumatorio; t: test t-Student para muestras dependientes; TOT: total; W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %:
porcentaje. *: La Diferencia y test estadistico t o W es SUM - TOT.
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V_RP(cm®) V_RG(cm® V_HPh(cm®) V_TOT (cm®) V_SUM (cm®)
PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST

21 254 206 168 421 765 398 11.88 10.38 11.87 10.25
22 9.86 18.67 861 1558 16.34 15.07 3530 50.28 34.81 49.32
23 310 363 300 543 304 613 978 1562 9.14 1519
24 365 506 278 1059 6.73 6.60 1355 2299 1316 22.25
25 520 447 259 560 1097 342 19.07 13.80 18.76 13.49
26 362 799 548 637 778 11.70 16.96 25.83 16.88 26.06
27 257 674 408 803 781 11.67 1477 2734 1446 26.44
28 440 382 730 350 13.67 530 2556 1298 2537 12.62
29 395 407 167 373 446 411 1025 1220 10.08 11.91
30 8.08 1152 282 327 936 1678 1991 3191 20.26 31.57
31 437 361 495 447 1821 1223 2780 21.09 2753 2031
32 339 1187 391 857 836 2912 1574 48.74 15.66 49.56
33 38 893 398 29 711 795 15.08 1959 1495 19.83
34 292 565 512 746 1085 1098 1930 2494 18.89 24.09
35 342 770 432 427 706 526 1495 16.96 1480 17.23
36 163 389 624 543 521 424 1279 1376 13.08 13.56
37 273 344 316 386 6.06 884 1229 1642 1195 16.14
38 195 298 334 139 672 664 1203 1093 1201 1101

Caso

Tabla 36 (continuacién de la Tabla 22 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos individuales.
Volumenes. cm®: centimetros clbicos; HPh: hipofaringe; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG:
retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio; TOT: total; V: volumen.

Estadisi V_RP (cm®) V_RG (cm® | V_HPh (cm®) | V_TOT (cm® | V_SUM (cm®)
SHAcIsHeo PRE | POST | PRE | POST | PRE| POST| PRE | POST | PRE | POST
n valido 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38

n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

X 404 | 6.85 | 360 | 565 |795| 898 |1571| 21.83 | 1559 | 21.48
Diferencia 2.81 2.05 1.03 6.12 -0.12*| -0.35*
M, 369 | 661 | 3.00 | 502 | 719 811 [13.96| 19.06 | 13.99 | 18.72
Diferencia 2.94 1.78 0.05 5.74 -0.14*| -0.32*
sd 220 | 3.64 1.82 | 298 [ 353 | 529 | 6.33 | 9.79 | 6.25 9.76
RIQ 2.15 459 | 223 | 350 [ 342 | 6.23| 583 | 11.88| 565 | 12.09

Percentiles

0% 0.60 086 | 059 | 139 | 304 | 273 | 594 | 10.38| 556 | 10.25
25% 2.61 406 | 257 | 360 | 570 | 527 |11.93| 14.18| 11.96 | 13.92
50% 3.69 661 | 301 | 502 |7.19| 811 |13.96| 19.06 | 13.99 | 18.72
75% 476 865 | 479 | 7.09 | 912 | 1150 17.76 | 26.06 | 17.61 | 26.01
100% 986 | 18.67 | 8.61 | 15.58 |18.21| 29.12| 35.30 | 50.28 | 34.81 | 49.56
K-Sp 0.036 | 0.220 | 0.005 | 0.072 [0.002| 0.195 | 0.002 | 0.007 | 0.002 | 0.025
toWp 0.000 0.000 0.321 0.000 0.002*| 0.000*

Tabla 37: Estudio completo, tabla resumen. Volimenes. cm®: centimetros clbicos; HPh: hipofaringe; K-S: test
Kolmogorov-Smirnov; M. mediana; p: significacién; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG:
retroglosal; RIQ: rango intercuartilico; RP: retropalatal; sd: desviacion estdndar; SUM: sumatorio; t: test t-
Student para muestras dependientes; TOT: total; V: volumen; W: test rangos de Wilcoxon; x: media; %:
porcentaje. *: La Diferencia y test estadisticot o W es SUM - TOT.
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AR_MIN (mm’) AR_LOC  D-AP_MIN (mm) D-TV_MIN (mm)

PRE POST PRE POST PRE POST PRE  POST
21 2863 4792 RP RP 502 742 823 867
22 32011 46572 RP HPh 11.73 19.95 30.39  33.46
23 3047 6989 RP RP 407 657 509 657
24 4555 20048 RP RP 543 945 1168  21.92
25 50.76 7415 RP HPh 562 833 844  11.99
26 4825 21485 RP HPh 496 1256  12.61  14.32
27 4928 33981 RP RP 614 1337 951  27.40
28 1200 6910 RP RP 260 604 501 1505
29 6273 8292 RP RP 548 662 1277 15.90
30 7529 17953 RP RP 662 1241  17.38  18.28
31 3225 5909 RP RP 365 592 1140 1158
32 5451 30347 RP RP 529 1451  12.06  24.08
33 10422 17962 RP HPh 810 876 1509  14.72
34 3677 21234 RP RP 352 922 757 2778
35 3075 11373 RP HPh 333 553 616  26.12
3 000 5602 RP RP 000 401 000 1753
37 3165 12987 RP RP 364 1196 1116 1565
38 2716 5866 RP RP 329 558 1065 1631

Caso

Tabla 38 (continuacion de la Tabla 24 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos individuales. Areas
y dimensiones minimas. AP: antero-posterior; AR: érea; D: dimension; HPh: hipofaringe; LOC: localizacion;
MIN: minima; mm: milimetros; mm?: milimetros cuadrados; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG:
retroglosal; RP: retropalatal; TV: transversal.

_ AR_MIN (mm?) | D-AP_MIN (mm) D-TV_MIN (mm)
Estadistico
PRE POST PRE POST PRE POST
n valido 38 38 38 38 38 38
n perdidos 0 0 0 0 0 0
X 51.35 150.03 457 8.57 10.66 18.70
Diferencia 98.68 4.00 8.04
M, 39.79 | 12581 | 467 | 823 1063 | 18.05
Diferencia 83.91 3.48 5.97
sd 5445 | 100.92 | 2.46 | 4.02 6.05 | 8.07
RIQ 26.62 142.47 2.04 5,51 5.00 9.01
Percentiles
0% 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
25% 27.56 69.30 3.55 5.89 7.74 14.74
50% 39.79 125.81 4.67 8.23 10.63 18.05
75% 54.18 211.77 5.59 11.40 12.73 23.76
100% 320.11 | 465.72 | 11.73 19.95 30.39 37.14
K-Sp 0.000 | 0.194 0.110 | 0.392 0.130 | 0.080
toWp 0.000 0.000 0.000

Tabla 39: Estudio completo, tabla resumen. Areas y dimensiones minimas. AP: antero-posterior; AR: area; K-
S: test Kolmogorov-Smirnov; Me: mediana; mm: milimetros; mm? milimetros cuadrados; MIN: minima; p:
significacién; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t:
test t-Student para muestras dependientes; TV: transversal; W: test rangos de Wilcoxon; x: media; %:
porcentaje.
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Figura 34: Areas minimas en cortes axiales preoperatorio-postoperatorio. Caso 24 (A-B), 25 (C-D), 29 (E-F), 30 (G-H), 33 (I-J). 37 (K-L). Delimitacién de
drea en rosa claro, dimensién antero-posterior en rosa oscuro y transversal amarillo.
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AR _PD (mm® AR _PU(mm®  AR_PE (mm?) AR_AIH (mm?)
Caso  ppE  pOST PRE POST PRE  POST PRE  POST
1 39774 657.80 24320 377.17 387.50 44028 236.45 169.09
2 34950 300.88 19.25 24571 22.00 119.86 420.00 207.16
3 5850 12504 10325 281.37 215.00 30630 88.00  0.00
4 167.03 30048 279.74 318.01 30258 392.890 220.14 285.47
5 20075 373.99 44.00 411.07 268.00 54352 45450 386.96
6 22413 48425 21850 119.60 210.39 246.45 232.90 338.50
7 41014 48452 9411 19555 130.74 257.37 29557 322.86
8 15510 172.84 8201 407.09 14532 156.04 172.95 294.27
9 23174 42550 97.27 27425 169.99 383.00 21124 505.25
10 166.00 121 12550 249.76 168.00 419.09 203.25 232.56
11 34374 34150 104.96 568.00 160.35 550.50 413.80 607.00
12 230.84 40650 138.12 292.75 114.24 16550 409.17 449.75
13 396.37 34871 11521 304.32 164.40 287.40 441.79 401.22
14 30418 350.50 156.40 407.00 134.75 31825 477.56 515.25
15 214.82 327.00 329.02 578.25 304.94 51525 132.80 140.25
16 1234 10452 7121 76.81 100.28 177.27 313.89 294.63
17 45750 389.25 515.00 522.75 429.75 450.00 377.00 352.75
18 36750 111.00 74.25 266.25 212.00 22650 280.25 204.00
19 560.73 67452 176.97 421.32 281.98 54434 18583 253.33
20 337.96 45141 163.44 598.75 138.39 60579 358.08 182.30
21 229.93 14329 12350 19455 160.90 18525 420.84 248.91
22 747.66 761.04 389.95 709.36 385.80 46572 51521 536.89
23 22765 188.14 97.71 307.16 17581 284.88 25356 111.85
24 35142 32143 6278 201.73 166.91 362.83 35353 279.40
25 396.87 391.72 60.37 21839 213.06 12588 39227 27561
26 21350 35473 253.75 506.62 262.00 44821 9550 214.85
27 19373 403.90 11537 46341 267.76 44312 36474 508.58
28 31800 19272 169.75 182.19 41475 17598 30050 289.35
29 380.44 42214 124.97 220.16 131.70 221.83 24393 270.91
30 540.41 37551 13583 49543 18431 53120 407.04 460.62
31 271.86 217.07 248.05 138.94 508.75 43927 428.14 300.58
32 267.08 640.77 109.70 477.64 210.76 1001.25 32545 1184.77
33 21545 368.84 206.15 31522 258.03 27523 15503 220.72
34 27480 22440 139.05 43329 370.49 47378 13575 374.14
35 30950 37575 123.00 27156 170.00 17595 281.25 337.60
36 22171 22272 000 270.86 146.03 14848 31693 303.22
37 29676 278.10 93.86 170.15 24352 37125 21333 34057
38 17532 189.45 93.08 157.99 12589 191.81 480.19 431.88

Tabla 40: Estudio completo, tabla de datos individuales. Areas determinadas a nivel de espina nasal posterior,
punta de Gvula, punta de epiglotis y antero-inferior hioides. AlIH: antero-inferior hioides; AR: area; mm?
milimetros cuadrados; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU:
punta de Gvula.
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D-AP_PD (mm) D-AP_PU (mm) D-AP_PE (mm) D-AP_AIH (mm)

Caso  ppE pOST PRE  POST PRE POST PRE  POST
1 1512 1900 2154 2532 2292 2721 1833  9.49
2 1921 1802 238 1171 334 721 1335 1297
3 499 1063 11.98 2059 1297 17.27 1098  0.00
4 1407 1876 1501 1804 1407 18.04 1501 13.71
5 1053 1346 505 1495 11.10 21.68 16.15 17.19
6 1128 21.13 1549 17.61 14.08 1525 12.68  16.43
7 1774 2409 929 1318 1014 11.82 1352  14.09
8 1150 10.20 887 1954 970 11.90 13.23  17.42
9 1495 19.60 1121 1651 841 1600 10.28  21.66
10 1006 1.00 10.05 1543 9.09 1543 1244  10.76
11 1695 1623 7.79 17.19 962 17.66 14.66  22.44
12 1386 2111 1062 1508 924 1056 18.01  16.09
13 1744 1733 939 1733 984 1509 1431  15.65
14 2062 1910 825 1257 1191 17.60 1558  16.09
15 1391 1974 21.80 2517 2180 3010 974  10.86
16 1234 972 705 611 705 974 1175 11.55
17 2211 1857 17.78 1963 13.93 1592 1682  16.45
18 1640 614 7.72 922 675 7.68 868  7.68
19 2340 2330 7.06 1574 1060 17.19 1280  15.10
20 1488 17.85 815 2220 816 19.38 1590  14.15
21 1232 1067 10.04 1345 1323 1484 1962 1577
22 2933 2896 1493 2092 1600 21.88 21.86  20.28
23 1424 1270 509 1577 1119 1621 1272  10.08
24 1978 1977 564 1031 1009 1461 1303  12.03
25 1854 2003 548 986 1054 814 19.82 1434
26 1369 1603 17.96 17.90 1314 1647 974  12.56
27 1507 1757 1307 17.87 1628 19.97 16.85  20.07
28 1870 13.07 10.94 1011 1663 10.80 1371 12.84
29 2099 2433 1012 1042 897 1145 1533  13.76
30 2466 2034 827 2115 1061 2226 1623  17.60
31 1643 1501 1336 1252 17.76 1839 1619  11.95
32 1623 2224 962 2402 1226 3409 1552 3891
33 1653 1836 1350 17.77 1828 17.61 1394  14.68
34 1634 11.03 10.89 13.87 1851 2098 1236  16.36
35 1803 17.26 852 11.26 10.18 925 1525  13.19
36 1377 1357 000 1477 858 10.80 1425 13.84
37 1484 1225 10.66 1575 1225 1824 1460 1551
38 1428 1334 11.67 1051 952 970 1541  15.68

Tabla 41: Estudio completo, tabla de datos individuales. Dimensiones antero-posteriores determinadas a nivel
de espina nasal posterior, punta de Gvula, punta de epiglotis y antero-inferior hioides. AlH: antero-inferior
hioides; AP: antero-posterior; D: dimension; mm: milimetros; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de Gvula.
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Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

D-TV_PD (mm) D-TV_PU (mm) D-TV_PE (mm) D-TV_AIH (mm)
Caso  ppE pOST PRE  POST PRE  POST PRE  POST
1 2703 3038 1420 20.89 2429 2658 17.41  17.10
2 2306 2162 955 3243 1193 2162 4626 22.80
3 1098 1660 1198 17.60 2595 2557 1098  0.00
4 1407 2236 30.02 2597 3002 2958 17.83 2453
5 1856 2990 908 3289 3331 3215 3835 23.92
6 1927 2465 2300 2817 2300 2524 1877 3052
7 2619 2591 10.98 1636 2619 2954 3464 27.23
8 1411 1827 1588 3059 1853 1954 1588  19.97
9 1402 2166 11.21 19.08 2710 3249 2336  29.40
10 1772 110 1484 2150 2489 3553 1244  13.09
11 2383 2626 2062 39.63 2520 39.15 3941  33.90
12 1848 2815 1663 26.14 16.36 24.63 2448 3519
13 2325 2627 1387 2572 2548 27.95 39.79  38.01
14 1970 2614 2291 3217 1924 30.16 4536 4525
15 1855 23.19 31.07 3652 21.80 2912 1530 14.81
16 1587 1276 1469 1823 2351 2492 37.62  38.29
17 2643 2865 39.88 41.91 3411 37.67 2258 3183
18 27.97 2099 1351 36.86 3569 33.79 4148  17.92
19 2014 4193 2870 3309 3665 40.00 1678  19.76
20 31.60 3396 27.32 3875 2059 4245 1753 1459
21  17.34 1670 1643 2273 2008 17.16 3514  27.36
22 2773 36.04 29.86 4247 3359 37.65 2346 2478
23 2035 1884 2035 21.03 1984 2541 2290  9.65
24 1978 2063 1229 2192 2543 3223 37.14 3524
25 2376 2324 1518 2805 2953 2313 2236  28.68
26 17.18 2939 1839 3432 2895 3817 1299 1432
27 1555 2056 10.82 3111 2454 3154 3557  37.95
28 2405 17.28 2293 20.48 3623 26.81 2159  30.46
29 2256 2405 1647 3157 1971 27.32 1901  26.81
30 27.90 2523 2233 3423 2822 3650 27.98 26.14
31 2207 1894 2600 1516 37.49 3465 2413  16.50
32 2304 3819 17.66 2625 27.34 42.02 2173  37.02
33 1643 2453 1999 2812 2317 2568 1479  17.89
34 2449 2612 1735 3995 31.24 3404 1565  30.20
35 2291 2577 1933 3231 2648 2805 2030  33.98
36 17.80 18.69 0.00 2824 2643 2030 2540  38.40
37 2336 27.69 1123 1520 2810 2807 1555  37.96
38 1665 21.31 1076 17.29 2606 27.32 4226  39.61

Tabla 42: Estudio completo, tabla de datos individuales. Dimensiones transversales determinadas a nivel de
espina nasal posterior, punta de Uvula, punta de epiglotis y antero-inferior hioides. AIH: antero-inferior hioides;
D: dimension; mm: milimetros; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; PU: punta de Uvula; TV: transversal.
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Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

E_MIN E PD E PU E_PE E_AIH
Caso poE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
1 327 277 179 160 066 083 106 098 095 1.80
2 - 410 120 120 401 277 357 300 347 176
3 - - 220 156 1.00 085 200 148 100 -
4 220 227 100 119 200 144 213 164 119 1.79
5 - 327 176 222 180 220 300 148 237 1.39
6 154 147 171 117 148 160 163 166 148 186
7 143 171 148 108 118 124 258 250 256 193
8 434 239 123 179 179 157 191 164 120 1.15
9 369 219 094 111 100 116 322 203 227 136
10 175 110 176 110 148 139 274 230 100 1.22
11 167 381 141 162 265 231 262 222 269 151
12 244 284 133 133 157 173 177 233 136 219
13 273 173 133 152 148 148 259 185 278 243
14 200 235 096 137 278 256 162 171 291 281
15 260 136 133 117 143 145 100 097 157 136
16 300 400 129 131 208 298 333 256 320 3.32
17 195 269 120 154 224 213 245 237 134 193
18 275 290 171 342 175 400 529 440 478 233
19 369 131 125 180 407 210 346 233 131 131
20 304 540 212 190 335 175 252 219 110 1.03
21 164 117 141 157 164 169 152 116 179 173
22 259 168 095 124 200 203 210 172 107 122
23 125 100 143 148 400 133 177 157 180 096
24 215 232 100 104 218 213 252 221 285 293
25 150 144 128 116 277 284 280 284 113 2.00
26 254 114 125 183 102 192 220 232 133 114
27 155 205 103 1.68 083 174 151 158 211 189
28 193 249 129 132 210 203 218 248 157 2.37
29 233 240 107 099 163 303 220 239 124 195
30 263 147 113 124 270 162 266 164 172 149
31 312 196 134 126 195 121 211 1.88 149 1.38
32 228 166 142 172 184 109 223 123 140 095
33 18 1.68 099 134 148 158 127 146 106 122
34 215 301 150 237 159 288 169 162 127 185
35 185 472 127 149 227 287 260 303 133 258
3% - 437 129 138 - 191 308 188 178 277
37 307 131 157 226 105 097 229 154 107 2.45
38 324 292 117 160 092 165 274 282 274 253

Tabla 43: Estudio completo, tabla de datos individuales. Otras medidas de elipsicidad. AlH: antero-inferior
hioides; E: elipsicidad; MIN: minima; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; PU: punta de Uvula.
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Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

_ AR _PD (mm? | AR_PU(mm? AR_PE (mm?) | AR_AIH (mm?
Estadistico
PRE | POST | PRE | POST PRE | POST | PRE | POST
n valido 38 38 38 38 38 38 38 38
n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
X 295.23 | 339.80 [149.95 | 332.91 | 222,55 | 353.36 | 305.48 | 337.71
Diferencia 44,57 182.95 130.80 32.23
M, 273.33 | 349.61 [123.25 | 298.54 | 197.35 | 340.54 | 307.20 | 297.61
Diferencia 29.72 177.55 94.58 24.33
sd 137.61 | 165.98 [102.32 | 150.79 | 105.01 | 177.97 | 116.07 | 189.79
RIQ 148.50 | 187.37 [81.24 | 211.47 | 118.33 | 250.23| 193.61 | 161.01
Percentiles
0% 12.34 1.21 [0.00 | 76.81 | 22.00 | 119.86| 88.00 | 0.00
25% 214.98 | 218.48 |93.92 | 218.83 | 149.61 | 199.32| 215.03 | 236.65
50% 273.33 | 349.61 |123.25 | 298.54 | 197.35 | 340.54| 307.20 | 297.61
75% 363.48 | 405.85 |175.17 | 430.30 | 267.94 | 449.55| 408.64 | 397.66
100% 747.66 | 761.04 |515.00 | 709.36 | 205.75 | 1001.25| 515.21 |1184.77
K-Sp 0.140 | 0.195 | 0.001 | 0.044 | 0.015 | 0527 | 0.461 | 0.026
toWp 0.042 0.000 0.000 0.537

Tabla 44: Estudio completo, tabla resumen. Otras areas. AlH: antero-inferior hioides; AR: area; K-S: test
Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; mm: milimetros; p: significacion; PD: paladar duro; PE: punta de
epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de Gvula; RIQ: rango intercuartilico; sd:
desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %:
porcentaje.

Estadisi D-AP_PD (mm) | D-AP_PU (mm) | D-AP_PE (mm) | D-AP_AIH (mm)
S0 TPRE | POST | PRE | POST | PRE| POST | PRE | POST
n valido 38 38 38 38 38 38 38 38

n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0

X 16.19 | 16.62 [10.43 | 15.83 | 12.07 | 16.27 [ 14.49 | 14.98

Diferencia 0.43 5.40 4.20 0.49

M, 1568 | 17.71 | 10.05 | 1575 | 10.86 | 16.11 | 14.46 | 1451
Diferencia -0.16 4.42 3.78 -2.85

sd 444 | 543 | 465 | 461 | 414 | 5095 2.87 | 5.64

RIQ 454 | 663 | 492 | 547 | 4.49 6.81 | 3.35 3.78
Percentiles

0% 499 | 100 | 000 | 611 | 3.34 721 | 8.68 0.00

25% 13.87 | 13.14 | 7.88 | 1253 | 955 | 1154 | 12.74 | 12.63

50% 15.68 | 17.71 | 10.05 | 1575 | 10.86 | 16.11 | 14.46 | 1451

75% 18.41 | 19.76 | 12.80 | 18.01 | 14.04 | 1835 | 16.09 | 16.41
100% 20.33 | 28.96 | 21.80 | 2532 | 22.92 | 34.09 | 21.86 | 3891
K-S p 0.397 | 0.134 | 0.207 | 0.798 | 0.065 | 0.146 | 0.650 | 0.001
toWp 0.544 0.000 0.000 0.977

Tabla 45: Estudio completo, tabla resumen. Otras dimensiones antero-posteriores. AIH: antero-inferior hioides;
AP: antero-posterior; D: dimension; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; mm: milimetros; p:
significacién; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta
de Uvula; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacién estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; W:
test rangos de Wilcoxon; x: media; %: porcentaje.
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Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

D-TV_PD (mm) | D-TV_PU (mm) | D-TV_PE (mm) |D-TV_AIH (mm)

Estadistico
PRE | POST | PRE | POST | PRE| POST | PRE | POST
n valido 38 38 38 38 38 38 38 38
n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
X 2113 [ 2429 [18.09 | 28.02 | 26.22 | 30.10 | 25.64 | 26.61
Diferencia 3.16 9.94 3.88 0.97
M, 2121 [ 2459 | 1656 | 28.15 | 26.01 | 29.33 | 22.74 | 27.30
Diferencia 2.94 8.93 3.08 1.00
sd 490 | 724 | 770 | 7.89 | 588 | 6.33 | 10.37 | 10.01
RIQ 6.56 | 7.32 | 1017 | 11.89 | 6.34 8.90 | 18.02 | 16.51
Percentiles

0% 10.98 1.10 0.00 15.16 | 11.93 17.16 | 10.98 0.00
25% 17.44 | 20.72 | 12.60 | 21.15 | 23.04 25.60 | 17.44 | 18.38
50% 2121 | 2459 | 16.56 | 28.15 | 26.01 29.33 | 22.74 | 27.30
75% 24.00 | 28.04 | 22.77 | 33.04 | 29.39 34.50 | 35.46 | 34.89
100% 31.60 | 41.93 | 39.88 | 42.47 | 37.49 42.45 | 46.26 | 45.25

K-Sp [0535] 0397 |0417 | 0501 | 0.655 [ 0.449 | 0.004 | 0.736
toWp 0.004 0.000 0.000 0.373

Tabla 46: Estudio completo, tabla resumen. Otras dimensiones transversales. AlIH: antero-inferior hioides; D:
dimension; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; mm: milimetros; p: significacion; PD: paladar duro;
PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de UGvula; RIQ: rango
intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; TV: transversal; W: test
rangos de Wilcoxon; x: media; %: porcentaje.

E_MIN E_PD E_PU E_PE E_AIH
Estadistico
PRE | POST | PRE | POST | PRE| POST | PRE | POST |PRE |POST
n valido 34 37 38 38 37 38 38 38 [ 38 [ 37
n perdidos 4 1 0 0 1 0 0 0 0 1
X 240 | 239 | 135 | 153 | 194 ] 190 | 237 | 2.03 [1.82] 1.84
Diferencia -0.15 0.17 -0.04 -0.34 0.01
M, 231 | 227 | 129 | 143 | 179| 174 [ 226 | 1.88 | 1.49] 1.80
Diferencia -0.13 0.16 -0.03 -0.29 0.05
sd 074 | 110 | 0.30 | 046 | 0.87 | 0.70 | 0.80 | 0.67 [0.86 [ 0.61
RIQ 1.09 143 | 029 | 046 [ 077 074 ] 091 | 077 | 1.14| 0.98
Percentiles
0% 1.25 1.00 | 094 | 099 | 066 | 083 | 1.00 | 0.97 [0.95| 0.95
25% 1.85 147 | 117 | 121 | 148 | 144 | 1.81 | 159 |1.21| 1.36
50% 2.31 227 | 129 | 143 | 179 | 174 | 226 | 1.88 | 1.49| 1.80
75% 294 | 290 | 146 | 1.67 |224| 218 | 272 | 2.36 | 235| 2.33
100% 434 | 540 | 220 | 342 | 407 | 4.00 | 529 | 4.40 |4.78] 3.32
K-Sp | 0.701 [ 0.105 | 0.048 | 0.018 [0.080] 0.067 | 0.276 | 0.149 {0.001]0.219
toWp 0.465 0.012 0.775 0.000 0.905

Tabla 47: Estudio completo, tabla resumen. Elipsicidad. AlH: antero-inferior hioides; E: elipsicidad; K-S: test
Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; MIN: minima; mm: milimetros; p: significacion; PD: paladar duro; PE:
punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de Gvula; RIQ: rango intercuartilico;
sd: desviacién estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %:
porcentaje.
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Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

AR_PRO (mm°) U L_CORR (mm/m)  L_PBI (mm)
Caso  pRE  POST PRE POST PRE POST  PRE POST
1 31622 41111 023 035 4790 4999  39.86 48.82
2 20269 21840 0.0 023 4934 4287 4083 39.62
3 11619 17818 0.0 000 5535 4438 3752 34.45
4 24237 32646 015 034 4843 4417 4514 40.93
5  241.81 42889 0.00 053 4593 4028 4073 33.20
6 22148 297.20 0.19 040 4362 3939  47.79 43.27
7 23264 31508 023 053 4623 4406 3741 37.17
8 13885 25756 0.9 023 5322 4386 3522 35.25
9 17756 397.00 0.5 031 4883  39.33  36.90 37.64
10 16569 225.66 012 001 4692 37.09 4118 39.54
11 25571 51675 013 051 5324  41.02 4482 39.98
12 22309 32863 012 037 4571 3618 3884 38.49
13 27944 33541 019 063 4154 3626 3456 34.45
14 26822 397.75 028 059 4530 4060 39.62 36.28
15 24540 390.19 019 036 5022 4681 4123 40.05
16 12443 16331 039 038 4809 4551  42.69 43.02
17 44481 42869 036 073 4665 3698 3928 33.01
18 23350 201.94 014 050 5279 4506 3920 33.78
19 30138 47338 033 054 4731 4112 4219 38.65
20 24947 45956 025 032 5414 4831 3340 36.49
21 23379 193.00 012 025 4349 4191  41.08 31.28
22 50066 61825 0.63 075 4818 4858 4081 37.20
23 18868 22301 0.16 031 5464 4754 4559 42.90
24 23366 29135 019 069 5351 5296 4236 37.29
25 26564 25290 0.19 029 50.83 47.12  40.37 31.08
26 20619 38110 023 056 5154 4009 3592 3361
27 23540 45475 021 075 4310 3453  37.40 32.65
28 300.75 210.06 004 033 5140 4238 4509 41.32
29 22026 28376 028 029 4216 3893 3876 36.76
30 31690 46569 024 039 4594 4434 4503 43.14
31 36420 27397 009 022 4810 4652  46.79 41.94
32 22825 82611 024 037 4481 3692 4227 4046
33 20867 29500 050 061 43.69 3951  39.92 42.87
34 23002 37640 0.16 056 5409 4093  38.89 33.27
35 22094 29022 0.14 039 4806 41.18 3837 3546
36 17117 23632 000 024 4807 4513 4220 37.25
37 211.87 290.02 015 045 4495 3718 3579 3151
38 21862 24278 012 024 4710 3624 3029 31.28

Tabla 48: Estudio completo, tabla de datos individuales. Otras medidas de férmulas y lineales. AR: éarea; m:
metros; CORR: corregida; L: longitud; mm: milimetros; mm? cuadrados; PBI: paladar blando; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; PRO: promedio; U: uniformidad.
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Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

_ AR_PRO (mm?) U L_CORR (mm/m)
Estadistico
PRE | POST | PRE | POST | PRE| POST
n valido 38 38 38 38 38 38
n perdidos 0 0 0 0 0 0
X 243.31 | 340.94 | 0.19 0.41 | 48.27 | 42.24
Diferencia 97.64 0.22 -6.03
M, 233.07 | 306.14 | 0.19 | 037 | 48.07 | 4155
Diferencia 80.29 0.20 -6.01
sd 76.15 | 13251 | 012 | 018 | 376 [ 4.40
RIQ 5369 | 162.46 | 0.11 | 0.24 | 5.49 5.77
Percentiles
0% 116.19 | 163.31 | 0.00 | 0.00 | 4154 | 3453
25% 209.47 | 24531 | 012 | 030 | 4576 | 39.35
50% 233.07 | 306.14 | 0.19 | 0.37 | 48.07 | 4155
75% 263.16 | 407.77 | 0.24 | 053 |51.26 | 4512
100% 509.66 | 826.11 | 0.63 | 0.75 | 55.35 | 52.96
K-S p 0.004 | 0.112 [ 0.028 | 0.195 | 0.227 [ 0.512
toWp 0.000 0.000 0.000

Tabla 49: Estudio completo, tabla resumen. Otras formulas. AR: area; CORR: corregido; K-S: test
Kolmogorov-Smirnov; L: longitud; m: metros; M,: mediana; mm: milimetros; mm? milimetros cuadrados; p:
significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PRO: promedio; RIQ: rango intercuartilico; sd:
desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; U: uniformidad; W: test rangos de Wilcoxon;
X: media; %: porcentaje.

L_ENP (mm) L_AG (mm) L AIH(mm) L _TBP (mm)

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
21 3836 3827 7561 6821 4024 3820 577 4.85
22 5214 4092 6885 7375 3139 3544 418 415
23 3591 4224 68.01 7496 4055 3843 6.34 533
24 4436 3510 57.09 61.67 1427 2051 503 4.27
25 4443 3042 66.37 6475 3126 4367 624 519
26 46.43 4745 6133 6511 2465 2854 745 515
27 4409 49.22 68.80 76.70 26.70 3052 470 4.46
28 4134 40.02 67.39 70.74 29.04 2998 512 586
29 3517 37.82 66.29 64.67 3277 3371 422 349
30 4170 4379 7034 7267 2691 3215 573 530
31 50.79 4588 6858 6842 1997 2356 4.69 522
32 4944 6290 63.80 90.52 2422 4740 589 5.07
33 51.04 5284 69.29 7335 3522 3552 569 511
34 48.73 4580 60.81 66.72 1742 2597 589 599
35 4214 3522 66.47 68.62 2237 3046 476 411
36 3413 3170 59.84 61.13 2848 3060 411 455
37 3530 4339 6844 7572 4169 3648 514 589
38 3757 3820 60.38 68.76 26.16 3429 520 558

Caso

Tabla 50 (continuacion de la Tabla 26 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos individuales. Otras
medidas lineales. AG: apdfisis geni; AlH: antero-inferior hioides; ENP: espina nasal posterior; L: longitud; mm:
milimetros; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; TBP: tejidos blandos prevertebrales.
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Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

L_ENP (mm) L_AG (mm) L_AIH (mm) | L_TBP (mm) L_PBI (mm)

Estadistico
PRE | POST | PRE | POST | PRE| POST | PRE | POST | PRE | POST
n valido 38 38 38 38 38 38 38 38 38 38
n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
X 41.87 | 45.07 [64.76 | 7158 [28.71] 32.26 | 5.63 | 5.25 | 40.14 | 37.51
Diferencia 3.19 6.82 3.55 -0.38 -2.63
M, 41.92 | 45.16 [ 6521 | 71.71 [28.47] 31.37 | 5.62 | 5.18 | 40.15 | 37.23
Diferencia 2.37 5.82 3.07 -0.48 -2.99
sd 628 | 770 | 683 | 786 | 713 ] 694 [ 079 | 0.84 | 3.80 | 4.21
RIQ 929 | 976 | 812 | 955 [ 816 688 | 1.11 | 096 | 452 | 6.41
Percentiles

0% 29.79 | 30.42 | 49.46 | 49.42 |1357| 11.33 | 411 | 3.49 | 30.29 | 31.08
25% 36.64 | 39.96 | 60.62 | 67.01 |24.40| 28.63 | 5.13 | 4.78 | 37.73 | 33.95
50% 4192 | 4516 | 65.21 | 71.71 (28.47| 31.37 | 5.62 | 518 | 40.15 | 37.23
75% 4593 | 49.72 | 68.75 | 76.56 [32.56| 35.50 | 6.24 | 5.74 | 42.25 | 40.36
100% 5420 | 63.73 | 79.00 | 90.52 |142.10| 47.40| 745 | 7.75 | 47.49 | 48.82

K-Sp [0.775] 0.963 | 0.513 [ 0.708 [0.725] 0.143 | 0.632 | 0.104 | 0.849 | 0.744
toWp 0.011 0.000 0.000 0.004 0.000

Tabla 51: Estudio completo, tabla resumen. Otras medidas lineales. AG: ap6fisis geni; AlH: antero-inferior
hioides; ENP: espina nasal posterior; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; L: longitud; M.: mediana; mm:
milimetros; p: significacién; PBI: paladar blando; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango
intercuartilico; sd: desviaciéon estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; TBP: tejidos blandos
prevertebrales; W: test rangos de Wilcoxon; x: media. %: porcentaje.
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Figura 35: Caso 29. Cortes mediosagitales. Otras medidas longitudinales preoperatorio (A) y postoperatorio
(B). Planos de referencia en magenta, longitud a espina nasal posterior en verde, paladar blando en azul oscuro,
tejidos blandos pre-vertebrales en rojo, a apofisis geni en turquesa, antero-inferior hioides en amarillo.
Longitudes verticales para estimar posicion craneo-caudal del hioides preoperatorio (C) y postoperatorio (D).
Total en rojo, retropalatal en amarillo, retroglosal en verde, hipofaringe en turquesa.
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8.2.4. Relaciones dento-craneo-faciales

En cuanto a cefalometrias, como valoracién desde un punto de vista mas objetivo, (Tablas 52-
55) (Figura 36), los 4 primeros factores del campo mandibula se interpretan como biotipos
faciales. EI EF inicial es un angulo cerrado que representa un biotipo délico, mientras el
final esta dentro del rango compatible con mesofacial. EI 2F es cerrado y por tanto dolico en
la serie inicial, mientras que es mesofacial en la final. EI £Pman es abierto y por tanto délico
inicial, pasando a mesofacial tras el AMM. El AFI inicial, aunque muy cercano al limite
superior del rango estandar, es abierto compatible con dolico, mientras que el final
mesofacial. Los cambios de estos 4 factores son estadisticamente significativos. Respecto al
<Man inicial y final no hay cambios significativos estadisticamente ni clinicos, ya que ambas
medidas estdn en rango e interpretamos como una morfologia antero-posterior de la
mandibula normal.

