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RESUMEN

CAMBIOS VOLUMETRICOS Y MORFOLOGICOS EN LA ViA AEREA SUPERIOR EN
PACIENTES SOMETIDOS A DISTRACCION DEL TERCIO MEDIO PARA LA
SOLUCION DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO- PRIMERA FASE

Antecedentes: El manejo de la via aérea en pacientes con malformaciones
craneofaciales ha capturado la atencion por parte de los miembros de equipos
interdisciplinarios, debido a la disminucidon en el espacio de la via aérea superior
el cual es causado por la retrusion e hipoplasia del maxilar, pudiendo
desencadenar una apnea obstructiva del suefio (AOS). La distraccion osteogénica
maxilar (DOM) es altamente recomendada en casos de retrusion severa. La
literatura reporta un aumento en el espacio de la via aérea posterior a la DOM,
sin embargo, no se encuentra suficiente evidencia que permita concluir si existe
relacion entre los cambios morfolégicos y volumétricos con la magnitud del
avance para solucionar la AOS. Objetivo: Establecer el método de medicidn de la
via aérea superior en pacientes que hayan recibido DOM usando imagenes
tomograficas para analizar forma y volumen. Meétodos: Pacientes con
craneosinostosis y labio y paladar hendido en denticion permanente
diagnosticados con AOS sometidos a DOM. TAC's pre y postquirargicos fueron
seleccionados para el estudio. Todos los pacientes fueron tratados en el Hospital
Infantil Universitario de San José. Los volumenes pre y post quirurgicos de la
region faringea superior se cargaron en el programa 3D Slicer y se utilizé la
técnica de semilandmarks. Se ubicaron 780 puntos equidistantes con homologia
posicional. Las coordenadas fueron cargadas en R utilizando el paquete
geomorph. Las dos muestras fueron sobrepuestas, resultando en un conjunto de
coordenadas. El tamafio centroide fue registrado para ambas estructuras. Los
cambios geométricos de la estructura fueron descritos de manera cualitativa
utilizando el método de vectores de deformacidn. Resultados: Hubo un
incremento en la dispersidn general de los semilandmarks, que corresponde a un
aumento del tamafo centroide pre y post quirurgico del 73.6%. La superposicidon
de ambas estructuras mostré un incremento en el lumen de la conformacion post
quirdrgica desde la posicion basal. La regidon posterior apical mostré un
desplazamiento en direccidon caudal-cefdlico y en la regidén anterior apical se
observé una desplazamiento anterior y basal. Conclusiones: La conformacion
post quirurgica del espacio de la via aérea en el area seleccionada posterior a la
DOM presentd un radio mayor que permite un caudal de flujo mds amplio. Dicho
cambio puede correlacionarse con una menor resistencia al flujo de aire de
acuerdo con la ley de Ohm, e incluso menor turbulencia durante el paso debido
a un probable nimero de Reynolds mas bajo. Estos hallazgos permiten concluir
que se produce un cambio cuantificable tanto en el volumen como en la forma.
El método de medicién usado en este estudio es apropiado para determinar
cambios en forma y tamafio de la via aérea.

Palabras claves: Anomalias craneofaciales, cambios volumétricos, cambios
morfoldgicos, via aérea superior, distraccion osteogénica maxilar,
Histodistraccidon, morfometria geométrica, apnea obstructiva del suefio.



ABSTRACT

VOLUMETRIC AND MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE UPPER AIRWAY IN
PATIENTS UNDERGOING DISTRACTION OF THE MIDDLE THIRD FOR THE
SOLUTION OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA - FIRST PHASE

Background: Airway management in patients with craniofacial malformations
has captured the attention of interdisciplinary teams due to the decrease in the
upper airway that is caused by the retrusion and hypoplasia of the maxilla and
could result in an obstructive sleep apnea (OSA). Maxillary distraction
osteogenesis (MDO) is highly recommended for cases of severe retrusion. There
is evidence of an increase in the airway space after MDO, however, it is not
enough to conclude if there is a relation between changes in morphology and
volume with the magnitude of the advance to solve OSA. Objective: Establish the
measurement method of the upper airway for patients who received MDO using
a CT image to analyze shape and volume. Methods: Patients with
craniosynostosis and cleft lip and palate in permanent dentition, who were
diagnosed with OSA and undergone MDO, and had pre- and post-surgical CT scan
images were selected for the study. All patients were treated in the Hospital
Infantil Universitario de San José. The pre- and post-surgical volumes of the
upper-pharyngeal region were loaded in the 3D Slicer program and the
semilandmarks technique was used. 780 equidistant points with positional
homology were located. The coordinates were loaded into R using the geomorph
package. The two samples were superimposed, resulting in a set of coordinates.
The centroid size was recorded for both structures. The geometric changes of the
structure were described qualitatively using the deformation vector method.
Results: There was an increase in the general dispersion of the semi landmarks,
that corresponds to a 73.6% increase of the centroid size before and after the
intervention. The superposition of both structures shows an increase in the
lumen of the post-surgical conformation from the basal position. The posterior
apical region shows a displacement in the caudal-cephalic direction, and the
anterior apical region shows an anterior and basal displacement. Conclusions:
The post-surgical conformation of the airway space in the selected area after
MDO presents a larger radius that allows a greater airflow rate. That change can
be correlated with less resistance to airflow according to Ohm's law, and even
less turbulence during the passage due to a probable lower Reynolds number.
These findings allow us to conclude that there is a quantifiable change in both
volume and shape. The measurement method used in this study is appropriate
to determine the changes in shape and size of the airway.

Key words: Craniofacial anomalies, volumetric changes, morphological changes,
upper airway, maxillary distraction osteogenesis, histodistraction, geometric
morphometry, obstructive sleep apnea.



