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Evaluacion cefalométrica de los cambios en la via aérea superior
después de cirugia ortognatica en pacientes con secuela
de labio y paladar hendidos unilateral del Hospital General
«Dr. Manuel Gea Gonzalez»

Cephalometric assessment of changes in the upper airway after orthognathic
surgery in patients with unilateral cleft lip and palate sequelae treated at the
«Dr. Manuel Gea Gonzdlez» General Hospital

Lorien Arrington Baez,* Manuel Yudovich Burak,® Julio César Quiroz Barrios," Manuel Herrera Medina"

RESUMEN

Se realiz6 un estudio cefalométrico de la via aérea superior en pa-
cientes con secuela de labio y paladar hendido unilateral (SLPHU)
sometidos a procedimientos de cirugia ortognatica, con la finalidad
de conocer si existen cambios en la morfologia de la via aérea pre-
y postquirurgicos. El disefio del estudio fue observacional descripti-
Vo, abierto, comparativo, retrospectivo y transversal en una muestra
de 28 pacientes con SLPHU, correspondiendo el 50% al género
masculino y 50% al femenino. El rango de edad fue de 16 a 29 afios
con un promedio de 19.32 afos. Las mediciones fueron realizadas
en radiografias laterales de craneo pre- y postquirdrgicas, con un
total de 672 trazos cefalométricos. Los hallazgos encontrados en
el presente estudio muestran que si existen cambios en la via aé-
rea superior después de los procedimientos de movilizacion dsea
con cirugia ortognatica. Se observé una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0.05) en tres de las variables medidas: faringe su-
perior (p = 0.001), dimension faringea 6sea (p = .000) y profundidad
nasofaringea (p = .000).

ABSTRACT

A cephalometric analysis of the upper airway in patients with cleft
lip and palate sequelae who underwent orthognathic surgery was
performed. The study aims to determine if changes in upper airway
morphology occur. Study design: A retrospective, descriptive, open,
comparative, and cross-sectional study with a sample of 28 patients
with unilateral cleft lip and palate sequelae (UCLPS) was performed.
The study sample consisted of 50% male and 50% female patients
whose ages ranged between 16 and 29 years of age and averaged
19.32 years. Measurements were made on pre- and post-surgical
lateral headfilms. A total of 672 cephalometric measurements were
made. The study’s findings indicate that changes in the upper airway
after bone mobilization techniques in orthognathic surgery do exist.
Statistical significance was set at p < 0.05 and was met on three of
the assessed variables: upper pharynx (p = 0.001), bony pharynx
dimension (p = .000), and nasopharyngeal depth (p = .000).
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INTRODUCCION

El labio y paladar hendidos (LPH) es una malfor-
macioén bucomaxilar congénita. La literatura mundial
acepta que la incidencia del labio y paladar hendido
es de 0.8 a 1.6 casos por cada 1,000 nacimientos.!
Algunos autores informan que las variantes se deben
a diferentes condiciones raciales y geograficas.”

En México, de acuerdo con Armendares y Lisker,®
se reportan 1.39 casos por cada 1,000 nacimientos
vivos, ésta es una cifra congruente con los reportes
internacionales.®'® Los datos citados permiten iden-
tificar que hay 9.6 casos nuevos por dia, en México

representan 3,521 casos nuevos al ano, dicha cifra
es considerada como incidencia de LPH a nivel na-
cional. Su prevalencia, por tratarse de una patologia
congénita, no se incrementa y es en numero, igual a
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la incidencia menos la mortalidad por afio que cada
vez es menor.

Las fisuras naso-labio-alvéolo-palatinas son mal-
formaciones craneofaciales producidas por defectos
embrioldgicos en la formacioén de la cara entre la cuar-
ta y doceava semana de gestacion; se manifiestan
a través de sintomas caracteristicos que afectan los
mecanismos respiratorios, de la deglucidn, articulato-
rios, del lenguaje, la audicion y la voz, repercutiendo
no solo a nivel estético, sino también a nivel funcional.
Debido a la complejidad de la deformidad que tienen
los pacientes con hendiduras maxilofaciales se re-
quiere para su atencion un enfoque de rehabilitacion
multidisciplinario.