En el campo maxilar, tanto la CF inicial como final son mayores que el rango normal y por
tanto interpretamos como una clase esquelética Il en ambos grupos, no evidenciando cambios
estadisticamente significativos en la comparativa. En cuanto al £Max, esta en rango en la
serie inicial compatible con una morfologia antero-posterior del maxilar normal, mientras que
en la final es un angulo abierto y por tanto un maxilar protrusivo, cambios estadisticamente
significativos.

En el campo dientes, los 4 factores considerados a nivel de incisivo inferior, tanto inicial
como final se mantienen en rango clinico de normalidad, a pesar de que la Ell y el zI1 revelen
cambios estadisticamente significativos tras el AMM. La EIl es menor en la serie final que
inicial, posiblemente por la rotacion antihoraria del complejo maxilo-mandibular realizada en
la mayoria de casos; y el «II final estd mas centrado en el rango y acotado en cuanto a
desviacion estandar que el inicial, posiblemente por los ajustes ortodonticos preoperatorios, en
aquellos casos que se realiz0, y postoperatorio. Respecto a la Gnica medida tomada a nivel de
molares PMS, no se considera clinicamente valorable, ya que hay que trazar el primer molar
por defecto para hacer las cefalometrias y al tratarse de una muestra de pacientes adultos
SAHS en muchas ocasiones estaba ausente, correspondia a un implante o tenia
reconstrucciones coronales dificultando su marcado.

En el campo perfil facial tanto la serie inicial como final se mantienen en rango con cambios
estadisticamente no significativos, compatibles con un labio inferior normal en ambos grupos.

142



Cambios morfol6gicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

Figura 36: Cefalometria de Ricketts resumida inicial-final. Casos 5 (A-B), 12 (C-D), 24 (E-F), 29 (G-H).
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2EF (°) ZF (9) £PMan (°) AFI (°) £Man (°) CF (mm) £Max (°)
Caso 90+/-3 91+/-3 22+/-4 47+/-4 32+/-4 -0.4+/-2 90+/-3
INI  FIN INI FIN INI FIN INI FIN INI FIN INI  FIN INI FIN
1 79 83 84 84 25 32 52 54 33 30 40 27 88 87
2 76 82 87 8 39 36 60 48 22 35 109 89 97 94
3 81 87 84 93 3 24 53 49 34 39 26 37 87 96
4 8 89 93 98 15 14 44 47 45 47 37 48 96 102
5 82 90 8 94 28 17 48 44 34 36 73 47 93 98
6 89 91 8 97 31 24 55 46 35 37 31 86 91 105
7 87 90 89 98 21 16 46 42 39 40 37 88 93 107
8 86 91 8 87 21 22 47 45 43 36 36 51 88 92
9 90 88 8 87 33 32 48 46 32 30 38 68 8 95
10 78 84 86 100 22 14 46 41 40 43 93 43 95 104
11 86 87 83 90 27 19 51 46 37 37 45 57 88 96
12 7% 8 83 9 3 27 52 46 32 33 78 48 90 100
13 8 8 90 100 27 20 51 43 33 27 08 61 91 105
14 73 83 8 92 37 26 65 51 27 36 95 65 89 98
15 8 8 8 94 3 27 58 42 28 21 48 56 92 99
16 82 92 89 94 23 22 49 42 41 39 34 37 92 97
17 84 97 86 95 27 23 46 37 32 30 79 55 94 101
18 74 80 8 8 34 27 59 48 28 28 114 62 93 95
19 84 87 86 92 26 23 48 50 37 32 31 44 90 97
20 78 8 86 95 25 20 57 45 32 37 19 53 88 100
21 92 97 9% 97 15 17 42 40 40 38 36 59 98 103
22 81 79 83 9 33 24 49 49 20 27 73 70 90 103
23 8 93 86 9% 34 23 5 39 28 26 86 37 94 99
24 83 8 8 86 23 28 45 46 40 29 62 60 92 92
25 82 86 90 92 32 31 53 51 22 19 28 01 93 92
26 75 8 8 91 42 19 62 51 27 32 06 26 82 9%
27 8 99 88 92 20 22 49 47 39 36 26 -09 9 9
28 8 94 87 8 3 30 54 52 27 23 89 16 95 89
29 90 92 83 91 25 23 41 42 33 7 33 67 87 98
30 8 91 8 98 24 19 50 51 37 42 -38 -11 84 97
31 81 92 83 94 25 21 53 49 33 26 89 82 92 102
32 77 90 8 89 39 32 54 54 28 29 80 58 89 94
33 8 8 80 92 33 25 51 53 45 33 97 63 89 98
34 82 8 84 91 3 34 57 5 26 19 65 38 90 9%
3% 76 8 80 8 34 30 46 45 39 33 110 50 90 92
3% 78 81 8 8 33 33 5 63 28 32 56 -05 90 87
37 93 100 92 98 17 13 38 34 38 44 16 04 94 99
38 8 92 81 97 25 15 48 45 46 37 92 -26 90 94

Tabla 52: Estudio completo, tabla de datos individuales. Cefalometria de Ricketts resumida campos mandibula y
maxilar, especificados estandares de cada factor. AFI: altura facial inferior; CF: convexidad facial; FIN: final;
INI: inicial; mm: milimetros; 2EF: angulo del eje facial; «F: profundidad facial; «Man: arcada mandibular;
£Max: profundidad del maxilar; £PMan: &ngulo del plano mandibular; °: grados.
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Pl (mm) 1 (°) PMS (mm) Ell (mm) 211 (%) PL (mm)
Caso 1.0(-1.3;3.3) 22+/-4 24.0 (21.0; 26.0) 1.3(-0.8; 3.3) 132+/-6 -4.4 (-6.4; -2.4)
INI FIN  INI  FIN INI FIN INI FIN INI FIN INI FIN
1 -0.1 1.0 21 16 145 15.1 -0.5 0.5 137 151 57 -1.0
2 5.4 4.7 21 20 206 19.6 -1.6 -15 129 125 2.2 3.7
3 1.2 -0.7 22 19 9.4 26.7 -0.5 -02 134 140 -0.3 -1.7
4 -2.0 -3.3 16 17 2038 29.0 0.6 -0.8 145 148 47 -3.9
5 2.8 -4.0 28 18 16.7 21.6 -0.9 -05 109 145  -33 -7.8
6 -0.5 0.1 20 17 157 21.2 0.2 -1.0 137 139 -15 2.3
7 2.2 0.1 26 17 141 29.8 -04 0.3 125 139  -29 1.8
8 -3.1 -3.7 26 20 191 22.7 1.6 -05 127 139 59 -5.0
9 4.6 3.2 28 28 228 28.0 -0.5 0.1 117 121 0.7 0.1
10 -1.8 -1.6 11 29 194 28.7 2.6 -1.4 139 129 3.2 0.0
11 -1.1 -1.9 23 19 170 20.2 0.6 04 136 149 -7.0 -3.7
12 2.0 -0.9 28 22 144 26.1 0.8 -0.7 133 141 47 -4.0
13 -1.7 -4.5 22 24 168 28.3 0.5 -04 138 143 -89 -7.5
14 8.6 -0.7 34 30 190 19.4 1.0 -0.1 115 129 0.2 -4.6
15 -3.4 -1.2 13 18 257 22.3 -0.3 -0.3 138 145 -6.9 -2.4

16 -3.5 -3.4 16 22 135 23.8 2.2 -0.7 137 138 -4.3 -4.8
17 -3.1 -4.1 11 28 19.6 34.6 2.9 0.5 146 141 -2.6 -5.2

18 4.6 -3.2 25 22 14.8 16.8 1.6 13 121 135 3.0 0.1
19 -9.9 -5.8 2 21 214 27.1 3.8 -0.2 169 150 -2.5 -3.7
20 0.7 -1.1 26 22 15.3 24.0 0.7 0.4 136 140 -1.9 -0.9
21 -2.2 -0.1 20 28 19.9 28.9 -04 -04 126 127 -1.2 -2.8
22 -5.6 -14 15 21 9.0 11.0 -2.9 -08 117 141 -5.1 -14
23 -0.1 -4.1 21 16 15.3 23.8 -3.4 -1.2 120 137 -4.7 -5.4
24 -3.0 -2.2 24 20 12.9 13.3 0.5 -1.0 113 129 -1.6 3.6
25 -0.2 14 25 26 208 224 -04 -1.0 127 128 -5.2 -5.1
26 5.6 -1.9 30 27 9.3 16.6 0.3 -0.2 136 130 0.1 2.3
27 -3.3 2.9 25 29 17.4 255 0.5 -1.3 121 125 -9.3 -8.3
28 11 5.5 271 27 175 26.0 -04 -0.2 106 122 2.9 1.2
29 -6.3 -4.6 10 15 125 23.2 13 1.2 150 144 -1.5 -8.7
30 0.6 13 22 26 16.1 26.9 -0.3 -1.3 142 132 -4.0 -4.1
31 0.1 0.8 v 18 238 28.8 0.2 -1.1 119 123 -2.4 1.9
32 5.9 3.1 25 22 18.9 30.0 -2.5 -0.2 115 130 -1.1 11

33 2.7 3.5 29 16 286 19.0 0.2 0.5 114 131 -1.0 -1.1
34 -0.3 1.6 22 21 224 19.8 2.1 0.0 124 127 -2.4 -3.6
35 11 4.2 31 33 203 21.5 1.4 0.3 100 113 -0.8 -3.0
36 3.5 5.0 26 25 170 13.4 0.0 1.0 124 129 2.4 -1.0
37 -2.2 -1.3 18 17 210 26.8 2.4 0.9 149 143 -7.2 -4.7
38 -3.6 3.9 13 38 17.0 19.7 1.2 0.2 125 122 -4.8 -8.5

Tabla 53: Estudio completo, tabla de datos individuales. Cefalometria de Ricketts resumida campos dientes y
perfil facial, especificados estdndares de cada factor. . Ell: extrusion del incisivo inferior; FIN: final; IlI:
inclinacion del incisivo inferior; INI: inicial; mm: milimetros; PII: protrusiéon del incisivo inferior; PL:
protrusion labial; PMS: posicion del molar superior; 2I1: &ngulo interincisal; °: grados.
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2EF (°) ZF (9) £PMan (°) AFI (°) £Man (°) CF (mm) £Max (°)
e 90+/-3 91+/-3 22+/-4 47+/-4 32+/-4 -0.4+/-2 90+/-3
INI | FIN [ INI | FIN | INI | FIN | INI | FIN | INI | FIN | INI [FIN| INI | FIN
n valido 38 38 38 38 | 38 | 38 | 38 | 38 | 38 | 38 [ 38 ]3] 38 38
n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
X 82.63 | 88.24 | 85.58 | 92.71 | 28.68 | 23.79 [ 51.03 | 46.79 [ 33.68 | 32.24 | 5.47 | 4.4890.87 | 97.00
Diferencia 5.61 7.13 -4.89 -4.24 -1.45 -0.99 6.13
M, 82.00 | 88.00 | 85.00 | 92.50 | 27.50 | 23.00 | 51.00 | 46.00 | 33.00 | 33.00 | 4.65 | 5.05 [ 90.00 | 97.00
Diferencia 5.00 7.00 -5.00 -3.50 -2.00 0.95 6.00
sd 520 | 521 | 360 | 431 | 6.89 | 6.11 | 5.88 | 552 | 6.65 | 7.88 [3.45[2.84| 3.33 [ 4.94
RIQ 850 | 6.75 [ 500 | 6.75 | 9.75] 850[ 7.50] 7.50| 11.00] 8.76] 5.30] 2.48] 4.00] 6.00
Percentiles
0% 730 | 79.0 | 80.0 | 840 | 15.0( 13.0| 38.0( 34.0| 20.0( 7.0| -3.8/ -2.6| 82.0| 87.0
25% 78.25 | 85.00 | 83.00 | 89.25 | 24.25( 19.25 47.25( 43.25 28.00| 28.25 3.15 3.70, 89.00| 94.00
50% 82.00 | 88.00 | 85.00 | 92.50 | 27.50| 23.00| 51.00| 46.00] 33.00| 33.00 4.65| 5.05 90.00| 97.00
75% 86.75 | 91.75 | 88.00 | 96.00 | 34.00| 27.75 54.75( 50.75 39.00| 37.00| 8.45 6.18 93.00| 100.00
100% 93.0 | 100.0 | 95.0 | 100.0 | 42.0| 36.0| 65.0| 63.0| 46.0| 47.0| 11.4 89| 98.0| 107.0
K-Sp [ 0.658 | 0.821 | 0.275 | 0.557 | 0.021 | 0.584 | 0.747 [ 0.724 | 0.185 | 0.367 [0.064/0.022] 0.113 | 0.908
toWp 0.000 0.000 0.000 0.000 0.206 0.116 0.000

Tabla 54: Estudio completo, tabla resumen. Cefalometria de Ricketts resumida campos mandibula y maxilar,
especificados estandares de cada factor. AFI: altura facial inferior; CF: convexidad facial; FIN: final; INI:
inicial; mm: milimetros; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; p: significacion; RIQ: rango
intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; X: media; W: test rangos de
Wilcoxon; 2EF: &ngulo del eje facial; 2F: profundidad facial; ~Man: arcada mandibular; ~Max: profundidad
del maxilar; £PMan: angulo del plano mandibular; °: grados; %: porcentaje.

PII (mm) HING) PMS (mm) Ell (mm) 211 (9 PL (mm)
Estadistico | 1-0/(z1.3; 3.3) 22+/-4 24.0 (21.0; 26.0)| 1.3 (-0.8; 3.3) 132+/-6 -4.4 (-6.4; -2.4)
INI | FIN [ INI | FIN | INI | FIN | INI [ FIN | INI FIN | INI [ FIN
n valido 38 38 38 38 38 38 38 | 38 38 38 38 38
n perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
X -0.11 | -0.35 | 21.55 [ 22.47 | 17.64 | 23.20 | 0.37 | -0.25 | 128.84 | 134.74 | -2.81 | -2.52
Diferencia -0.24 0.92 5.56 -0.62 5.89 0.29
M, -0.15 | -0.80 | 22.00 | 2150 | 17.20 | 23.50 | 0.40 | -0.20 | 127.00 | 136.00 |-2.55| -2.90
Diferencia 0.40 -1.00 5.60 -0.55 4.50 0.40
sd 3.74 | 3.07 | 676 | 538 | 432 | 534 | 151 | 0.74 | 13.89 | 9.34 [3.32| 342
RIQ 495 | 450 | 875 [ 875 | 560 7.33 | 1.68| 1.10| 17.75| 12.75| 4.18| 4.85
Percentiles
0% 99 | 58 | 20 | 150 | 90| 110 | -34| -15| 1000| 113.0| -9.3| -8.7
25% -2.80 | -2.95 | 17.25 | 18.00 | 14.93| 19.73| -0.40| -0.80| 119.25| 128.25| -5.03 -4.78
50% -0.15 | -0.80 | 22.00 | 21.50 | 17.20{ 23.50| 0.40| -0.20| 127.00| 136.00| -2.55 -2.90
75% 2.15 | 1.55 | 26.00 | 26.75 | 20.53| 27.05| 1.28| 0.30| 137.00| 141.00| -0.85( 0.08
100% 86 | 55 | 340 | 380 | 286| 346 | 38| 13| 169.0| 151.0| 32| 37
K-Sp |0.492 | 0.477 | 0.138 | 0.009 | 0.949 | 0.529 | 0.031[0.770 | 0.582 | 0.154 [0.710] 0.480
toWp 0.687 0.484 0.000 0.014 0.001 0.568

Tabla 55: Estudio completo, tabla resumen. Cefalometria de Ricketts resumida campos dientes y perfil facial,
especificados estandares de cada factor. . Ell: extrusion del incisivo inferior; FIN: final; Ill: inclinacion del
incisivo inferior; INI: inicial; mm: milimetros; ; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; p: significacion;
PIlI: protrusion del incisivo inferior; PL: protrusion labial; PMS: posicion del molar superior; RIQ: rango
intercuartilico; sd: desviacién estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; x: media; W: test rangos de
Wilcoxon; «I1: &ngulo interincisal; °: grados; %: porcentaje.
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En cuanto al TEF, valoracion desde un punto de vista més subjetivo (Tablas 56-57) (Figura
37), el 86,84% estan globalmente satisfechos o muy satisfechos. Son cifras favorables
posiblemente porque la motivacidn de los pacientes para la cirugia era su clinica del SAHS,
dejando en un segundo plano los cambios cosméticos. La percepcion de la cara propia y por
allegados es mejor o mucho mejor en el 63,16% y 73,68% respectivamente; si concretamos a
nivel de la sonrisa en cambio bajan los porcentajes de mejoria al 31,58%, destacando un
44,74% que no perciben cambios. La apreciacién de rejuvenecimiento y adelgazamiento es
favorable o neutra en el 78,95% en ambos pardmetros. Cabe destacar que el caso 1, nada
satisfecho con el resultado, coincide con uno de aquellos donde no se habria llegado a los
objetivos del éxito del tratamiento en cuanto a resultados clinicos.

Satisfaccion Modificaciones Modificaciones
cara (propio) cara (allegados)
Muy satistecho Mejor Mejor
Mucho mejor
. Satisfecho Sin cambios Sin cambios
Nada satisfecho )
Poco satisfecho Peor Mucho mejor Peor
Sonrisa Envejecimiento Adelgazamiento
Mucho mejor Delgada
Mejor o
Rejuvenecida Envejecida
Peor
Voluminosa
Sin cambios
Sin cambios Sin cambios

Figura 37: Estudio completo. Gréficos de sectores de test de autopercepcion de estética facial: satisfaccion
global, percepcion propia y por allegados de modificaciones de la cara, sonrisa, envejecimiento y

adelgazamiento.
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Caso Preguntal Pregunta2 Pregunta3 Preguntad4 Pregunta5 Pregunta6
1 0 0 0 -1 -1 0
2 1 1 1 0 1 1
3 2 1 1 -1 1 0
4 2 1 1 0 1 0
5 3 -1 1 -1 0 0
6 3 0 1 -1 0 0
7 3 0 0 0 0 1
8 2 0 0 0 0 0
9 3 1 1 1 -1 -1

10 3 0 1 0 -1 1
11 3 2 1 1 0 1
12 2 2 2 1 1 1
13 3 -1 0 -1 0 1
14 3 1 1 2 -1 1
15 3 -1 1 0 1 1
16 3 2 1 0 1 1
17 3 1 1 0 1 0
18 3 2 1 0 1 0
19 3 1 1 -1 1 -1
20 1 1 1 1 1 1
21 2 -1 -1 0 0 -1
22 2 1 1 1 -1 -1
23 1 1 0 0 -1 -1
24 3 0 0 -1 0 0
25 3 0 0 0 0 0
26 3 2 2 1 1 -1
27 3 1 1 -1 0 1
28 3 1 1 1 1 1
29 2 1 1 -1 1 1
30 1 -1 -1 0 -1 -1
31 3 2 2 1 0 1
32 3 0 1 0 0 1
33 3 1 1 0 0 0
34 3 1 1 1 1 1
35 3 2 1 2 1 1
36 2 0 0 0 0 1
37 3 1 1 0 0 1
38 2 1 1 1 -1 -1

Tabla 56: Estudio completo, tabla de datos individuales. Test de autopercepcidn de estética facial.

Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5 Pregunta 6

Respuesta f; n; f; n; f; n; f; n; f; n; f; n;
+3 24  63.16
+2 9 23.68 18.42 3 7.89 2 5.26

7

+1 4 1053 17 4474 25 6579 10 2632 15 3947 19 50.00

0 1 2.63 9 2368 8 2105 17 4474 15 3947 11 2895
5 1316 2 5.26 9 2368 8 21.05 8 2105
0 0.00 0 0.00 0 0.00

Total 38 100 38 100 38 100 38 100 38 100 38 100

Tabla 57: Estudio completo, tabla resumen. Test de autopercepcion de estética facial. f;: frecuencia absoluta; n;:
frecuencia relativa.
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8.2.5. Estratificaciones

Al hacer la estadistica de frecuencias sobre las estratificaciones de variables policotémicas
consideradas, clase de Angle y método de reposicionamiento, los tamafios muestrales quedan
muy dispares con grupos con < 10 individuos. Por ello se aplica directamente como Unico test
estadistico el no paramétrico K-W, obviando las comprobaciones de normalidad y
homocedasticidad (Tablas 58-65).

Por clases de Angle hay diferencias estadisticamente significativas en los movimientos
planificados. Clinicamente es esperable que el AV_ICS sea mayor en clases | y
especialmente en las 111 con 10,00mm y 10,50mm respectivamente de mediana; y menor en la
Il con 9,85, donde la mandibula sera la que méas avance representada con el AV_Pog de
16,45. Aunque esperariamos encontrar menos AV_Pog en clases Il con 16.80mm de
mediana, se trata de un grupo muy poco representativo por el tamafio muestral extremo de 3
individuos, ademas de las rotaciones antihorarias proyectando todavia mas la zona
mentoniana si cabe. En concreto con pruebas a posteri, solo se obtiene significacion
estadistica comparando la Clase | versus la Il; en el AV_ICS considerado clinicamente no
significativo por diferencias < 1,00mm; y en el AV_Pog si con diferencia de medianas de
3,57mm a favor de mas avance mandibular en la clase Il. Salvo la CF_PRE, no hay
diferencias estadisticamente significativas por grupos de clase de Angle en todo el resto de
variables continuas consideradas de resultados clinicos, morfologia de VAS y relaciones
DCF. Es concordante esa Unica diferencia significativa, ya que la CF se interpreta como la
clase esquelética segun Ricketts, que no es otra cosa que la clase de Angle determinada en la
exploracion fisica de la consulta clinica de forma cualitativa. No coinciden exactamente los
rangos numéricos de ese analisis cefalométrico con las clases I, 11 y Il cualitativas; que nos
ubicarian la 1 y Il cualitativas clinicas dentro de la Il cuantitativa de Ricketts, y la Ill clinica
como la I de Ricketts. Si concuerdan las tendencias que es aquello clinicamente significativo,
reitero que los numeros en cefalometria son meramente orientativos. El test estadistico a
posteriori evidencia cambios no significativos, aunque se acercan mas las p en las
comparativas con clase I1.

Respecto al analisis por sistema de reposicionamiento, s6lo hay 2 parametros
estadisticamente significativos y en la fase preoperatoria, el AR_MIN y D-TV_MIN. Con las
pruebas a posteriori, la comparacion entre el sistema personalizado maxilar y maxilo-
mandibular es la Unica estadisticamente significativa en esas 2 variables continuas.
Independientemente de los nimeros, se consideran clinicamente no relevantes, hay datos
extremos en los colapsos completos y no hay otros criterios significativos a la hora de elegir
un sistema u otro de movimientos planificados, clinica en PSG, otros morfolégicos o de
relaciones DCF. Los resultados tras la cirugia de AMM, en lo que respecta a todos los otros
parametros considerados para esta estratificacion de clinica, morfologia de VAS y relaciones
DCF son todos estadisticamente no significativos.

En el andlisis conjunto de los pacientes, consideramos pues que no suponen ni la clase de
Angle ni el método de reposicionamiento sesgos significativos y por tanto no condicionan
resultados diferentes cuantitativamente, tanto estadisticos como clinicos, aunque si son
perspectivas a tener en cuenta.
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AV_ICS (mm) AV_Pog (mm)
| 1 il | 1 1l
Estadistico
n valido 15 20 3 15 20 3
X 10.12 | 8.54 | 10.50 | 13.03 | 15.92 [16.53
M. 10.00 | 9.85 | 10.50 | 12.70 | 16.45 [16.80
sd 095 | 241 | 0.50 2.00 3.29 | 331
K-W p 0.017 0.021

Tabla 58: Estudio completo, tabla

resumen. Estratificacion por clase de Angle de movimientos planificados. AV: avance; ICS: incisivo central
superior; K-W: test de Kruskal-Wallis; M.: mediana; mm: milimetros; n: tamafio muestral; p: significacion; Pog:

pogonion; sd: desviacion estandar; x: media.

IAH SPO2_MIN (%)
PRE POST PRE POST
EstadistionN] ! T TR o | I TR N T R T AT
nvalido | 15 | 20 | 3 | 15 | 20 | 8 | 15 | 20 | 3 | 15 | 20 | 3
X 41.67 | 46.70 |43.53| 14.87 | 10.25 | 17.67 | 82.07 | 80.65 |82.67|86.53|88.20]89.33
M. 34.00 | 4750 [45.00| 6.00 | 8.50 | 17.00 | 85.00 | 83.50 |82.00]87.0089.00]90.00
sd 19.89 | 20.25 [18.24| 1556 | 8.85 | 2.08 | 8.31 | 8.76 | 6.03 | 4.41 | 3.69 | 2.08
K-W p 0.634 0.487 0.829 0.486

Tabla 59: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por clase de Angle de resultados clinicos. IAH:
indice de apnea/hipopnea; K-W: test de Kruskal-Wallis; M,: mediana; MIN: minimo; n: tamafio muestral; p:
significacién; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; Pog: pogonion; sd: desviacion estdndar; SPO2:
saturacion periférica de oxigeno; X: media; %: porcetaje.

AV_ICS (mm) AV_Pog
. Pers | Pers . Pers Pers
Estandar Max | MM Estandar Max MM
19 10 9 19 10 9
9.03 8.95( 10.33 | 14.69 | 15.51 | 14.36
10.00 (10.00( 10.00 | 14.00 | 13.65 | 13.30
1.81 291 0.43 3.18 4.03 1.93
0.177 0.986

Tabla 60: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por método de reposicionamiento de movimientos
planificados. AV: avance; ICS: incisivo central superior; K-W: test de Kruskal-Wallis; M,: mediana; Max:
maxilar; mm: milimetros; MM: maxilo-mandibular; n: tamafio muestral; p: significacion; Pers: personalizado;
Pog: pogonion; sd: desviacion estandar; X: media.
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) IAH SPO2_MIN (%)
TEOTOMIA
PRE POST PRE POST
_SINTESIS
Estandar 'I:/Ie;)s( E/f'(j Estandar :Aez:f( E/fﬁ Estandar :Ae;)s( E/?Kj Estandar Ifllegi E/'Iel(;
Estadistico
n valido 19 10 9 19 10 9 19 10 9 19 10 9
X 47.29 | 39.90 [43.56| 16.89 |[10.60|6.00| 78.68 |85.40|82.56| 86.89 |[88.80| 87.89
M. 46.00 | 37.00 [33.00| 17.00 | 4.00|7.00| 81.00 |86.00/85.00( 87.00 [90.50| 88.00
sd 18.00 | 19.63 |24.35| 12.60 |11.99|5.24| 9.05 2671914 | 3.38 |516]| 3.59
K-W p 0.538 0.052 0.108 0.246

Tabla 61: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por método reposicionamiento de resultados
clinicos. IAH: indice de apnea/hipopnea; K-W: test de Kruskal-Wallis; M. mediana; Max: maxilar; MM:
maxilo-mandibular; MIN: minimo; n: tamafio muestral; p: significacion; Pers: personalizado; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; Pog: pogonion; sd: desviacion estandar; SPO2: saturacion periférica de
oxigeno; x: media; %: porcentaje.

CLASE_

AV_ICS (mm) AV_Pog (mm) CF_PRE (mm)

. [ [y ey oy ey | [y | ey -1l -1 =]
Estadistico

n valido 15-20(15-3|20-3|15-20(15-3|20-3| 15-20 15-3 20-3
Diferencia X 159 |-038| -1.97 | -2.89 [-3.51 |-0.613| -2.56 4.25 6.81
DiferenciaM, | 0.15 | -0.50 | -0.65 | -3.75 | -4.10 | -0.35 -3.85 3.10 6.95
sd 059 | 0.38 | 0.61 097 |1.80 | 1.76 0.93 2.29 2.31

Post hoc p 0.035 | 0.199 | 1.000 | 0.037 [1.000| 0.251 | 0.076 0.370 0.076

Tabla 62: Estudio completo, tabla resumen. Pruebas a posteriori de comparaciones estadisticamente
significativas entre clase de Angle y variables continuas. AV: avance; CF: convexidad facial; ICS: incisivo
central superior; M: mediana; n: tamafio muestral; p: significacién; Post hoc: test estadistico a posteriori; PRE:
preoperatorio; Pog: pogonion; sd: desviacion estandar; X: media.

OSTEOTOMIA D-TV_MIN_PRE

Estandar | Estandar | Pers Max| Estandar | Estandar |Pers Max

—sedlEtes — Pers Max|— Pers MM| — MM | —Pers Max|— Pers MM| — MM

n valido 19-10 19-9 10-9 19-10 19-9 10-9
Diferencia X -43.66 17.78 61.44 -5.69 2.75 8.44
Diferencia M, -5.04 18.78 23.82 -1.72 2.71 4.43
sd 29.42 8.53 29.39 2.41 1.82 2.57

Post hoc p 0.843 0.229 0.038 0.145 0.418 0.007

Tabla 63: Estudio completo, tabla resumen. Pruebas a posteriori de comparaciones estadisticamente
significativas entre método de reposicionamiento y variables continuas. AR: é&rea; CF: convexidad facial; D:
dimension; M.: mediana; Max: maxilar; MM: maxilo-mandibular; MIN: minimo; n: tamafio muestral; p:
significacion; Pers: personalizado; Post hoc: test estadistico a posteriori; PRE: preoperatorio; sd: desviacion
estandar; TV: transversal; X: media.
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L_TOT (mm) V_TOT (cm?)
PRE POST PRE POST
Estadistico I 1 " I 1 " I 1 " I 1 "
n valido 15 20 3 15 20 3 15 20 3 15 | 20 3
X 84.02 | 83.86 [84.73] 76.25 | 71,72 | 72.01 | 15.63 | 15.86 [15.13[20.61[22.17[25.71
M, 81.84 | 82.76 [86.37| 76.70 | 71.83 [ 69.76 | 14.37 | 13.34 [16.96(18.23[18.6825.83
sd 6.93 | 738 | 595 879 | 7.33 [10.39| 591 | 6.96 |5.92 | 8.06 |11.45| 6.26
K-W p 0.949 0.217 0.975 0.444
AR_MIN (mm?) D-AP_MIN (mm)
PRE POST PRE POST
I " " I I " I 1 " I i
Estadistico
n valido 15 20 3 15 20 3 15 20 3 15 | 20 3
X 52.33 | 50.84 [49.84 | 143.64|151.53[172.04| 5.17 | 4.09 | 4.79 | 9.00[ 7.87[11.03
M, 48.66 | 32.30 [48.25| 129.87 [ 117.24[179.53| 504 | 3.85| 4.96| 833 6.58[12.41
sd 34.88 | 69.37 [24.69| 89.25 [116.71]50.00 | 2.18 | 2.71| 1.92| 3.08] 4.71] 2.45
K-W p 0.377 0.703 0.158 0.183
D-TV_MIN (mm) L_AIH (mm)
PRE POST PRE POST
I " 01 I " " I 1 " I 1 "
Estadistico
n valido 15 20 3 15 20 3 15 20 3 15 | 20 3
X 10.76 | 10.16 [13.44] 19.32| 18.50| 16.88| 31.74| 26.50[28.31[34.05[30.78(33.11
M. 10.32 | 10.63 [12.61| 17.53| 18.47| 18.05| 28.48| 27.05|26.91 |30.60 [31.20]32.15
sd 489 | 712 |360| 848| 851| 222| 6.87| 7.04| 452|576 |7.85]5.11
K-W p 0.439 0.868 0.173 0.469
L_TBP (mm) 2EF (9
PRE POST PRE POST
I 1] " I 1] " I 1 " I 1 1
Estadistico
n valido 15 20 3 15 20 3 15 20 3 | 15 | 20 3
X 577 | 544 6.15| 522 | 522| 551 83.73 | 81.50(84.67|90.07| 86.90| 88.00
M. 577 | 529 573 517 | 5.16| 530 84.00 | 81.50(89.00| 90.00{ 87.00| 88.00
sd 079 | 0.73| 115/ 083 | 092 050| 5.44 451 (839 6.31| 4.25 | 3.00
K-W p 0.298 0.585 0.305 0.343
CLASE_ CF (mm) PL (mm)
NGLE INI FIN INI FIN
I 1 " I 1 " I 1 " I 1 11
Estadistico
n valido 15 20 3 15 20 3 15 20 3 | 15| 20 3
X 445 | 7.02| 020| 4.01| 509| 277| -410| -2.10|-1.07| -3.07] -2.41] -0.57
M. 370 | 755| 060| 480 | 540 260/ -4.07 -2.0 | 0.1] -3.90 -2.35] 0.10
sd 242 | 3.10| 3.82| 3.11| 243| 395| 3.10 | 3.36|256| 2.83] 3.83] 3.25
K-W p 0.011 0.373 0.099 0.430

Tabla 64: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por clase de Angle de movimientos planificados.
AlH: antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; AR; area; CF: convexidad facial; cm®: centimetros clbicos;
D: dimensién; FIN: final; INI: inicial; K-W: test de Kruskal-Wallis; L: longitud; M.: mediana; MIN: minima;
mm: milimetros; mm?% milimetros cuadrados; n: tamafio muestral; p: significacion; PL: protrusion labial; POST:
postoperatorio; Pog: pogonion; PRE: preoperatorio; sd: desviacion estandar; TBP: tejidos blandos
prevertebrales; TOT: total; TV: transversal; V: volumen; X: media; °: grados; £EF: &ngulo eje facial.
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OSTEOTOMIA L_TOT (mm) V_TOT (cm?)
PRE POST PRE POST
. Pers | Pers . Pers | Pers . Pers | Pers . Pers Pers
Estadistico Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max MM
n valido 19 10 9 19 10 9 19 10 9 19 10 9
X 84.00 | 84.27 |83.66( 74.04 |75.04| 70.78 | 15.59 |18.83|12.50| 21.28 | 24.63 | 19.90
M. 84.86 | 82.92 |81.76| 73.74 |7553|71.69 | 14.95 |15.18|12.50| 19.59 | 22.54 | 18.84
sd 7.09 7.17 | 7.17 8.84 9.20 | 5.44 5.22 9.23 | 2.07 8.82 13.70 | 6.53
K-W p 0.974 0.597 0.262 0.943
OSTEOTOMIA AR_MIN (mm?) D-AP_MIN (mm)
SINTESIS PRE POST PRE POST
. Pers | Pers . Pers | Pers . Pers | Pers . Pers Pers
Estadistios Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max MM
n valido 19 10 9 19 10 9 19 10 9 19 10 9
X 44,07 | 87.73 | 26.29| 149.03 |179.83|119.06| 4.45 |5.90| 3.35 8.74 | 10.03 | 6.61
M. 4555 | 50.59 |26.77| 129.87 |143.45|/119.60| 4.96 |4.97| 3.83 8.33 9.14 7.94
sd 26,57 | 91.01 {17.91| 85.58 [133.66] 91.31 2.08 |2.87]| 2.24 3.18 5.22 3.78
K-W p 0.036 0.636 0.239 0.448
OSTEOTOMIA D-TV_MIN (mm) L_AIH (mm)
SINTESIS PRE POST PRE POST
: Pers | Pers : Pers | Pers : Pers | Pers : Pers | Pers
Estadistiod Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max MM
n valido 19 10 9 19 10 9 19 10 9 19 10 9
X 9.81 15.50 | 6.73 18.72 | 21.50| 15.52| 28.30 |27.97|30.38| 32.95 | 30.36 | 32.88
M. 11.16 | 12.88 | 8.45 18.28 |118.39| 18.04| 26.91 |28.21|29.57| 30.60 | 30.23 | 32.85
sd 491 6.73 | 4.30 6.01 | 9.41 9.95 7.76 |7.35]| 5.86 7.12 7.70 6.01
K-W p 0.008 0.530 0.695 0.835
OSTEOTOMIA L_TBP (mm) <EF ()
SINTESIS PRE POST PRE POST
; Pers | Pers . Pers | Pers . Pers | Pers . Pers | Pers
Estadistios Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max MM
n valido 19 10 9 19 10 9 19 10 9 19 10 9
X 5.52 5.55 | 5.93 5.20 5.07| 5.55| 81.37 82.80[85.11| 88.21 | 88.00 | 88.56
5.54 5.60 | 6.17 5.19 5.08| 5.20 | 82.00 83.00/86.00| 86.00 | 87.50 | 89.00
0.87 0.64 | 0.78 0.91 0.58| 0.96| 5.63 4921 3.95 5.68 6.50 2.30
0.461 0.639 0.193 0.925
CF (mm) PL (mm)
INI FIN INI FIN
: Pers | Pers : Pers | Pers : Pers | Pers : Pers | Pers
Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max | MM Estandar Max MM
19 10 9 19 10 9 19 10 9 19 10 9
X 5.93 5.34| 4.62 3.72 471 5.83 -2.31 | -4.12 |-2.41| -2.15 -3.71| -1.99
M. 6.50 4.20| 3.70 3.80 5.55( 5.10 -1.60 | -4.55(-2.90| -3.00 -3.25| -1.70
sd 3.97 3.44( 2.20 3.13 2.73| 1.84 3.29 3.37 | 3.28| 3.74 2.81 3.36
K-W p 0.624 0.342 0.271 0.517

Tabla 65: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacién por método de reposicionamiento de movimientos
planificados. AIH: antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; AR; area; CF: convexidad facial; cm?®:
centimetros cubicos; D: dimension; FIN: final; INI: inicial; K-W: test de Kruskal-Wallis; L: longitud; M:
mediana; Max: maxilar; MIN: minima; mm: milimetros; mm?: milimetros cuadrados; MM: maxilo-mandibular;
n: tamafio muestral; p: significacion; Pers: personalizado; PL: protrusion labial; POST: postoperatorio; Pog:
pogonion; PRE: preoperatorio; sd: desviacion estandar; TBP: tejidos blandos prevertebrales; TOT: total; TV:
transversal; V: volumen; X: media; °: grados; £EF: &ngulo eje facial.
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9. DISCUSION

9.1. En relacion al estado del arte y enfoque

La revision clasica que se ha realizado para establecer el estado del arte, aunque basada en
sociedades cientificas nacionales e internacionales, tiene el problema de incluir trabajos mas
basados en la experiencia y opiniones personales de los especialistas que en un método
riguroso cientifico.