1. INTRODUCCION

El sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) es una afeccién de la via aérea en la que se
presenta un colapso en la orofaringe que impide la entrada de aire a los pulmones Esta
obstruccion puede ser causada por diferentes factores, entre los mds frecuentes se encuentran
las alteraciones esqueléticas de posicidon y tamafio de los maxilares. Este tipo de alteraciones
esqueléticas hacen parte de multiples malformaciones craneofaciales en las que hay un alto
riesgo de presentar Apnea Obstructiva del suefio (AOS) por lo que es necesario solucionar la
obstruccion de una forma adecuada y oportuna. La apnea no tratada puede comprometer el
desarrollo neurolégico del paciente en crecimiento, la calidad de vida e incluso puede llegar a

causar su muerte a cualquier edad (Mittersteiner et al., 2013).

El desarrollo craneofacial se da como un conjunto de procesos que inicia con la proliferacién,
posterior diferenciacién y migraciéon de las células neurales, las cuales migran a diferentes
regiones del embrién, donde se diferencian en neuronas periféricas, neuronas entéricas, células
gliales, melanocitos, musculo liso y condrocitos (Palafox et al., 2012). Las malformaciones
craneofaciales se producen por consiguiente durante la embriogénesis, usualmente antes de la
VIl semana de gestacion, estas alteraciones morfoldgicas pueden ser diagnosticadas antes o
después del nacimiento con la ayuda de imagenes diagndsticas y clinicamente (Téllez et al.,

2014).

Se caracterizan por ser patologias complejas que pueden ser parte de un sindrome y generar
trastornos morfoldgicos, funcionales y psiquicos en el paciente. Se presentan como resultado de
una falla durante la embriogénesis que se manifiesta en una alteracién del crecimiento y
desarrollo craneofacial; las mas frecuentes son originadas por la fusién prematura de las suturas
de labdveda craneanay la base del craneo, las craneosinostosis, y la falta de unién de los procesos
faciales, hendiduras craneofaciales, dentro de las cuales se encuentra el Labio y paladar Hendido.
En Colombia existe poca evidencia que reporte la prevalencia de estas patologias, en el ENSAB IV
se observé una prevalencia de labio y paladar hendido asociados en el 0.07% de la poblacidn, sin
embargo, se presenta en menor proporcidn si se evalla la fisura labial o el paladar hendido por

separado. Con respecto a la hendidura labial se encontré una prevalencia del 0.10% y de un 0.09%



de prevalencia para hendidura palatina, siendo mds frecuente en mujeres (0.13%) en
comparacion con los hombres (0.04%), donde el 73.96% de esas fisuras son bilaterales (Téllez et

al., 2014).

La distraccion osteogénica (DO) es una técnica quirurgica que comienza siendo utilizada para
alargar los huesos largos, posteriormente continda su desarrollo para ampliar y modificar la
posicion y tamafio de los huesos del complejo craneofacial. ~ Gillies y Harrison en 1950 (Ball et
al., 2021) la utilizan para corregir la hipoplasia maxilar y naso-maxilar (Izadi et al., 2013).la idea
consistia en separar la cara del crdneo incidiendo en suturas como la fronto-cigomatico-maxilar,
fronto-maxilar y la fronto-nasal, posteriormente fue ampliada la técnica por Tessier, descrita
como “distraccidon osteogénica” por Codvilla y popularizada por llizarov , sélo hasta 1992 se
implementd la DO en el campo de la cirugia craneofacial en pacientes con deformidades

craneofaciales (Bannink et al., 2010).

La distraccion osteogénica se ha utilizado para la correccidon de hipoplasias del tercio medio y
correccion de la via aérea superior (Flores et al.,, 2009) (lzadi et al.,, 2003). la cual estd
conformada por los érganos del tracto respiratorio los cuales permiten el flujo de aire durante la
ventilacion, limitada desde las fosas nasales y la abertura bucal hasta el extremo ciego de los sacos
alveolares, y cuya funcion es permitir el flujo de aire en la ventilacién desde el ambiente externo
a las superficies respiratorias donde puede ocurrir el intercambio de gases para los procesos
respiratorios. Sin embargo, también presenta otras funciones como la de barrera contra la
pérdida de humedad, mantenimiento de la temperatura del aire ingresado mediante un
calentamiento del aire inspirado lo cual se lleva a cabo en los cornetes y, por ultimo, ser una
barrera contra infecciones, ya que la via respiratoria esta recubierta de un sistema linfatico (Ball

et al.,, 2021).

Al revisar la literatura se encuentra poca evidencia que relacione la distraccién osteogénica
maxilar con los cambios tridimensionales en la via aérea superior, este estudio pretende en una
primera parte cuantificar los cambios volumétricos en la orofaringe posterior a la DOM

relacionados con la magnitud del avance maxilar y la solucién de la AOS. En la segunda parte del



estudio se establecera la relacion volumen / avance maxilar resultado del polisomnograma con el

fin de determinar la cantidad de avance minimo y maximo necesario para solucionar la AOS.



2. MARCO TEORICO

Malformaciones craneofaciales:

La craneosinostosis es un desorden congénito que afecta 1 de 2500 nacidos, se caracteriza por
una fusidon prematura de las suturas del crdneo, la cual restringe el crecimiento normal del craneo,
cerebro y la cara y requiere correccidon quirdrgica. El 40% de los casos que presentan
craneosinostosis tienen el sindrome de Apert, Crouzon, Pfeiffer, Muenke o Saethre-Chotzen.
Aproximadamente el 50% de los nifos con sindrome de Apert, Crouzon o Pfeiffer desarrollan
apnea obstructiva del suefio (OSA) durante sus primeros 6 aifos de vida debido a la hipoplasia del
tercio medio facial e hipertrofia adenoamigdalar e hipoplasia mandibular (Bannink et al., 2010)

(dela Cruz etal., 2018) (Puertas et al., 2007).