El tratamiento integral de esta patologia, requiere
en cada caso un promedio de 3.5 eventos quirurgicos
durante la vida del paciente. Un evento quirdrgico se
considera como cada intervencion quirurgica progra-
mada, en la que se pueden incluir uno o varios proce-
dimientos en el mismo acto.

Operacionalmente, la cabeza es una region del
cuerpo donde se llevan a cabo una gran cantidad de
funciones como la respiracion, la deglucion, la audi-
cion, la vision, etcétera, cada una de estas funciones
es ejecutada por lo que Moss denomina un compo-
nente craneal funcional.

REGIONES FARINGEAS

Los seres humanos tienen una configuracion ex-
clusiva de la faringe, en la que la laringe se dispone
por debajo de la cavidad oral, de modo que la traquea
y el eséfago comparten un trayecto comun. La posi-
cion baja de la laringe proporciona la base fisiolégica
para el habla en los humanos, origina un tracto vocal
supralaringeo de dos tubos, en el que la longitud del
tubo horizontal, desde los labios hasta la pared poste-
rior de la faringe y el tubo vertical, desde las cuerdas
vocales hasta el paladar blando, tienen una propor-
cion aproximada de 1:1.%2

El proceso de crecimiento y desarrollo del complejo
craneofacial expresa el potencial de cada uno de los
elementos que lo constituyen al presentarse en armo-
nia de forma, velocidad y direccion; condicion que, al
no cumplirse, ocasiona desarmonia y discrepancias
de tamafo y posicién de las estructuras involucradas
en cada uno de los planos: horizontal, vertical, sagital
y transversal.

El origen embrioldgico de las estructuras faciales
es bilateral y a causa de las diferencias intrinsecas
de la calidad y tiempo de presentacion secuencial,
sus caracteristicas y potencial genético pueden verse
influidas y modificadas. Asi mismo, cuando se reba-

san los limites de compensacion anatdmico-funcional
por lesiones en la matriz funcional o en los centros
de crecimiento, se pueden presentar disfunciones que
pueden conllevar un grado de invalidez con un poten-
cial inherente de deterioro. Estas compensaciones o
restricciones llegan a influir en forma directa o indi-
recta en lugares cercanos o alejados del sitio original
afectado como es el caso del labio y paladar hendido
y otras anomalias craneofaciales como fisuras, age-
nesias y craneosinostosis.

SECUELAS EN LABIO Y PALADAR HENDIDOS

Todo paciente con labio y/o paladar hendidos pue-
de tener diversas secuelas estructurales y funcionales
atribuibles a caracteristicas de la deformidad inicial,
al desarrollo facial, a las intervenciones quirurgicas y
ademas a las complicaciones por diferentes causas.
Una de las secuelas mas comunes en este tipo de pa-
cientes es la retrusion del tercio medio facial, que se
debe a factores tanto del labio como del paladar hen-
dido y de forma secundaria, a factores propios de la
anomalia congénita y las multiples cirugias a las que
son sometidos.' Esto provoca maloclusién dentaria y
una desproporcion entre las estructuras faciales que
pueden ser corregidas de forma ortoddncica y orto-
pédica, mientras que el proceso de crecimiento esta
vigente; guiando los dientes de forma individual para
modificar su posicién y con ello el crecimiento maxilar
y mandibular de forma regional. Una vez que el es-
queleto ha madurado en cuanto a osificacion, se hace
necesaria la intervencion quirurgica para los mismos
fines. Es por lo anterior que la mayoria de los proce-
dimientos quirurgicos ortognaticos se reservan para la
etapa en la que el crecimiento ha cesado.™

Un numero significativo de pacientes tratados lle-
gan a ser adultos que presentan problemas relacio-
nados a fisuras labio-palatinas.' Por su impacto en
el lenguaje, las fisuras de labio y paladar hendido son
reparadas preferentemente durante etapas tempra-
nas de la vida y como resultado de esta intervencion,
el crecimiento del maxilar se lesiona, requiriendo un
abordaje mas agresivo hasta en un 25% de los casos,
en pacientes donde el manejo ortoddncico-ortopédico
no es suficiente para su correccion.®