La revision sistematica de estudios originales y metaanalisis, permite hallar un ndmero
considerable de documentos con metodologias mas o menos detalladas para tomar como
referencia y desarrollar una metodologia propia. Sin embargo, ademas de las acotaciones de
rango temporal, palabras clave e idioma entre otras consideraciones; solo se ha empleado la
base de datos PubMed, posiblemente de las mas completas pero con un sesgo a favor de la
literatura americana. La busqueda se ha realizado de forma global en la teméatica de SAHS y
AMM, en vez de haber disefiado una estrategia individual por aspectos del estudio aunque
después se hayan deagranado especificamente: clinica, VAS y relaciones DCF. El ajuste por
bibliografia cruzada y literatura gris ademas, aunque amplia un poco la busqueda, introduce
factores subjetivos de preferencias en los autores que los hayan citado. Posiblemente hubiera
otros articulos interesantes del area en revistas de menor impacto, acceso abierto u otros
idiomas a los considerados que no se han localizado.

Por otro lado, se ha realizado una estructura del estado de arte desde un punto de vista muy
quirurgico, es decir, una puesta al dia de las indicaciones, técnicas y resultados de los
procedimientos. Ademas, estan mas detalladas las cirugias esqueléticas, a parte del AMM,
mas habituales de la especilidad de Maxilofacial que la Otorrinolaringologia méas centrada en
tejidos blandos, aunque se comparta el area anatomica de cabeza y cuello. Es a mencionar
también que la PAP sigue siendo el tratamiento de primera linea de forma generalizada, y los
DAM estan en pleno auge. Son dos aspectos terapéuticos que no se han revisado en
profundidad y donde hay mucha literatura, tanto de efectividad clinica como de ciencias
basicas (2, 19, 20, 112, 258, 276-278).

Aunque se profundice sobre la anatomia radiol6gica, brevemente sobre implicaciones e
interpretaciones funcionales, y se dejen practicamente de lado aspectos bioquimicos y
moleculares; el enfoque del presente estudio es fundamentalmente clinico basado en précticas
y protocolos habituales de trabajo. Eso si, se intenta ser riguroso con una metodologia
cientifica de estudios originales desarrollando una pregunta tipo PICO; y realizar un analisis
critico del método ademas de comparativas de los resultados del presente estudio completo
con otros reportados y el piloto propio, en los aspectos tratados sean o no concordantes.
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9.2. En relacidn a la muestra de poblacién y datos generales

Siguiendo en la linea de las perspectivas planteadas y por los criterios de inclusion/exclusion
de disefio del estudio completo (7.2.1. Muestra de poblacidn), los resultados evidencian que
la representacion de mujeres es muy escasa 2/38, también edades distintas de la cuarta-sexta
década 1/38, y etnias diferentes a blanco-Caucésica 1/38. Son hallazgos epidemioldgicos en
concordancia con otros estudios, en donde salvo uno de los revisados con mayor presencia de
mujeres (167), siempre hay mayoria de hombres y ninguno estudia poblacion femenina en
exclusiva. Las edades medias coinciden con las décadas citadas en practicamente todos los
estudios originales y, aunque previsiblemente serd acorde con la procedencia geogréafica de
la serie, s6lo uno de ellos realizado en Singapur donde hay mucha mezcla racial aporta
explicitamente datos de etnia (213).

El adelgazamiento potencia la mejoria del SAHS en cuanto a sintomatologia y resultados de
PSG, ademas de cambiar la estructura de la VAS. Hay controversias de cuanto optimiza la
pérdida de peso esa mejoria, siendo como dato aislado poco valorable y mejor como
adyuvante (264-266). En muchos estudios es recogido el IMC tanto en las fases PRE y
POST, aunque no tan bien especificado en qué momento o circunstancia del POST como las
pruebas clinicas de los analisis comparativos. Hay discrepancia de resultados donde se ha
analizado una diferencia PRE-POST en este aspecto, tanto disminucion del IMC, como
incremento o no significacion alguna. Seria razonable pensar que en el corto plazo tras el
AMM se produzca una bajada de peso por la cirugia mayor locorregionalmente agresiva que
es, y las condiciones de dieta tarmix las primeras semanas; volviendo al peso previo con el
tiempo y largo plazo incluso incrementado acorde con la redistribucion corporal de tejido
graso del envejecimiento (31, 33, 171, 172). En cualquier caso, no se ha recogido el IMC
postoperatorio en nuestro estudio por lo que no es posible ni proceden analisis de su
influencia en los resultados.

Tanto las clasificaciones de Mallampati como de Friedman tienen una correlacion con la
severidad del SAHS, posiblemente algo mayor en la segunda; aunque mas extendida es la de
Mallampati por su utilizacion para predecir la dificultad de intubacion oro-traqueal (279),
que es la escala recogida en nuestro estudio, pero de nuevo solo de forma preoperatoria.
Correlaciones significativas entre estas clasificaciones y la severidad del sindrome con el
IAH en PSG se han reportado. Sin embargo, la prediccion del éxito de cirugia de tejidos
blandos es cada vez mas discutida, cuando antes eran determinantes estos indices para su
indicacion. lgual que en cirugias esqueléticas, hay que contextualizar cada caso
individualmente y un Mallampati o Friedman de gradacion alta por si solos no seran ni
mucho menos el determinante de la indicacion (68, 263, 279).

La maniobra de Mauller, que forma parte de una evaluacién prequirdrgica completa, es
orientativa, sin una correlacion exacta de la severidad del SAHS, ni tampoco con prediccion
de resultados en tejidos blandos, menos aln con cambios esqueléticos. Tiene alto porcetaje de
falsos positivos y también negativos (25). Evidencia reciente si considera, especialmente en
pruebas dinamicas de suefio inducido, un colapso completo circunferencial o de paredes
laterales como parte de la indicacion favorable de un AMM (108, 159, 160). Se rescata
retrospectivamente este dato de la historia clinica, ausente en el estudio piloto, de la maniobra
habitual no dindmica en el protocolo de estudio completo. Las descripciones del resultado
rescatado son subjetivas haciendo muy poco objetivo y analizable el intento de cuantificar el
dato, no en localizacion o identificacién de colapsos completos que si estaba disponible el
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dato, sino en discernir si los colapsos incompletos eran laterales, antero-posteriores 0 mixtos,
determinando mejor la indicacion del manejo quirargico (280).

Las anomalias esqueléticas faciales, mas alld de los problemas oclusales, definen una
conformacion de tejidos blandos estatica y dinamica. Es lgico pensar que por la proporcion
continente-contenido habra méas tendencia al colapso posterior en maxilares y mandibulas
hipoplasicos, y por tanto el potencial AMM y como consecuencia resultados clinicos-
morfologicos-DCF parecen a priori mayores cuanto mas retruidos estén ambos maxilares. Se
ha recogido el dato de clase de Angle, que aunque su descripcion clasica sea una relacion
oclusal en molares, nos indica indirectamente el esqueleto que hay detrés. Las clases Il seran
las que méas compromiso de VAS tienen, bien por una hipoplasia de ambos maxilares con
mayor componente mandibular, por una hipoplasia s6lo mandibular, o una alteracion
puramente oclusal con resalte aumentado y esqueleto en rango. No es un indicador exacto, ya
que puede haber por ejemplo clases I con hipoplasia bimaxilar, o 111 con hipoplasia maxilar y
mandibula normal, y disposiciones oclusales muy variadas, siendo también conformaciones
dento-esqueléticas de potencial riesgo SAHS. Sin embargo, es una forma de clasificacion
ampliamente extendida y utilizada en ambito maxilofacial practico y de literatura cientifica.
Con esta eleccion de clase de Angle para clasificar de forma general las anomalia dento-
esquelética de base y estratificar movimientos, solo a nivel de Pog hay un incremento en el
avance significativo de 3,57mm en clases Il frente a I; sin lograr mejores o peores resultados
en ningun aspecto.

Aunque hubiera sido muy interesante para revelar la influencia sinérgica de varios factores
epidemiologicos sobre nuestros resultados, no hemos identificado estrictamente patrones
fenotipicos multivariantes de SAHS. Los 3 principales con diferentes implicaciones en el
tratamiento multidisciplinar y especialmente de cirugia esquelética son: SAHS de caracter
moderado y obesidad sin deformidad dentofacial; SAHS de caracter moderado sin obesidad y
severa clase Il esquelética; y SAHS de caracter severo con obesidad y clase Il (161, 267,
281).

Se ha recogido el dato de haber recibido o no ortodoncia prequirdrgica, aunque no se ha
estratificado, ni se han dado mayores especificaciones del proceso de descompensacion y
medidas cuantitavias concretas de los movimientos dentales de este proceso. Es razonable un
mejor resultado en general en los pacientes que hayan tenido este soporte ortoddntico, ya que
a sabiendas de que el tratamiento seria un AMM por SAHS, se han podido ajustar pequefios
cambios para potenciar al maximo los milimetros de avance que tolera cada caso, mas alla de
una descompensacion convencional de deformidad dentofacial, y ganar también estabilidad
postoperatoria oclusal (28, 155, 276).

Las cirugias previas y adicionales actuales dirigidas a VAS son muy variadas. Aun dentro de
un protocolo multinivel y multidisciplinar de trabajo, el realizar especialmente los
procedimientos menores en el mismo o diferentes tiempos del AMM, tiene el condicionante
subjetivo de la experiencia y formacion del profesional cirujano que tiene la Gltima palabra.
Todas realizadas con el sentido légico de mejorar el resultado global, pero introducen mucha
variabilidad dificilmente controlable, especialmente al realizar estudios cuantitativos de
cambios como el presente (43, 121, 282). Muchos estudios publicados informan
especificamente de estos procedimientos adicionales. Aquellos que no lo hacen dan lugar a la
duda, ya que bien no son tajantes a la hora de definir el AMM como cirugia exclusiva en
criterios de inclusién en su metodologia, o siempre queda la consideracion del procedimiento
como integrado en el propio AMM. Ejemplo de esto Gltimo son septoplastias abiertas via
intraoral tras la disyuncion del maxilar superior; o implicito en los mismos movimientos

156



Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

planificados la rotacion antihoraria y ensanchamientos trasnversales de maxilares
fragmentados, ya que en muy pocas ocasiones se tratara de un movimiento unidireccional y
recto en sentido sagital (171, 283). El presente estudio tiene una predominancia > 90% de
rotacion antihoraria asociada al AMM, movimiento que hemos considerado como
procedimiento adicional no implicito (203, 284). Mas allad de movimientos, otros adicionales
de los detallados ya no son tan habituales en nuestra serie, donde destacan las genioplastias
en 1/5 de casos aproximadamente.

En lo que concierne a métodos de reposicionamiento convecionales o personalizados, se
comenta en el siguiente apartado (9.4. En relacion a planificacion y ejecucion quirurgica).

Un dato importante ausente en el estudio piloto es el tiempo de seguimiento en el Servicio de
Maxilofacial tras la cirugia, y las complicaciones a corto-medio-largo plazo reportadas. Con
mero afan descriptivo se rescata esta informacion que es concordante con la literatura actual,
es decir, no implicaciones en mortalidad, pero si mayor porcentaje de complicaciones
tempranas o tardias y menores y mayores de cirugia MM en pacientes SAHS respecto a
poblacién con deformidades dentofaciales no SAHS. Esto es atribuible fundamentalmente a
una mayor edad, clasificacion preanestésica, IMC y comorbilidades en general de base (285).
Se hace especial mencion a las intolerancias de material de osteosintesis y de localizacion
mandibular, por exposicion o sobreinfecciones y requiriendo su retirada sin reposicion si el
tiempo postquirdrgico era > 6 meses y una buena consolidacion 0sea corroborada clinico y
radiologicamente. Esto puede ser debido como causa adyuvante general a los grandes
movimientos de avance Yy rotacion que debilitan los planos de tejidos blandos
supraperiosticos por traccion, y a un estado y cuidados de salud bucodental subdptimos; y
como adyuvantes locales una situacion elevada de las placas o en relacion estrecha
inmediatamente inferior a las incisiones mucosas. También destacan los problemas a largo
plazo de hipoestesias, de nuevo especialmente de localizacion mandibular y en concreto del
nervio dentario inferior (224). Puesto que no se reporta ninguna lesidbn nerviosa intra-
operatoria, factores influyentes serian en estos casos la gran distension del cordon nervioso
por el desplazamiento anterior, y la peor recuperacion cuanta mas edad tengan los pacientes
ante este estrés mecanico e inflamatorio locorregional. Hay 7/38 pacientes de la muestra que
tienen tiempos de seguimiento < 1 afio, bien por alta del Servicio de Maxilofacial, consultas
sucesivas pendientes en el momento de recopilacion de la informacién de las historias
clinicas, o la causa que fuere. En estos casos complicaciones menores a largo plazo que se
consideraron en el tiempo > 1 afio pudieran estar infraestimadas.
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9.3. Enrelaciéon a la indicacion

A dia de hoy la edad es una contraindicacion relativa y hay que individualizar cada caso, no
siendo descabellado consideraciones de AMM en mayores de 55 afios como el caso 29 de
nuestra serie. En ningln caso se realizarian AMM u otras esqueléticas en <18 afios por
tratarse de una cirugia electiva, salvo pacientes sindrémicos con deformidades DCF mayores
donde ya no seria el SAHS la primera consideracion para cirugia, sino una patologia
asociada.

Como cirugia mayor bajo anestesia general que es el AMM, comorbilidades importantes
pueden descartarla. Convendria adelgazar antes de la cirugia para disminuir riesgos,
especialmente si el IMC > 30, que se observa en 3 pacientes de la presente muestra, y tener
bien controladas patologias asociadas por parte de los respectivos especialistas médicos.

No existen contraindicaciones absolutas, salvo una valoracion preanestésica contraria a un
procedimiento electivo de anestesia general, para realizar un AMM como tratamiento del
SAHS. Ejemplo de ello son buenos resultados clinicos reportados en pacientes con 1AH
preoperatorios extremos > 100 (181), o anatomia oclusal muy desfavorable como edéentulos
totales (286).

A parte de las consideraciones previas mas enfocadas a la propia cirugia y antecedentes
personales de los pacientes, es esencial tener el soporte en la indicacion de un comite
multidisciplinar de trabajo de un centro acreditado de patologia del suefio. Mas aun en una
patologia considerada cronica y con repercusion a multiples niveles del organismo. Aunque
el punto de vista del cirujano sea favorable para un procedimiento determinado, es el
especialista en Neumologia el profesional que conoce en detalle el sindrome, y deberia
establecer la piramide de tratamiento escalado, sea cual fuere la entrada del paciente al
sistema de salud (287, 288).
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9.4. En relacidn a planificacién y ejecucion quirurgica

La planificacion habitual se realiza con radiologia 3D digitalizada, la cual proporciona mas
informacion y permite un mayor control y precision que el 2D, especialmente en los planos
frontales. La tomografia por excelencia para evaluar los huesos craneo-faciales es la CBCT.
Sin embargo, pensamos que es mas confiable un TC médico helicoidal en pacientes SAHS
donde se plantea cirugia esquelética, ganando mas resolucion de tejidos blandos y
posiblemente mayor precision en la segmentacion de VAS también, a costa de mas
exposicion a radiacion. Estas cirugias tienen un gran impacto en la salud y aspectos
psicosociales por la cosmética implicita, por lo que CBCT/TC se consideran no sélo para
planificar, sino también para el analisis cefalométrico inicial y el control postoperatorio,
logrando una evaluacién integral 3D. Nosotros realizamos el primer control con TC en
pacientes SAHS, pero no el estudio inicial o controles sucesivos (29, 30, 124, 136, 141).

La mayoria de autores defienden que los movimientos clave a planificar estan en el maxilar
superior, puesto que por consenso se empieza posicionando el ICS igual que en cirugia
ortognatica convencional (29, 30, 132). Algunos dan preferencia a la planificacion de
movimientos a nivel de mandibula, refiriendo la normalizacion del plano oclusal mandibular
como la mejor variable predictora de mejoria clinica en SAHS, y los movimientos en maxilar
secundarios para acabar de definir la cosmética y oclusion final (167). En cualquier caso, sera
la mayor proyeccion hacia anterior y rotacion antihoraria posibles del conjunto la que
determinara el éxito del procedimiento (85, 194).

El método tradicional de reposicionamiento de los fragmentos maxilares osteotomizados son
las ferulas oclusales, que sigue siendo predominantemente empleado hoy dia para la cirugia
MM. El uso de sistemas de navegacion y guias-placas personalizadas puede reducir tiempos
quirurgicos y proporcionar mejor control de la dimensidn vertical y posicion condilar. Se
requiere certeza absoluta de que los registros preoperatorios de PME son todos correctos para
el disefio y sintesis de estos dispositivos personalizados. Una desventaja es el mayor gasto
economico que conllevan. No hay apenas literatura de los beneficios o diferencias que puede
implicar su utilizacion en poblacion especifica SAHS Podria estar justificado en pacientes
SAHS, debido a los grandes movimientos requeridos, que implican una estabilizacion de
fragmentos mas compleja que otros casos de cirugia MM convencional. Ya se comentd que
no hay criterios especificos de indicacion de estos sistemas en nuestra serie (229, 230, 289,
290).

En lo que respecta a los presentes resultados clinicos y morfolégicos de VAS mas relevantes,
es decir, IAH y L-V-AR-U-E, no hay diferencias significativas de unos sistemas a otros
estratificando en las columnas preoperatoria, postoperatoria y de diferencias. Se demuestra
asi que son al menos un sistema, tanto Gnico de maxilar superior como en ambos, tan valido y
bueno como el convencional para cumplir los objetivos principales de una cirugia SAHS.
Parece razonable entonces utilizarlos si estan disponibles, por el beneficio sobre otros
aspectos puramente técnicos de la cirugia MM tanto de precision como de seguridad (229,
230, 290). De hecho, se incluye la utilizacién de nuevas tecnologias, con las guias-placas
personalizadas implicitas, en el protocolo de referencia internacional SAHS de Standford
(108).

Es una cirugia tan individualizada la MM, llena de variaciones interpersonales de
profesionales y pacientes, donde la estabilidad de un equipo planificador y quirdrgico es
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importantisima para obtener buenos resultados. Basta comentar que los profesionales
implicados tengan experiencia en casos de cirugia ortognatica convencional antes de aplicar
estos métodos y técnicas prestadas a los pacientes SAHS, méas aun cuando los movimientos
de avance > 10mm y descenso maxilar posterior que conlleva la rotacién antihoraria, son de
los que méas disminuyen la estabilidad de los postoperatorios y requieren procedimientos
excepcionales para contener recidivas (151).

En los casos 5, 25 y 26 de la serie se realizd una técnica de SARPE previo al AMM. No se
considera criterio de exclusion como cirugias traumatoldgicas, oncoldgicas o de casos
congénitos, pero tiene una influencia muy relevante en la anatomia basal del paciente de
suelo nasal y cavidad oral, ademas de secundariamente en los compartimentos faringeos; y
también en las relaciones DCF de maxilar y dientes aunque sélo hayamos analizado en
detalle el aspecto 2D sagital. Las otras cirugias previas al AMM consideradas que también
modifican la VAS no son tan influyentes en la forma global de la misma sino regiones
particulares.

En la ejecucion quirdrgica se requieren dos controles manuales del posicionamiento condilar
siempre con sistemas convencionales, y solo uno con los personalizados empleados. En
cuanto al orden de maxilares intervenidos, con sistemas convencionales se opta por la
osteotomia y osteosintesis mandibular primero, fundamentalmente para la que la férula
intermedia no sea demasiado gruesa por el movimiento considerable de avance y rotacion
antihoraria, y por si hay algun error en la toma de registros preoperatorio este se camufle en
el espacio entre las osteotomias mandibulares. EI empezar por el maxilar en estos casos
requeriria una fijacion muy rigida del mismo con placas a nivel de arbotantes maxilo-malares
para tomarlo como referencia oclusal en el segundo tiempo de osteosintesis mandibular. En
fijaciones semirigidas maxilares con solo placas en los arbotantes maxilo-nasales, mas ain
con los posibles gaps posteriores maxilares generados de la rotacion antihoraria, se puede
movilizar a este nivel el fragmento maxilar osteotomizado al hacer la fijacion intermaxilar
final por las fuerzas que conlleva. En los sistemas personalizados si se empieza por el maxilar
ya que no se necesitan referencias mandibulares. Insisto de nuevo, siempre y cuando haya
confianza plena en los registros preoperatorios, y asi el posible error de un mal control
condilar se reduce solo al posicionamiento mandibular y no en ambos maxilares.

Las osteotomias mas habituales para el AMM son Lefort |1 y Obwegeser-Dal Pont bilateral en
mandibula y variantes. A veces por la morfologia craneo-facial del paciente es necesario
hacer otras osteotomias diferentes, como por ejemplo osteotomias L-invertidas en mandibulas
muy hipoplasicas con ATM patoldgicas y se descarten técnicas de distraccion, donde un
estudio de China ha demostrado que estas osteotomias con injertos 6seos, por proporcionar
menos zona de contacto entre fragmentos, son igual de eficaces en SAHS que las osteotomias
habituales para el AMM tanto para resultados clinicos, morfologia de VAS vy relaciones DCF
(176).

UPPP como cirugia previa al AMM apenas tiene riesgos de desarrollar postoperatoriamente a
la cirugia esquelética disfuncion velofaringea, y en aquellos casos que ocurre algin sintoma
relacionado como regurgitacion nasal, éstos suelen ser muy leves y tienden a resolverse
espontaneamente en el primer afio (291). Otra cosa seria realizarla en el mismo tiempo del
AMM que, aunque posible se debe tener mucha precaucion (169). Se pueden combinar otros
procedimientos junto al AMM en el mismo tiempo, tanto con intencion de optimizar el
impacto anatdmico-funcional del SAHS ya comentadas (6.1. Cirugias por area anatomica),
como de preservar una cosmética y relaciones DCF razonables. Las genioplastias
especialmente tienen un componente muy importante en este aspecto secundario, y que ha
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sido el predomimente en su indicacion en nuestra serie, a parte del potencial beneficio en
VAS (123, 292). Existen otras multiples variantes en las osteotomias, remodelados 6seos,
procedimientos a nivel nasal, mentoniano, reposicionamiento y extirpacion de paquetes
grasos faciales, incluso protesis aloplasticas, que podrian aplicarse.

9.5. En relacién a tiempos y evaluacion unipersonal

En lo que corresponde a brechas temporales de la obtencion de pruebas clinicas del presente
estudio, hayan sido intervenidas [TC, TLC, FPD, TEF] o directamente tomadas de la historia
clinica [PSG, Epworth], corresponden a una evaluacion integral de la presente serie a corto o
como mucho medio plazo, siendo una limitacion importante. Es precisamente la definicién de
estos tiempos un aspecto en general mal definido en las metodologias de la literatura,
especialmente los preoperatorios cuando hablamos de un AMM, y mas en concreto cuando se
realizaron las PSG o escalas de Epworth.

Reitero que el SAHS es una condicién cronica y requiere manejo individualizado con
seguimiento a largo plazo. EI AMM proporciona calidad de vida con mejoria de aspectos
clinicos y reduccion de morbilidad. Sin embargo, no cura el sindrome aun habiendo logrado
parametros PSG y puramente clinicos sugestivos de curacion completa, es decir, IAH <5y
ausencia total de sintomas (24, 288).

En cuanto a los resultados clinicos y morfologia de VAS, son evaluadas a menos de 1 afio
vista; y la relaciones DCF aunque sin limites cuantitativos de tiempo, cuando se da por
finalizada y retira la aparatologia de ortodoncia postoperatoria. Tras el AMM parece haber
estabilidad esquelética con el tiempo, pero no esta bien definida una estabilidad en términos
de tejidos blandos y sintomatologia, que tendera a recurrir inherente al envejecimiento (182,
288, 293, 294). Si seria una buena continuacion del presente estudio nuevos registros PSG y
de escalas clinicas a 2-5 0 més afios vista tras el AMM para valoraciones cuantitativas de la
recidiva clinica. Asi se documentaria la necesidad de retomar los algoritmos multimodales
como de Standford, para progresar el tratamiento con neuroestimacion de hipogloso, DAM o
PAP (108, 288). Mas dudosa es la justificacion de nuevos TC en el tiempo, con fin
Unicamente investigador para comparar los tejidos esqueléticos, blandos y VAS en 3D. Quiza
estarias mejor indicadas evaluaciones mas sencillas como TLC, aunque perderiamos el 3D
radiologico siendo muy limitada la evaluacién de VAS vy tejidos blandos circundantes (117,
170, 295, 296).

Solo el presente autor actia como investigador unico a la hora de realizar las intervenciones y
comparaciones. Aun con riguroso método, hay evidencia cientifica de variaciones
interobservador, no significativas en el aspecto principal considerado de morfologia de VAS,
pero que podrian haber dado un extra de calidad y reproducibilidad en las presentes
mediciones si hubieran sido llevadas a cabo por mas de un investigador y comparadas entre si
(269, 297).
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9.6. En relacidn a polisomnografias

Aungue las PSG se realicen en un ambito hospitalario méas o menos controlado, el ambiente
debe ser propicio; en horario nocturno y habitual de suefio de cada individuo, sin ruidos y
temperatura agradable (15, 298). A pesar de que el resgistro bruto esté informatizado por
completo, todavia no existe un sistema automatico y validado de lectura e interpretacién, con
lo cual los registros requieren siempre de una revision y analisis manual. Aunque la ejecucion
de la misma se lleve a cabo bajo criterios comunes protocolizados, es a mencionar la
variabilidad interpersonal del especialista que interprete los trazados y emita el informe de la
prueba, especialmente controvertida la caracterizacion de hipoapneas y eventos respiratorios
sin apnea o hipoapnea asociados. Para optimizar la deteccion de ambos, se conectan canulas
nasales a un transductor de presion y amplificador que incrementan la sensibilidad. Cuando
se emplean de forma exclusiva sin termistores bucales, tienen el problema de sobreestimar las
hipopneas porque en muchos pacientes SAHS predomina la respiracion oral por obstruccion
nasal (16, 298).

Las PR analizan solo las variables respiratorias y cardiacas, no neurofisioldgicas. La calidad
y cantidad de suefio, ademas de los microdespertares, no se registran. Por tanto, la estimacion
de los indices no es exacta por hora sino por tiempo de registro; y las hipopneas y eventos sin
apnea pueden estar infradiagnosticados al inducirse por otros datos diferentes a un
microdespertar electroencefalografico, como actividad muscular, esfuerzo toraco-abdominal,
ronquidos y posicion. Al realizarse en un ambiente no vigilado, se estima que hasta el 15% de
pruebas se consideran perdidas por problemas técnicos u otros, aunque eso Si, Mas
confortable y subjetivamente mas acorde con el suefio habitual del individuo (298).

Otras pruebas diagndsticas de caracter objetivo de un laboratorio de suefio son las siguientes.
El test de latencia multiple de suefio (TLMS) se utiliza para descartar o diagnosticar una
hipersomnolencia, es decir, tendencia a dormirse en un ambiente tranquilo, no
correspondiendo exactamente con la definicion del sintoma de somnolencia diurna. Lo que se
mide en concreto es la latencia de entrada en suefio y fases profundas I11/IV del mismo.
Puede ocurrir en SAHS severos o formando parte de un proceso independiente de
narcolepsia. Siempre se requiere de una PSG previa, y consiste en 4-5 registros de siestas
cortas diurnas consecutivas con similares parametros neurofisiolégicos. Como variante del
TLMS esté el test de mantenimiento de la vigilia, con similares registros neurofisioldgicos,
pero que los cuantifica es la habilidad de mantener la vigilia en condiciones de baja
estimulacion. Otras pruebas a mencionar son registros de video y potenciales evocados
durante el suefio combinados con las determinaciones neurofisiolégicas antes mencionadas, si
hay sospecha de parasomnias o epilepsia (298, 299).

Una pulsioximetria nocturna exclusiva no estd validada ni como técnica de cribado ni
diagndstica, puede haber tanto desaturaciones sin evento respiratorio, como también eventos
sin desaturaciones. Por tanto no tiene cavida en estudios clinicos sin otras determinaciones
asociadas. Parecido ocurriria con un registro exclusivo de actigrafia, es decir actividad
motora de un sujeto a lo largo de un periodo de tiempo medido en una extremidad (298, 299).

Las PSG son por tanto la prueba ideal para diagnosticar el SAHS, y por ende para hacer una
comparativa de eficacia de tratamiento, aunque se ha demostrado una correlacion favorable y
significativa con PR siempre y cuando los indices de acontecimientos respiratorios [IAH o
IAR] sean > 13 (16). En nuestra serie todas las pruebas son PSG realizadas en el hospital,

162



Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

coincidiendo con la pratica totalidad de estudios revisados comparativos SAHS tratados con
AMM. Sin embargo en la literatura en inglés, algunos autores mas que discernir entre si esta
realizada en el domicilio o en el hospital, diferencian la prueba en 3 niveles. El nivel 1 es el
registro mas completo siempre realizado en hospital o laboratorio equivalente a nuestra PSG;
el 2 es una PSG también pero sin todos los parametros neurofisiologicos y realizada en
hospital o domicilio; y el 3 es siempre en domicilio correspondiendo a lo que nosotros
Ilamamos PR (196, 202, 205).

Para estudios de eficacia de otros tratamientos méas habituales y también con mucho mayor
namero de pacientes, como C-PAP y DAM, si se han empleado PR comparativas. Son mas
baratas y asequibles que una PSG cuando se hacen a gran escala y se requiere de varias
pruebas a lo largo del tiempo, no s6lo en el momento PRE y POST tratamiento.
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9.7. Enrelacion a la escala de Epworth

En el estudio piloto por la entrevista clinica los pacientes describen mejoria sintomatica, pero
esta no es evaluada cuantitativamente de ninguna manera. Buscando una comparativa
numeérica para el estudio completo, se optd por la escala de Epworth que estaba disponible en
las historias clinicas de forma retrospectiva en los mismos tiempos aproximados de las PSG.
De todas formas, igual que las PSG, no podemos modificar o ajustar la escala empleada, ya
que son datos obtenidos directamente de la historia clinica, no intervenibles como la
morfologia de VAS y cefalometria por ejemplo.

Se trata de una escala universalmente aceptada con buena tendencia al relacionarla con la
severidad graduada de PSG. Sin embargo debemos tomarla con precaucién, por variaciones
socioculturales en las preguntas y no haber una correlacién directa a la hora de reflejar o
predecir qué variables alteradas habria en el registro neurofisioldgico. Si se considera una
media aproximada de 12 puntos en la escala en pacientes con SAHS de cualquier severidad,
siendo excepcional que ocurra el sindrome si es < 4; y poblacion normal podria puntuar hasta
10 (300-302).