La hipoplasia del tercio medio facial es un defecto esquelético tridimensional que se puede ver
comunmente en pacientes con craneosinostosis asociada principalmente a sindromes como
Apert y Crouzon (desorden autosémico dominante producido por una mutacién en el gen FGFR2)
(Engel etal., 2019) sin embargo, también se puede observar en el sindrome de Pfeiffer (desorden
autosémico dominante producido por una mutacién en el gen FGFR2) (Dowgierd et al., 2020) (Xu
H etal., 2009) (Nout et al., 2010). Existen variaciones anatdmicas en estos sindromes en cuanto
a la via aérea superior (VAS) puesto que el sindrome de Apert presenta una pared nasofaringea
posterior mds curva en comparacion con el sindrome de Crouzon que presenta una pared
posterior relativamente mas vertical (Nout et al., 2010), por otro lado; estos sindromes
presentan alteraciones similares como aumento de la presiéon intracraneal, oclusién de la via
respiratoria y de las érbitas, compromiso de la estética facial que genera problemas psicoldgicos
en el paciente; de igual manera se produce un desbalance en la region dento-maxilar que causa
por lo general una maloclusion de clase Il esquelética (lzadi et al., 2010) (Nout et al., 2010)

(Reddy et al., 2008) (Taylor et al., 2014)

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es comun en pacientes con anomalias craneofaciales,
especialmente en craneosinostosis sindrémicas. Muchas veces puede pasarse por alto en algunos
pacientes, no obstante, el 50% de estos desarrollan AOS y necesitan una intervencion en las vias

respiratorias en algin momento (Xu et al., 2009) (Engel et al., 2019) (Dowgierd et al., 2020).



De acuerdo con la severidad y la causa, la AOS puede ser tratada farmacolégicamente mediante
el uso de O nocturna, presidon positiva continua en la via aérea superior, o con un tubo
nasofaringeo, sin embargo, en algunos casos mas graves pueden requerir intervencion quirdrgica
por medio de una adenoamigdalectomia, avance del tercio medio facial o incluso puede llegar a
ser necesaria una tragqueotomia para aliviar la obstruccion de las vias respiratorias (Bannink et
al., 2010). Aunque esta tiene una alta tasa de complicaciones (Nout et al., 2010) (Reddy et al.,
2008). Algunos estudios han demostrado que el tratamiento de ortodoncia combinada con
tratamiento de cirugia ortognatica influye en el aumento del espacio de la via aérea superior (VAS)

(Nout etal., 2010).
Distraccion osteogénica maxilar:

Tradicionalmente la cirugia para corregir la hipoplasia del tercio medio y mejorar la via aérea es
la cirugia ortognatica con una osteotomia tipo Lefort I, Il o Ill de acuerdo con la necesidad del
paciente. Histéricamente esta cirugia fue descrita por primera vez por Gillies y Harrison en
1950(6) donde se buscaba separar la cara del craneo incidiendo en suturas como la fronto-
cigomatico-maxilar, fronto-maxilar y la fronto-nasal. (Bannink et al., 2010) (Ball et al., 2021).
Fueron necesarios 20 afios y algunos refinamientos en la técnica por parte de Tessier para ser
aplicada a un mayor nimero de adultos, y se requirid avances en anestesia pediatrica y cuidados
intensivos para poder ser aplicada a los niflos en la década de los 80, aunque Codvilla a principios
del siglo XX describié la Distraccién osteogénica (DO) y posteriormente fue popularizada por
llizarov (Bannink et al., 2010) (Nout et al., 2012) (Chousangsuntorn et al., 2018). No fue hasta el
afo de 1992 McCarthy y colaboradores implementaron la DO en el campo de la cirugia
craneofacial en pacientes con deformidades mandibulares congénitas (Bannink et al., 2010), el
cual consiste en un proceso biolégico de formacién de nuevo hueso entre superficies de hueso
segmentadas las cuales son gradualmente separadas por una traccion incremental (Reddy et al.,
2008), La DO es una técnica quirurgica implementada para corregir la hipoplasia maxilar y naso
maxilar. Las técnicas de distraccién son clasificadas como internas y externas dependiendo del
dispositivo usado para realizar la distraccion. Estos dispositivos logran su objetivo de distraccién
por medio de la manipulacion del vector de fuerza usando diferentes acercamientos (Lee et al.,

2011) y un afo después en 1993 que cohen et al, lograron combinar satisfactoriamente LFlll con



DO (Nout et al., 2010) logrando mejorar significativamente aspectos funcionales, morfoldgicos,

estéticos y promoviendo una mejor adaptacion psicosocial en el paciente.

Adicionalmente se debe tener presente que la principal ventaja de la distraccién osteogénica es
la histodistraccion, donde ocurre una expansién concomitante de los tejidos blandos. Se ha
reportado que los musculos y el periostio han presentado elongacién e hiperplasia generando
adaptaciones en la longitud del sarcdmero, un aumento en el nimero de miocitos y aumento en

el volumen de los musculos (Xu et al., 2009) (Bravo et al., 2012)) (Jaramillo et al., 2014).

Desde entonces se han publicado diversos reportes de casos combinando LFlll y DO y se ha
descrito como el tratamiento de eleccién en pacientes que requieran avance de tercio medio,
especialmente en pacientes jévenes en edades ideales entre los 8 y 12 anos o posterior a los 18
afios con casos severos asociados a craneosinostosis sindrémicas ya que con esta técnica se
pueden lograr avances de hasta 30mm, mientras que la LFlll sin DO se logran avances de hasta
20mm) (Xu H et al., 2009) )(Engel et al., 2019), por ende la DO ha reemplazado LFlll convencional
ya que logra mayores resultados con una mayor estabilidad en el tiempo, reduce los espacios
Oseos, tiempos operatorios, pérdida de sangre, requerimiento de injertos dseos y el riesgo de
complicaciones perioperatorias como infiltracién del liquido cefalorraquideo en las meninges,
infecciones, cortar el nervio infraorbitario, estrabismo, ptosis, anosmia parcial, fractura del
cigomatico, dificultad respiratoria que requiera traqueotomia, perdida visual e incompetencia
velofaringea, adicionalmente la distraccién con dispositivos externos presenta la posibilidad de
modificar y controlar los vectores de fuerza en la traccién durante el periodo de distraccién (Engel
et al., 2019) (Dowgierd et al., 2020) (Xu et al., 2009) , sin embargo, LFIll DO también tiene ciertas
complicaciones como el aflojamiento del pin, migraciéon del marco, migracién intracraneal de las
clavijas, fractura de la unién entre el cigomatico y el maxilar (Engel et al., 2019). Desde la
introducciéon de la DO en el campo de la cirugia craneomaxilar, se ha utilizado en multiples
indicaciones como por ejemplo pacientes con dificultad respiratoria o exoftalmos severo y ha

abierto un abanico de nuevas opciones terapéuticas (Engel et al., 2019) (Dowgierdl et al., 2020).