La cirugia ortognatica involucra la manipulacion de
elementos del esqueleto facial para restaurar la pro-
porcidn anatdmica y funcional en pacientes con anor-
malidades dentofaciales. Los elementos del esqueleto
facial pueden ser reposicionados, redefiniendo la cara
a través de una variedad de osteotomias bien estable-
cidas, que incluyen osteotomias tipo Le Fort I, Le Fort
I, Le Fort Ill, segmentaria maxilar, sagital en rama
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mandibular, osteotomia ramo vertical, L invertida, seg-
mentaria del cuerpo mandibular y sinfisis mandibu-
lar. Sin embargo, la mayor parte de las deformidades
maxilofaciales se manejan con 3 osteotomias basicas:
1. Tercio medio — Le Fort I.

2. Tercio inferior — sagital en rama mandibular.

3. Osteotomia horizontal en la sinfisis del menton.

La cirugia ortognatica para adelantar o retraer la
mandibula, modificara el centro de gravedad de la
cabeza y las relaciones espaciales de las estructuras
craneales suprahioideas, que estan asociadas con
cambios en la postura de la cabeza.

Una de las caracteristicas del hueso hioides es
su movilidad, que ha sido sugerida como respuesta
fisiolégica a los requerimientos funcionales de deglu-
cion, respiracion y fonoarticulacion. El hueso hioides
también participa en el mantenimiento de la via aé-
rea, provocando la tensién de la fascia cervical, dis-
minuyendo la succién interna de las partes blandas
e impidiendo la compresion de grandes vasos y los
pulmones en su parte apical.

En la telerradiografia de perfil, el espacio aéreo se
observa como una franja radiollcida que parte desde
las coanas posteriores en direccién hacia abajo y ha-
cia atras siguiendo la curvatura del piso superior de
las fosas nasales. No existe una relacion numeérica o
proporcional para determinar el ancho de este espa-
cio, sino que se basa en una apreciacion radiografica
bidimensional. La determinacion del grado de obstruc-
cion de las vias aéreas superiores se puede realizar
sobre tres regiones de relacion craneo-cervical.

A. Epifaringe.
B. Retrofaringe.
C. Hipofaringe.

El propdsito del estudio fue determinar por medio
de estudios cefalométricos los cambios que se presen-
tan en la via aérea superior en pacientes con secue-
la de labio y paladar hendido unilateral tratados con
procedimientos ortoddncico-quirdrgicos; ya que no se
ha encontrado ningun estudio que mida de manera
precisa los cambios cefalométricos en la modificacion
de la via aérea superior en pacientes con secuela so-
metidos a este tipo de procedimientos. La preparacion
ortoddncica prequirurgica debe incluir la prediccion de
los cambios morfoldgicos y funcionales esperados en
la via aérea secundarios al acto quirurgico.

MARCO DE REFERENCIA

Linder-Aronson (1974) fue uno de los primeros in-
vestigadores en mencionar la posible influencia del

tamafo de la estructura esquelética en la disfuncion
de la rinofaringe; sugirio la utilizaciéon de basion, silla
y espina nasal posterior (Ba-S-ENP), angulo estable
a partir de los dos afos de edad para la valoracion
sagital de dicha apertura en la telerradiografia lateral
de cabeza.'®

Ross en 1987, publico resultados de una serie de
528 pacientes con labio y paladar hendido operados
en 15 instituciones, alrededor del mundo; demostran-
do que el 25% desarrollaron hipoplasia maxilar, que
no responden soélo a procedimientos ortoddncicos.

Sollow (1967), Tallgren (1977) y Posnick (1978),
demostraron que existen correlaciones estadisticas
entre el modo predominante de respiracion, la postura
de la cabeza y algunas caracteristicas faciales.

Harvold,' en 1973 realizé un estudio en animales
de experimentacion y confirmd la relacién entre respira-
cion bucal y desoérdenes oclusales. Miloslavich, Roca-
bado y Tapia, Ricketts, Tourne, Handelman y Osborne
relacionaron las estructuras esqueléticas adyacentes
con el modo de respirar, afirmando que las estructuras
nasofaringeas incrementan la posibilidad de alteracion
del modo respiratorio y/o de la morfologia facial.