Existen también otros indices clinicos para evaluar y cuantificar la somnolencia diurna, que
es el sintoma princeps, a partir del punto de vista subjetivo del paciente. En forma de
autocuestionarios nombro la escala de somnolencia de Stanford cuantificando el estado de
vigilia en 8 niveles; escala de Karolinska que cuantifica 9 grados de somnolencia percibida; y
un diario de la actividad vigilia-suefio de Rosenthal. También estd la opcion de realizar
simplemente una pregunta directa, o establecer una gradacion en general de 3 niveles: leve o
1 somnolencia en situaciones pasivas que apenas afecta a las actividades de la vida diaria,
moderada 0 2 en situaciones que requieren cierta atencion y repercute algo mas en la
actividad habitual; y grave o 3 en situaciones activas y con alteracion importante de la
actividad. Todos comparten el inconveniente de una valoracion en un momento concreto sin
profundizar en la evolucién u origen sintomatico, ademas de la distorsion subjetiva de cdémo
entiende y percibe cada persona los sintomas (298, 303).

Se ha empleado la escala analdgica visual (EAV) para evaluar el ronquido por parte de la
pareja de cama como dato adicional comparativo, con mejoria significativa y medias de
resolucién completa postoperatoria, sin embargo el ronquido no tiene una correlacion directa
ni bien establecida con la clinica de somnolencia diurna (173).

Indirectamente pueden reflejar problemas de somnolencia test conductuales neurocognitivos
validados que midan el nivel de atencidn. En concreto el tiempo de reaccion de un sujeto ante
un estimulo visual, como el psychomotor vigilance testing (PVT) realizado con soporte
iconografico y digital, y con alta sensibilidad demostrada para detectar la deprivacion de
suefio (304, 305). Boyd demuestra mejorias significativas en SAHS tras AMM de este tiempo
comparando PVT (118). La habilidad de mantener el estado de vigilia también se puede
cuantificar sin monitorizacién neurofisiologica con el test de Oxford Sleep Resistance
(OSLER), consistente en presionar un botén cada vez que haya un destello de luz en un
ambiente determinado (298, 299). Ya como anecddticos, menciono la pulipografia que valora
oscilaciones de la vigila segun cambios en el diametro pupilar, con mas inestabilidad y
frecuencias de reaccion mas lentas en somnolencia; y la duracion del parpadeo cuyo
incremento también se ha asociado a somnolencia.
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9.8. En relacidén a escalas clinicas no cosméticas

Aunqgue no se llevaron a cabo en nuestra serie, existen multiples test clinicos para valorar
funcionalidad mucho més alld de la somnolencia diurna, ronquido o atencion. Pueden ser
cuestionarios generales de calidad de vida empleados en diversas patologias no especificas,
como el 36-Item Short Form Healthy Survey (SF-36) valorando funcion fisica, estado fisico,
estado emocional, vitalidad, salud mental, funcion social, dolor en general, salud general, y
cambio saludable (306). Un estudio multicéntrico de Boyd con 30 sujetos SAHS, evidencia
tras el AMM mejorias significativas en todos estos aspectos, salvo el dolor que empeor6
postoperatorio (118). Niskanen emplea el General Health Questionaire (GHQ-12),
desarrollado inicialmente para cribado de patologia psiquiatrica pero extendido globalmente a
multiples ambitos. Consiste en 12 preguntas evaluando la severidad de problemas
neurocognitivos y psicoldgicos ocurridos en las ultimas semanas. En los tiempos PRE y
POST del AMM, no logra este autor cambios ni favorables ni desfavorables significativos en
una muestra de 18 casos (174, 307).

Hay también cuestionarios de calidad de vida concretos para patologia del suefio, como el
Functional Outcomes Of Sleep Questionnaire (FOSQ) valorando la productividad general,
relaciones sociales, nivel de actividad, vigilia, relaciones intimas y actividad sexual;
categorizando el balance global con rango de 0 a 20 y considerando < 18 desfavorable (308).
El mismo estudio de Boyd citado antes logra un cambio significativo estadistico y clinico
partiendo con 4,1 puntos mas de media global y postoperatorio > 18 (118).

Butterfield desarrolla un cuestionario especifico para valorar la calidad de vida en pacientes
SAHS intervenidos de AMM, el Ottawa Sleep Apnea Questionnaire (OSA-Q) (309), a
realizar en un tiempo postoperatorio especialmente a largo plazo. Categoriza en 5 niveles de
peor a mejor 9 aspectos de la calidad de vida: de forma global, la calidad del suefio en 10
preguntas, funcionalidad durante el dia en 6, salud fisica 4, salud emocional 8, deseo sexual
2, funcion maxilofacial 4, funcidn dental 4 y satisfaccion personal 4. Obtiene en una muestra
de 22 individuos resultados significativos de mejoria en los 6 primeros aspectos y no
significativos en el resto (309). Cillo con el mismo cuestionario sobre una muestra de 27
pacientes reporta, con seguimientos minimos de 5 afios, mejorias significativas con
cuantificacion > 4 en calidad de vida global, calidad de suefio, funcion maxilo-facial y
satisfaccion personal (310). Veys denomina Obstructive Sleep Apnea Quality of Life (OSA-
QOL) a un cuestionario de 18 preguntas cubriendo otros tratamientos antes del AMM, la
influencia del mismo en sintomas SAHS y la confianza en uno mismo, ademas de aspectos de
la cosmética facial que se comentaran posteriormente (9.15. En relacion a la autoevaluacion
del TEF; 9.16. En relacion a otros métodos para evaluar relaciones DCF). Obtiene en una
serie corta de 11 casos mejoria en 6 de los sintomas valorados [somnolencia, ronquido,
concentracion, despertares, cefalea y tensién arterial], con inflluencia variable en la nicturia,
actividad sexual y la confianza (180). Cohen-Levy adapta el cuestionario validado de Finlay
para cirugia ortognatica, que evalla expectativas, perfil psicoldégico y satisfaccion que
discierne clinica de SAHS y cosmética. Dejando ésta a un lado, el 100% de 15 casos estan
satisfechos con el procedimiento de AMM con calidad de vida mejor el 66,7% y mucho
mejor 33,3%, ademas de mejoras en la concentracion en el 80,0% (193).
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9.9. En relacidn a las tomografias computarizadas

Independientemente que sean TC, CBCT o RM, en las pruebas 3D que se hayan realizado
para evaluar y tomar medidas comparativas de la VAS, es fundamental que la toma del
resgistro se haya realizado bajo las mismas caracteristicas de estandarizacion, ademas de a
poder ser en la misma estacion de trabajo en lo que aparatologia corresponde. Igualmente
ocurre en los estudios 2D con TLC y FPD empleados, aunque a diferencia de las pruebas 3D,
aquéllos tienen mas matices de orientacion cefalica en el momento de realizacion.

Los CBCT tienen la posibilidad de realizarse sentados, quizd mejor para evaluar
posicionamientos cefalicos planificatorios de cirugia; pero no para un estudio anatémico
especifico del colapso de la VAS, cuya mayor representacion serd en decubito supino.
Realizar varias series seguidas de forma dindmica en diferentes posiciones o en suefio
inducido, puede dar mucha informacion de la dindmica funcional que acompafia a la
anatomia estatica. Seria con RM la mejor opcion, por la radiacion que implican las
tomografias.

Dejando para mas adelante las controversias de cémo se realizé la orientacion cefalica de
trabajo (9.13.1. Orientacion y delimitaciones), la posicion de los tejidos blandos intraorales y
faringeos del paciente nunca sera exactamente la misma y muy dificil de controlar.
Especialmente la lengua es clave en pruebas estaticas, puesto que una colocacion diferente en
distintos tiempos de la misma prueba, podria conformar VASes totalmente diferentes. Un
obstaculo es la propia cera de mordida en aquellos casos estrictamente requerida, que la
podria retruir significativamente. Alternativas a recortar las galletas clasicas en el lecho
donde se situaria la lengua son ceras preformadas en forma de herradura o los jig anteriores
de Lucia (311, 312), éstos s6lo toman la huella dental a nivel de incisivo (Figura 38). Basta
recordar que si en la prueba preoperatoria se colocd una galleta o jig, en la postoperatorio
para hacerla lo mas comparable posible también deberia llevarla el paciente. Apenas hay
estudios previos que mencionen explicitamente si llevaron o no algun tipo de cera los
pacientes y en caso afirmativo ninguno especifica como era (118).

Figura 38: Cera de mordida de posicion musculo esquelética estable preformada en herradura (A) tomado de
Bayani S, Rostami S, Ahrari F, Saeedipouya I. A randomized clinical trial comparing the efficacy of bite wafer
and low level laser therapy in reducing pain following inicial arch wire placement. Laser Therapy Journal.
2016;25(2):121-129. Jig de Lucia (B) tomado de Wilson PHR, Banerjee A. Recording the retruded contact
position: a review of clinical techniques. British Dental Journal. 2004;196(7):395-402.
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9.10. En relacion a las telerradiografias laterales de craneo

Dentro de la estandarizacion de las TLC, igual que las FPD, la PME aunque muy aproximada
no es perfectamente reproducible, ya que no se realizan con ceras de mordida en las fases
inicial y final del tratamiento, si recomendable al menos en la adquisicion de registros para
planificacion quirurgica. Por muy bien alineadas que estén las TLC convencionales, siempre
hay superposicion de ambas hemicaras en el registro y no es infrecuente encontrar dobles
contornos especialmente en la mandibula tanto en rama como cuerpo Yy si existen asimetrias
en el plano frontal (Figuras 39-40). La radiografia simple en plano sagital ideal para una
evaluacion cefalométrica, seria una TLC obtenida a partir de un TC o CBCT previamente
bien orientado, en concreto exclusiva del lado derecho por consenso, pero no teniamos este
registro en las fases de tratamiento consideradas (132).

Algunos autores hacen variaciones de la estandarizacion habitual de las TLC, si las dirigen a
evaluar la VAS en 2D mas que a cefalometria convecional donde no se controla la fase
respiratoria o es al final de la espiracion. Por ejemplo, Prinsell las realiza al tiempo de una
maniobra de Miller para determinar radiol6gicamente regiones con mas tendencia al colapso
(219), y Faria coloca un pequefia gasa con contraste sobre el dorso lingual para definir mejor
su contorno (191).

Figura 39: Casos 3 inicial (A-B); caso 37 inicial (C-D). Telerradiografia lateral de craneo con trazado
cefalométrico y dobles contornos de rama y cuerpo mandibular respectivamente.

167



Cambios morfol6gicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

9.11. En relacion a las fotografias de perfil derecho

Aunque empleadas junto a la TLC para realizar la cefalometria, son totalmente secundarias a
la hora del trazado incluso prescindibles. En la literatura apenas se han empleado para
evaluaciones cuantitativas, y en los casos que si, para otros procedimientos distintos a
cefalometrias como perfiles faciales o cotejos con caras modelo (193). De nuevo, la
estandarizacion de la PME es dificil sin la cera de mordida, haciendo imprecisas las fusiones
con TLC y no coincidiendo exactamente el trazado de cefalometria, especialmente en los
tejidos blandos del tercio inferior facial. Aunque los tiempos del estudio coinciden con las
TLC fusionadas, no se han tenido necesariamente que realizar justo el mismo dia en el mismo
instante. La vertical verdadera de referencia es una marca en la pared que esta supuestamente
verificada, sin embargo lo ideal seria una plomada o hacer la foto con un nivel para dar mas
veracidad (233, 234); y el gabinete de consulta donde se tomaron no ha sido siempre el
mismo con variaciones de fondo e iluminacion (Figura 40).

Figura 40: Casos 12 inicial (A) y 26 inicial (B). Fotografia de perfil derecho con trazado cefalométrico y
variaciones de fondo e iluminacion.
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9.12. En relacion a la evaluaciéon de resultados clinicos

Llama la atencion que la tendencia de los resultados del estudio completo son algo mas
desfavorables que el piloto, sin haber cambiado ningin pardmetro en los criterios de
seleccion de los participantes. Puede ser un hallazgo eventual, o influenciado por factores
externos. El equipo quirdrgico es el mismo en toda la serie, siendo por la experiencia
acumulada en la cirugia de AMM, una tendencia a la mejoria y no al empeoramiento la que
deberia suponer. El equipo de especialistas que interpretan e informan las PSG si es mas
variable que el quirdrgico, con una tendencia mayoritaria en la serie histdrica del piloto a ser
interpretadas por un facultativo en neumologia distinto que los 18 pacientes adicionales
reclutados para el estudio completo. Esto si puede suponer un sesgo en la interpretacion,
siendo mas exigente la consideracién de eventos respiratorios en concreto hipopneas, y por
tanto parametros mas “patoldgicos” en los casos mas recientes. Como dato numérico mas
objetivo son los mm de avance planificado. Partimos de la base que el AMM recomendado es
> 10mm, y asociar una rotacion antihoraria siempre que se pueda (122). En el estudio piloto
solo 1/20 tiene un AV_ICS < 10mm, mientras que en los 18 casos adicionales del completo
son 10/18. Hay ademas un 100% de rotacion antihoraria en el estudio piloto, mientras que
disminuye al 92,11% en la serie completa. Los motivos de estas diferencias en la
planificacion son fundamentalmente el balance de una oclusion estable y relaciones DCF
dentro de rangos estandar, que se escapan a nuestra intervencion en el estudio.

El estudio se disefid para recoger los IAH global y segun la posicién, ademas de los valores
de SPO2 en diferentes categorias. Destaco que las variables IAH global y por posiciones en
el PRE siguen una distribucion normal; mientras que en POST no. Puede ser debido a que la
indicacion de la cirugia acota y homogeiniza mejor las columnas PRE, mientras que el
resultado POST es més variable e impredecible en cada paciente aunque la tendencia general
estadistica sea buena. En concordacia con la literatura disponible (Tabla 5), logramos
demostrar reducciones significativas de 1AH global o supina tanto en el piloto como en el
completo > 30 puntos. Solo 4 reportes de series cortas de los revisados comunican esa
mejoria por debajo de 30, eso si todas > 15 (174, 180, 191, 195). Si traducimos esto en éxito
quirurgico, nuestros dos estudios estan en la linea de los metaanalisis (31, 33, 172), > 85%
segun criterios de Sher (113); destacando el dato de IAH POST < 5 en el 50,00% de casos
del piloto y 31,58% del completo.

El mayor cambio que hemos obtenido es en posicion supina, que frente a posicién no
especifica hay una mejoria incrementada en el IAH de 20,50 puntos en el estudio piloto y de
15,00 en el completo. Es la posicion donde ocurren las condiciones anatdmicas mas
apropiadas para los eventos respiratorios obstructivos, y por ello esperable ese mayor
impacto. Esta matizacidn postural esta ausente practicamente en todos los estudios revisados,
que reportan unicamente los indices globales. Aunque no hay diferencias francas entre los
éxitos del tratamiento en relacion a la tendencia postural de los pacientes, si parece que en los
pacientes con peores resultados y sin preferencias de postura hay un cambio a un SAHS
menos severo Yy postural, debido a reducciones de IAH mayores en posicidn no especifica que
en supina (313).

Tras los resultados del estudio piloto se decidid en el completo afadir datos detallados del
namero de apneas, hipopneas; y ademas diferenciarlas de obstructivas, mixtas y centrales.
Pacientes cuyos IAH postoperatorios obtenidos son menos favorables y donde tenemos
disponibles estos datos son los siguientes. El caso 1 presenta un incremento postoperatorio de
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apneas centrales de 12 a 123, coincidiendo ademas el Gnico que no mejora la escala de
Epworth; el caso 29 pasa curiosamente de 7 a 13 apneas obstructivas; y el 36 incrementa de
179 a 251 las hipopneas. También en el otro sentido, IAH favorables postoperatorios
pudieran no serlo tanto como pensamos. Por ejemplo, el caso 10 incrementa tras el AMM de
11 a 21 las apneas centrales; el 15 aumenta de 101 a 197 las hipopneas; el 30 de 28 a 116
también hipopneas; y el 37 igualmente de 129 a 200 hipopneas (Tabla 33). Da la impresion
que la clave estd fundamentalmente en los eventos de caracter central e hipopneas como
elementos desestabilizadores en el postoperatorio. Sin embargo, como limitacién de una
cohorte retrospectiva, esta informacion no fue accesible en las historias clinicas de un nimero
considerable de pacientes. De haberlo logrado, hubiéramos podido analizar en detalle y
matizar mejor todos los casos tanto con buen o mal resultado; ademés de un analisis conjunto
que cuantificara el grado de influencia de estos elementos.

Un dato no considerado en la presente metodologia, pero que también es empleado para
valorar objetivamente los resultados de diferentes tratamientos del SAHS, es el IAR. Aunque
la tendencia parece siempre favorable tras el AMM con decrementos postoperatorios > 30
puntos, prestando atencion a los estudios donde se calcul6 tanto ese indice como el 1AH, se
dan todas las posibilidades. Esto es, puede haber mas mejoria del IAR que del 1AH (171,
172), menos o practicamente equivalentes (33, 197). Otros indices que reportan los estudios
revisados con la misma tendencia favorable son de apneas, hipopneas o incluso arousals de
forma independiente, l6gicamente con cambios de menor magnitud que 1AH o IAR (31, 185).

Respecto a la SPO2 se aportan datos detallados, aunque quiza sin tanto valor prondstico
como tendrian la cuantificacion especifica de apneas e hipoapneas y su caracterizacion. La
SPO2 basal, tomada instantes antes de iniciar la prueba de PSG es muy variable. Mas
representativa se consider6 afiadir al estudio completo la media durante las pruebas. En la
SPO2 ocurre una situacion inversa al 1AH, es decir, tanto BAS, MIN como MED tienen en el
PRE una distribucién no normal y en el POST normal. Eso puede implicar que, aunque los
cambios no sean significativos estadisticamente en la BAS y MED, hay una tendencia a la
estabilizacion de saturaciones tras el AMM, los pacientes se parecen mas entre si en este
aspecto. De estas 3 connotaciones de SPO2, la MIN es la unica considerada significativa en
nuestros estudios, incrementandose 5,00 unidades en el piloto y 3,00 en el completo. Segun
la hipdtesis de resultado favorable que hemos considerado de postoperatorio por SPO2 >
85%, esto supone un 73,78% de los casos. Serian resultados pobres en este aspecto
comparado con los metaanalisis (31, 33, 171, 172), ya que todos reportan incrementos > 8
unidades tras el AMM. Algunos originales logran significacion estadistica en incrementos de
SPO2 media, pero de mucha menos indole que las minimas (168, 169); y ninguno de ellos
reporta cambios en basales.

Muchos parametros respiratorios estan por tanto descritos en los AMM, sin embargo so6lo
unos pocos autores analizan los efectos especificos en la arquitectura del suefio(31, 218). A
ragos generales, se ha reportado con significacion estadistica una disminucion del tiempo de
suefio superficial [fases 1 y 2], incremento del profundo [fases 3 y 4], y mejoria en las
desaturaciones en forma de menor nimero, indice o tiempo con SPO2 de riesgo < 88-90%.
Ya con mas cautela podria incluso ocurrir una mejoria en la eficiencia global de suefio (193,
219) y tiempo global (314). Aunqgue reportados favorablemente, son anécdéticos una mejoria
del ronquido en forma de indice (202), o de la duracion maxima de las apneas (213). Destaco
los hallazgos en la aquitectura del suefio en el estudio de Liu (315) con 10 casos SAHS
intervenidos de AMM comparados frente a poblacion normal del oeste europeo. Por un lado
la comparativa POST-PRE reporta mejoria en los siguientes parametros: disminucion de la
latencia para conciliar el suefio, disminucion del tiempo de suefio superficial, disminucion de
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la vigilia intrasuefio, e incremento del suefio profundo. Esto implica comparando con el
control poblacional una esquivalencia de pardmetros salvo una vigilia intrasuefio peor en
SAHS postoperados, es decir, suefio mas fragmentado.

El Epworth ya comentado anteriormente no es intervenible en el presente estudio y
posiblemente poco correlacionable con las PSG aunque la tendencia en los resultados haya
sido favorable. De la revision realizada (Tabla 6), s6lo un estudio estd en < 4 puntos de
mejora en la escala (204). Nosotros logramos hasta 8,00 méas de puntuacion, en la linea de los
metaanalisis (31, 33, 171, 172), aunque ajustados al baremo favorable que hemos propuesto
de postoperatorios <10 4/38 pacientes no lo habrian conseguido, sélo coincidiendo 1 caso de
no éxito por IAH. Reportes menos actuales también cuantifican mediante pregunta directa
una mejoria significativa del sintoma de somnolencia cercana al 100% de casos tras el AMM,
o de sintomas generales e indirectos como roquido y problemas neuroconductuales (217,
219). Destaco el estudio de Boyd que realiza un PVT con significacion estadistica tras el
AMM en 30 pacientes, aunque dudosa clinica por ser solo 0,25 segundos el tiempo de
reaccion ganado (118).

El metaandlisis de Holty, concluye que los principales predictores de un mejor resultado, en
lo que a sintomatologia y datos de PSG se refiere, son: edades tempranas, menores IMC e
IAH preoperatorio, y mayor movimiento de avance planificado a nivel de maxilar superior
(31). Zaghi concreta la cuantificacion del predictor de IAH en < 60 (33).

Si comparamos las terapias de PAP frente al AMM, no parece haber diferencias significativas
en términos clinicos de PSG o escala de Epworth, siendo equivalentes alternativas de
tratamiento (204). Comparando con DAM, el AMM si es significativamente més eficiente,
con edades tempranas y menores |AH como factores predictores de mejor resultado (316).
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9.13. En relacion a la evaluacion de morfologia de VAS

Figura 41: Caso 16 preoperatorio (A-D) y postoperatorio (E-F). Planteamientos preliminares de segmentacion y
toma de medidas sobre la via aérea superior, hasta metodologia definitiva (D, F).

Existen varios metodos de evaluacion de VAS méas o menos automatizados diferentes al
llevado a cabo, con otras referencias, delimitaciones, localizaciones y mediciones
supuestamente validadas. Se tomaron en consideracion los métodos descritos en la literatura
tanto en 2D (Tabla 7) como 3D (Tablas 8-9), hasta lograr definir una metodologia propia
secuenciada (Figura 41). Los principales cambios anatémicos que implica el AMM sobre
VAS reportados son cuantificaciones longitudinales, de areas y volumétricos en CN y
faringe. Los resultados mas prometedores se centran en las regiones RP y RG de OPh y la
posicion del hueso hioides (283, 294, 317, 318). Es esencial una buena definicién del método
de segmentacion 3D y la adquision de medidas, a veces pobremente especificadas y
dificilmente reproducibles (222, 269, 319).

9.13.1. Orientacion y delimitaciones

Los tejidos blandos posteriores contienen la VAS, que puede modificar su morfologia por los
siguientes movimientos de la columna cervical: flexo-extension, traslacion, rotacion e
inclinaciones transversales. Es una limitacidn critica, ya que aun con las pruebas radiolégicas
perfectamente estandarizadas, el posicionamiento cervical no esta asegurado. Una mascara
craneofacial-cervical es una posible solucion, pero no hemos encontrado ningln estudio que
trabaje con ello. La metodologia de puntos clave de referencia 3D, tanto de estructuras 6seas
como de tejidos blandos, puede proporcionar una segmentacion razonablemente confiable y
medidas precisas volumétricas, de areas y distancias lineales. Reportes previos como el
presente estudio utilizan este tipo de metodologia, pero es a destacar que el nuestro es con TC
helicoidales en posicion supina mientras que la mayoria de los demas son con CBCTs y
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pacientes habitualmente sentados (161, 221). En general, muchos autores toman las mismas
referencias de orientacion para el diagnostico cefalométrico, la planificacion de movimientos
y las medidas de VAS: plano de Frankfurt, posicion natural de la cabeza y vertical
gravitacional verdadera fundamentalmente (188, 191, 194, 195).

El plano natural de la cabeza lo descartamos por precisar para orientar los TC del rescate
retrospectivo de varias series fotograficas y datos exploratorios métricos muy especificos de
un momento determinado en fase preoperatoria. Aunque dispusiéramos de esos datos este
plano, el més apropiado formalmente hoy dia para la orientacion de una planificacién
quirargica, tiene el inconveniente de requerir la integracion completa de datos clinicos,
antropométricos y de relaciones DCF. Seria necesaria una persona experta en planificacion
de cirugia MM para llevar a cabo el estudio morfolégico de VAS; bien FEA de Maxilofacial,
ortodoncista especializado en casos quirdrgicos o técnico muy habituado a planificacién de
ortognaticas convencionales. La intencién es plantear un modelo metodol6gico reproducible
por investigadores de mas ambitos no tan especializados (167, 223).

Los puntos 6seos del plano de Frankfurt, referencia muy empleada a nivel 2D, son dificiles
de trazar en 3D, salvo que se elija una reconstruccion lateral en forma de TLC a partir de TC
que por consenso es del lado derecho. Aln asi, se necesitaria haber orientado previamente ese
TC con el mismo inconveniente que el plano natural de cabeza (180, 189).

Figura 42: Caso 29 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Orientacion en corte mediosagital con remodelacion
de la espina nasal anterior tras el AMM, marcada con flecha. En magenta planos de referencia.

Respecto al plano PD como referencia horizontal principal del presente estudio también
empleado por otros autores (179, 189, 195, 201, 209), se asume a priori que se moveria aun
reconformado en bloque con el AMM, que también rota sagitalmente. No se tienen en cuenta
los movimientos de centrado ni rotacion axial, y a nivel mandibular consideramos que se
mueve en relacion al maxilar superior buscando la oclusion. Sin embargo, en los estudios
POST este plano puede ser mas dificil de determinar al estar peor definido el punto ENA.
Esto es por haber realizado seglin conveniencia durante la cirugia una osteotomia Le Fort |
subespinal, haber sido remodelado incluso resecado parcialmente si interferia en el
posicionamiento y osteosintesis (Figura 42). Esta informacion sobre la ENA no ha sido
recogida especificamente de los protocolos quirargicos. La ENP, aunque cambia de posicion,
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si podria estar alterada fuera del bloque de movimiento en 3D del PD si se lleva a cabo un
maxilar fragmentado como los casos 23, 26, 32, 34 y 38. Ninguno de ellos estaba incluido en
el estudio piloto, a partir del que establecimos nuestras referencias definitivas de orientacion.

Planos que toman punto fijos y moviles interrelacionados como referencia no manejarian bien
en bloque la VAS, como Ba-ENP empleado por algin autor (320), quedando ademas poco
natural imagen radioldgica de trabajo. Tanto en orientacion como para la delimitacion de las
mallas de VAS, parece que la toma de puntos éseos que no se movilizan tras el AMM seria lo
ideal como los de base de craneo, haciéndolo también independiente por completo a la
planificacion quirdrgica y ser realizado por otra persona diferente a los planificadores (194).
Mas alla de puntos, algoritmos informéticos que superpongan mallas de marcos orbitarios y
calota, anlogo a lo que se hace en los estudios de precision entre la planificacion digital y los
TC POST de control, podrian ser también una solucion de medidas casi automatizadas por
completo. Sin embargo, aunque reflejaran de forma muy fiable las estruturas 6seas y dentales
movilizadas, incluso también los tejidos blandos faciales, en cuanto a VAS tendriamos de
nuevo el problema del posicionamiento cervical, haciendo imprescindible tomar una
referencia a este nivel, como la ap6fisis odontoides en nuestro estudio.

Muchos estudios sélo consideran medidas globales de VAS sin compartimentar; mientras
otros la subdividen en regiones faringeas, bien en los niveles anatomicos clasicos [Nph, OPh,
HPh] y/o en subgrupos [RP, RG, RE]. Cada cual tiene sus propias especificaciones de
compartimentos y no incluyen necesariamente todos los mencionados, haciendo muy dificil
una comparativa directa. El espacio RE o HPh son por ejemplo menos reportados que los
espacios RP, RG u OPh; pero no considerados por nosotros de menos importancia, por la
implicacién del hioides en la suspension de la musculatura colapsable (317, 318). La CN no
se incluye en el presente estudio, por su gran variabilidad anatomica y compleja delimitacion
de margenes (269, 321). La NPh tampoco, por dificil definicion de su limite anterior con la
CN y no intervenir directamente en la obstruccion mecanica causal del SAHS. Es mas,
aquellos estudios que si la incluyeron no logran significacion estadistica en los cambios (188,
318), salvo en el reporte de Zinser (194), que si logra significacion en cambios volumeétricos,
de areas y medidas lineales en lo que él denomina compartimento NPh, pero analizado en
detalle corresponde realmente a lo que nosotros denominamos RP. La cavidad oral y senos
paranasales son tremendamente variables también ademas de secundarios en lo que respeta a
la anatomia causal del colapso.

Otras estructuras distintas a la VAS en pacientes SAHS pueden ser segmentadas 3D,
estudiadas y comparadas, tal y como el maxilar superior, mandibula, incluso tejidos blandos
como lengua, paladar blando o TBP; sabiendo que sus mallas son menos precisas que las de
aire u Oseas (322).
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9.13.2. Medidas longitudinales, areas, volumenes

El software empleado mide precisién de hasta centésimas de mm, mm? cm?® en medidas
longitudinales, de areas y volimenes respectivamente. El error humano del investigador que
hace las mediciones consideramos de 1mm, 1mm? o 1mm® de ahi los rangos de error
aceptables planteados entre los resultados TOT y SUM de L y V. Aunque los resultados
comparados de SUM y TOT son sin evidencia de significacion clinica, destaca la mayor
tendencia a la infraestimacion de las medidas en los SUM especialmente en el V con
significacion estadistica. Es una pérdida logica de medicion al delimitar la segmentacion de
cada compartimento y asumible clinicamente. Aun asi, no todos los reportes de estos estudios
especifican las cuantificaciones en forma de unidades métricas, sino Unicamente en formato
de porcentaje de cambio (188, 194, 323).

Las medidas de longitud vertical son de las mas sencillas de realizar en forma de linea recta
en un solo plano sagital. Incluso a partir de radiografias simples TLC se podria haber
estimado. El acortamiento logrado, tanto en el estudio piloto como completo, ocurre sobre
todo en el compartimento RP; acorde con otros trabajos similares publicados con el mayor
impacto de la medida en la OPh. Comparada con ellos, nuestra cuantificacion es
especialmente buena >10mm, ninguno supera este umbral de cambio(176, 190, 200, 202,
223). Pueden haber influenciado las consideraciones de orientacion antes comentadas. En
este sentido coincidimos con la idea de Abramson, cuya orientacion se basa también en el
plano PD, que en la comparativa de 15 SAHS versus 17 controles sanos reporta 10,4mm de
VAS més larga en los primeros (220). Como particularidad del presente estudio, al corregir la
L_TOT segun la altura del paciente con la formula L_CORR, vemos que los 10,46mm de
media de acortamiento del estudio completo pueden estar sobreestimados, ya que el dato
aungue sigue siendo favorable disminuye hasta 6,03mm. Algun autor que también ajusta asi
la medida no logra significacion estadistica ademas (318).

El volumen de aire es la medida mas estudiada en los trabajos sobre pruebas 3D, y la Unica
sobre la que se han aplicado metaanalisis (170, 171). A la hora de segmentarlo en nuestro
estudio, ain con la lengua estrictamente bien colocada contra los incisivos y ausencia
completa de cera de mordida como elemento distorsionador, puede quedar algo de aire entre
lengua y PBI y también entre lengua y suelo de boca, ambos se descartarian al estar en
cavidad oral. Para compensarlo discretamente, menciono el matiz de que durante el trazado
en el plano mediosagital de la delimitacion anterior desde inferior a superior, se llegé en
ocasiones hasta el plano PU y no estrictamente el punto PU como tal; aunque después ya si se
continuara una linea oblicua desde ese punto por el PBI hasta la ENP (7.1.3.4.5. Volimenes)
(Figura 43). Otra localizacion de conflicto son las bolsas de aire preepigléticas, que llevan a
un fondo de saco con la base de lengua sin continuidad de flujo hacia laringe, y si se han
incluido en las estimaciones de volumen. Los colapsos completos hacen ademas que haya en
ocasiones que sumar varios segmentos de VAS para obtener el TOT, a parte del SUM
habitual, afiadiendo otro grado de imprecisién a la medida (Figura 44).
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Figura 43: Caso 37 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Cortes mediosagitales. La delimitacion anterior de
la malla de via aérea sigue desde hioides antero-inferior los tejidos blandos prefaringeos hasta el plano de punta
de tvula, marcado con flecha, y desde punta de Gvula el espesor del paladar blando hasta espina nasal posterior.

Figura 44: Caso 36 preoperatorio (A-B) y postoperatorio (C). Cortes mediosagitales. La determinacion
volumétrica en fase preoperatoria estd segmentada en dos por un colapso completo retropalatal, marcado con
flecha.

En nuestro datos de V hay una tendencia a la normalizacion estadistica de las variables por
compartimentos en el postoperatorio, aunque no en el TOT, a favor de una mayor
homogeneidad acorde con la uniformidad de VAS formulada y favorable. Por
compartimentos, de nuevo ocurre el mayor cambion a nivel RP y se logra significacion en
HPh, en concordancia con la literatura del mayor impacto en OPh. El discernir si éste es
mayor en RP 0 RG es especialmente dificil por no haber unanimidad de criterios en la
delimitacion (317, 318). Nuestras cifras globales atn con la misma tendencia, no son tan altas
como la mayoria de reportes incluyendo los metaanalisis (170, 171); todos > 6,00cm® en los
totales, salvo el trabajo de Wu (176) con 5,89cm?® y Faria (195) con 4,55cm®, en nuestra linea
con 5,74cm®. El maximo incremento que hemos encontrado en la literatura SAHS tras AMM
es de 14,32cm® por el equipo de Rubio-Bueno (167). Por otro lado, hay un intento de
establecer una medidas normalizadas volumétricas de VAS en poblacién sana para comparar
(6.4.2. Cambios anatémicos en via aérea), pero con muestras de poblacién muy pequefas. Es
mas, es posible que no haya una clara diferencia comparando SAHS con control es este
término. De aquellos que lo han analizado, sélo Butterfield (38) con 12 versus 12 individuos
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concluye 3,82cm® més de V en controles, y sin significacion alguna el trabajo de Abramson
(220) comentado en parrafos anteriores ni el de Ogawa (221) con 10 - 10 sujetos.