Al momento de realizar LFIll DO en edades tempranas se deben tener en cuentas algunas
consideraciones como la sobrecompensacion del avance maxilar para compensar la falta de

crecimiento maxilar postoperatorio. Seguin lo reportado en la literatura se ha logrado una



estabilidad de hasta 5 afios del maxilar en el eje X con esta técnica con un mayor crecimiento en
el eje Y, un factor importante que explique esto podria ser la expansién gradual de los tejidos
blandos que reducen las fuerzas eldsticas que actian en el maxilar, sin embargo, una mayor
tensién en los tejidos blandos a nivel del tercio medio respecto al tercio inferior puede generar
una rotacion antihoraria de la mandibula, para controlar esto, se ha propuesto el uso combinados

de distractores internos y externos (Engel et al., 2019) (Reddy et al., 2008).

En este tiempo de procedimientos se debe tener en cuenta el periodo de latencia, el cual hace
referencia al tiempo que se tiene antes de iniciar la distraccién. Para pacientes sindrémicos con
hipoplasia del tercio medio el tiempo recomendado es de 2- 7 dias con una tasa de distracciéon de
1-1.8 mm al dia, y en pacientes menores de 6 afios se recomienda una distraccion de 1,5mm al
dia. Adicionalmente se debe tener en cuenta el periodo de consolidacidn, es decir cuando se retira
el dispositivo de distraccion, este varia entre 4 a 12 semana, y se ha propuesto que un periodo de
consolidacién corto podria generar una osificacién incompleta y el efecto eldstico de los tejidos
blandos podria generar una recaida, por ende, se plantean tiempos de consolidacion entre 10 y

12 semanas (lzadi et al., 2003) (Engel et al., 2019) (Dowgierd et al., 2020).
Via aérea:

La via aérea estad conformada por los 6rganos del tracto respiratorio los cuales permiten el flujo
de aire durante la ventilacion. Sus limites van desde las fosas nasales y la abertura bucal hasta el
extremo ciego de los sacos alveolares, se puede subdividir en via aérea superior (porcién de las
vias respiratorias revestida por una membrana mucosa entre la base del craneo y el es6fago)
compuesta por nasofaringe (tubo muscular de las fosas nasales que se va desde la orofaringe por
el paladar y recubre la base del crdneo en la parte superior), orofaringe (regién entre el paladar y
el hueso hioides, dividida anteriormente de la cavidad oral por el arco amigdalino) e hipofaringe
(regidn de la faringe debajo del hueso hioides) y via aérea inferior (conformada por un epitelio
cilindrico pseudoestratificado sostenida por anillos en forma de C de cartilago hialino. La
superficie plana abierta de estos anillos se opone al eséfago para permitir su expansién durante
la deglucidn) compuesta por una porcion bronquial y otra alveolar (Ball et al., 2021). También se
ha descrito que anatémicamente se puede dividir en 4 regiones: cavidad nasal, retropalatal,

retrolingual y epiglotal (Xu et al., 2009).



La funcion principal de la via respiratoria es permitir el flujo de aire en la ventilacion desde el
ambiente externo a las superficies respiratorias donde puede ocurrir el intercambio de gases para
los procesos respiratorios. Sin embargo, también presenta otras funciones como la de barrera
contra la pérdida de humedad, mantenimiento de la temperatura del aire ingresado mediante un
calentamiento del aire inspirado lo cual se lleva a cabo en los cornetes y por ultimo, ser una
barrera contra infecciones, ya que la via respiratoria estd recubierta de un sistema linfatico (Ball

et al., 2021).

Embrioldgicamente las vias respiratorias superiores se desarrollan a partir de los arcos faringeos
como parte del desarrollo embriolégico de las estructuras de la cabeza y el cuello.
Aproximadamente a las cuatro semanas, la laringe y las vias respiratorias inferiores se desarrollan
a partir del surco laringotraqueal longitudinal. Los cartilagos laringeos y la musculatura se
desarrollan a partir del 4 y 6 arco faringeo, y se forma la abertura glética que conecta esta regién

con la trdquea (Ball et al., 2021).

La obstruccién de la via aérea superior es un sintoma comun en pacientes con craneosinostosis
sindrémica, donde el grado de obstruccién de la via aérea es variable. Algunos pacientes
presentan apnea del suefio, requiriendo oxigeno o presién positiva binivel mientras duermen y

casos avanzados requieren traqueostomia o gastrostomia (Flores et al., 2009).

El compromiso de la via aérea es multifactorial, sin embargo, en los pacientes con retrusién del
tercio medio facial puede generar estrechamiento de la via respiratoria faringea resultando en
obstruccidon cuando los musculos posturales se relajan durante el suefio y por consiguiente apnea
obstructiva del suefio (Taylor et al., 2014). En pacientes adultos los sintomas de AOS son menos
pronunciados que en los nifios, por lo que el diagndstico resulta ser mas complejo, en el caso de
los nifios la AOS puede generar fatiga crdnica, problemas nutricionales, infecciones recurrentes,
deterioro del funcionamiento cognitivo, cardiopatia pulmonar y muerte subita (Dowgierd et al.,

2020).

Las mediciones del volumen de las vias aéreas pueden ayudar a ganar conocimiento de los
complejos mecanismos que subyacen a la etiologia de apnea obstructiva del suefio a nivel de la

via aérea. La adquisicion de la presion de las vias respiratorias y los datos del flujo de las vias



respiratorias, es decir, las mediciones de la resistencia de las vias respiratorias pueden ayudar a
interpretar los resultados respiratorios y comprender el nivel de obstruccidn que presenta el

paciente (Nout et al., 2010) (Nout et al., 2012) (Chousangsuntorn et al., 2018).