Achilleos, Krogstad y Lyberg en el afio 2000, de-
mostraron que después de la correccion del prog-
natismo mandibular por medio de un procedimiento
quirurgico con retroposicién mandibular, la base de la
lengua y el paladar blando se elevan y como conse-
cuencia disminuyen las vias aéreas superiores.2°

Wenzel (1989), Katakura (1993) y Hochbahn
(1996), demuestran una disminucién importante en
las dimensiones sagitales faringeas y aumento en la
extension de la cabeza después de una retroposicion
mandibular. 141521

Li y cols. en el aio 2002, reportan una serie de
doce pacientes en los que se evalud el estado pre-y
postoperatorio de la via aérea superior en pacientes
con sindrome de apnea obstructiva del suefo que fue-
ron sometidos a avances maxilomandibulares, compa-
rando la evaluacion radiografica y endoscopica, donde
encontraron que ambos métodos de estudio evalua-
ron de manera adecuada los cambios producidos en
la via aérea.'®

MATERIAL Y METODOS

Se selecciond un total de 56 radiografias laterales
de craneo correspondientes a 28 expedientes de pa-
cientes con secuela de labio y paladar hendido unila-
teral (n = 28) sometidos a procedimientos de cirugia
ortognatica, atendidos en la Divisién de Estomato-
logia-Ortodoncia del Hospital General «Dr. Manuel
Gea Gonzalez». Del total de pacientes, en 24 casos
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Figura 1. Mediciones cefalométricas para la via aérea su-
perior.

(85.7%) fue practicada una cirugia tipo Le Fort | de
avance maxilar y 4 casos (14.3%) fueron sometidos a
cirugia combinada de avance maxilar y retroposicion
mandibular.

Se incluyeron todos aquellos expedientes completos
con telerradiografia lateral de craneo pre- y postquirur-
gica; de los cuales fueron 14 pacientes (50%) de sexo
masculino y 14 (50%) del femenino, con un rango etario
de 16 a 29 afos, siendo el promedio de 19.32 afos. Se
efectud un total de 672 mediciones cefalométricas para
la realizacién de este estudio.

Se excluyeron los expedientes de pacientes con
enfermedades sistémicas degenerativas asociadas y
fueron eliminados los expedientes con radiografias de
mala calidad que no permitian el trazado cefalométrico.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

El investigador principal, previamente calibra-
do, realiz6 el trazado cefalométrico de McNamara y

Cuadro I. Mediciones pre- y postquirurgicas con su valor de significancia estadistica.

mm Faringe sup. Faringe inf. Dim. F. 6sea Prof. Nasof.  Pared faringea Prof. F. media  Prof. F. baja
Caso Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
1 11 15 10 13 39 42 30 38 15 16 13 16 14 16
2 11 21 14 13 46 56 23 36 23 15 57 49 47 45
3 17 17 10 12 48 52 29 33 15 15 46 49 49 52
4 20 25 16 12 42 45 25 30 21 22 44 50 40 39
5 17 13 11 9 48 48 25 28 22 8 44 47 40 41
6 13 16 9 10 37 37 14 20 22 18 39 36 39 39
7 16 21 15 17 40 48 20 30 25 28 49 49 40 40
8 15 14 11 9 43 44 26 26 15 8 39 41 39 35
9 24 21 14 16 39 49 24 36 18 19 42 42 41 43
10 23 25 10 11 46 56 24 39 26 21 36 40 34 33
11 22 17 8 11 44 50 23 30 22 20 55 55 46 46
12 16 17 16 16 44 50 23 29 16 20 44 41 41 45
13 17 28 11 19 33 50 25 37 13 28 42 50 41 40
14 17 26 14 16 40 48 26 33 19 29 44 42 41 39
15 19 15 9 10 49 55 28 31 14 11 44 41 41 43
16 12 16 9 9 42 42 20 30 11 15 34 36 36 36
17 14 24 17 17 50 55 30 42 27 24 40 42 41 42
18 26 35 16 17 43 55 28 37 28 24 39 47 44 40
19 15 21 10 8 43 46 35 30 9 15 28 29 41 41
20 29 29 15 11 45 53 33 37 24 21 54 42 50 51
21 23 25 6 11 47 50 28 39 4 31 49 48 41 43
22 19 28 18 21 47 50 27 36 21 26 47 44 40 46
23 21 27 21 10 48 51 28 32 26 16 51 51 47 42
24 16 20 10 14 50 53 25 29 18 16 50 46 50 50
25 19 20 16 20 43 47 26 29 19 23 50 44 39 37
26 18 16 11 15 55 51 38 24 16 25 41 42 39 41
27 26 27 14 11 50 56 30 36 23 24 42 45 43 44
28 9 20 19 13 4 47 15 26 18 18 47 45 42 a4
N =28 p = 0.001 p =.589 p =.000 p =.000 p = .545 p =.966 p=.757
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Athanasiou en las radiografias pre- y postratamiento
quirdrgico tomando como variables las mediciones
correspondientes a: faringe superior, faringe inferior,
dimensidn faringea 6sea, profundidad nasofaringea,
pared faringea, profundidad faringea media y profun-
didad faringea baja (Figura 1). Los valores obtenidos
se anotaron en la hoja de recoleccion de datos y se
compararon para determinar cambios en las vias aé-
reas superiores postratamiento quirdrgico. A los resul-
tados obtenidos se aplico la prueba estadistica de «T»
pareada.