La metodologia de determinacion de &reas es similar en todos los estudios, con mayor o
menor rango de deteccion de HU de densidad aire, cuya diferencia con los tejidos blandos
adyacentes es muy amplia y facil de delimitar visualmente. Al realizar sobre un Unico corte
radioldgico 2D, la imprecision obviando la orientacion, reside sobre todo en que la forma que
toma la VAS es muy irregular, introduciendo variabilidad entre estudios y errores al realizar
medidas longitudinales o angulares sobre el area, mas aun al introducir estas cuantificaciones
en férmulas matematicas que estimen formas geométricas 2D y 3D. En el caso de las
dimensiones, parece estar bastante consensuado en todos los estudios el tomarlas en linea
recta en direccion AP o TV, denominado por muchos lateral en este Gltimo caso. El hacerlo
desde los limites maximos de la densidad aire del corte o sobre una continuidad de la misma
no esta claro del todo. Por ejemplo, Lin si especifica que los tejidos blandos pueden estar en
medio de las D-AP y TV siempre que se tomen los puntos cardinales mas extremos de la
transicion de aire y tejido blando, y afiade una D extra que si tiene continuidad necesaria de
VAS como todas las de nuestro estudio. Esta, aunque a nivel del corte axial es donde se haya
medido un AR, es trazada en la proyeccion mediosagital en sentido AP (202).

En cuanto a la localizacion de los cortes axiales considerados para la determinacion de AR, D
y estimacion posterior de E, el nivel donde el AR sea MIN es el preferido por la mayoria de
autores, aungue hay infinitas secciones posibles y muchas variaciones segun el estudio.
Algunos autores determinan el MIN no sélo globalmente sino por compartimento, afiaden la
secciobn maxima de AR también, eligen otras secciones segun puntos clave anatémicos
facilmente identificables en corte mediosagital para elegir secciones, o bien dentro de una
delimitacion superior e inferior determinada por distancias arbitrarias de 5-15mm, o son
vagamente especificados salvo el compartimento donde se localizan (188, 194, 202).
Nosotros elegimos las secciones adicionales a la MIN en funcion de las referencias
anatomicas plano PD o punto ENP, PU, PE, y AIH. Problemas concretos que nos hemos
encontrato en las estimaciones de areas, especificando a nivel de planos axiales de PU y PE,
pueden estar distorsionadas infraestimando la medida por esas puntas de estructuras blandas
si se cogen los cortes incluyendo las mismas y no inmediatamente por debajo como seria lo
ideal (Figura 45). A nivel de PD y AIH a veces la forma gemométrica es muy irregular,
pudiendo incluir fragmentos de aire de cavidad nasal y senos piriformes o laringe
respectivamente que sobreestimarian la medida (Figura 46). Y en cuanto a la MIN, a destacar
dificultades cuando estdn muy cercanas a un colapso completo; y también puede haber dobles
contornos dificultando sobre todo la toma de dimensiones, ya que las areas serian una suma
de ambos (Figura 47).
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Figura 45: Caso 21 postoperatorio. Cortes axiales a nivel de punta de Gvula (A) y punta de epiglotis (B). Dentro
del &rea de aire estimada se encuentra parte de tejido blando, que puede ser descartada (A) o cuantificada (B)
segun los rangos de deteccion del software.

Figura 46: Caso 25. Cortes axiales a nivel de paladar duro preoperatorio (A) y postoperatorio (C); y a nivel de
hioides antero-inferior preoperatorio (B) y postoperatorio (D). Formas geomeétricas irregurales en la delimitacion
del &rea de aire.

Figura 47: Caso 23 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Corte axial a nivel de &rea minima. Dobles
contornos en la delimitacion del &rea de aire.
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Dejando a un lado el método de AR y D y centrandonos en los resultados cuantitativos de
estos parametros, la tendencia de nuestra serie completa es a localizar la MIN a nivel RP
mayoritariamente tanto en el PRE 92,11% como POST 63,16%. Esto es compatible con la
literatura que especifica el dato AR_MIN_LOC, con > 85% de PRE y > 50% POST, ambas a
nivel OPh (179, 318). El incremento de AR_MIN tras AMM de los trabajos revisados suele
estar en > 100mm? (167, 223), salvo el estudio de Wu con 50,0mm? (176) y el nuestro con
96,66mm? en el piloto y 83,91mm? en el completo. El maximo grado de cambio que hemos
entontrado en la bisqueda bibliogréfica es de 214,47mm? por Makovey (179). Reportamos un
aumento de la D-AP_MIN y D-TV_MIN de 3,62mm y 8,67mm respectivamente en los 20
primeros casos, y de 3,48mm y 5,97 en la serie completa; concuerda con la revision
bibliogréafica con cifras similares y préacticamente siempre mayores tras el AMM en la
expansion transversal que antero-posterior brutas, es decir, sin proporcionar entre si ambas
medidas o ajustarlas segun los mm de que partiamos en el PRE de una y otra (188, 223).

Tanto AR, D-AP como D-TV siguen una tendencia significativa de incremento en las otras
localizaciones de corte axial consideradas en nuestra serie (Figura 48). Los mayores cambios
ocurren en PU, incluso por encima de los MIN, con 177,55mm? 4.42mm y 8,93
respectivamente. La seccion AIH en cambio sin significacion estadistica en nuestro caso, la
menos representativa acorde también con la literatura, que bien reporta no significacion o la
menor cuantia de aumento en las secciones méas inferiores o de HPh aungue no coincidan
exactamente con el hioides (194, 209). Esta dentro de lo previsible al ser anatdmicamente la
localizacion mas alejada de los puntos 0seos de insercion muscular movilizados, ademas de
las dificultades en su delimitacion comentadas en parrafos anteriores.

Hay una tendencia general de la bibliografia, en sintonia con nuestros resultados globales, al
acortamiento e incremento de volumen y areas de VAS (170, 171, 318). Algunos casos
particulares de la serie de 38 ya comentados (8.2.3. Morfologia de via aérea superior) no
siguen la tendencia; pero si en todos ante uno de estos 3 parametros en sentido contrario al
esperable, los otros 2 siguen el favorable.

Aunque nosotros no lo hemos llevado a cabo, algunos autores como Zinser o Abramson (194,
201) han realizado medidas en sentido sagital de areas, tomadas sobre un corte mediosagital.
Si demuestran cambios significativos coherentes de aumento tras el AMM; pero de
conformacion todavia mas irregular, menor cuantia y mas variable en rangos que las
estimaciones de area sobre cortes axiales.
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Figura 48: Caso 15. Cortes axiales a nivel de paladar duro preoperatorio (A) y postoperatorio (F); de punta de tvula preoperatorio (B) y
postoperatorio (G); de punta de epiglotis preoperatorio (C) y postoperatorio (H); de hioides antero-inferior preoperatorio (D) y postoperatorio (I);
y de localizacién de drea minima preoperatorio y postoperatorio (J). El drea minima postoperatoria coincide a nivel de hioides antero-inferior.
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9.13.3. Formulas y otras medidas

En cuanto al reporte de VAS con forma mas eliptica, que es la favorable para el menor
colapso, hay discrepancias en las publicaciones. Si s6lo estimamos esa forma a partir de los
datos brutos nos puede dar la impresion, como en nuestro estudio piloto y otros autores asi lo
reportan también (184, 188, 209), de que se incrementa mas el sentido TV que AP a pesar de
hacer una cirugia eminentemente de avance. Sin embargo, las secciones axiales de VAS de
partida ya tienen una forma aproximada de elipse con mas diametro TV que AP. De aquéllos
que si realizan la estimacion de E mediante cociente D-TV_MIN/D-AP_MIN como en
nuestro estudio completo, no todos toman la misma seccién axial para su estimacion, aunque
es de nuevo la localizacion de AR_MIN global de toda la VAS segmentada la preferente y
considerada mas representativa. El estudio de Zinser (194) reporta un mayor incremento
proporcionado de TV que AP, tendencia a elipse, en las seccién de AR maxima y PRO; pero
curiosamente lo contrario con mas aumento AP, tendencia a 6valo, en la MIN. Abramson
(200) por otro lado, no logra significacion estadistica alguna para demostrar cambios en este
ratio postoperatorio. Butterfield a nivel NPh obtiene tendencia a dvalo y no significativa en
OPh (223). Nuestra formula de E_MIN por los datos perdidos hace comparables sélo 33/38
casos debido a las AR de colapso méximo de valor 0,00mm?. Es significativa clinica y
estadisticamente la mayor tendencia a elipse sélo a nivel de ENP, tendencia a 6valo en PE y
no significacion en el resto. Nos hace pensar que, aunque busquemos una elipse con la
cirugia, el cambio de forma por cortes axiales es realmente impredecible. Aunque siempre es
posible que el tamafio muestral para la estimacion de E se quedara corto, o bien la formula no
es lo suficientemente especifica.

En nuestra formula de U, dato favorable segin lo esperado con mas uniformidad POST,
puede haber un sesgo de sobreestimacion de mayores parecidos en las AR consideradas del
POST. Esto es por los colapsos completos de AR_MIN, 4 PRE frente a 1 POST. Es
concordante de todas formas con otros estudios que aplican ratios similares, aunque difieran
en las determinaciones del AR_PRO que es requerido para estimar U. Nosotros calculamos el
PRO a partir de 4 areas clave preseleccionadas, mientras que otros autores lo determinan de
forma automatica por el software que hace la segmentacion (201), o a partir del cociente
volumen/longitud vertical (318); esto no impide que el resultado final de una VAS POST maés
homogénea sea compartido con ellos.

Se ha aplicado en la literatura la definicion matematica formal de esfera. Zinser (194) si
obtiene una significacion favorable tras el AMM e interpreta esta esferecidad como una
mayor compactibilidad y menor tendencia al colapso; pero Abramson (200) no logra cambios
significativos. Se requiere del dato SA para aplicar dicha formula, el cual no disponiamos
nosotros.

Respecto a otras medidas lineales diferentes de la longitud vertical global, tanto basados en
pruebas 2D como 3D, hay mucha heterogeneidad con mas de 80 diferentes descritas
enfocadas exclusivamente a VAS. Aquellas 2D se toman en la correspondiene TLC, y en las
3D se miden fundamentalmente sobre el corte mediosagital. A parte de las 3 clasicas
validadas y mas habituales PAS, H-PMan y ENP-PU; ya en los 2D se introducen muchisimas
otras longitudes lineales en sentido horizontal, oblicuo y vertical; incluso medidas angulares
que se superponen con los parametros cefalométricos convencionales (28, 318). Por otro
lado, los algunos autores basados en 3D rescatan las mismas medidas lineales clasicas, las
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adaptan a estructuras visualizadas en el corte mediosagital, o bien proponen otras nuevas
originales (161, 297, 318).

Concretando en cifras, el dato de avance del hioides y también los de ENP y AG, tanto en el
estudio piloto como en el completo, es en sentido lineal horizontal favorable hacia anterior
con 1,92 y 3,55mm respectivamente. Sin embargo, parece muy desproporcionado a priori
sobre los avances de 10,15 y 10,00mm que se habian planificado a nivel de ICS. Esto es
porque la orientacion de las medidas de VAS (9.13.1. Orientacion y delimitaciones) es
diferente de la de la planificacion, especifica e individual de cada caso. Estas mediciones
sobre puntos clave 6seos en sentido sagital realizadas no correponden ni en profesional, tipo
de analisis, tiempo o intencion respecto a las del proceso clinico de los pacientes. Ademas,
aunque la orientacion fuera la misma, la correlacion de movimientos de tejidos blandos no es
directa con los 6seos y la transferencia de movimientos en el quiréfano no es precisa al
100%, muy pocas veces coincidiendo las estimaciones cefalométricas de planificacion con la
realidad. Otras consideraciones a parte de la propia cirugia también reducen precision en este
sentido. Por ejemplo, en casos de AMM especialmente en clase 1l de Angle, existe evidencia
de una traslacién anterior cervical, que se puede cuantificar aproximadamente mediante
angulos cefalométricos a nivel de C1-4, que hace que los avances 0seos y de tejidos blandos
reales sean habitualmente menores que los estimados en las planificaciones (202).

Respecto a otras valoraciones lineales del posicionamiento del hioides, tanto sobre 2D como
3D, ademas de la clasica distancia H-PMan, otras medidas se han descrito en sentido vertical
desde el mismo hueso a otros planos cefalométricos como el Frankfurt o base de craneo
anterior; o puntos clave como la AG (194, 324). Ya en sentido antero-posterior por ejemplo
la distancia del punto hioides y el punto Na sobre el Frankfurt. Casi todas ellas son medidas
de mayor cuantificacion que las nuestras, pero se suelen basar en una orientacion de cara a la
planificacion quirargica y no estudios exclusivos dirigidos a VAS (28, 176, 325). Aun asi, la
interpretacion a rasgos generales es la misma que el presente estudio, es decir, un
posicionamiento hioideo mas anterior y craneal.

Las inserciones de los tejidos blandos que conforman la VAS se desplazan hacia anterior, y
aungue no era de esperar encontrar grandes cambios en ellos ya que no hay una reduccion
quirtrgica o traccion directa de tejido como en radiofrecuencias y UPPP por ejemplo, si
existen cambios favorables de reduccion de L_PBI con la cirugia de AMM. En consonancia
con otros autores basados en 3D como Schendel (188) y Lin (202), se afiadié esa medida que
no estaba presente en el estudio piloto, por ser una de clasicas descritas en términos
cefalométricos para pacientes SAHS y conformarse a partir de estructuras visualizadas en la
seccion mediosagital de un TC [ENP y PU]. De todas formas, puede estar realmente peor
definida en este corte que sobre una TLC convencional u obtenida del TC. Esto es porque se
trata de una estructura blanda bastante mdvil, pudiendo desplazarse y plegarse en los 3 ejes
del espacio, siendo mejor una valoracion radiografica superpuesta que un corte Unico de TC
(Figura 49). Igualmente que en el sentido oblicuo méas largo longitudinal, se han hecho
estimaciones de grosor de PBI sobre su perpendicular, poco concluyentes (161).

En el caso del tejido blando TBP, una medida original que no habia sido previamente
reportada hasta donde nosotros sabemos, si parece haber una correlacion estadistica tanto en
el estudio piloto como el completo favorable de estrechamiento o disminucién. Sin embargo
son tan pequefas las diferencias, que clinicamente es dificil darle alguna implicacion. Como
comentdbamos antes, hay muchas otras medidas lineales horizontales del aire a paredes
posteriores faringeas a todos los niveles de la faringe, a tomar con precaucion por
heterogeneidad de resultados (161).
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Independientemente de los cambios volumétricos en los que estan centrados la mayoria de
analisis 3D de VAS, otros parametros como la L, AR, D y estimaciones de forma mediante
formulaciones matematicas, pueden ser las determinaciones que razonablemente concuerden
con la mejoria sintomética. Segun la ley fisica de Poiseuille, tras el AMM disminuiria la
resistencia de la via aérea si la consideramos como un cilindro, siempre que ésta fuera mas
corta verticalmente y méas ancha en radio. Como no hay una forma de cilindro apropiada
sobre la que podamos calcular un radio, lo interpretariamos como un incremento de AR en
secciones axiales y D tanto en sentido AP como TV (201). De hecho, cuando se comparan
VAS 3D SAHS con controles no SAHS, sin profundizar en cuantificaciones que no estan tan
estandarizadas como las 3 medidas clasicas de VAS 2D, no hay diferencias significativas en
las determinaciones de V, pero si en otras determinaciones. Esto sugiere que los SAHS parten
de una anatomia de VAS maés larga verticalmente especialmente a costa de PBI més largos,
con menor AR axial y sagital, y D francamente estrechada en sentido AP; con tendencia a
formas mas elipticas u ovoides segun el sentido direccional que se le de a la geometria, frente
a otras menos colapsables como redondeadas o cuadradas (221).
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Figura 49: Caso 36 preoperatorio (A) y postoperatorio (B); caso 37 preoperatorio (C) y postoperatorio (D).
Cortes mediosagitales y toma de otras medidas. No hay una buena delimitacion del paladar blando, tanto en las
fases pre- como postoperatoria.
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9.14. En relacion a la evaluacidon de cefalometria

Tras el estudio piloto y revision de la literatura (Tabla 10-11), aunque fuera el aspecto menos
relevante frente a morfologia de VAS vy resultados clinicos, se consideré necesario incluir
alguna evaluacion cuantitativa de las relaciones DCF. Ante la disyuntiva de hacerlo mas
objetivo desde el punto de vista del profesional o subjetivo del paciente, se realiza en ambos
sentidos. En cuanto a cefalometrias, recalco de nuevo que lo importante son las tendencias e
interpretaciones, y no las cuantificaciones concretas de medidas cuyos rangos varian
enormemente entre autores (33, 161).

9.14.1. Orientacién y delimitaciones

Respecto a la orientacion, ya viene establecida en la toma del registro (7.2.2.2.
Telerradiografia lateral de craneo) y no proceden nuevas consideraciones.

Los trazados de la cefalometria, atin afinando con el ajuste manual, no coinciden exactamente
en todas las estructuras anatomicas, como por ejemplo en el dibujo de la silla turca o la
vertiente inferior del hueso occipital (Figura 50). No tiene importancia real, mientras que se
hayan marcado bien los puntos de referencia del analisis sea cual sea, y siempre
prevaleciendo la TLC sobre la FPD. En ocasiones, el registro fotografico pudo haber sido
tomado con férula de mordida y el otro no, haciendo que especialmente los tercios inferiores
faciales no coincidan en lo que a tejidos blandos se refiere. A nivel de dental es indispensable
para hacer la cefalometria digital marcar por defecto algunos puntos en los primeros molares.
No coinciden con la realidaz los trazados en nuestra serie que se realizaron en muchos casos
en una posicion estimada a mano alzada, porque correspondian a sectores edéntulos o
reconstrucciones como era l6gico de esperar en una muestra SAHS de poblacion adulta de
mediana edad (Figura 51).

Figura 50: Caso 18 inicial. Telerragiografia lateral de craneo (A) y trazado cefalométrico (B). No hay buena
coincidencia del trazado en silla turca ni vertiente inferior del occipital.
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Figura 51: Caso 9 inicial. Telerragiografia lateral de craneo (A) y trazado cefalométrico (B). No es real el
trazado del molar inferior, que esta ausente.

90.14.2. Cefalometria de Ricketts

En los patrones cefalométricos de normalidad influyen factores como la etnia, sexo, edad y el
patrén facial; no pudiendo definir un analisis ideal, siendo cada paciente particular y situacion
clinica el que lo defina. De hecho, hay méas de 30 analisis cefalométricos diferentes mas o
menos complejos, basados en estudios en poblacion anglosajona fundamentalmente. El
analisis de Tweed es el mas empleado en la literatura clasica para SAHS, y el Unico
metaanalizado (33), consistente en 3 factores angulares: SNA interpretado como posicion
antero-posterior maxilar, SNB interpretado como posicidn antero-posterior mandibular, y el
angulo entre punto A-Na-punto B para valorar la relacion entre ambos. Por si solo puede
resultar demasiado sintético, por ello la mayoria de autores lo complementan con otros
factores verticales dento-esqueléticos y de tejidos blandos, ademas de superponerse en
muchos reportes con medidas 2D de VAS sobre referencias dseas y blandas posteriores e
hioides. Son parametros tomados prestados de otros analisis de forma personalizada y a
criterio subjetivo de cada autor (27, 131, 161). La cefalometria de Ricketts en concreto fue
descrita inicialmente para diagndstico y planificacion de casos de ortodoncia exclusiva. Esta
disefiada para poblacion de etnia blanco-Caucasica, que es predominante en nuestro area pero
no exclusiva. El original consiste en 33 factores angulares y lineales agrupados en 6 campos:
relacion dentaria, maxilo-mandibular, dento-esquelética, estética, craneofacial y estructuras
internas (326, 327). Igual que otros clasicos 2D con muchas medidas angulares, puede
resultar dificil de interpretar. Es demasiado complejo y excesivamente completo para
responder a la hipotesis secundaria planteada. S6lo se necesita obtener una vision general del
caso para determinar una impresion favorable o desfavorable de relaciones DCF. Se opta
pues por un analisis simplificado propuesto por el propio Ricketts de 13 factores agrupados
en 4 campos: mandibula, maxilar, dental y estética (328). Nos permite valorar en conjunto
una muestra de poblacion con pocos factores en dos momentos puntuales INI y FIN, de forma
independiente y sin intencion de aplicar o correlacionar posibles tratamientos. Estos 13
factores, que pueden variar parcialmente segln la fuente, se interpretan como parametros de
relaciones DCF relativamente sencillos y muy visuales, como el biotipo facial, la clase
esquelética, posicionamiento de los maxilares y protusion labial. Otros criterios que justifican
la eleccion de Ricketts resumido son: ampliamente empleado y analizado globalmente,
ajustado por edad aungue en nuestra serie todos los pacientes son adultos con crecimiento
finalizado, basado en poblacion concordante con nuestra geografia, y disponibilidad del
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mismo en el software para analisis completo digital. Podrian haber sido mas correctos analisis
3D, aunque s6lo tomaramos las variables sagitales, enfocados a planificacién quirargica
como Arnett, Ortomax o Delaire; que dan gran importancia a las partes blandas como
preconiza hoy dia (27, 132-134). En cuanto a dientes, mas que valorar su posicion como
Ricketts respecto al plano de PD, en la actualidad se es mas laxo y mientras se respeten las
corticales hay mucho mas margen de normalidad prevaleciendo la cosmética de la sonrisa, y
el impacto de los movimientos dentales en el angulo nasolabial o mentolabial por ejemplo
(130, 132).

Nuestros resultados concretos tras la cirugia, en el campo mandibula son un cambio
significativo de biotipo dolico a mesofacial y una morfologia antero-posterior mandibular
mantenida dentro de la normalidad. En el campo maxilar el maxilar es méas protrusivo
significativamente y hay una clase Il esquelética mantenida. Esperariamos en cambio una
normalizacién de clase hacia | tras el AMM. Es posible que no se haya logrado por el
mantenimiento de oclusiones previas estables independientemente de la morfologia 6sea de
base hasta en un 42,11% donde no se llevo a cabo ortodoncia prequirdrgica. También la
definicion de clase Il por Ricketts no tiene por qué coincidir exactamente con la concretada
en la exploracion fisica por el cirujano, y recogida en las historias clinicas, aunque ser similar
la tendencia (8.2.5. Estratificaciones). En el campo dientes los factores distintos al PMS se
mantienen dentro de rango a pesar del AMM; compatible de nuevo con el alto porcentaje de
pacientes que no llevaron ortodoncia y que la oclusién aunque si debe ser estable, no es la
motivacion ni criterio para indicacion quirargica, sino la patologia SAHS. En el campo de la
estética, s6lo hemos evaluado una medida a nivel de tejidos blandos del labio inferior, la PL,
gue no expresa cambios significativos con la cirugia. Lo esperable seria obtener un cambio
estadistico a mas protrusion, aunque se mantuviera en rangos clinicos, pero esto no es asi
(193). Seguramente es debido a la genioplastia como procedimiento adicional al AMM
llevada a cabo en algunos pacientes, donde cambiaria la posicion de la linea estética de
Ricketts hacia anterior en mas cuantia a nivel de la eminencia mentoniana que a nivel de la
nasal. Ocurre un efecto incluso inverso significativo en algun estudio que realiza esta misma
medida, con labios mas retruidos tras el AMM, donde se realizaron genioplastias en todos los
pacientes (164).

Especifico a continuacion los hallazgos de algunos estudios de cefalometria sobre muestras de
poblacion SAHS. Zaghi metaanaliza el andlisis de Tweed demostrando mas proyeccion
maxilar y mandibular pero sin cambios entre ambos (33). Prinsell (219) con una adaptacion
propia basada en Tweed, demuestra que tras el AMM se proyectan de forma significativa
maxilar, mandibula y la zona geniana especialmente si asocia mentoplastia, sin concretar
interpretaciones ni rangos de la normalidad respecto a poblacién no SAHS. En la misma linea
demuestran cuantitativamente ese cambio de proyeccién anterior MM Gerbino (187),
mediante andlisis de Arnett-Gunson. En concordancia con nuestros resultados e incluyendo
interpretaciones, Beranger (164) segun el andlisis de Delaire, reportan una tendencia a la clase
Il esquelética preoperatoria y un labio inferior discretamente retruido que se mantiene tras
AMM vy genioplastia. Cohen-Levy (193) a partir del analisis de Prinsell, concluye que ambos
maxilares pasan de normales a protrusivos tras el AMM y la mayoria de clase Il se mantiene.
La misma serie segun andlisis de Delaire corresponde con un maxilar retruido que pasa a
protruido mientras que la mandibula cambia de retruida a normal, y el labio se mantiene
retruido mas cercano a la normalidad en el postoperatorio. Cifuentes (177) a partir del analisis
de Arnett, afiade ademas del preoperatorio y finalizado el tratamiento una cefalometria a corto
plazo postoperatoria, concluyendo maxilares retruidos y una predominancia de clase Il
esquelética iniciales que pasan a rango normal, con un impacto en tejidos blandos nasales y de
labios discrepante en el corto plazo que entra dentro de rango en la finalizacion. Recalca la
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importancia de esperar al menos 6 meses tras el AMM para evaluar cambios de tejido blando
facial, hecho que no necesariamente ocurrié en nuestras TLC de fase final.

9.15. En relacién a la autoevaluacion de TEF

Existen numerosos cuestionarios de cara a evaluar la satisfaccién y autopercepcion de la
estética global y facial en concreto. Sin embargo, no suelen estan validados, son dirigidos al
area concreta anatdbmica demandante de estética o al tratamiento en si como tal. Se trata de un
ambito muy complejo por los infinitos factores culturales y psicosociales implicados.
Aquellos test validados, van mucho mas alla de aspectos cosméticos como la funcién oral,
situacion psicolégica o &mbito social, pasando entonces a ser valoraciones més de calidad de
vida (9.8. En relacidn a escalas clinicas no cosméticas). En cirugia ortognatica, no especificos
de estas técnicas aplicadas al SAHS, destacan por ejemplo el de Finlay, Oral Health Impact
Profile (OHIP-14) y Orthognathic Quality Of Life (OQOL) (329-331).

Ventajas del cuestionario empleado en este estudio es la corta extension, facil compresion, y
centrado exclusivamente en los aspectos cosméticos; pudiendo ser aplicable a pacientes de
cirugia ortognatica en general. Aln asi, el término de satisfaccion global esta sesgado por la
mejoria de la sintomatologia SAHS. Como inconvenientes no esta validado en idioma
castellano, sélo valora la sonrisa como parte especifica de la cara mientras que nariz, mentéon
o cuello también sufren grandes modificaciones con el AMM. Nuestros resultados son muy
parecidos a los de la publicacidn previa en que se basa (164), salvo en la sonrisa con menor
porcentaje de mejoria y mayoria de sin cambios en nuestra serie; y en cuanto al
rejuvenecimiento y adelgazamiento tenemos porcentajes discretamente menores de
apreciacion favorable o neutra. Se hace un intento de cuantificar los términos cualitativos de
las respuestas del TEF, donde el limite de resultado favorable/desfavorable es dificil de
definir y puede no ser el adecuado, por ello en la expresion de los resultados no se tienen en
cuenta. En cuanto a las preguntas 5 y 6 del TEF se consideran como percepciones
desfavorables el aspecto de una cara mas envejecida y mas voluminosa, cuando igual esas
connotaciones podrian ser favorables para algunos pacientes.

En muestras de poblacion analogas, otros cuestionarios de autopercecpion, preguntas directas
0 escalas niveladas como 5-Likert en 5 niveles o la analégica visual de 10, son coherentes
con nuestros resultados de satisfaccion global > 85%. Destaco a los autores Cohen-Levy
(193) que corrobora una satisfaccion en la apariencia facial > 90% y Gerbino (187) una
percepcion en general favorable o neutra en el 100%.
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9.16. En relacion a otros métodos para evaluar relaciones DCF

Incluyo en esta categoria metodologias para valorar las relaciones DCF, por parte de una
tercera persona profesional del &mbito médico fundamentalmente, a un individuo, bien de
forma cuantitativa o cualitativa; pero no autocuestionarios por parte de los pacientes.

Gerbino (187) por ejemplo, de forma cuantitativa y en 3D, reporta escaneados laser de la
superficie facial, comparando puntos clave anatomicos antropométricos o mallas con una cara
Optima estandar y en diferentes tiempos de tratamiento. Son evaluaciones exclusivas de
tejidos blandos, superponiendo las mallas a comparar con estructuras de tercio superior y
medio facial que sufren menos modificaciones. A destacar las conclusiones de cambios no
necesariamente desfavorables en SAHS tras el AMM, con proyecciones en sagital francas
hacia anterior en los tercios medio e inferior facial, e incremento de anchura entre las
comisuras labiales. Se mantiene sin cambios sorprendentemente a nivel de la nariz, aunque
confiesa el autor realizar cinchas alares, remodelados de ENA y septoplastias en muchos de
los casos. En la misma linea metodologica pero con CBCT, Almukhtar analiza la superficie
de tejido blando facial con mapeados colorimétricos tras cirugia ortognatica en poblacién no
SAHS, bien de AMM o monomandibular. EI mayor impacto de cambio ocurre en los casos
de AMM vy a nivel nasal/paranasal en forma de mayor anchura y proyeccién sagital anterior
(332).

Cohen-Levy (193) propone una eleccion de qué perfil sagital de tejido blando es mas
atractivo PRE o POST a 3 evaluadores diferentes: ortodoncista, especialista en arte y no
especialistas. El perfil es dibujado sobre una FPD con la cara tapada en negro para evitar
sesgos de rasgos particulares, color de piel o pelo. Obtiene un 85% de preferencia POST sin
diferencias significativas entre evaluadores. Otro método de evaluacion cosmética, aunque
muy subjetiva que auna sobre las emociones y personalidad, puede ser la cualificacion
externa de fotografias clinicas faciales. Chintalapudi de una muestra grande de 210 pacientes
SAHS tras AMM, asignando a esas fotografias 6 tendencias de personalidad y emociones,
concluye en una escala de 7 niveles que postoperatoriamente no hay cambios de
personalidad, pero si en las emociones y en concreto menor tristeza y rechazo a la imagen
propia (292).
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9.17. Enrelacion a la toma de medidas y software

Independientemente del analisis aunque sea integro digital con un software asistente, la
colocacion de los puntos anatomicos, tanto en 2D como 3D y estudios de VAS-
cefalométricos-antropométricos, suele ser de forma manual para un posterior trazado
automatico. La cuantificacion de los factores de cada método, sea cual sea con sus
potenciales errores, puede variar de un software a otro por errores inherentes al algoritmo
matematico de las herramientas informaticas, especialmente en las de acceso no abierto cuyos
algoritmos estan mas ocultos. Por tanto, aquéllos de acceso abierto haran mas reproducible un
estudio cientifico. En este sentido para segmentacion de archivos DICOM y mediciones 3D
de estructuras de cabeza y cuello destacan 3D-Slicer® y Osirix®. De acceso restringido
corresponden en general a los mismos programas utilizados para las cefalometrias 3D vy
planificacion quirdrgica, como Dolphin® en la mayoria, NemoTec®, Mimincs® o
Simplant®. Respecto a cefalometrias 2D, incluyendo aqui tomas de VAS sélo 2D, en un
namero considerable de articulos revisados se realiza exclusivamente de forma manual en
laminas de acetato, especialmente en los reportes mas antiguos.

Dentro del presente estudio, los softwares empleados para la planificacion quirdrgica no son
controlables por ser un protocolo personalizado a cada profesional y paciente, e
independientes a la intervencion de medidas de VAS y cefalometria que hemos realizado. El
utilizado para ambas valoraciones, forma parte del paquete de herramientas de uno de los
programas de planificacion integral de cirugia MM del mercado nacional. Se eligié por
contacto previo del autor y la disponibilidad temporal del mismo, con un manejo mas sencillo
e intuitivo que los otros referidos.

En cuanto a analisis estadistico, de los softwares méas extendidos abiertos es el R® que
requiere programacion, y sus derivados ya configurados como el R-Commander®; y de los
restringidos el SPSS® o STATA®. Esta herramienta estadistica se cambio del estudio piloto
al completo pasando acceso restringido a abierto dando mayor reproducibilidad. Aungue se
trata de un analisis relativamente sencillo que se podria haber hecho directamente en Excel®,
por lo que los nimeros globales posiblemente apenas cambiaran significativamente con otros
programas.
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9.18. En relacion al analisis estadistico

Respecto a los test estadisticos empleados, para verificar la normalidad de una variable
continua existen otras opciones diferentes al test K-S utilizado. Por ejemplo el de Saphiro-
Wilk, o a veces simplemente con la impresion subjetiva de una representacion por histograma
0 media muy similar a mediana con pequefia desviacion estandar; aunque estos dos Ultimos
métodos son menos fiables como se puede ver en los graficos presentados de movimientos
planificados (Figura 32). Respecto al test para verificar igualdad de varianzas, aunque
planteado en el método para las comparativas de variables policotomicas con continuas, no se
realiz6 para el analisis de los resultados asi que no hay comentarios referentes a ello.
Respecto a los test comparativos, se ha aplicado el mas conveniente segun la distribucién de
las variables cuantitativas continuas, bien paramétrico o no paramétrico. Aunque se haya
comprobado esta distribucion normal de las variables antes de aplicar pruebas paramétricas,
se ha asumido en los test t que existia homocedasticidad sin hacer un test estadistico al
respecto, ya que los tamafios muestrales eran todos iguales salvo en los datos perdidos de
cocientes con dividendo 0, quizas habiendo sido mas prudente hacerlo. En estos casos de
datos perdidos, aun siendo mayores de 20 los tamarfios en los grupos, se ha preferido tomar
las medianas directamente como referencia.

En el caso especial de la busqueda de sesgos de forma independiente por clase de Angle y
métodos de reposicionamiento maxilar, se ha analizado de forma independiente los PRE 0
INI'y POST o FIN sin considerar las diferencias entre ambos, de cara a no hacer un analisis
estadistico demasiado complejo como ANOVA de multiples factores o test de Friedman.
Aunque estaba planificado hacer ANOVA en la metodologia, como los tamafios muestrales
por estratos son bastante diferentes, e incluso alguno es extremo como en las clase Il de
Angle con 3 unicos sujetos, finalmente se realiza en todos esos analisis de variable
policotomica con continua el test no parametrico K-W. En los escasos casos donde se
evidencio significacion estadistica, se aplica un test a posteriori de comparaciones multiples,
la correccion de Bonferroni que es uno de los mas potentes. Existen sin embargo muchos
otros test de este tipo descritos, segun la prueba estadistica que se haya hecho previamente,
segun se asuman varianzas iguales 0 no, segin se quiera comparar medias 0 medianas, y
segun lo estricto que se quiera ser.