Tradicionalmente en pacientes ortognaticos no sindrémicos la via aérea se mide usando la
radiografia cefalica lateral identificando puntos de referencia y calculando la distancia entre
estos, no obstante, existen diferentes estudios que pueden ser enfocados en el andlisis de la via
aérea superior (VAS) como el estudio cefalométrico, la endoscopia de la via area superior, la
evaluacidon ortopantografica o antropometria, sin embargo, estos se ven limitados para
cuantificar los cambios en VAS, por otro lado, también hay algunos estudios enfocados en el
analisis 3D combinado con una evaluacién funcional de la VAS (Bannink et al., 2010) (Dowgierd

et al., 2020) (Xu et al., 2009)(Lee et al., 2011)

han encontrado beneficios en el avance del tercio medio para tratar la obstruccion de la via aérea
en pacientes con craneosinostosis sindromica y retrusion severa del tercio medio. Estas
intervenciones pueden disminuir los sintomas de la apnea obstructiva de suefio y llegar a permitir

la decanulacién de los pacientes dependientes de traqueotomia (Flores et al., 2009).
Morfometria geométrica:

La morfometria geométrica es el estudio de la variaciéon de las conformaciones bioldgicas y sus
covariaciones con otras variables, se diferencia de la tradicional ya que conserva a través de los
diferentes procesos analiticos la posicidn espacial relativa de los puntos anatémicos, cuya unién
da la configuracidon geométrica de los organismos. Se recurre a esta para determinar el volumen
de la via aérea sobre una tomografia de una manera mucho mas precisa, permitiendo realizar
comparativas entre multiples imagenes. (Bravo et al., 2012) (Jaramillo et al., 2014) (Lopez et al.,

2015).

Se realiza por medio de la seleccién de puntos sobre las estructuras bioldgicas, para luego
convertirlos en coordenadas, las cuales son consideradas como “puntos homdlogos” o “puntos
anatomicos de referencia (PAR)”, estos son especificos y se localizan de acuerdo con algun criterio

sobre una estructura biolégica o unaimagen de ella. Deben ser puntos de facil ubicacion, situados



idealmente en intersecciones de dos o mas tejidos y presentes en todas las estructuras analizadas

(Jaramillo et al., 2014) (Lopez et al., 2015).

Una vez se procesan las coordenadas mediante la morfometria geométrica se puede estudiar la
variacion de la conformacidn bioldgica y su covariacidn con otras variables. Permitiendo detectar
cambios generados por la estructuracion geografica, de manera indirecta, sin costos elevados
pero con resultados confiables y comparativos los cambios que afectan al organismo (Jaramillo

et al., 2014) (Lopez et al., 2015) (Toro et al., 2010).
Polisomnografia:

La polisomnografia (PSG) es una prueba que se realiza en Unidades de Suefio en la que se
registran diferentes pardmetros fisioldgicos durante el mismo. Consiste en el registro simultaneo
de variables neurofisiolégicas, cardiorrespiratorias y de los eventos cardiacos, neurolégicos y
motores que acontecen durante el sueno que pueden afectar a la calidad de este. Siendo el Gold

standard para el diagndstico de las alteraciones respiratorias durante el suefio (Cruz et al., 2017).

Inicialmente la PSG se ha puntuado utilizando los criterios de Rechtschaffen y Kales, sin embargo,
se presentaban fallas metodoldgicas y fue criticado por ser mas subjetivo que objetivo y por no
ser aplicable a diferentes poblaciones como: adultos mayores (>60 afios) o pacientes que
presentaran: insomnio, parasomnias, narcolepsia, fibromialgia y apnea del suefio). Por ende, la
Academia Americana de Medicina del Suefio (AASM) publicé un manual de calificacidn, el cual,
tras diversas modificaciones en el 2012, se actualizé para abordar las preocupaciones
relacionadas con la calificacion de los eventos respiratorios (Boulos et al., 2019) (Berry et al.,

2012).
Para poder evaluar los parametros respiratorios la AASM hace algunas recomendaciones:
. Flujo aéreo: utilizar un sensor de flujo térmico oronasal y el transductor de presién nasal

J Esfuerzo respiratorio: se puede utilizar uno de los siguientes, manometria esofagica O

sensores toracoabdominales dobles
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. Saturacidn de oxigeno: oximetro de pulso teniendo como valor de normalidad entre 100-
95%, hipoxia leve con valores entre 91-94%, hipoxia moderada entre 86-90 e hipoxia severa con

valores menores a 86. (Berry et al., 2012).

Para poder evaluar los eventos respiratorios la AASM hace algunas recomendaciones y a tener en

cuenta los siguientes aspectos:

Transductor de presion nasal, suma de pletismografia de inductancia respiratoria, flujo de
pletismografia de inductancia respiratoria, suma de fluoruro de polivinilideno, concentracion al

final de la espiracién de PCO2.

Par la hipoapnea se recomienda utilizar uno de los siguientes: Sensor de flujo de aire térmico
oronasal, suma de pletismografia de inductancia respiratoria, flujo de pletismografia de

inductancia respiratoria, sensores toracoabdominales dobles, suma de fluoruro de polivinilideno

Para evaluar los ronquidos se recomienda utilizar uno de los siguientes: Sensor acustico

(micréfono), sensor piezoeléctrico, transductor de presién nasal

Para la hipoventilacidon se recomienda evaluar: Presién parcial de didéxido de carbono arterial ,
presién parcial de didéxido de carbono transcutaneo, concentracion final presién parcial de didxido

de carbono .

Se ha considerado la polisomnografia (PSG) como el método recomendado para el diagnédstico
del Sindrome de apnea- hipoapnea durante el suefio (SAHS). La realizacién de la PSG puede tener
mayor o menor complejidad dependiendo del numero de canales que se incorporen;
generalmente se emplean un minimo de doce canales para realizar un registro continuo de
electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG), electromiograma (EMG), flujo aéreo,
esfuerzo respiratorio, movimientos toracoabdominales, posicién corporal, ronquidos,
electrocardiograma y saturacion arterial de oxigeno (Armengol et al., 2006) (Gao et al., 2020)

(Veys et al., 2017) (Jafari et al., 2010).