ESTADISTICAS

Para la validacion de este estudio se utiliz6 esta-
distica descriptiva, medidas de tendencia central y
dispersion, porcentajes y proporciones, asi como la
prueba de «T» pareada para muestras comparativas
SPSS v.17. El nivel de significancia estadistica fue de
p < 0.05.

RESULTADOS

De los pacientes con secuela de labio y paladar
hendido unilateral seleccionados se analizaron los
cambios cefalométricos pre- y postquirdrgicos en
la via aérea superior, y fueron comparados median-
te la prueba de «T» pareada observando diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.05) en tres de
las variables medidas: faringe superior (p = 0.001),
dimension faringea ésea (p = .000) y profundidad
nasofaringea (p = .000). El resto de las variables pro-
puestas para el presente estudio no mostraron un
comportamiento diferente dentro de los grupos, por
lo tanto no se consideran cambios significativos de
acuerdo al analisis estadistico (Cuadro /). Los tipos de
procedimiento quirdrgico encontrados en la muestra
correspondieron a 24 casos (85.7%) a los que les fue
practicada una cirugia tipo Le Fort | de avance maxilar
y 4 casos (14.3%) sometidos a cirugia combinada de
avance maxilar y retroposicion mandibular.

DISCUSION

De acuerdo con el marco de referencia y al realizar
una comparacion con los resultados obtenidos en el
presente estudio coincidimos en que la movilizacion
6sea del complejo craneofacial genera cambios en la
morfologia de la via aérea superior en los pacientes
con secuela de labio y paladar hendido unilateral, que
no respondieron a tratamiento ortoddncico solo y se
vieron en la necesidad de recurrir a los procedimien-
tos de cirugia ortognatica.

Por la modalidad adoptada en nuestro estudio y de-
bido a la variedad en los procedimientos quirurgicos,
no es posible determinar el impacto positivo o negati-
vo de dichos cambios, ya que no se tomd en cuenta la
evaluacion clinica del paciente.

CONCLUSIONES

Existen cambios en la morfologia de la via aérea
superior en los pacientes con secuela de labio y pa-
ladar hendidos unilateral sometidos a procedimientos
de cirugia ortognatica.

En el presente estudio se obtuvieron tres variables
estadisticamente significativas para dichos cambios,
que demuestran un comportamiento diferente dentro
del grupo de estudio; por tal motivo, se sugiere que se
realicen futuros estudios prospectivos de tipo ensayos
clinicos controlados con otras variables especificas
como la edad, donde se unifique el tipo de procedi-
miento quirdrgico o las indicaciones en los tiempos de
la toma radiografica. Seria necesario incorporar los
avances tecnolégicos para dicha evaluacion a través
de métodos como la tomografia tridimensional, toman-
do en cuenta las variables que se presentan en este
estudio con significancia estadistica.
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