A parte de la clase de Angle y método de reposicionamiento, se podrian haber realizado mas
estratificaciones por variables cualitativas dadas las consideraciones de las perspectivas
tenidas en cuenta en el disefio del estudio completo (7.2.1.3. Perspectiva de género; 7.2.1.4.
Otras perspectivas a tener en cuenta). La intencion, partiendo de que subjetivamente sin datos
concretos numéricos hemos presumido que si son sesgos, no es mas que identificar mejor y
cuantificar con potencia estadistica si esas otras variables como sexo, etnia o edad entre otras
suponen sesgos significativos que sobreestiman o infraestiman los movimientos planificados,
y los resultados de la comparativa clinica 0 VAS POST — PRE o relaciones DCF FIN — INI.
El haber tomado una muestra de 38 sujetos frente a 20, ha permitido las variables de medidas
longitudinales de morfologia de VAS [L, D-AP, D_TV, L_ENP, L_AG, L_AIH, L_TBP],
salvo una excepcion en la D-AP_AIH, evidenciar una distribucién normal, y por tanto utilizar
el test paramétrico t mas robusto que las pruebas no paramétricas para buscar cambios
estadisticamente significativos. No ocurre asi en AR o V, entendible por la mayor dificultad
técnica manual en la determinacion, y el rango de error que se multiplica exponencialmente
igual que las propias unidades de medida.
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Respecto a las diferencias de medias y medianas que se comentan en los resultados del
estudio piloto, éstas son realizadas sobre el dato ya calculado POST — PRE o FIN — INI y
aproximado a 2 cifras decimales. Es una forma facil y visual de ver las diferencias, sin
embargo estadisticamente es méas correcto realizar los calculos de media y mediana sobre
columnas de datos de diferencias individuales de cada caso, como se hace en algunas
variables para estimar las desviaciones estandar para la calculadora de tamafio muestral
GRANMO®. Se ven aqui esos sutiles cambios en los datos del piloto como por ejemplo de
V_TOT, donde la diferencia de mediana del POST — PRE calculado es 6,26cm® y la media de
las diferencias de cada caso es 6,77cm?® (Tabla 23). Por esa razén, en el estudio completo las
diferencias de medias y medianas que se especifican y toman en consideracién, son las
estadisticamente mas correctas, estimadas a partir de cada dato individual aunque no se
especifiquen las columnas completas de diferencias, y aproximado el valor final. Asi pues, no
necesariamente coinciden con las restas POST — PRE 6 FIN — INI, especialmente en las
variables de mayor rango y distribucion no normal, por ejemplo AR_MIN, donde la
diferencia de mediana calculada es 86,02mm? [125,81 — 39,79] y la mediana de las
diferencias de cada caso, el valor que se considera ahora para los resultados, es 83,91mm?
(Tabla 39).

Métodos de correlacion y regresion no se consideraron, asi que no hay comentarios respecto a

estadisticos de esta clase que afiadir, salvo las consideraciones clinicas del siguiente apartado
(9.19. En relacion al anélisis integral de pacientes).
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9.19. En relacion al analisis integral de pacientes

Hay una mayoria de reportes exclusivos de resultados clinicos tras AMM, un numero
considerable de reportes de resultados clinicos y morfologia de VAS, otros incluso comentan
el tercer aspecto de relaciones DCF dentro del mismo estudio como el presente. Aunque hay
tendencias, ninguno reporta todos los detalles y evaluaciones abarcables de tanto de estos
aspectos como datos generales de filiacion y epidemiologia, pruebas clinicas, u otras
evaluaciones como calidad de vida. Algunos fragmentan en varias publicaciones los
hallazgos de las cohortes, o hacen diferentes evaluaciones y analisis del mismo aspecto. En
cuanto a la interrelacién de los 3 aspectos de nuestro estudio y respectivas correlaciones con
datos generales no modificables, aunque seria el colofén del mismo y ha sido planteada en
otros reportes, es extremadamente complicada.

Algunos autores hacen un intento de correlacionar estadisticamente y cuantificar en relacion
directa aspectos varios del SAHS y AMM tomando casi siempre como variable no
modificable el movimiento de avance planificado (161, 319). A pesar del potencial interés en
el &mbito de precision entre estimaciones y resultados reales finales, no es el objetivo ni
fueron considerados en nuestro estudio. Estdn involucradas muchas particularidades
anatomicas individuales y la planificacion de cada paciente es unica. Es mas, los
movimientos 0seos reales muy rara vez son exactos a los planificados, aun con sistemas
personalizados y especialmente en la mandibula. Creemos que un mayor niamero de pacientes
deberia ser reclutado para realizar esta clase de analisis y precaucion extra deberia ser tomada
en cuenta en su interpretacion, en tanto que las herramientas informaticas de estimacion de
los cambios en tejidos blandos de la cara 0 morphing y en VAS con la reposicion dental y
Osea no estan claramente establecidas ni validadas aun a dia de hoy (151, 229, 230, 333). Los
estudios originales que han realizado test de correlacion tipo Spearman o Pearson, obtienen
resultados muy variables y poco concluyentes clinicamente. Por ejemplo Ubaldo no logra
correlacién estadistica alguna entre el avance a nivel mandibular y el IAH o la escala de
Epworth (183), pero Ronchi si entre el avance tanto maxilar como mandibular con la
SPO2_MIN, estimando por cada mm una mejoria del 1% de SPO2 (192). Faria, centrado en
correlacionar exclusivamente cambios en VAS, a patir de TLC reporta significacion y
cuantificacion de 0,76mm RP y 1,2mm RG de ganacia por cada mm de avance realizado
(191). Otros ya exclusivamente buscan la significacion estadistica pero no la cuantificacion
clinica, como Rubio-Bueno combinando el IAH con IMC, el avance de maxilar, el avance de
mandibula y el &ngulo del plano oclusal mandibular; obteniendo resultados significativos sélo
en los 2 altimos items (167). Veys, que relaciona aspectos clinicos y VAS, no obtiene
correlacién entre los movimientos de avance y la mejoria de los 1AH, pero si entre un
aumento de V_TOT y en OPh con el descenso del IAH (180). Susarla no logra significacion
alguna en correlacionar parametros 2D de VAS con el IAR (200, 324). Butterfield
correlaciona el avance en maxilar con el mejor 1AH, el mejor IAH con un incremento de
VAS en 2D de PAS, y el incremento de la mediciéon 3D de V_TOT de PAS; sin embargo no
logra significacion de las medidas de avance con otros parametros ni otros multiples aspectos
de clinicas y VAS inter- e intrarrelacionados (223). Niskanen, considerando aspectos
clinicos-VAS-relaciones DCF, logra correlacion estadistica entre el avance a nivel de maxilar
y el IMC postoperatorio, y ambos a nivel de maxilar y mandibula con la escala GHQ-12
postoperatoria; pero no correlacionando los movimientos con valores de PSG o medidas en
VAS que seria aquello clinicamente mas relevante. Si logra una correlacion estadistica entre
el angulo cefalométrico PMan-Se-Na y parametros de PSG (174). Otras correlaciones mas
bizarras reportadas como por ejemplo entre el 1AH y Epworth con la apariencia facial
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subjetiva, no obtienen significacion en una serie de 26 pacientes presentada por Islam (186).
Ya con metaandlisis y metacorrelaciones de 159 sujetos entre los movimientos planificados-
IAH y medidas de VAS, Giralt-Hernando reporta que por cada mm adicional de avance
mandibular, el IAH final se reduce 1,45 unidades y se ganan 0,5mm de PAS; ademés de que
por cada mm ganado de PAS, el IAH se reduce 3,58 unidades. Si utiliza los movimientos de
avance maxilar en cambio o ratios maxilar/mandibula, no logra estadistica significativa.
Aunque las tendencias son favorables de incremento, cuando introduce medidas 3D de V en
las correlaciones ya no es tan contundente en los resultados sin buscar cuantificaciones (170).

La estabilidad de los resultados clinicos a medio y largo plazo en general mantiene los
parametros de éxito de Sher en > 80% de casos, y también cuantificaciones favorables en las
escalas de somnolencia y calidad de vida (334). Comparando con otras cirugias SAHS que
solo actuan en regiones concretas, el AMM vy la traqueotomia parecen ser los tratamientos
quirdrgicos que mejor mantienen las determinaciones de PSG (335, 336). Especialmente a
muy largo plazo es una incognita no analizada por muchos estudios, aunque un metaanalisis
de Camacho concluye con precaucion de hacer evidencias definitivas, que cuanto mas
tiempo haya pasado aunque se mantenga la mejoria en la clinica de somnolencia y en SPO2,
las medias de 1AH tienden a incrementarse hasta severidad moderada. En concreto, describe
cambios PRE - POST de 48,3 a 8,4 sobre 31 pacientes con el control PSG > 1 y < 4 afios; de
65,8 a 7,7 sobre 54 sujetos con control >4y < 8 afios; 53,2 a 23,1 sobre 35 individuos con
control > 8 afios (295). Hay controversias si el AMM puede disparar un cuadro de
componente central latente. Algunos autores hablan incluso de una emergencia de apneas e
hipoapneas centrales postoperatorias hasta en el 31 % de casos, aunque solo el 1,8% tendrian
repercusion clinica (337). De todas maneras no hay una mejor herramienta predictora que la
buena indicacion quirdrgica discutida y reflexionada, mas que los indicadores PSG.

La estabilidad en morfologia VAS > 1 afio, al menos en determinaciones sagitales antero-
posteriores en 2D, si ha sido demostrada (183). Wu reporta cambios no significativos
estadisticos en controles del post a corto plazo y més alla del afio de V y AR; y significativos
estadisticos de longitud pero de dudoso impacto clinicos por ser un incremento < 0,5 mm
(176).

En el aspecto DCF, estabilidad esquelética también a largo plazo parece que hay.
Comparando evaluaciones cefalométricas en el postoperatorio inmediato y > 1 afio, se han
reportado pequefas diferencias significativas estadisticas en verticalidad, angulaciones y
sentido horizontal antero-posterior de maxilar y mandibular. Las que menos cambian en
cuantia son las medidas verticales, pero todas ellas son minimas clinicamente sin implicar
maloclusiones ni francas recidivas dentoesqueléticas (175, 176, 182).

ElI AMM no sblo parece mejorar los aspectos considerados, sino también otros comdrbidos
como la presion arterial igual que la C-PAP, con disminuciones significativas de las
sistélicas, especialmente si existia hipertension previa diagnosticada con mejorias incluso de
las presiones diast6licas y medias (219, 338). Un estudio con seguimientos > 2 afios el AMM
no ha demostrado cambios relevantes en lo que a diagnosticos médicos, farmacos prescritos,
si una tendencia en los pacientes con sobrepeso previo a un incremento en los IMC con el
tiempo (339). En funcionalidad bucal correlacionada con las posibles alteraciones sensitivas
> 5 afios, hasta un 85% tiene minimo o ningun déficit sensitivo y dentro de aquellos que lo
tienen, su intensidad se correlaciona significativamente con mayores dificultades en la
masticacion, besar, comer, hablar y el manejo de saliva (340).
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Est4 demostrado que hay un cambio anatomico en VAS con el AMM vy la funcionalidad se
asociara de algin modo a este cambio. Estudios dinamicos clinicos de vision directa con
endoscopia y de radiologia, diferenciando la posicién supina de no supina e incluso vigilia
frente a estado inducido de suefio, pueden darnos una idea de forma muy personalizada del
proceso de colapso (195, 341). Ya sin ir mas all4 de la radiologia simple, Prinsell reporta
diferencias significativas en medidas 2D de VAS sobre TLC de realizarlas como es habitual
al final de la espiracion, o con la maniobra de Miiller (219).

Modelos matematicos para predecir los resultados de AMM se han intentado desarrollar, por
ejemplo en funcién de la adherencia y tiempo de uso de la PAP previos (196). También se han
creado simuladores informaticos de dinamica de fluidos computacional y del método de
elementos finitos en tratamientos con PAP y DAM, que podrian ayudar a estimar los cambios
funcionales al planificar los casos (342-346). Estas simulaciones de flujo aéreo tienen gran
potencial sobre faringes segmentadas a partir de una TC, como las de nuestro estudio. Se
podrian evidenciar por ejemplo direcciones muy turbulentas que justificaran un peor resultado
tras un AMM con franco incremento de volumen, debido a una forma 3D determinada
demasiado irregular.

Ya desde el punto de vista de cribados poblacionales, por la gran cantidad de CBCT llevados
a cabo en la actualidad de cara a la evaluacion clinica dental y maxilofacial, un paquete
especifico de medidas radiologicas semiautomaticas de cefalometria y VAS 3D junto con
datos de la exploracion fisica no invasiva como sexo-edad-etnia-IMC-Mallampati, podria
sugerir perfiles de alto riesgo de SAHS antes de que los sintomas aparecieran, como una
herramienta complementaria a los cuestionarios de somnolencia diurna. Sin embargo, todos
estos modelos necesitan validaciones con tamafios muestrales muy grandes, sélo alcanzables
con metaanalisis (161, 288, 293, 347).

194



Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

10. CONCLUSIONES

1. Latécnica de AMM para el tratamiento de pacientes SAHS moderado/severo, debido al
reposicionamiento anterior del maxilar y la proyeccion antero-superior de la mandibula,
tiene un alto porcentaje de éxito en el corto plazo de seguimiento en una evaluacion
integral de: resultados clinicos, morfologia de VAS vy relaciones DCF. El mayor avance y
rotacion antihoraria posibles son planificados, teniendo en cuenta limitaciones oclusales,
6seas, de tejido blando, cosméticas y preferencias de los pacientes.

2. Tras el analisis de los 20 primeros pacientes de nuestra muestra, enfocado a los objetivos
planteados con el estudio piloto se logra:

a) Establecer una metodologia de medidas de morfologia de VAS basada en puntos
clave anatémicos 3D, valida y reproducible. Formular y determinar los limites
cuantitativos mas relevantes de las hipétesis principales y secundarias. Obtener
estadisticos para introducir en la calculadora GRANMO® de tamafio muestral y
estimacion del mismo para el estudio completo.

b) Resultados preliminares de cambios anatomicos VAS de acortamiento e incremento
de volumen total, principalmente a costa del compartimento RP como localizacion
més colapsable, el area minima aumenta, la arquitectura de VAS impresiona mas
eliptica y el hioides se posiciona mas antero-superiormente.

c) Resultados clinicos favorables por la tendencia comparativa o dato postoperatorio de
IAH global y SPO2 minima.

3. Tras el andlisis integral de la serie completa de 38 pacientes enfocado a responder a la
hipdtesis principal y ambas secundarias, se logra:

a) Morfologia de VAS: Tienen un baremo favorable la longitud vertical por
acortamiento, el volumen por incremento y el area minima también por aumento,
todos ellos destacados en el compartimento RP. La VAS postoperatoria es mas
uniforme, la longitud del PBL se reduce, la AG se sitia mas anterior y el hioides esta
mas anterior y craneal. No se cumplen los baremos de cambio favorable en la
longitud de TBP, la posicion de ENP y varios aspectos de elipsicidad. Rechazamos
HO y aceptamos H1 por una mayoria de subespecificaciones anteriores cumplidas, es
decir, la morfologia de VAS cambia como consecuencia de AMM en pacientes
SAHS moderado/severo.

b) Resultados clinicos: Se cumplen todos los baremos de resultado favorable de
tendencia o resultado postoperatorio de IAH sin especificar posicion, SPO2 minima y
descenso en la escala Epworth. Rechazamos HO y aceptamos H1, es decir, el
resultado clinico del AMM en SAHS moderado/severo es exitoso.

c) Relaciones DCF: Hay cambios favorables de biotipo facial y no existen diferencias en
la morfologia mandibular antero-posterior, clase esquelética, campos dental ni perfil
facial. La Unica connotacién negativa cefalométrica obtenida es un maxilar mas
protrusivo. La satisfaccion autoevaluada es favorable en el 86,84%, destacando la
percepcion de rejuvenecimiento o adelgazamiento frente a la sonrisa como el aspecto
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mas disconforme. En conjunto, se rechaza HO y acepta H1, es decir, las relaciones
DCF no son desfavorables como consecuencia de AMM en SAHS
moderado/severo.

4. Los pacientes SAHS clase Il tienen mayor potencial de avance mandibular que
aquellos clase 1, sin que esto implique necesariamente un mejor o peor resultado
clinico, morfoldgico o de relaciones DCF.

5. No hay cambios significativos en los parametros méas relevantes de los 3 aspectos en
lo que respecta al empleo de sistemas convencionales o personalizados de guias-
placas para el reposicionamiento dseo intraoperatorio. Estaria justificado por tanto el
uso de ambos para cirugia de AMM en pacientes SAHS.
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12. ANEXO

12.1. Abreviaturas (en el texto por orden alfa-numérico)

A: punto A

A’: punto A blando

A-PAP: presion positiva sobre via aérea adaptativa
AASM: American Academy of Sleep Medicine
AFI: altura facial inferior

AG: apdfisis geni

AIC2: antero-inferior segunda vértebra cervical
AlH: antero-inferior hioides

Alii: apice incisivo inferior

Ais: apice incisivo superior

AMM: avance maxilo-mandibular

ANOVA: anélisis de la varianza

Ap: apnea

AP: antero-posterior

AR: area

ATM: articulacion témporo-mandibular

AV: avance

B: punto B

B”: punto B blando

B-PAP: presion positiva sobre via aérea aplicada en 2 fases
Ba: Basion

BAS: basal

e C-PAP: presion positiva sobre via aérea aplicada de forma continua
e CAD-CAM: disefio y sintesis con soporte informatico
e CBCT: tomografia computarizada de haz de cono
e CEIC: comité ético de investigacion clinica
CEN: central

CENS: cirugia endoscdpica nasosinusal

CF: convexidad facial

Cl: consentimiento informado

CIC: cddigo de identificacion corporativo

Cm: columnela

CN: cavidad nasal

Co: Condilion

COD: codigo

CORR: corregida

CORTO: corto plazo

Ct: Chin-tangente

D: dimension

DAM: dispositivo de avance mandibular

DC: cuello del condilo
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DCF: dento-craneo-facial

DICOM: digital imaging and communications in medicine
E: elipsicidad

EAMEFS: European Society of Cranio-Maxillo-Facial Surgery
EAV: escala analdgica visual

Ell: extrusion del incisivo inferior

EM: eminencia mentoniana

EN: eminencia nasal

ENA: espina nasal anterior

ENP: espina nasal posterior

FEA: facultativo especialista de area
FIN: final

FNL.: fibronasolaringoscopia

FOSQ: Functional Outcomes of Sleep Questionaire
FPD: fotografia de perfil derecho
GHG-12: General Health Questionaire
Gl: glabela

Gn: Gnation

Gn’: Gnation blando

Go: Gonion

H: hioides

HAp: hipopnea

HPh: hipofaringe

HU: unidades Hounsfield

HO: Hipotesis nula

H1: Hipdtesis alternativa

IAH: indice de apnea/hipopnea
IAOMS: International Association od Oral and Maxillofacial Surgery
IAR: indice de alteracion respiratoria

e ICI: incisivo central inferior

e ICS: incisivo central superior

e lii: incisal incisivo inferior

e |II: inclinacion del incisivo inferior

lis: incisal incisivo superior

I1S: instituto de investigacion sanitaria
IQ: cirugia

IMC: indice de masa corporal

INI: inicial

INTRA: intraoperatorio

K-S: estadistico Komogorov-Smirnov
K-W: estadistico de Kruskall-Wallis

L: longitud

LARGO: largo plazo

Li: labio inferior

LOC: localizacion

Ls: labio superior

Me: mediana

MAD: modelo de arcada dental
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Me: Menton

Me”: Menton blando

MED: media

MEDIO: medio plazo

MIN: minima

MIR: médico interno residente

MIX: mixta

MM: cirugia maxilo-mandibular

MVA: movimiento vertical anterior

MVP: movimiento vertical posterior

n: tamafio muestral

Na: Nasion

Na’: Nasion blando

NH: nimero de historia

NPh: nasofaringe

NSUP: no supino

OBS: obstructiva

OHIP-14: Oral Health Impact Profile

Om: oclusal de molares

OPh: orofaringe

OQOL.: Orthognathic Quality Of Life

Or: Orbitale

ORTHO: ortodoncia

OSA-Q: Ottawa Sleep Apnea Questionaire
OSA-QOL.: Obstructive Sleep Apnea Quality of Life
OSLER: test Oxford Sleep Resistance

p: significacion estadistica

PAS: distancia minima desde la base de lengua a la pared posterior faringea
PBI: paladar blando

e PD: paladar duro

e PE: punta de epiglotis

e PICO: Poblacion-Intervencion-Comparacion-Outcome/Resultado
e PII: protrusion del incisivo inferior

PL: protrusion labial

Pm: protuberancia mentoniana

PMan: plano mandibular

PME: posicion musculo-esquelética estable
PMS: posicién del molar superior

Pog: pogonion

POST: postoperatorio

PR: poligrafia respiratoria

PRO: promedio

PRE: preoperatorio

PSG: polisomnografia

Pt: Pterion

Po: Porion

PU: punta de Uvula

PVT: psychomotor vigilance testing
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RE: retroepiglotis

RG: retroglosal

RM: resonancia magnética

RP: retropalatal

SAHS: sindrome de apnea/hipopnea del suefio

SARPE: expansion palatina rapida asistida quirdrgicamente
Sd: desviacion estandar

Se: Sella

SECOMCYyC: Sociedad Espafiola de Cirugia Oral, Maxilofacial y de Cabeza y Cuello
SEDO: Sociedad Espafiola de Ortodoncia

SEORL.: Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia
SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
SEPE: Sociedad Espafiola de Patologia del Suefio

SF-36: 36-Item Short Form Healthy Survey

Sn: subnasal

SNA: dngulo Sella-Nasion-punto A

SNB: angulo Sella-Nasion-punto B

SPO2: saturacion pariférica capilar de oxigeno

St: Stomion

SUM: sumatorio

SUP: supine

STROBE: sthrengthening the reporting of observational studies in epidemiology
t: estadistico t de Student para dos muestras dependientes
TBP: tejidos blandos prevertebrales

TC: tomografia computarizada helicoidal

TEF: test de estética facial

TLC: telerradiografia lateral de craneo

TLMS: test de latencia maltiple de suefio

TOT: total

TV: transversal

U: uniformidad

UPP: uvulopalatoplastia

UPPP: uvulopalatofaringoplastia

V: volumen

VAS: via aérea superior

W: estadistico rangos de Wilcoxon

X: media

Xi: centro de la rama mandibular

1.6: primer molar superior derecho

2.6: primer molar superior izquierdo

2D: bidimensional

3D: tridimensional

2EF: angulo del eje facial

2F: angulo facial o profundidad facial

2I1: angulo interincisal

£Man: arcada mandibular

£Max: Profundidad del maxilar

2PMan: angulo del plano mandibular
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12.3. Hoja de caso

SAHS C 00 - oo

Titulo del estudio: Cambios morfoldégicos en via aérea superior
tras cirugia de avance maxilo-mandibular en pacientes con
sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-
Severo

Cadigo de protocolo: CEIC E19/39

Investigador principal. CARLOS PROL TEIJEIRO

Versién 2 con fecha 08/01/2020 Pagina 1
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Codigo: SAHS C e
Consentimiento informado: __ Volumen (mm?):
. PRE: POST:
Cohorte: __ ‘RPLT RPL
-RG_ -RG_
Antecedentes: -HPh:__ -HFh:_
-Edad (en 1Q):__afios -TOT:__ -TOT_
-Etnia: -SUM:_ -SUM:_
-Sexo:
-Peso:__Kg Longitud (mm):
- PRE: POST:
_T&Ig'f’fm RP RPL
— -RG:_ -RG:_
-Clase Angl_e._ -HPh._ -HPh__
-Mallampati:__ -TOT_ -TOT_
-SUM:_ -SUM:_
Planificacion:
-AV_ICS:_, _mm Area axial (mm®):
-MVA_IIS:_,_mm PRE: POST:
-MVP_16:_,_mm -ENP -ENE3
-MVP_26:_,_mm -PUN -PUS
AV Pog: nm -PE__ -PE__
— o -AlH:_ -AlH:_
o -MIN:_ -MIN:_
Cirugia: -LoC:__ -LoC:__
-Ortodoncia previa:
-1Q previas (relacionadas con VAS): Dimensién AP (mm):
-1Q simultaneas (relacionadas con VAS): PRE: POST:
-Osteotomia/sintesis: -ENP:_ -ENP:_
-Seguimiento postlQ:_afios_meses PU__ PU__
-PE.__ -PE.__
Complicaciones: :Qlll-,\ll'.— :',\A‘Alll-,\'l'.—
-IntralQ:____ — -
-Corto plazo(<Imes):____ Dimension TV (mm):
-Medio plazo(=imes y <laiio):__ PRE: POST:
-Largo plazo(>/ario):___ -ENP:_ -ENP:_
-PU__ -PU_
Epworth: -PE:;__ -PE__
-PRE:__ -AIH -AlH_
-POST: -MIN:_ -MIN:_
PSG: Otras medidas:
PRE: POST: R P o
-IAH:_ -IAH:_ L AG L AG
-IAH SUP:_ -IAH SUP._ -L_AIH:_ -L_ AIH{_
-IAHNSUP:__  -IAHNSUP:__ L TBP.__ L TBP.__
-Ap Obstructiva:_|  -Ap Obstructiva:__ -L PBI;__ -L_PBI:__
-Ap Central:__ -Ap Central:__ -AR_PRO:__ -AR PRO:__
-Ap Mixta:__ -Ap Mixta;__ U U
-Hipoapnea:__ -Hipoapnea:__ -E_PDy -E_PD
-SPO2 Basal:__ -SPO2 Basal:__ 'E—Eg,; 'E—EE;*
-SPO2 Minimo:__  -SPO2 Minimo:_ _ AT ELaE
-SPO2 Medio:__  -SPO2 Medio:__ -E:MIN'Z -E:Mll\iz
-L_CORR:_ -L_CORR:_
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Cefalometria Rickets resumida: ANOTACIONES:
Mandibula:

INI: FIN
-¢EF:_ -2EF.__
-¢F.__ -2F__
-2PMan:__ -2PMan:_
-AFl__ -AFI__
-2zMan:_ -ZMan:_
Maxilar:

INI: FIN
-CF.__ -CF-
-£Max:__ -£Max:__
Dintes:

INI: FIN
-PII:__ -PIL:I8
- -II1:88
-PMS:__ -PMS:__
-EIl:__ -EIl.8
-21 -21_
Estética:

INI: FIN
-PL:__ -PL:.I0

TEF:

-Satisfaccion:__
-Modificaciones paciente:__
-Modificaciones otros:__
-Sonrisa;__
-Rejuvenecimiento:
-Adelgazamiento:__

Fecha de datos completos:
|

Firma Investigador:
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Anexo de significado de siglas, por orden alfa-numérico

-16: Diente 1.6

-26: Diente 2.6

-AP: Antero-posterior

-AR: Area axial

-AFI: Altura facial inferior
-AlH: Antero-inferior hioides
-Ap: Apnea

-AV: Avance

-BAS: Basal

-C: Caso

-CF: Convexidad facial

-COD: Codificacién

-CORR: Corregida altura paciente
-E: Elipsicidad

-Ell: Extrusion incisivo inferior
-FIN: Final

-HPh: Hipofaringe

-1AH: Indice apnea/hipoapnea
-IMC: Indice masa corporal
-INI; Inicial

-1Q: Intervencion quirlrgica
-111: Inclinacion incisivo inferior
-ICS: Incisivo central superior
-L: Longitud

-LOC: Localizacién

-MED: Media

-MIN: Minima

-MVA: Movimiento vertical anterior
-MVP: Movimiento vertical posterior

-NSUP: No supino

-PBI: Paladar blando

-PD: Paladar duro

-PE: Punta epiglotis

-PII: Protrusion incisivo inferior
-PL: Protrusion labial

-PMS: Posicion molar superior
-Pog: Pogonion

-POST: Postoperatoria

-PRE: Preoperatoria

-PRO: Promedio

-PSG: Polisonmnografia

-PU: Punta Gvula

-RG: Retroglosal

-RP: Retropalatal

-SPQO2: Saturacion de oxigeno
-SUM: Sumatorio de RP+RG+HPh
-SUP: Supino

-TC: Tomografia computarizada
-TEF: Test de estética facial
-TOT: Total

-TV: Transversal

-U: Uniformidad

-2EF: Angulo eje facial

-£F: Profundidad facial

-2£11: Angulo interincisal
-2Man: Angulo mandibular
-2Max: Angulo maxilar
-2PMan: Angulo plano mandibular

Versidn 2 con fecha 08/01/2020

225

Pagina 4




Cambios morfolégicos en via aérea superior tras cirugia de avance maxilo-mandibular en sindrome de apnea/hipopnea del suefio de caracter moderado-severo
Carlos Prol Teijeiro

12.4. Hojas de informacion al paciente

Gurutzetako Ospitalea

Osakidetza Hospital de Cruces
. Hospital de Cruces
Teléfono 94 600 6000
Barakaldo - Bizkaia

'

SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL. HOSPITAL DE CRUCES

INFORMACION SOBRE EL PROGRAMA DE CIRUGIA ORTOGNATICA

Las anomalias de forma y posicién de los maxilares tienen una repercusién importante en la funcién
masticatoria y en la estética facial. Ademas, la falta de una relacién arménica entre los maxilares se
acompafian de movimientos dentarios que buscan una compensacion morfolégica y funcional. Es decir
que la mayor parte de las veces se produce una deformidad dental y facial. Estas deformidades
dentofaciales pueden clasificarse en 3 grupos: Congénitas, Del desarrollo y Adquiridas.

Nosotros vamos a establecer en su caso, el diagndstico adecuado, tomando en cuenta la etiologia de la
deformidad dentofacial y en su caso determinar si estd acompafiada o no de otras alteraciones
agregadas como excesos verticales, asimetrias faciales etc. El diagndstico es crucial para desarrollar el
plan de tratamiento y en esa planificacion es de un valor incalculable la relacién de trabajo conjunto
entre el cirujano y el ortodoncista. Tenga en cuenta que el tratamiento ortodéncico no esta ofertado en
la cartera de servicios de nuestro Servicio de Cirugia Maxilofacial.

Esta imprescindible colaboracién hace que debamos solicitar de su ortodoncista su diagnéstico del
caso asi como que nos proporcione modelos de boca, fotografias, estudios de cefalometria etc.. No se
harédn intervenciones quirdrgicas si no existe esta colaboracién. En el momento actual hacemos un
tratamiento integrado entre las dos especialidades para que los objetivos terapéuticos se alcancen con
mayor facilidad, minimizando posibles fracasos y problemas que surgen cuando el paciente es tratado
en forma aislada. Por lo tanto el diagndstico del caso va llevar a la definicién de objetivos y a una
planificacién del tratamiento conjunto y consensuado entre el ortodoncista y los cirujanos.

Respecto al tratamiento consta de: un tratamiento ortodéncico prequirirgico, una o varias
intervenciones quirlirgicas y un tratamiento ortodéncico post-quirtrgico. Por lo tanto no se realizaran
intervenciones quirtrgicas de cirugia ortognatica en los siguientes supuestos:
- sino hasido valorada en este Servicio antes de comenzar el tratamiento ortodéncico
- sino se han seguido las revisiones periddicas pertinentes
- si el tratamiento ortodéncico prequirirgico es deficiente o no existe la adecuada
colaboracién por parte de su ortodoncista.

No se incluyen el Programa de Cirugia Ortognatica pequefias deformidades dentofaciales que a juicio
de los facultativos del Servicio de Cirugia Maxilofacial puedan ser solucionadas razonablemente solo
con tratamiento ortodéncico o que sean meramente estéticas.

El tratamiento es largo en el tiempo y Vd va a tener que acudir en muchas ocasiones a las consultas
externas de cirugia maxilofacial para que observemos la evolucién de su tratamiento y/o realizar
pruebas y registros. Es posible que tenga la sensacién que no se ha realizado en esas citas nada
relevante, sin embargo son controles estrictamente necesarios. En la mayoria de los casos precisamos
registros fotograficos que podran ser utilizados para docencia, publicaciones o para reuniones de
caracter cientifico. Si tiene algin inconveniente se ruega lo comunique por escrito.

Generalmente la cirugia ortognatica para la correccion de las deformidades dentofaciales debe ser
llevada a cabo una vez finalizado el crecimiento ya que un crecimiento residual después de una
correcta intervencién provocaria recidiva.

Las intervenciones quirdrgicas de Cirugia Ortognatica no se consideran urgentes, por lo tanto pueden
sufrir cambios de fecha en el caso de tener que disponer el Servicio de recursos para atender otra
patologia urgente, como es la Oncologia o la Traumatologia. Puede ser preciso realizar transfusiones
sanguineas o autotransfusiones.

Figura 52: Informacidn sobre el programa de cirugia ortognatica del Hospital de Cruces, documento externo
propiedade Osakidetza.
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (cohorte retrospectiva)
PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION EN CARACTER DE TESIS DOCTORAL
UPV/EHU

TITULO: CAMBIOS MORFOLOGICOS EN VIA AEREA SUPERIOR TRAS CIRUGIA
DE AVANCE MAXILO-MANDIBULAR EN SINDROME DE APNEA/HIPOAPENA DEL
SUENO DE CARACTER MODERADO-SEVERO.

INVESTIGADORES:

- Principal (en caracter de Doctorando UPV/EHU): Carlos Prol Teijeiro

- Colaboradores: Luis Barbier Herrero, Joan Bruns6 Casellas, Leyre Margallo Itza, Josu
Mendiola Arza, Valentin Cabriada Nufio

- Directores: Luis Barbier Herrero, Joan Brunso Casellas

- Tutor: Luis Barbier Herrero

DEPARTAMENTOS: GRUPO CIRUGIA MAXILOFACIAL (11S Biocruces); CIRUGIA
MAXILOFACIAL (HUC); ESTOMATOLOGIA | (EHU/EPV)

TELEFONO DE CONTACTO: 946006469

Se le invita a participar en este estudio de investigacion porque ha sido tratado de su
problema de salud de Sindrome de apnea-hipopnea del suefio mediante una cirugia de
Avance Bimaxilar, en el departamento de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario
Cruces.

Su participacion es voluntaria pudiendo no hacerlo sin que su decision tenga ninguna
repercusion en su relacion con el equipo sanitario que le atiende. Asimismo, también puede
retirarse del estudio una vez haya otorgado su consentimiento para participar en cualquier
momento y por cualquier razon sin tener que justificarse y sin que tenga ningun tipo de
repercusion negativa en su atencion sanitaria.

A continuacion se expone en qué consiste el estudio. Lea atentamente el documento y decida
si desea participar como voluntario o no.

B) OBJETIVO:

Se trata de un estudio observacional, es decir, no se le va a realizar ninguna intervencion ni
procedimiento adicional a los ya realizados por su problema de salud.

- Se hara una comparacién de la anatomia de via aérea superior antes y después de la
operacion realizada, a partir de tomografias computarizadas de cabeza y cuello.

- Ademas una evaluacion de los resultados clinicos de la cirugia, a partir de polisomografias
nocturnas y la escala de somnolencia de Epworth.

- 'Y en tercer lugar un analisis de los cambios en el aspecto de la cara tras la cirugia, a partir
de telerradiografias laterales de craneo, fotografias faciales y un test no validado de
autopercepcion estética facial.
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C) DURACION:
- El tiempo estimado que supone para cada participante son 20 - 30 minutos en forma de
entrevista repartidos en dos consultas externas de rutina.

D) PROCEDIMIENTOS:
- No hay procedimientos adicionales a los llevados a cabo por su problema de salud y
tratamiento recibido, ademas de un test escrito de autopercepcion de estética facial.

E) RIESGOS:

- No hay riesgos derivados de su participacion.

F) BENEFICIOS:
- No obtendra ningun beneficio directo aunque se espera obtener mayor conocimiento del
problema de salud en estudio.