. EEG: Mide la actividad eléctrica superficial del cerebro, donde solo se obtienen datos de
limitados durante una grabacién de PSG para ayudar a identificar las etapas del suefio y la vigilia.
Esto se logra mediante la medicién precisa del craneo humano, para ubicar los electrodos,

dividiéndolo en polo frontal, central, parietal y occipital, zona mastoidea y de line media
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respectivamente. Para asi, poder evaluar cada zona por separado relacionada con actividad de

suefio o vigilia (Jafari et al., 2010).

. EOG: Registra los cambios que ocurren en el potencial corneorretiniano con los
movimientos oculares durante el suefio y la vigilia. La cérnea y la retina forman un dipolo, siendo
la cornea positiva en relacidn con la retina. Un movimiento en los ojos cambia la sefal eléctrica

en los electrodos EOG, que se registra como una desviacién.

Asi se pueden evidenciar Movimientos Rapidos Oculares (MRO), el EOG es importante en la
evaluacién del suefio y las etapas del suefio. Los MRO son uno de los signos del suefio REM y son
esenciales para la puntuacion del suefio REM. Estos movimientos se ven como rafagas agudas de
actividad eléctrica. En el momento del inicio del suefio, se puede observar un movimiento ocular

lento (Jafari et al., 2010).

. EMG: Registros submentonianos y de la pierna (tibial anterior) de EMG se realizan de
forma rutinaria durante la PSG. Los registros EMG submentonianos son esenciales para calificar
las etapas del suefio, especialmente el suefio REM. Se colocan tres electrodos para registros EMG
submentonianos, para tener un respaldo en caso de que uno de ellos falle durante el estudio del
sueno. Por lo general, el tono EMG submentoniano es mas bajo durante el suefio REM. Los
registros EMG bilaterales de las piernas se utilizan para diagnosticar los movimientos periédicos

de las extremidades durante el suefo (Jafari et al., 2010).

J Flujo aéreo: El estandar de oro para la medicidén del flujo de aire es la pletismografia
corporal y la neumotacografia; sin embargo, el flujo de aire también se mide con la ayuda de un
termistor o con un monitor de presién nasal. También se recomienda el uso de un sensor térmico
oronasal para la deteccién de apnea y se usa junto con un transductor de presiéon nasal para

permitir la deteccidn de hipopneas (Jafari et al., 2010).

. Esfuerzo respiratorio: Existen diversos mecanismos para evaluar el esfuerzo mecanismo
como, medidores de tensién, transductores piezoeléctricos, neumografia de impedancia, la
manometria esofagica o la pletismografia. La contraccidn diafragmatica durante la inspiraciéon

provoca una caida de la presion toracica que se transmite al eséfago y es detectada por el
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transductor de presién. Lo contrario ocurre durante la expiracion. Las mediciones de la presion

esofagica son un indice sensible y cualitativo del esfuerzo inspiratorio (Jafari et al., 2010).

. Ronquidos: se graban desde un micréfono y la sefal se muestra como una forma de onda
continua. Las notas del técnico son la forma mas util de evaluar la gravedad de los ronquidos. La
sefial de los ronquidos también se refleja de forma destacada en el EMG del mentén y en el

registro de la presion nasal (Jafari et al., 2010).

. Monitoreo cardiaco: El registro estandar del ritmo cardiaco durante la PSG se realiza
mediante el uso de un electrégrafo de derivacién Il modificado con una derivacién justo debajo
de la clavicula derecha y la otra en el lado izquierdo al nivel de la séptima costilla. Las
recomendaciones actuales son que varios parametros cardiacos, como la frecuencia cardiaca
promedio durante el suefo, la frecuencia cardiaca mds alta durante el sueio, la frecuencia
cardiaca mas alta durante el registro, la bradicardia y otras arritmias, se informen en todas las

interpretaciones del estudio del suefo (Jafari et al., 2010).

. Oxigenacién: El método no invasivo mas utilizado para la monitorizacidon continua del
oxigeno en sangre es el uso de la pulsioximetria, en la que se determina la saturacién de oxigeno
de la sangre arterial (Sa02) mediante el paso de 2 longitudes de onda de luz (650 nm y 805 nm)
a través de un lecho vascular pulsante de un sensor a otro. La luz es parcialmente absorbida por
la molécula transportadora de oxigeno, la hemoglobina, dependiendo del porcentaje de
hemoglobina saturada con oxigeno. Sin embargo, varios factores influyen en la precision y
confiabilidad de la oximetria de pulso, incluida la ubicacién y el tipo del sensor; la presencia de
especies de hemoglobina anormales, como carboxihemoglobina o metahemoglobina; perfusion
reducida de la piel causada por hipotermia; hipotensidn o vasoconstriccidon; y cambio en la

frecuencia cardiaca y el tiempo de circulacién (Jafari et al., 2010).

Con base en los registros de las variables respiratorias, se podran identificar trastornos

respiratorios durante el suefio como lo es:

J Apnea central: Cese de flujo y esfuerzo respiratorio con duracién mayor de 10 segundos
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. Apnea obstructiva: Cese de flujo aéreo en presencia de esfuerzo respiratorio con duracion
mayor de 10 segundos, que se puede acompafar de desaturacion mayor del 4 % y/o

microdespertar.

o Apnea mixta: Inicia como central y se continla como obstructiva con duracion mayor de

10 segundos que se puede acompaiiar de desaturacion > del 4% y/o microdespertar.

. Hipopnea: disminucion del flujo aéreo en el 50 % acompafiada de microdespertar y/o
desaturacion mayor del 4 %. Con base en el nUmero de episodios apnéicos e hipopnéicos por hora

se obtiene el indice de apneas-hipopneas (Garcia et al., 2007) (Franklin et al., 2015).

Estas se clasifican segln su severidad en leve con un indice leve de 5-15 episodios por hora,
moderada 15-30 episodios por hora o severa con un indice de mds de 30 episodios por hora

(Kendzerska et al., 2014) (Zinchuk et al., 2019).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de la via aérea en los pacientes con malformaciones craneofaciales ha ganado mayor
atencion por parte de los miembros de los equipos interdisciplinarios durante su rehabilitacion,
realizar el diagndéstico y tratamiento oportuno es un reto para los especialistas, pero el mayor de
los retos estd en poder determinar la cantidad éptima de avance del maxilar que se necesita para

solucionar la AOS.