G) CONFIDENCIALIDAD:

- Sus datos personales seran tratados por Osakidetza — Servicio Vasco de Salud. Se le solicita
también su consentimiento para la realizacion de este proyecto de investigacion conforme a
las exigencias del Reglamento Europeo 2016/679 de Proteccion de Datos y a la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal. Se le informa de que tiene
derecho de acceso, rectificacion, supresion de sus datos, y la limitacion u oposicion a su
tratamiento. Ademas, podra ampliar informacion en materia de proteccion de datos en la
siguiente direccion web: http://www.osakidetza.euskadi.eus/protecciondatos. Con base en las
explicaciones previas se solicita su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales
para los fines anteriormente indicados. No obstante, si tiene cualquier duda al respecto podra
trasladarla al investigador principal del estudio.

- Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo y solo su
médico del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia
clinica.

- En ningun caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. Los resultados del
estudio seran publicados en revistas especializadas, sin identificar nunca a los pacientes que
se han incluido en el estudio.

- El acceso a su informacién personal quedara restringido al Investigador del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias y al Comité Etico de Investigacion Clinica pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

H) COMPENSACION ECONOMICA:
- No recibira ninguna remuneracién econémica por la participacion en el estudio.

I) CONTACTO:

- Si usted tiene alguna duda o requiere cualquier tipo de informacion no dude en contactar con
los teléfonos de los investigadores responsables que se adjuntan en la parte superior del
documento.
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE (cohorte prospectiva)
PARA ESTUDIO DE INVESTIGACION EN CARACTER DE TESIS DOCTORAL
UPV/EHU

TITULO: CAMBIOS MORFOLOGICOS EN VIA AEREA SUPERIOR TRAS CIRUGIA
DE AVANCE MAXILO-MANDIBULAR EN SINDROME DE APNEA/HIPOAPENA DEL
SUENO DE CARACTER MODERADO-SEVERO.

INVESTIGADORES:

- Principal (en caracter de Doctorando UPV/EHU): Carlos Prol Teijeiro

- Colaboradores: Luis Barbier Herrero, Joan Bruns6 Casellas, Leyre Margallo Itza, Josu
Mendiola Arza, Valentin Cabriada Nufio

- Directores: Luis Barbier Herrero, Joan Brunso Casellas

- Tutor: Luis Barbier Herrero

DEPARTAMENTOS: GRUPO CIRUGIA MAXILOFACIAL (11S Biocruces); CIRUGIA
MAXILOFACIAL (HUC); ESTOMATOLOGIA | (EHU/EPV)

TELEFONO DE CONTACTO: 946006469

Se le invita a participar en este estudio de investigacion porque va ser tratado de su problema
de salud de Sindrome de apnea-hipopnea del suefio mediante una cirugia de Avance
Bimaxilar, en el departamento de Cirugia Maxilofacial del Hospital Universitario Cruces.

Su participacion es voluntaria pudiendo no hacerlo sin que su decision tenga ninguna
repercusion en su relacioén con el equipo sanitario que le atiende. Asimismo, también puede
retirarse del estudio una vez haya otorgado su consentimiento para participar en cualquier
momento y por cualquier razon sin tener que justificarse y sin que tenga ningun tipo de
repercusion negativa en su atencion sanitaria.

A continuacion se expone en qué consiste el estudio. Lea atentamente el documento y decida
si desea participar como voluntario o no.

B) OBJETIVO:

Se trata de un estudio observacional, es decir, no se le va a llevar a cabo ninguna intervencion
ni procedimiento diferente del que se debe realizar por su problema de salud.

- Se hara una comparacién de la anatomia de via aérea superior antes y después de la
operacion, a partir de tomografias computarizadas de cabeza y cuello.

- Ademas una evaluacion de los resultados clinicos de la cirugia, a partir de polisomografias
nocturnas y la escala de somnolencia de Epworth.

- 'Y en tercer lugar un analisis de los cambios en el aspecto de la cara tras la cirugia, a partir
de telerradiografias laterales de craneo, fotografias faciales y un test no validado de
autopercepcion estética facial.
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C) DURACION:

- El tiempo estimado que supone para cada participante son 20 - 30 minutos en forma de
entrevista repartidos en dos consultas externas de rutina, antes de haberse realizado el Avance
Bimaxilar.

D) PROCEDIMIENTOS:

- No hay procedimientos adicionales a los de rutina para su problema de salud, la
planificacion del tratamiento, y control postoperatorio; ademas de un test escrito de
autopercepcion de estética facial.

E) RIESGOS:

- No hay riesgos derivados de su participacion.

F) BENEFICIOS:
- No obtendra ningun beneficio directo aunque se espera obtener mayor conocimiento del
problema de salud en estudio.

G) CONFIDENCIALIDAD:

- Sus datos personales seran tratados por Osakidetza — Servicio Vasco de Salud. Se le solicita
también su consentimiento para la realizacion de este proyecto de investigacion conforme a
las exigencias del Reglamento Europeo 2016/679 de Proteccion de Datos y a la Ley Orgéanica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal. Se le informa de que tiene
derecho de acceso, rectificacion, supresion de sus datos, y la limitacién u oposicién a su
tratamiento. Ademas, podra ampliar informacion en materia de proteccion de datos en la
siguiente direccion web: http://www.osakidetza.euskadi.eus/protecciondatos. Con base en las
explicaciones previas se solicita su consentimiento para el tratamiento de sus datos personales
para los fines anteriormente indicados. No obstante, si tiene cualquier duda al respecto podra
trasladarla al investigador principal del estudio.

- Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo y solo su
médico del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia
clinica.

- En ningun caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. Los resultados del
estudio seran publicados en revistas especializadas, sin identificar nunca a los pacientes que
se han incluido en el estudio.

- El acceso a su informacién personal quedara restringido al Investigador del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias y al Comité Etico de Investigacion Clinica pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

H) COMPENSACION ECONOMICA:
- No recibira ninguna remuneracién econémica por la participacion en el estudio.

I) CONTACTO:

- Si usted tiene alguna duda o requiere cualquier tipo de informacion no dude en contactar con
los teléfonos de los investigadores responsables que se adjuntan en la parte superior del
documento.
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12.5. Consentimientos informados

INCLUSION EN EL PROGRAMA DE CIRUGIA ORTOGNATICA
DEL HOSPITAL DE CRUCES

Me comprometo a acudir a todas las citas de sesién clinica a las que sea citado en el Servicio
de Cirugia Maxilofacial y a realizar de forma reglada todas las fases del tratamiento
ortodéncico, tanto las preoperatorios como las postoperatorias:

Firmado N° DNI

Por el Centro o Clinica Dental:

Bl DI/ oo et e et acepto, realizar el
tratamiento ortodéncico enfocado a la cirugia ortognatica con el objetivo especifico de
conseguir una coordinacién intermaxilar, para lograr la estabilidad oclusal post-operatoria.
Igualmente acepto planificar, realizar la cirugia de modelos, tallados dentales y las férulas
precisas para la resolucién quirirgica del caso. Acepto compartir radiografias, modelos y
estudios, con el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Cruces y acudir
personalmente a las sesiones clinicas si fuera preciso.

El montaje de modelos preferentemente sera con articulador SAM, en caso de otro tipo
alternativo, el dentista aportard el caso montado en su propio -articulador, dejandolo
temporalmente a disposicion del Servicio.

(Es imprescindible la coordinacién intermaxilar antes de la intervencién quirtrgica).
e Teléfono de contacto del ortodoncista y e-mail:

Firmado Colegiado

Por el Servicio de Cirugia Maxilofacial (Hospital de Cruces)

EL DE/B cviumiineesennnmmmmnsensennsspsmstnssssss saeatusd iisss smmnesessnsmsgssds s s acepta ser el
médico responsable del su caso en el Servicio de Cirugia Maxilofacial.
El Servicio de Cirugia Maxilofacial se reserva el derecho de variar la asignacién del
profesional a cargo del caso.

e Teléfono de contacto y e mail:

Firmado Colegiado

SE ACEPTA LA INCLUSION EN EL PROGRAMA DE CIRUGIA ORTOGNATICA EN LA
SESION DEL SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL DEL HOSPITAL DE CRUCES, del
0| ; F— de iiisisnaaimen-ed de 20......

Figura 53: Inclusién en el programa de cirugia ortognéatica del Hospital de Cruces, documento externo
propiedad de Osakidetza.
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Osakidetza 12 apelido

’ 2° apellido:
Nombre:
OSI EZKERRALDEA ENKARTERR! CRUCES
HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES Fecha nacimiento: Edad:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
LA CIRUGIA ORTOGNATICA O DE LAS

DEFORMIDADES DENTOFACIALES cie[T]  wwmistoru] ]
' FECHA C.IL: SERVICIO: MAXILO FACIAL
A. Médico que le informa: Servicio solicitante:

B. ;QUE LE VAMOS A HACER?

e La cirugia ortogndtica se realiza para corregir la posicién de sus huesos maxilares y no los dientes individualmente, con la consiguiente mejore
de la funcién masticatoria, deglutoria y fonética. Los cambios en la estructura 6sea provocan cambios en la morfologia facial, generalmente
positivos para el paciente. Se realiza mediante osteotomias (secciones y cortes) en los huesos de la cara y su posterior recolocacién en l¢
posicién adecuada. Frecuentemente la fijacién de los huesos maxilares se realiza con placas de osteosintesis, que es el empleo de materiales
metalicos que si bien habitualmente no hay que quitar en ocasiones hay que hacerlo, bien porque se exponen en la boca o bien porque provocar
molestias, se mueven o provocan infeccién. También utilizamos materiales que se reabsorben. Comprendo que es esencial el tratamientc
ortoddncico que mi ortodoncista realizara antes, durante y después de la cirugia. Adicionalmente, puede ser necesario que, antes o después de
la cirugia, mi dentista tenga que realizar: restauraciones dentales, tratamientos periodontales (de encias) restauraciones dentales, tratamientc
endodéncico, implantes o extracciones etc.... Comprendo que por dificultades del propio procedimiento quirirgico puede que sea precisc
realizar variaciones de la técnica y que pueden incluir entre otros bloqueos bimaxilares y/o incisiones extraorales.

Alternativas: El médico me ha explicado también la existencia de posibles técnicas o procedimientos alternativos y entiendo que la mejor

alternativa es la que se me propone.

C. ;QUE RIESGOS-COMPLICACIONES-CONTRAINDICACIONES TIENE?

e En la mayoria de los casos, esta cirugia se realiza con anestesia general (con los riesgos inherentes a ella y son informados por su anestesista) 3
es habitual que se precisen transfusiones sanguineas, de cuyos riesgos le informaré el Servicio de Hematologia (pudiendo derivarse reacciones ¢
infecciones especificas).

e Las complicaciones estadisticamente més frecuentes de esta cirugfa puede incluir y no en forma exhaustiva:

- Hematoma ¢ inflamacion postoperatoria. - Hemorragia intra o postoperatoria.

- Infecci6n postoperatoria, e incluso osteomielitis. - Dolor postoperatorio.

- Falta de sensibilidad de los labios, mentén, mejilla, nariz, encfa, lengua, dientes o paladar. Parcial o total, temporal o permanente.

- Falta de movilidad del nervio facial, transitoria o permanente.

- Los dientes préximos a la cirugia pueden resultar dafiados y requerir tratamiento, e incluso la  extraccion.

- Mala uni6n de los fragmentos 6seos.

- Recidiva (recaida) total o parcial de la deformidad.

- Sinusitis. - Comunicacion entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

- Exposicion de placas de osteosintesis. Infeccion de placas de osteosinteis.

- Deformidad del tabique nasal o de la nariz.

-No cumplimiento de las expectativas estéticas y/o cambios emocionales reactivos a los cambios faciales.

- En caso de incisiones extraorales se pueden producir cicatrices inestéticas.

- Rotura de instrumentos.
De todas formas, si ocurriera cualquier complicacién, no dude que todos los medios médicos de este hospital estén dispuestos para intentar solucionarlas.
Riesgos relacionados con sus circunstancias personales especificas:

Antes de firmar este documento, si desea més informacion o tiene cualquier duda, no tenga reparo en preguntarnos. Puede hacerlo en la consulta o

¢l dia de la exploracion.

D. CONSENTIMIENTO ADICIONAL

La actividad que se le va a realizar puede ser de utilidad con fines de investigacién y docentes para otro personal sanitario, por lo que le pedimos su

consentimiento para que podamos utilizar esta informacién con estos fines. En ningtin caso apareceréan sus datos personales.

E. DECLARO:

e Que he sido informado por el médico de las ventajas e inconvenientes de la realizacion de esta actividad y de que en cualquier momento puedo
revocar mi consentimiento. . .

e  He comprendido la informacién recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido oportunas.

EN CONSECUENCIA, [0 DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE LA INTERVENCION Y

[J PARA QUE LA ACTIVIDAD PUEDA SER UTILIZADA CON FINES DOCENTES O INVESTIGADORES

Firma del paciente Firma del Médico solicitante y/o realizador responsable
Nombre/s:

REPRESENTANTE LEGAL (caso de incapacidad del paciente):

D. /Diia. D.N.L

Parentesco (padre, madre, tutor, etc.): Firma:

Rev.1 03/12 5

Figura 54: Consentimiento informado para la cirugia ortognatica o de las deformidades dento-faciales,
documento externo propiedad de Osakidetza.
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1° apellido:

Osakidetza

2° apellido:

{ Nombre:

OSi EZKERRALDEA ENKARTERRI CRUCES

HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES Fecha nacimiento: Edad:

CONENTIMIE'NTO INFORMADO
PARA REALIZACION DE FOTOGRAFIAS

O GRABACION DE IMAGENES cie[T ]  wwsrora[” |

FECHA C.I.: SERVICIO:

A. Médico que le informa: Servicio solicitante:

B. ;QUE LE VAMOS A HACER?

1.- Me han explicado que se me van a realizar fotografias o grabar imégenes que luego se conservaran y se podran transmitir con
fines cientificos y/o de docencia. Se podran utilizar en sesiones clinicas, juntas facultativas, conferencias, congresos, publicaciones|
meédicas y actos cientificos.

2.- Me han indicado que se conservard la confidencialidad y se respetara mi intimidad.

3.- También me han informado que durante la realizacién de este procedimiento podran estar presentes otros profesionales (médicos,
enfermeras, auxiliares, etc.), con el objetivo del conocimiento clinico, asi como el personal necesario para la grabacion y transmisién|
de las imagenes.

C. CONSENTIMIENTO ADICIONAL

La actividad que se me va a realizar puede ser de utilidad con fines de investigacién y docentes para otro personal sanitario, por lo
que me solicitan mi consentimiento para que se pueda utilizar esta informacién con estos fines. En ningfin caso apareceran mis datos
personales. 2

D. DECLARO:

¢ Que he sido informado por el médico de las ventajas e inconvenientes de la realizacion de esta actividad y de que en cualquier
momento puedo revocar mi consentimiento.

¢ He comprendido la informacion recibida y he podido formular todas las preguntas que he creido oportunas.

EN CONSECUENCIA, O DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE EL PROCEDIMIENTO

Firma del paciente Firma del Médico solicitante y/o realizador responsable

Nombre/s
REPRESENTANTE LEGAL (caso de incapacidad del paciente):

D. /Dfia. : D.N.L

Parentesco (padre, madre, tutor, etc.): ) Firma:

Figura 55: Consentimiento informado para la realizacion de fotografias o grabacion de imégenes, documento
externo propiedad de Osakidetza.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL ESTUDIO: CAMBIOS MORFOLOGICOS EN VIA AEREA SUPERIOR
TRAS CIRUGIA DE AVANCE MAXILO-MANDIBULAR EN SINDROME DE
APNEA/HIPOAPNEA DEL SUENO DE CARACTER MODERADO-SEVERDO.

INVESTIGADOR PRICIPAL: CARLOS PROL TEIJEIRO

Yo (Nombre y Apellidos del Paciente)............ooviniiniiiiiiiiii e, con
DNI..oo declaro que he leido la Hoja de Informacion al Paciente, de la
que se me ha entregado una copia. Se me han explicado las caracteristicas del estudio, asi
como los derechos que puedo ejercitar, y las previsiones sobre el tratamiento de datos. He
recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Sé que se mantendrad en secreto mi identidad y que la informacion se gestionara de manera
codificada. Se podra realizar el uso de imagenes medicas de mi persona en la comunidad
cientifica, con funcion docente e investigadora, (publicaciones, ponencias, presentaciones...).

Soy libre de revocar mi consentimiento en cualquier momento y por cualquier motivo, sin
tener que dar explicacion y sin que repercuta negativamente sobre cualquier tratamiento

médico presente o futuro.

Yo doy mi consentimiento para que se utilicen mis datos como parte de este estudio. Consiento
en participar voluntariamente.

Constato que he explicado las caracteristicas del estudio y las condiciones de conservacion
que se aplicaran a los datos conservados.

Nombre del Investigador o la persona designada para proporcionar la informacion:

FT/ASI Versién 2 de 08/01/2020 Pagina 234
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12.6. Pies de tablas

Tabla 1: Escalada de tratamiento en el sindrome apnea/hipopnea del suefio. A-PAP: Presion
positiva sobre via aérea adaptativa; AMM: Avance maxilo-mandibular; B-PAP: Presién
positiva sobre via aérea aplicada en 2 fases; C-PAP: Presidn positiva sobre via aérea aplicada
de forma continua; DAM: Dispositivo de avance mandibular.

Tabla 2: Criterios de busqueda bibliografica de articulos originales en relacién a la técnica de
avance maxilo-mandibular aplicada en sindrome de apnea/hipopnea del suefio. n: tamafio
muestral; PSG: polisomnografia; TEF: test de estética facial; VAS: via aérea superior; 2D:
bidimensional; 3D: tridimensional.

Tabla 3: Cirugias mas habituales clasificadas por area anatdmica aplicadas en sindrome de
apnea/hipopnea del suefio. SARPE: expansion palatina rapida asistida quirdrgicamente.

Tabla 4 (A-F): Datos de filiacion y epidemioldgicos de la revision sistematica. A: punto A,
AMM: avance maxilo-mandibular; anti: antihoraria; AV: avance; B: punto B; col:
colaboradores; DAM: dispositivo de avance mandibular; DCF: relaciones dento-craneo-
faciales; DISE: endoscopia en suefio inducido con drogas; ENA: espina nasal anterior; ENP:
espina nasal posterior; FQOL.: cuestionario de calidad de vida Functional Sleep; FNL.: fibro-
naso-laringoscopia; frag: fragmentado; GHQ-12: cuestionario de salud General Health; ICI:
incisivo central inferior; ICS: incisivo central superior; 1Q: cirugia; IMC: indice de masa
corporal; Kg: kilogramos; m? metros cuadrados; Man: mandibula; Max: maxilar; Me: punto
Menton; Men: menton; n: tamafio muestral; NE: no especificado; Np: punto naso-palatino;
OBJ: objetivo; OBS: observacional; OH: alcohol; Ortho: ortodoncia; OSA-QOL.: cuestionario
calidad de vida sindrome de apnea obstructiva del suefio intervenida de avance maxilo-
mandibular; PCR: proteina C reactiva; Pog: Pogonion; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; PROS: prospectivo; PTV: test neurocognitivo Phychomotor Vigilance;
RETRO: Retrospectivo; rot: rotacion; SF-36: cuestionario de calidad de vida 36-item Short
Form; SUB: subjetivo; UPPP: uvulopalatofaringoplastia; VAS: via aérea superior.

Tabla 5 (A-D): Resultados clinicos objetivos de la revision sistematica. A/H: apnea 6
hipopnea; AMM: avance maxilo-mandibular; col: colaboradores; DAM: dispositivo de
avance mandibular; IA: indice de apnea; IAH: indice de apnea hipopnea; 1AR: indice de
alteracion respiratoria; 1Ar: indice de arousal; ID: indice de desaturacion de oxigeno; IH:
indice hipopnea; 1Q: intervencion quirdrgica; IRon: indice de ronquido; MED: media; MIN:
minimo; NE: no especificado; POST: postoperatorio; PR: poligrafia respiratoria; PRE:
preoperatorio; PSG: polisomnografia; REM: fase de suefio movimientos oculares rapidos;
SPO2: saturacion parcial de oxigeno periférico; X media,%: porcentaje.

Tabla 6 (A-B): Resultados clinicos subjetivos de la revision sistematica. col: colaboradores;
DAM: dispositivo de avance mandibular; EAV: escala analdgica visual; 1Q: intervencion
quirtrgica; NE: no especificado; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PVT: test
neurocognitivo Phychomotor Vigilance.; X: media; % porcentaje.

Tabla 7 (A-B): Morfologia de via aérea superior en 2-dimensiones de la revision sistematica.
A: punto A; B: punto B; col: colaboradores; FIN: final; ENP-H: longitud de la via aérea
superior de espina nasal posterior a hioides; ENP-PU: longitud del paladar blando medido de
espina nasal posterior a punta de Uvula; ENP-UPW: espacio aéreo nasofaringeo de espina
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nasal posterior a pared faringea superior; Go: Gonion; H-BaNa: distancia perpendicular desde
el hioides al plano de base de craneo anterior que pasa por Basion y Nasion; H-FH: distancia
perpendicular desde el hioides al plano de Frankfurt que pasa por Orbitale y Porion; H-PMan:
distancia perpendicular desde el hioides al plano mandibular que pasa por Gonion y Gnation;
H’-Na’: distancia entre el punto hioides y el Nasion proyectados sobre el plano de Frankfurt;
INI: inicial; 1Q: intervencion quirurgica; mm: milimetros; Ortho: ortodoncia; PAS: distancia
minima desde la base de lengua a pared posterior faringea; PD-UPW: distancia del espacio
retro-palatal sobre la proyeccién del plano paladar duro; Pm-UPW: espacio aéreo
nasofaringeo desde el punto pterigo-maxilar a pared faringea superior; Pog: Pogonion; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU-MPW: espacio aéreo orofaringeo desde la punta de
Uvula a pared faringea media; RP: espacio retro-palatal minimo medido paralelo a Frankfurt;
TLC: telerradiografia lateral de craneo; x: media. “Diferencia Adicional-PRE.

Tabla 8 (A-D): Morfologia de la via area superior en 3-dimensiones de la revisién
sistematica. AG: apofisis geni; AIH: antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; AR: area
en sentido axial; ASH: antero-superior hioides; CBCT: tomografia computarizada de haz de
cono; Ccvv: cuerdas vocales; cm®: centimetros clbicos; CN: cavidad nasal; col:
colaboradaores; C2: segunda vertebra cervical; C3: 32 vertebra cervical; C4: 42 vértebra
cervical; D: dimension; ENA: espina nasal anterior; ENP: espina nasal posterior; ENP-PU:
longitud del paladar blando medio de espina nasal posterior a punta de Gvula; esp:
especificado; FH: horizontal de Frankfurt; H: hioides; H-AG: distancia desde hioides a
apofisis geni; H-PMan: distancia perpendicular desde el hioides al plano mandibular; HOR:
horizontal; HPh: hipofaringe; inf: inferior; 1Q: intervencion quirargica; L: longitud vertical;
ManHA: angulo entre el plano base de craneo proyectado sobre apofisis geni y el hioides;
MAX: maximo; Max: maxilar superior; MIN: minima; mm: milimetros; mm?: milimetros
cuadrados; NE: no especificado; NHP: posicion natural de la cabeza; NPh: nasofaringe; OPh:
orofaringe; PAS: distancia minima desde la base de lengua a pared posterior faringea; PBI:
paladar blando; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PU: punta
de Gvula; PRE: preoperatorio; PRO: promedio; RE: retro-epiglotis; RG: retro-glosal; RM:
resonancia magnética; RP: retro-palatal; SA: area en sentido sagital; SUP: supino; TC:
tomografia computarizada; TOT: total; TV: tranversal; V: volumen; VER: vertical; X: media;
%: porcentaje.

Tabla 9 (A-C): Morfologia de la via aérea superior 3-dimensiones otros estudios. AMM:
avance maxilo-mandibular; anti: antihoraria; AR: &rea; AV: avance; cm® centimetros
cubicos; CN: cavidad nasal; col: colaboradores; C2: 22 vértebra cervical; C3: 32 vértebra
cervical; Ba: Basion; C4: 42 vértebra cervical; D: dimension; ENP: espina nasal posterior;
esp: especificado; FH: horizontal de Frankfurt; H: hioides; HPh: hipofaringe; hor: horaria;
LOPh: orofaringe inferior plano oclusal; Man: mandibular; Max: maxilar; MIN: minima;
mm: milimetros; mm?: milimetros cuadrados; MM: cirugia maxilo-mandibular; Na: nasion;
NHP: posicion natural de la cabeza; OBS: observacional; NPh: nasofaringe; Ortho:
ortodoncia; OP: plano oclusal; OPh: Oro-faringe; PAS: distancia minima desde la base de
lengua a pared posterior faringea; PBI: paladar blando; PD: paladar duro; PE: punta epiglotis;
Pn: punta nasal; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; Pros: prospectivo; Pt:
pterigoides; PU: punta Uvula; Retros: Retrospectivo; rot: rotacion; SA: area en sentido sagital,
Se: Sella; SetB: reposicionamiento posterior; Sl: segmento inferior; SS: segmento superior;
TOT: total; TV: tranversal; UOPh: orofaringe por encima plano oclusal; V: volumen; X:
media; %: porcentaje. “Datos brutos por grupo; “Diferencia Control-SAHS 6 %
SAHS/Control.
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Tabla 10 (A-C): Relaciones dento-craneo-faciales aspecto “objetivo”: AA: punto anterior
del atlas; ANB: angulo entre los puntos A, Nasion y B; B’: punto B blando; ch I: comisura
labial izquierda; Ba: basion; ch r: comisura labial derecha; Cm: columnela; Co: punto
condilion; col: colaboradores; C1/F1: &ngulo craneo-facial pivotado sobre punto fronto-
maxilar; C3: 32 vertebra cervical; C4: 42 vértebra cervical, ENA: espina nasal anterior; ENP:
espina nasal posterior; FH: horizontal de Frankfurt; FPD: foto de perfil derecho; Gb: glabela;
Go: gonion; Gn: gnation; 1Q: cirugia; Li: punto mas anterior labio inferior; Lia: labio inferior
anterior; Ls: punto mas anterior labio superior; Man: mandibular; Max: maxilar; Md1:
incisivo inferior; Me: mentén; MIN: minima; mm: milimetros; MM: cirugia maxilo-
mandibular; MxZ1: incisivo superior; NE: no especificado; NHP: plano natural de la cabeza;
OP: plano oclusal; PLi: protrusion labial inferior; PLs: protrusion labial inferior; PMan: plano
mandibular; Pn: punta nasal; Pog: pogonion duro; Pog’: pogonion blando; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; SLs: sulcus labio superior; Sn: subnasal; SN plano Sella-
Nasion; SNA: angulo entre los puntos Sella, Nasion y A; SNB: angulo entre los puntos Sella,
Nasion y B; Sto: punto stomion; TC: tomografia computarizada; TLC: telerradiografia lateral
de craneo; X: media; %: porcentaje; °: grados. "Diferencia Adicional-PRE 6 %
PRE/Adicional.

Tabla 11: Relaciones dento-craneo-faciales aspecto “subjetivo”. col: colaboradores; EAV:
escala analogica visual; Finlay: cuestionario de auto-percepcion para cirugia ortognatica; NE:
no especificado; OSA-QOL.: cuestionario calidad de vida sindrome de apnea obstructiva del
suefio intervenida de avance maxilo-mandibular; POST: postoperatorio; 5-Likert: escala de
satisfaccion en 5 niveles; %: porcentaje.

Tabla 12: Pregunta de investigacion del estudio completo segun el enfoque PICO. AMM:
avance maxilo-mandibular; DCF: dento-craneo-faciales; IAH: indice de apnea/hipopnea;

PSG: polisomnografia; SAHS: sindrome de apnea/hipopnea del suefio; SPO2: saturacion
periférica capilar de oxigeno; TC: tomografia computarizada; TEF: test de estética facial,

VAS: via aérea superior.

Tabla 13: Estimacion de tamafio muestral segun calculadora GRANMO® a partir del estudio
piloto de las cuestiones planteadas més relevantes de la hipétesis principal. cm®: centimetros
cabitos; mm: milimetros; mm?: milimetros cuadrados.

Tabla 14: Escala de somnolencia diurna de Epworth.

Tabla 15: Test de autopercepcion de estética facial adaptado de: Beranger T, Garreau T,
Ferri J, Raoul G. Morphological impact on patients of maxillomandibular advancement
surgery for thr treatment of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome. Int Orthod.
2017;15(1):40-53.

Tabla 16: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Datos generales y movimientos
planificados. 1.6: primer molar superior derecho; 2.6: primer molar superior izquierdo;
AMM: avance maxilo-mandibular; AV: avance; Cau: Caucasico; CENS: cirugia endoscopica
nasosinusal; F: femenino; ICS: incisivo central superior; 1Q: cirugia; IMC: indice de masa
corporal; M: masculino; max: maxilar superior; MM: maxilo-mandibular; mm: milimetros;
MVA: movimiento vertical anterior; MVP: movimiento vertical posterior; Ortho: ortodoncia;
Pers: personalizado; Pog: pogonion; rot anti: rotacion antihoraria; SARPE: expansidn rapida
palatina asistida quirdrgicamente; UPPP: uvulopalatofaringoplastia.

Tabla 17: Estudio piloto, tabla resumen. Movimientos planificados. 1.6: primer molar
superior derecho; 2.6: primer molar superior izquierdo; AV: avance; K-S: test Kolmogorov-
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Smirnov; M. mediana; mm: milimetros; MVA: movimiento vertical anterior; MVP:
movimiento vertical posterior; n: tamafio muestral; p: significacion; Pog: pogonion; RIQ:
rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; x: media; %: porcentaje.

Tabla 18: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Polisomnografias. BAS: basal; 1AH:
indice de apnea/hipopnea;; MIN: minimo; NSUP: no supino; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; SPO2: saturacién de oxigeno capilar; SUP: supino; %: porcentaje.

Tabla 19: Estudio piloto, tabla resumen. Polisomnografias. BAS: basal; IAH: indice de
apnea/hipopnea; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; MIN: minimo; NSUP: no
supino; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango inter-
cuartilico; sd: desviacion estandar; SPO2: saturacion de oxigeno capilar; SUP: supino; t: test
t-Student para muestras dependientes; X: media; W: test rangos de Wilcoxon; %: porcentaje.

Tabla 20: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Longitudes verticales. HPh:
hipofaringe; L: longitud; mm: milimetros; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG:
retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio; TOT: total.

Tabla 21: Estudio piloto, tabla resumen. Longitudes verticales. HPh: hipofaringe; K-S: test
Kolmogorov-Smirnov; L: longitud; M.: mediana; p: significacion; POST: postoperatorio;
PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RIQ: rango intercuartilico, RP: retropalatal; sd:
desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; W: test rangos de
Wilcoxon; X: media. %: porcentaje. *: La Diferencia y test estadistico to W es SUM - TOT.

Tabla 22: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Volimenes. cm?: centimetros cibicos;
HPh: hipofaringe; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RP:
retropalatal; SUM: sumatorio; TOT: total; V: volumen.

Tabla 23: Estudio piloto, tabla resumen. Volimenes. cm® centimetros cibicos; HPh:
hipofaringe; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M. mediana; p: significacion; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RIQ: rango intercuartilico, RP:
retropalatal;, sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; V:
volumen; W: test rangos de Wilcoxon; X: media. %: porcentaje. *: La Diferencia y test
estadistico to W es SUM - TOT.

Tabla 24: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Areas y dimensiones minimas. AP:
antero-posterior; AR: area; D: dimension; HPh: hipofaringe; LOC: localizacion; MIN:
minima; mm: milimetros; mm?% milimetros cuadrados; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; TV: transversal.

Tabla 25: Estudio piloto, tabla resumen. Areas y dimensiones minimas. AP: anterp-posterior;
AR: érea; D: dimension; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; Me: mediana; MIN: minima; mm:
milimetros; mm?: milimetros cuadrados; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; RIQ: rango inter-cuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para
muestras dependientes; TV: transversal; W: test rangos de Wilcoxon; X: media. %:
porcentaje.

Tabla 26: Estudio piloto, tabla de datos individuales. Otras medidas lineales. AG: apofisis

geni; AlH: antero-inferior hioides; ENP: espina nasal posterior; L: longitud; mm: milimetros;
POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; TBP: tejidos blandos prevertebrales.
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Tabla 27: Estudio piloto, tabla resumen. Otras medidas lineales. AG: apdfisis geni; AlH:
antero-inferior hioides; ENP: espina nasal posterior; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; L:
longitud; Me: mediana; mm: milimetros; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para
muestras dependientes; TBP: tejidos blandos prevertebrales; W: test rangos de Wilcoxon; X:
media. %: porcentaje.

Tabla 28 (continuacion de la Tabla 16 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos
individuales. Datos generales y movimientos planificados. 1.6: primer molar superior
derecho; 2.6: primer molar superior izquierdo; Ame: Americano; AMM: avance maxilo-
mandibular; AV: avance; Cau: Caucaésico; F: femenino; frag: fragmentado; ICS: incisivo
central superior; 1Q: cirugia; IMC: indice de masa corporal; Kg: kilogramos; M: masculino;
m?: metros al cuadrado; max: maxilar superior; mm: milimetros; MVA: movimiento vertical
anterior; MVP: movimiento vertical posterior; Ortho: ortodoncia; Pers: personalizado; Pog:
pogonion; rot anti: rotacion antihoraria; SARPE: expansion rapida palatina asistida
quirargicamente; UPPP: uvulopalatofaringoplastia.

Tabla 29: Estudio completo, tabla de datos individuales. Otros datos generales y
complicaciones. AP: antero-posterior; DTN: desviacion tabique nasal; FNL:
fibronasolaringoscopia; Fx: fractura; Int: intolerancia; LOC: localizacion; mat: material,
Man: mandibula; Max: maxilar; MIX: mixto; MM: maxilo-mandibular; OD: ojo derecho; ost:
osteosintesis; PAR: parcial; Ps: pseudo; Retros: retrospectivo; RG: retroglosal; RP:
retropalatal; TOT: total; TV: transversal.

Tabla 30: Estudio completo, tabla resumen. Movimientos planificados. 1.6: primer molar
superior derecho; 2.6: primer molar superior izquierdo; AV: avance; K-S: test Kolmogorov-
Smirnov; M. mediana; mm: milimetros; MVA: movimiento vertical anterior; MVP:
movimiento vertical posterior; n: tamafio muestral; p: significacion; Pog: pogonion; RIQ:
rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; x: media; %: porcentaje.

Tabla 31: Estudio completo, tabla resumen. Polisomnografias y escala de Epworth. BAS:
basal; IAH: indice de apnea/hipopnea; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; Me: mediana; MED:
media; MIN: minimo; NSUP: posicion no supina; p: significacion; POST: postoperatorio;
PRE: preoperatorio; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; SPO2: saturacion de
oxigeno capilar; SUP: posicion supina; t: test t-Student para muestras dependientes; X: media;
W: test rangos de Wilcoxon; %: porcentaje.