Los pacientes con malformaciones craneofaciales pueden en muchos casos, ser parte de
sindromes que afectan diferentes aparatos y sistemas, entre ellos la via aérea, ocasionando
variaciones anatdmicas que modifican su estructura de manera positiva, negativa o neutra

(Sanchez et al., 2015).

Los nifios con anomalias craneofaciales tienen mayor riesgo de presentar obstruccién de la via
aérea superior, generando AQS, la cual puede ocurrir poco después del nacimiento o mas tarde
en la infancia. Una obstruccion respiratoria de leve a moderada puede ser un impedimento
durante la alimentacién, generando deficiencia nutricional a menos de que se realice una
intervencion temprana y adecuada. Para lo que existen numerosas estrategias de tratamiento
para el alivio de esta obstruccidn, dentro de las que se encuentra la distraccién osteogénica

(Boston et al., 2015).

La distraccién osteogénica (DO) es una técnica quirurgica sencilla que permite la formacién de
hueso nuevo entre dos segmentos separados por osteotomia, alargados gradualmente por
traccion incremental del callo éseo, con la simultanea expansion del tejido adyacente (Kocchiu et
al., 2013). llizarov definié y establecio las bases bioldgicas para el uso clinico de la distraccion
osteogénica en el manejo de diferentes deformidades a nivel dseo (Leiva et al., 2019). En 1973,
Snyder, publicé el primer articulo sobre la aplicacién de la técnica en el area craneofacial,
especificamente en mandibulas de perros mientras Guerrero et al. la aplicaban en sinfisis
mandibulares mediante distractores intraorales. En 1992 Mc Carthy et al. emplearon la
distraccion en pacientes con alteraciones craneofaciales congénitas y en el 1995 estudiaron su

efecto sobre las articulaciones temporomandibulares de perros (Kocchiu et al., 2013). En 1997,

15



Polley y Figueroa introdujeron la técnica de avance maxilar mediante un distractor rigido externo,
el cual permite realizar avances del tercio medio facial (Leiva et al., 2019). Desde entonces se han
publicado diversos reportes de casos combinando LFlll y DO y se ha descrito como el tratamiento
de eleccién en pacientes que requieran avance de tercio medio, especialmente en pacientes
jévenes con alteraciones sindrémicas que requieran avances de hasta 30mm (Engel et al., 2019)
(Xu et al., 2009), adicionalmente se ha descrito en la literatura gran estabilidad a largo plazo,
reduccion de tiempos operatorios y menos pérdida de sangre y requerimientos de injertos, y
complicaciones quirurgicas, sin embargo, también se han descrito ciertas complicaciones como
el aflojamiento de los pines, migracion del marco del aparato, migracién intracraneal de la clavijas

y fractura entre el cigomatico y el maxilar(Engel et al., 2019).

En un estudio realizado por Engel y cols se obtuvo un mejoramiento de la estructura de las vias
respiratorias superioresy la funcidn respiratoria con el tratamiento con LFlll con un mejoramiento
del espacio aéreo posterior promedio de 3199 mm3. Ademas, en 2 pacientes con evidencia
preoperatoria de OSAS (uno clasificado como moderado y otro como severo) la situacién mejoré
significativamente: en el paciente con SAOS grave, el indice de alteraciéon respiratoria (RDI) se
redujo de 100 episodios por hora a menos de cinco episodios por hora. En el caso de SAOS
moderado, el indice de alteracidn respiratoria (IDR) se redujo de 25 episodios por hora a menos
de cinco episodios por hora (10). Esto soporta lo reportado por Xu y cols, puesto que en su estudio
realizado en 10 pacientes con sindrome de Crouzon y una con sindrome de Apert tratado con
LFIIDO se reporta que en el lugar mas convexo del borde posterior del paladar duro; la separacién
de la cavidad nasal y el area posterior del paladar blando incrementd significativamente de 68,1
a 278,4 mmz2, y que en la separacion de la regioén retropalatina y la regién retroglosa inferior se
incrementa significativamente de 89.6 a 154.8 mm2. Sin embargo, los cambios en el borde
inferior de la region retroglosa y en las regiones inferior a este no mostraron cambios estadisticos
significativos. Por ultimo, en este articulo se reporta un aumento del volumen de la via aérea
superior, con un promedio de 64,30%, pre y postratamiento (Xu et al., 2009). Por su parte Nout y
cols reportan una ganancia de volumen significativa a nivel de la nasofaringe en 4 pacientes
tratados con LFIll y 2 con monobloque, puesto que en su estudio se evidencia una ganancia de

volumen de la via aérea superior del 50,1% a nivel de la hipo- / orofaringe, sin embargo, a nivel
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de la cavidad nasal y orofaringe el volumen de la via aérea superior permanecio casi sin cambios.
Por otro lado, en un paciente tratado con LFIl, otro con LFIll y un tercer paciente tratado con
monobloque las mediciones del volumen de las vias respiratorias superiores mostraron solo una
ganancia de volumen minima o incluso una pérdida de volumen, mientras que el resultado

respiratorio no reveld ningliin cambio (Nout et al., 2011).

Carl Bouchard adicionalmente plantea que en el pasado los cirujanos maxilofaciales eran
consultados por pacientes con apnea obstructiva del suefio, cuando los métodos convencionales
como el CPAP o tratamientos de tejidos blandos fracasaban, sin embargo actualmente se plantea
un avance maxilar para lograr una mejora ésea, por medio de un “alargamiento” del esqueleto,
el cual por consiguiente también genera una expansion de los tejidos blandos y de la via area. De
manera que en los pacientes con retrusiéon del tercio medio y AOS, la distraccién osteogénica
maxilar se plantea como una excelente alternativa de tratamiento, la cual permite lograr mejoras
esqueléticas y de tejidos blandos, resultando en una mejora en la calidad de vida (Bouchard et

al., 2009).