Tabla 32 (continuacion de la Tabla 18 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos
individuales. Polisomnografias. BAS: basal; IAH: indice de apnea/hipopnea;; MIN: minimo;
NSUP: posicién no supina; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; SPO2: saturacion de
oxigeno capilar; SUP: posicidn supina; %: porcentaje.

Tabla 33: Estudio completo, tabla de datos individuales. Polisomnografias con detalles
adicionales de saturacion de oxigeno, apneas e hipoapneas; y escala de Epworth. Ap: apnea;
CEN: central; HAp: hipoapnea; MED: media; MIX: mixta, OBS; obstructiva; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; SPO2: saturacion de oxigeno capilar; %: porcentaje.

Tabla 34 (continuacion de la Tabla 20 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos
individuales. Longitudes verticales. HPh: hipofaringe; L: longitud; mm: milimetros; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio; TOT:
total.
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Tabla 35: Estudio completo, tabla resumen. Longitudes verticales. HPh: hipofaringe; K-S:
test Kolmogorov-Smirnov; L: longitud; M.: mediana; mm: milimetros; p: significacion;
POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RIQ: rango intercuartilico; RP:
retropalatal; sd: desviacion estandar; SUM: sumatorio; t: test t-Student para muestras
dependientes; TOT: total, W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %: porcentaje. *: La
Diferencia y test estadistico to W es SUM - TOT.

Tabla 36 (continuacion de la Tabla 22 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos
individuales. Volimenes. cm®: centimetros ctbicos; HPh: hipofaringe; POST: postoperatorio;
PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio; TOT: total; V:
volumen.

Tabla 37: Estudio completo, tabla resumen. Volimenes. cm®: centimetros clbicos; HPh:
hipofaringe; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M. mediana; p: significacion; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RIQ: rango intercuartilico; RP:
retropalatal; sd: desviacion estandar; SUM: sumatorio; t: test t-Student para muestras
dependientes; TOT: total; V: volumen; W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %: porcentaje.
*: La Diferencia y test estadistico t 0 W es SUM - TOT.

Tabla 38 (continuacion de la Tabla 24 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos
individuales. Areas y dimensiones minimas. AP: antero-posterior; AR: area; D: dimension;
HPh: hipofaringe; LOC: localizacion; MIN: minima; mm: milimetros; mm?% milimetros
cuadrados; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; RG: retroglosal; RP: retropalatal; TV:
transversal.

Tabla 39: Estudio completo, tabla resumen. Areas y dimensiones minimas. AP: antero-
posterior; AR: 4rea; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; mm: milimetros; mm?:
milimetros cuadrados; MIN: minima; p: significacion, POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para
muestras dependientes; TV: transversal, W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %:
porcentaje.

Tabla 40: Estudio completo, tabla de datos individuales. Areas determinadas a nivel de
espina nasal posterior, punta de Gvula, punta de epiglotis y antero-inferior hioides. AlH:
antero-inferior hioides; AR: &rea; mm? milimetros cuadrados; PD: paladar duro; PE: punta
de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de tvula.

Tabla 41: Estudio completo, tabla de datos individuales. Dimensiones antero-posteriores
determinadas a nivel de espina nasal posterior, punta de Gvula, punta de epiglotis y antero-
inferior hioides. AIH: antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; D: dimension; mm:
milimetros; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; PU: punta de Gvula.

Tabla 42: Estudio completo, tabla de datos individuales. Dimensiones transversales
determinadas a nivel de espina nasal posterior, punta de Gvula, punta de epiglotis y antero-
inferior hioides. AlH: antero-inferior hioides; D: dimension; mm: milimetros; PD: paladar
duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de Uvula;
TV: transversal.

Tabla 43: Estudio completo, tabla de datos individuales. Otras medidas de elipsicidad. AlH:
antero-inferior hioides; E: elipsicidad; MIN: minima; PD: paladar duro; PE: punta de
epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de tvula.
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Tabla 44: Estudio completo, tabla resumen. Otras &reas. AlH: antero-inferior hioides; AR:
area; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; M. mediana; mm: milimetros; p: significacion; PD:
paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta
de tvula; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras
dependientes; W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %: porcentaje.

Tabla 45: Estudio completo, tabla resumen. Otras dimensiones antero-posteriores. AlH:
antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; D: dimension; K-S: test Kolmogorov-Smirnov;
Me: mediana; mm: milimetros; p: significacion; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis;
POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PU: punta de Gvula; RIQ: rango intercuartilico;
sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; W: test rangos de
Wilcoxon; X: media; %: porcentaje.

Tabla 46: Estudio completo, tabla resumen. Otras dimensiones transversales. AIH: antero-
inferior hioides; D: dimension; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; Me: mediana; mm:
milimetros; p: significacion; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio;
PRE: preoperatorio; PU: punta de Gvula; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar;
t: test t-Student para muestras dependientes; TV: transversal; W: test rangos de Wilcoxon; X:
media; %: porcentaje.

Tabla 47: Estudio completo, tabla resumen. Elipsicidad. AIH: antero-inferior hioides; E:
elipsicidad; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; Me: mediana; MIN: minima; mm: milimetros; p:
significacion; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; PU: punta de Gvula; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test
t-Student para muestras dependientes; W: test rangos de Wilcoxon; x: media; %: porcentaje.

Tabla 48: Estudio completo, tabla de datos individuales. Otras medidas de formulas y
lineales. AR: 4rea; m: metros; CORR: corregida; L: longitud; mm: milimetros; mm?
cuadrados; PBI: paladar blando; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PRO: promedio;
U: uniformidad.

Tabla 49: Estudio completo, tabla resumen. Otras formulas. AR: area; CORR: corregido; K-
S: test Kolmogorov-Smirnov; L: longitud; m: metros; M.: mediana; mm: milimetros; mm?:
milimetros cuadrados; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; PRO:
promedio; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras
dependientes; U: uniformidad; W: test rangos de Wilcoxon; X: media; %: porcentaje.

Tabla 50 (continuacion de la Tabla 26 del estudio piloto): Estudio completo, tabla de datos
individuales. Otras medidas lineales. AG: apofisis geni; AlH: antero-inferior hioides; ENP:
espina nasal posterior; L: longitud; mm: milimetros; POST: postoperatorio; PRE:
preoperatorio; TBP: tejidos blandos prevertebrales.

Tabla 51: Estudio completo, tabla resumen. Otras medidas lineales. AG: apéfisis geni; AlH:
antero-inferior hioides; ENP: espina nasal posterior; K-S: test Kolmogorov-Smirnov; L.:
longitud; Me: mediana; mm: milimetros; p: significacién; PBI: paladar blando; POST:
postoperatorio; PRE: preoperatorio; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test
t-Student para muestras dependientes; TBP: tejidos blandos prevertebrales; W: test rangos de
Wilcoxon; X: media. %: porcentaje.

Tabla 52: Estudio completo, tabla de datos individuales. Cefalometria de Ricketts resumida
campos mandibula y maxilar, especificados estandares de cada factor. AFI: altura facial
inferior; CF: convexidad facial; FIN: final; INI: inicial; mm: milimetros; 2EF: angulo del eje
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facial; F: profundidad facial; «Man: arcada mandibular; 2Max: profundidad del maxilar;
£PMan: angulo del plano mandibular; °: grados.

Tabla 53: Estudio completo, tabla de datos individuales. Cefalometria de Ricketts resumida
campos dientes y perfil facial, especificados estandares de cada factor. . Ell: extrusion del
incisivo inferior; FIN: final; Ill: inclinacion del incisivo inferior; INI: inicial; mm:
milimetros; PII: protrusion del incisivo inferior; PL: protrusion labial; PMS: posicion del
molar superior; £11: dngulo interincisal; °: grados.

Tabla 54: Estudio completo, tabla resumen. Cefalometria de Ricketts resumida campos
mandibula y maxilar, especificados estandares de cada factor. AFI: altura facial inferior; CF:
convexidad facial; FIN: final; INI: inicial; mm: milimetros; K-S: test Kolmogorov-Smirnov;
Me: mediana; p: significacion; RIQ: rango intercuartilico; sd: desviacion estandar; t: test t-
Student para muestras dependientes; X: media; W: test rangos de Wilcoxon; 2EF: angulo del
eje facial; 2F: profundidad facial; £Man: arcada mandibular; £Max: profundidad del maxilar;
£PMan: angulo del plano mandibular; °: grados; %: porcentaje.

Tabla 55: Estudio completo, tabla resumen. Cefalometria de Ricketts resumida campos
dientes y perfil facial, especificados estandares de cada factor. . Ell: extrusion del incisivo
inferior; FIN: final; 11l inclinacion del ncisivo inferior; INI: inicial; mm: milimetros; ; K-S:
test Kolmogorov-Smirnov; M.: mediana; p: significacion; PII: protrusion del incisivo
inferior; PL: protrusion labial; PMS: posicion del molar superior; RIQ: rango intercuartilico;
sd: desviacion estandar; t: test t-Student para muestras dependientes; X: media; W: test rangos
de Wilcoxon; «I1: &ngulo interincisal; °: grados; %: porcentaje.

Tabla 56: Estudio completo, tabla de datos individuales. Test de autopercepcion de estética
facial.

Tabla 57: Estudio completo, tabla resumen. Test de autopercepcion de estética facial. fi:
frecuencia absoluta; n;: frecuencia relativa.

Tabla 58: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por clase de Angle de
movimientos planificados. AV: avance; ICS: incisivo central superior; K-W: test de Kruskal-
Wallis; Me: mediana; mm: milimetros; n: tamafio muestral; p: significacion; Pog: pogonion;
sd: desviacion estandar; X: media.

Tabla 59: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por clase de Angle de resultados
clinicos. 1AH: indice de apnea/hipopnea; K-W: test de Kruskal-Wallis; M¢: mediana; MIN:
minimo; n: tamafio muestral; p: significacion; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio;
Pog: pogonion; sd: desviacion estandar; SPO2: saturacion periférica de oxigeno; X: media; %:
porcetaje.

Tabla 60: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por método de reposicionamiento
de movimientos planificados. AV: avance; ICS: incisivo central superior; K-W: test de
Kruskal-Wallis; M.: mediana; Max: maxilar; mm: milimetros; MM: maxilo-mandibular; n:
tamafio muestral; p: significacion; Pers: personalizado; Pog: pogonion; sd: desviacion
estandar; X: media.

Tabla 61: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por método reposicionamiento de
resultados clinicos. IAH: indice de apnea/hipopnea; K-W: test de Kruskal-Wallis; Me:
mediana; Max: maxilar; MM: maxilo-mandibular; MIN: minimo; n: tamafio muestral; p:
significacion; Pers: personalizado; POST: postoperatorio; PRE: preoperatorio; Pog:
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pogonion; sd: desviacion estandar; SPO2: saturacion periférica de oxigeno; x: media; %:
porcentaje.

Tabla 62: Estudio completo, tabla resumen. Pruebas a posteriori de comparaciones
estadisticamente significativas entre clase de Angle y variables continuas. AV: avance; CF:
convexidad facial; ICS: incisivo central superior; Me: mediana; n: tamafio muestral; p:
significacion; Post hoc: test estadistico a posteriori; PRE: preoperatorio; Pog: pogonion; sd:
desviacion estandar; X: media.

Tabla 63: Estudio completo, tabla resumen. Pruebas a posteriori de comparaciones
estadisticamente significativas entre método de reposicionamiento y variables continuas. AR:
area; CF: convexidad facial; D: dimensién; M.: mediana; Max: maxilar; MM: maxilo-
mandibular; MIN: minimo; n: tamafio muestral; p: significacion; Pers: personalizado; Post
hoc: test estadistico a posteriori; PRE: preoperatorio; sd: desviacion estandar; TV:
transversal; X: media.

Tabla 64: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por clase de Angle de
movimientos planificados. AlIH: antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; AR; area; CF:
convexidad facial; cm®: centimetros ctbicos; D: dimensién; FIN: final; INI: inicial; K-W: test
de Kruskal-Wallis; L: longitud; Me: mediana; MIN: minima; mm: milimetros; mm?:
milimetros cuadrados; n: tamafio muestral; p: significacion; PL: protrusion labial; POST:
postoperatorio; Pog: pogonion; PRE: preoperatorio; sd: desviacion estandar; TBP: tejidos
blandos prevertebrales; TOT: total; TV: transversal; V: volumen; X: media; °: grados; £EF:
angulo eje facial.

Tabla 65: Estudio completo, tabla resumen. Estratificacion por método de reposicionamiento
de movimientos planificados. AIH: antero-inferior hioides; AP: antero-posterior; AR; area;
CF: convexidad facial; cm®: centimetros cubicos; D: dimensién; FIN: final; INI: inicial; K-W:
test de Kruskal-Wallis; L: longitud; Me: mediana; Max: maxilar; MIN: minima; mm:
milimetros; mm? milimetros cuadrados; MM: maxilo-mandibular; n: tamafio muestral; p:
significacion; Pers: personalizado; PL: protrusion labial; POST: postoperatorio; Pog:
pogonion; PRE: preoperatorio; sd: desviacion estandar; TBP: tejidos blandos prevertebrales;
TOT: total; TV: transversal; V: volumen; X: media; °: grados; £EF: angulo eje facial.
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12.7. Pies de figuras

Figura 1: Caso 20. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria asociado a avance
geniogloso. Mallas craneo faciales segmentadas a partir de tomografia computarizada
preoperatorio (A) y postoperatorio (B); fotografia intraoperatoria con ventana 6sea avanzada,
rotada y fijada (C); detalles en corte mediosagital preoperatorio (D) y postoperatorio (E).

Figura 2: Caso 17. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria asociado a
genioplastia de deslizamiento. Mallas craneo faciales segmentadas a partir de tomografia
computarizada preoperatorio (A) y postoperatorio (B); fotografia intraoperatoria realizando la
osteotomia tras marcado de linea media con bisturi piezoeléctrico (C); detalles en corte
mediosagital preoperatorio (D) y postoperatorio (E).

Figura 3: Protocolo quirtrgico de Standford original del afio 1993. Siglas en inglés del
articulo  original. GAHM:  osteotomia  mandibular/avance  geniogloso  con
miotomia/suspension  hioidea; MMO:  osteotomia  maxilo-mandibular;  UPPP:
Uvulopalatofaringoplastia.

Figura 4: Protocolo quirdrgico de Standford actualizado del afio 2020. Siglas en inglés del
articulo original. BMI: indice de masa corporal; CCC: colapso completo concéntrico; DISE:
endoscopia en suefio inducido; DOME: expansion maxilar mediante distraccion osteogénica;
GGA: avance geniogloso; LPW: pared lateral faringea; NP: naso-fibroscopia; OAT: terapia
con dispositivos orales; PAP: presion positiva de via aérea; PE: exploracion fisica; PSG:
polisomnografia; TBR: reduccion de base lingual; TORS: cirugia robdtica transoral; UAS:
estimulacion de via aérea superior.

Figura 5: Caso 13. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria. Planificacion virtual
de osteotomias maxilar Le Fort 1 y mandibular bilateral Obwegeser-Dal Pont, y disefio
mediante tecnologia CAD-CAM de placa personalizada en maxilar superior. Cirugia de
modelos sobre mallas dento-craneo-faciales a partir de tomografia computarizada y modelos
de arcadas dentales escaneados, vision frontal (A), lateral derecha (B) y lateral izquierda (C).

Figura 6: Caso 13. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria. Detalles
intraoperatorios de marcado de osteotomia maxilar con dispositivo piezoeléctrico sobre guia
personalizada (A), osteosintesis maxilar sin fijacién intermaxilar con placa personalizada (B),
osteosintesis mandibular con fijacion intermaxilar y placa recta convencional (C).

Figura 7: Flujo temporal del estudio piloto y completo de pruebas complementarias y
cirugia. AMM: avance maxilo-mandibular; FPD: fotografia de perfil derecho; 1Q: cirugia;
INI: inicial; ortho: ortodoncia; PSG; polisomnografia; SAHS: sindrome de apnea/hipopnea
del suefio; TC: tomografia computarizada; TEF: test de estética facial; TLC: telerradiografia
lateral de créneo.

Figura 8: Caso 11 preoperatorio. Puntos de referencia en corte mediosagital. AIC2: antero-
inferior segunda vértebra cervical; AIH: antero-inferior hioides; ENA: espina nasal anterior;
ENP: espina nasal posterior; ICS: incisivo central superior; PE: punta de epiglotis; PU: punta
de avula.
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Figura 9: Caso 11 preoperatorio. Método de orientacion secuencia en el plano axial (A),
coronal (B, C) y mediosagital (D). Plano medio-sagital en blanco y planos de referencia
horizontal — paladar duro y vertical — segunda vértebra cervical en magenta.

Figura 10: Caso 15 preoperatorio (A-D) y postoperatorio (E-H). Cortes medio-sagitales.
Determinacion de longitudes verticales y volimenes. Punto de referencia y longitud total en
amarillo. Longitud retropalatal en turquesa claro, longitud retroglosal en azul agrisado e
hipofaringe en lavanda. Limites del trazado para la estimacién de volumen en azul [total y por
compartimentos], delimitacion de la malla de via aérea en rosa claro. Localizacion del area
minima en verde.

Figura 11: Formula de longitud vertical sumatorio. HPh: hipofaringe; L: longitud; RG:
retroglosal; RP: retropalatal; SUM: sumatorio.

Figura 12: Formula de volumen sumatorio. HPh: hipofaringe; RG: retroglosal; RP:
retropalatal; SUM: sumatorio; V: volumen.

Figura 13: Caso 16 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Corte axial a nivel del area
minima, trazada en rosa claro. Dimension antero-posterior en rosa oscuro y dimension
transversa en amarillo.

Figura 14. Caso 16 preoperatorio. Corte mediosagital. Determinacion de longitudes
horizontales. Planos de referencia en magenta. Longitud a espina nasal posterior en verde, de
tejidos blandos prevertebrales en rosa, a apofisis geni en turquesa y a punto antero-inferior de
hioides en amarillo.

Figura 15: Caso 31 inicial. Telerradiografia lateral de craneo (A), fotografia facial de perfil
derecho (B).

Figura 16: Formula de elipsicidad. AP: antero-posterior; D: dimension; E: elipsicidad; TV:
transversal.

Figura 17: Férmula de area promedio. AIH: antero-inferior hioides; AR: é&rea; mm?®:
milimetros cuadrados; PD: paladar duro; PE: punta de epiglotis; PRO: promedio; PU: punta
de avula.

Figura 18: Férmula de uniformidad. AR: area; MIN: minima; PRO: promedio; U:
uniformidad.

Figura 19: Férmula de longitud corregida. CORR: corregido; L: longitud; m: metros; mm:
milimetros; TOT: total.

Figura 20: Caso 33 preoperatorio. Método de orientacion secuenciada en el plano axial (A),
coronal (B, C, D) y mediosagital (E). Plano mediosagital en blanco y planos de referencia
horizontal — paladar duro y vertical — segunda vértebra cervical en magenta.

Figura 21: Caso 33 postoperatorio. Método de orientacion secuenciada en el plano axial (A),
coronal (B, C, D) y mediosagital (E). Plano mediosagital en blanco y planos de referencia
horizontal — paladar duro y vertical — segunda vértebra cervical en magenta.

Figura 22: Caso 33 preoperatorio. Determinacion en el plano mediosagital de longitudes
verticales (A), volumen total (B) y por compartimentos retropalatal (C), retroglosal (D) e
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hipofaringe (E). Determinacion en planos axiales de areas y dimensiones, a nivel de espina
nasal posterior (F), punta de Uvula (G), punta de epiglotis (H), antero-inferior hioides (I) y
minima (J). Determinacion en el plano mediosagital de otras medidas longitudinales (K).
Longitudes verticales: total en rojo, retropalatal en amarillo, retroglosal en verde e hipofaringe
en turquesa. Volimenes: punto de referencia en amarillo, limites del trazado para la
estimacion total y por compartimentos en azul, delimitacion de la malla de via aérea en rosa
claro, localizacion del area minima sobre la delimitacion del total en verde oscuro. Areas y
dimensiones: delimitacion del &rea en rosa claro, dimension antero-posterior en rosa oscuro,
dimension transversal en amarillo. Otras medidas: longitud a espina nasal posterior en verde,
de paladar blando en azul oscuro, tejidos blandos prevertebrales en rosa oscuro, a apofisis
geni en turquesa, a punto antero-inferior de hioides en amarillo.

Figura 23: Caso 33 postperatorio. Determinacion en el plano mediosagital de longitudes
verticales (A), volumen total (B) y por compartimentos retropalatal (C), retroglosal (D) e
hipofaringe (E). Determinacion en planos axiales de areas y dimensiones, a nivel de espina
nasal posterior (F), punta de Gvula (G), punta de epiglotis (H), antero-inferior hioides (I) y
minima (J). Determinacion en el plano mediosagital de otras medidas longitudinales (K).
Longitudes verticales: total en rojo, retropalatal en amarillo, retroglosal en verde e
hipofaringe en turquesa. VVolumenes: punto de referencia en amarillo, limites del trazado para
la estimacion total y por compartimentos en azul, delimitacion de la malla de via aérea en
rosa claro, localizacion del area minima sobre la delimitacion del total en verde oscuro. Areas
y dimensiones: delimitacion del &rea en rosa claro, dimensidn antero-posterior en rosa oscuro,
dimension transversal en amarillo. Otras medidas: longitud a espina nasal posterior en verde,
de paladar blando en azul oscuro, tejidos blandos prevertebrales en rosa oscuro, a apofisis
geni en turquesa, a punta antero-inferior de hioides en amarillo.

Figura 24: Caso 31 inicial. Fusion de telerradiografia lateral de craneo y fotografia de perfil
derecho con trazado cefalométrico (A) y analisis de Ricketts resumido (B).

Figura 25: Caso 24 inicial. Cefalometria de Ricketts resumida, campo mandibula. Angulos y
lineas de referencia marcados en naranja. Angulo del eje facial (A): interseccion de la linea
Basion-Nasion con el eje facial (Pterion-Gnation). Profundidad facial (B): angulo entre el
plano facial (Nasion-Pogonion) y horizontal de Frankfurt (Porion-Orbitale). Angulo del
plano mandibular (C): Interseccién de la tangente basilar mandibular y horizontal de
Frankfurt. Altura facial inferior (D): angulo entre la linea Centro geométrico de la rama-
Espina nasal anterior y eje del cuerpo mandibular (Centro geométrico de la rama-
Protuberancia mentoniana). Arcada mandibular (E): angulo entre el eje condilar (Cuello
condilar-Centro geométrico de la rama) y eje del cuerpo mandibular.

Figura 26: Caso 24 inicial. Cefalometria de Ricketts resumida, campos maxilar y perfil
facial. Angulos y lineas de referencia marcados en naranja, medidas lineales en morado.
Convexidad facial (A): distancia del punto A al plano facial (Nasion-Pogonion). Profundidad
maxilar (B): angulo entre horizontal de Frankfurt y linea Nasion-Punto A. Protrusién labial
(C): distancia del punto Labio inferior a la linea estética de Ricketts (Eminencia nasal-
Eminencia mentoniana).

Figura 27: Caso 24 inicial. Cefalometria de Ricketts resumida, campo dientes. Angulos y
lineas de referencia marcados en naranja, medidas lineales en morado. Protrusion del incisivo
inferior (A): distancia del borde incisivo central inferior a la linea dentaria (Punto A-
Pogonion). Inclinacién del incisivo inferior (B): angulo entre eje del incisivo central inferior y
linea dentaria. Posicion del molar superior (C): distancia perpendicular de la linea pterigoidea
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a la cara distal del primer molar superior. Extrusion del incisivo inferior (D): distancia del
borde incisivo central inferior al plano oclusal (tangente a superficie oclusal de molares
postero-inferiores). Angulo interincisal (E): &ngulo entre eje del incisivo inferior y superior.

Figura 28: Caso 17. Avance maxilo-mandibular con rotacion antihoraria asociado a
genioplastia de deslizamiento. Corte mediosagital con via aérea superior delimitada
preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Malla de aire vision lateral derecha preoperatorio (C)
y postoperatorio (D), vision frontal preoperatorio (E) y postoperatorio (F).

Figura 29: Caso 17. Avance maxilo-mandibular con rotacién antihoraria asociado a
mentoplastia de deslizamiento. Modelo esterolitografico de hemimalla dento-craneo-facial en
translicido y via aérea superior preoperatorio derecha en fucsia (A), ambas (B) y
postoperatorio izquierda en azul (C).

Figura 30: Estudio completo. Gréficos de sectores de sexo, etnia, edad e indice de masa
corporal.

Figura 31: Estudio completo. Graficos de sectores de Mallampati, fibronasolaringoscopia,
clase de Angle, ortodoncia, cirugia previa y actual relacionadas con via aérea superior,
sistema de reposicionamiento, complicaciones intraoperatorias y a corto-medio-largo plazo.

Figura 32: Estudio completo. Histogramas de movimientos planificados. 1.6: primer molar
superior derecho; 2.6: primer molar superior izquierdo; AV: avance; ICS: incisivo central
superior; mm: milimetros; MVA: movimiento vertical anterior; MVP: movimiento vertical
posterior; Pog: pogonion.

Figura 33: Caso 36. Cortes axiales. Preoperatorio de colapso completo, coinciden minimo y
punta Uvula (A). Postoperatorio minimo localizado en region retropalatal (B), y punta Gvula
(C). Delimitacién de éarea en rosa claro, dimensidn antero-posterior en rosa 0scuro y
transversal amarillo.

Figura 34: Areas minimas en cortes axiales preoperatorio-postoperatorio. Caso 24 (A-B),
25 (C-D), 29 (E-F), 30 (G-H), 33 (I-J). 37 (K-L). Delimitacion de area en rosa claro,
dimension antero-posterior en rosa oscuro Yy transversal amarillo.

Figura 35: Caso 29. Cortes mediosagitales. Otras medidas longitudinales preoperatorio (A) y
postoperatorio (B). Planos de referencia en magenta, longitud a espina nasal posterior en
verde, paladar blando en azul oscuro, tejidos blandos pre-vertebrales en rojo, a apéfisis geni
en turquesa, antero-inferior hioides en amarillo. Longitudes verticales para estimar posicion
craneo-caudal del hioides preoperatorio (C) y postoperatorio (D). Total en rojo, retropalatal
en amarillo, retroglosal en verde, hipofaringe en turquesa.

Figura 36: Cefalometria de Ricketts resumida inicial-final. Casos 5 (A-B), 12 (C-D), 24 (E-
F), 29 (G-H).

Figura 37: Estudio completo. Gréficos de sectores de test de autopercepcién de estética
facial: satisfaccion global, percepcion propia y por allegados de modificaciones de la cara,
sonrisa, envejecimiento y adelgazamiento.

Figura 38: Cera de mordida de posicion musculo esquelética estable preformada en
herradura (A) tomado de Bayani S, Rostami S, Ahrari F, Saeedipouya I. A randomized
clinical trial comparing the efficacy of bite wafer and low level laser therapy in reducing
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pain following inicial arch wire placement. Laser Therapy Journal. 2016;25(2):121-129. Jig
de Lucia (B) tomado de Wilson PHR, Banerjee A. Recording the retruded contact position: a
review of clinical techniques. British Dental Journal. 2004;196(7):395-402.

Figura 39: Caso 3 inicial (A-B); caso 37 inicial (C-D). Telerradiografia lateral de craneo con
trazado cefalométrico y dobles contornos de rama y cuerpo mandibular respectivamente.

Figura 40: Casos 12 inicial (A) y 26 inicial (B). Fotografia de perfil derecho con trazado
cefalométrico y variaciones de fondo e iluminacién.

Figura 41: Caso 16 preoperatorio (A-D) y postoperatorio (E-F). Planteamientos preliminares
de segmentacion y toma de medidas sobre la via aérea superior, hasta metodologia definitiva
(D, F).

Figura 42: Caso 29 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Orientacidn en corte mediosagital
con remodelacién de la espina nasal anterior tras el AMM, marcada con flecha. En magenta
planos de referencia.

Figura 43: Caso 37 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Cortes mediosagitales. La
delimitacion anterior de la malla de via aérea sigue desde hioides antero-inferior los tejidos
blandos prefaringeos hasta el plano de punta de Gvula, marcado con flecha, y desde punta de
Uvula el espesor del paladar blando hasta espina nasal posterior.

Figura 44: Caso 36 preoperatorio (A-B) y postoperatorio (C). Cortes mediosagitales. La
determinacion volumétrica en fase preoperatoria esta segmentada en dos por un colapso
completo retropalatal, marcado con flecha.

Figura 45: Caso 21 postoperatorio. Cortes axiales a nivel de punta de Gvula (A) y punta de
epiglotis (B). Dentro del area de aire estimada se encuentra parte de tejido blando, que puede
ser descartada (A) o cuantificada (B) segun los rangos de deteccion del software.

Figura 46: Caso 25. Cortes axiales a nivel de paladar duro preoperatorio (A) y postoperatorio
(C); y a nivel de hioides antero-inferior preoperatorio (B) y postoperatorio (D). Formas
geométricas irregurales en la delimitacion del area de aire.

Figura 47: Caso 23 preoperatorio (A) y postoperatorio (B). Corte axial a nivel de area
minima. Dobles contornos en la delimitacion del area de aire.

Figura 48: Caso 15. Cortes axiales a nivel de paladar duro preoperatorio (A) y postoperatorio
(F); de punta de Uvula preoperatorio (B) y postoperatorio (G); de punta de epiglotis
preoperatorio (C) y postoperatorio (H); de hioides antero-inferior preoperatorio (D) y
postoperatorio (1); y de localizacion de area minima preoperatorio y postoperatorio (J). El
area minima postoperatoria coincide a nivel de hioides antero-inferior.

Figura 49: Caso 36 preoperatorio (A) y postoperatorio (B); caso 37 preoperatorio (C) y
postoperatorio (D). Cortes mediosagitales y toma de otras medidas. No hay una buena
delimitacion del paladar blando, tanto en las fases pre- como postoperatoria.

Figura 50: Caso 18 inicial. Telerragiografia lateral de craneo (A) y trazado cefalométrico
(B). No hay buena coincidencia del trazado en silla turca ni vertiente inferior del occipital.
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Figura 51: Caso 9 inicial. Telerragiografia lateral de crdneo (A) y trazado cefalométrico (B).
No es real el trazado del molar inferior, que esté ausente.

Figura 52: Informacion sobre el programa de cirugia ortognatica del Hospital de Cruces,
documento externo propiedade Osakidetza.

Figura 53: Inclusién en el programa de cirugia ortognatica del Hospital de Cruces,

Figura 54: Consentimiento informado para la cirugia ortognatica o de las deformidades
dento-faciales, documento externo propiedad de Osakidetza.

Figura 55: Consentimiento informado para la realizacién de fotografias o grabacién de
imagenes, documento externo propiedad de Osakidetza.
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12.8. Resumen

Introduccion:

El avance maxilo-mandibular (AMM), especialmente si se asocia a rotacion antihoraria, es
una opcion terapeutica ante deformidades dentofaciales predisponentes a sindrome de
apnea/hipoapnea obstructiva del suefio (SAHS), o intolerancia a otros tratamientos. Dentro de
las técnicas quirdrgicas aplicadas del SAHS, exceptuando la traqueostomia, es la mas eficaz
con impacto global en la via aérea superior (VAS).

Objetivo:

Estudio observacional preoperatorio, postoperatorio y comparativo de una cohorte
retrospectiva de 38 pacientes SAHS moderado-severo intervenidos de AMM: resultados
clinicos, morfologia de VAS Yy relaciones dento-craneo-faciales (DCF). En los 20 primeros
individuos se analizan varios de estos aspectos en forma de estudio piloto, dirigido a
establecer el tamafio muestral y definicion de la metodologia.

Material y métodos:

Todos los casos fueron tratados en el departamento de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Universitario Cruces. Un comité multidisciplinar determina la indicacion quirdrgica, que el
paciente consiente. ElI Comité de Etica de Investigacion Clinica OSI Ezkerraldea-Enkarterri-
Cruces aprobd el estudio codigo CEIC E19/39; y esta registrado en ClinicalTrials.gov
identifier NCT04301635.

Los resultados clinicos se evalian objetivamente a partir de polisomnografia nocturna (PSG),
mediante indice de apnea/hipopnea (IAH) y saturacion periférica capilar de oxigeno (SPO2);
y subjetivamente por la escala de somnolencia de Epworth. La morfologia de VAS se evalla
a partir de tomografia computarizada (TC) de cabeza y cuello, globalmente y por regiones
retropalatal (RP), retroglosal (RG) e hipofaringe (HPh); mediante longitudes (L), volumenes
(V), éareas (AR) y dimensiones antero-posterior (D-AP) y transversal (D-TV), entre otras.
Para determinar las relaciones DCF se realiza la cefalometria de Ricketts resumida a partir de
fotografia facial de perfil derecho (FPD) y telerradiografia lateral de craneo (TLC); ademas
de un test subjetivo de estética facial (TEF). El andlisis estadistico, descriptivo de frecuencias
y comparativo por pares de datos cuantitativos con significacion p<0.05, serd mediante test t-
Student o Wilcoxon, previa comprobacién de la normalidad de las variables con el test
Kolmogorov-Smirnov.
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Resultados:

Los movimientos planificados de la serie completa son avance 10,00mm y ascenso 2,00mm
en incisivo central superior, con nivelacion posterior. Los resultados clinicos significativos
son: un IAH global, en supino y no supino que se reduce 30,00, 45,00 y 22,00 puntos
respectivamente; la SPO2 minima aumenta 3,00 unidades; y el Epworth mejora 8 puntos.

Los cambios morfoldgicos de VAS clinica y estadisticamente significativos son: disminucion
de L 10,46mm y aumento de V 5,74cm’, ambos sobre todo en la regién RP. Aumentan
practicamente todas las AR, D-AP y D-TV consideradas, a destacar las minimas con
83,91mm?, 3,48mm y 5,97mm de diferencias respectivas. Aplicando formulas especificas, se
evidencia una VAS mas uniforme postoperatoria. En cuanto a tejidos blandos y sus
inserciones destaca una apdfisis geni (AG) proyectada hacia anterior 6,82mm; y el hioides
avanza en sentido antero-posterior 3,55mm y asciende por el acortamiento global.

En cuanto a relaciones DCF, las cefalometrias evidencian cambios significativos de biotipo
dolicofacial a mesofacial y el maxilar es mas protrusivo, mientras que segun TEF el 86,84%
de casos estan globalmente satisfechos o muy satisfechos.

Conclusiones:

ElI AMM en SAHS moderado-severo logra a corto plazo IAH, SPO2 y Epworth dentro de la
normalidad en nuestra serie. La anatomia de VAS cambia: acortamiento; aumento de V, AR y
D-AP y D-TV; mas uniformidad; y desplazamiento anterior de AG e hioides. El biotipo facial
final es mas armdnico que el inicial y, a pesar de maxilares mas protrusivos, en otros aspectos
de los campos mandibula, maxilar, dental, estética y valoracion subjetiva no supone cambios
desfavorables.
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