En 2002 Kasey y col, realizaron un estudio donde evaluaron el potencial de aplicacién de la
distraccidon osteogénica para la expansidn esquelética en el manejo de pacientes adultos con
sindrome de apnea obstructiva del suefio. Este estudio contd con 5 pacientes adultos a quienes
se les realizé DO con dispositivos intraorales para el manejo de la AOS, donde la cantidad de
avance estuvo en un rango de 5.5-12-5 mm. Encontrando que todos los polisomnogramas
postoperatorios presentaban una mejora en el indice de alteraciones respiratorias, pasando de
49.3 eventos por hora a 6.6 eventos por hora, adicionalmente los niveles mas bajos de saturacion
de oxigeno mejoraron de 79.8%-85.8%. Demostrando que la DO, contribuye a la solucién de la

AOS (Li et al., 2002).

Se planted esta investigacidon debido a que existe poca evidencia respecto a la relacién entre la
via aérea superior y la distraccion osteogénica maxilar (DOM) que le permita al clinico predecir,
determinar o correlacionar los cambios en milimetros de la DOM con los cambios volumétricos y
morfoldgicos en la via aérea superior, asi como el comportamiento de la via aérea superior en

pacientes con malformaciones craneofaciales posterior a la DOM y la mejora consecutiva que se

17



puede generar sobre la AOS, teniendo en cuenta los resultados del polisomnograma antes y

después de la cirugia.
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4. JUSTIFICACION

En investigaciones previas se ha encontrado ampliamente descrita la distraccién osteogénica
maxilar como tratamiento quirdrgico para los pacientes con craneosinostosis, este tipo de
intervencion busca una correccion de los componentes craneofaciales. Su evaluaciéon se ha
enfocado principalmente en los cambios dentales y esqueléticos obtenidos posteriores a la
intervencién quirudrgica, ya que es uno de los objetivos quirurgicos tanto como para el clinico
como para el paciente. Sin embargo, se le ha prestado mas atencion a la parte esquelética y
dental, ignorando los cambios funcionales sobre la via aérea generados por esta distraccion

osteogénica.

Cuando se evaluan los pacientes con craneosinostosis, especialmente en aquellos cuya
malformacién craneofacial estd relacionada a sindromes como el de Apert o el sindrome Crouzon.
Se debe reconocer que un gran porcentaje de estos casos presenta obstruccion de la via aérea

superior lo cual esta relacionado con el desarrollo de apnea obstructiva del suefio (AOS).

La AOS pese a que se puede tratar con diferentes alternativas farmacoldgicas, en algunos casos
puede llegar a ser necesario un avance de tercio medio o incluso en estadios mas severos pueden
requerir de una traqueotomia, encontrandose comprometida la calidad de vida del paciente.
Siendo necesaria intervencidn quirdrgica adicional, lo cual representa mayores costos del

tratamiento.

Actualmente en cirugia maxilofacial no se cuenta con lineamientos que indiquen cudntos
milimetros se deben realizar de avance maxilar con miras a lograr un aumento volumétrico
determinado de la via aérea. Por consiguiente, estos avances se realizan de forma empirica y
basdndose en la armonia facial del paciente. De manera que lo que se busca con este estudio es
lograr establecer una correlacidon objetiva entre el avance maxilar y los cambios que se generan a

nivel de la via aérea.
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5. SITUACION ACTUAL EN EL AREA DE INVESTIGACION

Actualmente se cuenta con literatura relacionada con el impacto que puede llegar a tener la
distraccidon osteogénica maxilar sobre el cambio en el volumen de la via aérea en pacientes con

craneosinostosis.

En 2009 Flores y Col, evaluaron los cambios en la via aérea en pacientes menores a 12.5 afios con
craneosinostosis sindrémica a quienes se les realizé distraccion osteogénica Lefort Il con un
dispositivo rigido de distraccién externa. Se analizaron los cambios logrados a nivel clinico y
cefalométrico, esto mediante exdmenes diagndsticos preoperatorios antes de la distraccion, al

final de la consolidacion o remocion del dispositivo y 1 afio postoperatorio. (Flores et al., 2009).

Este estudio se enfocd en los cambios en el angulo velar, el espacio nasofaringeo, velofaringeo,
orofaringeo e hipofaringeo a nivel cefalométrico. Se crearon modelos tridimensionales de las vias
aéreas a partir de registros tomograficos computarizados de manera que fuese posible
determinar los cambios circunferenciales de estas. Donde encontraron un aumento del angulo
velar donde se observd un paso de 121° a 148° y un aumento del espacio de la nasofaringe de 3.9
mm a 13 mm y del espacio aéreo velofaringeo de 2 mm a 5.9 mm posterior a la distraccién, estas
ganancias del espacio de las vias aéreas se observaron tanto a nivel cefalométrico como a nivel
tomografico. En la tomografia se observd el paso de un espacio aéreo nasofaringeo de 2 mm a

5.7 mm y del espacio velofaringeo de 0.9 mm a 3 mm (Flores et al., 2009) (Izadi et al., 2009).

Nout y col en 2012 evaluaron los cambios en la via aérea superior en pacientes con
craneosinostosis sindromica con avance del tercio medio facial o monobloque e hicieron una
correlacién entre los cambios volumétricos de la via aérea y la respuesta respiratoria en los
pacientes. Este estudio se realizé tomando como base las tomografias pre y postoperatorias de
los pacientes para evaluar los cambios volumétricos y con el fin de evaluar las mejoras en la

respuesta respiratoria se tomaron polisomnografias (Nout et al., 2012).

Se observd que aumentaba el volumen de la via aérea superior a nivel de la nasofaringe y la
cavidad nasal y esto se pudo correlacionar con una mejora en los resultados de la polisomnografia

en pacientes sometidos a avance Lefort Ill, mientras que en los pacientes sometidos a
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monobloque la correlacion entre las medidas volumétricas y los resultados respiratorios fueron

menos evidentes (Nout et al., 2012).

Existen multiples estudios actualmente que reportan mejoras volumétricas del espacio de la via
aérea sin embargo ninguno menciona una correlacién entre los milimetros de avance con las

ganancias volumétricas a nivel de via aérea.

Xu et al. Reportaron un aumento del 64.4% en el volumen de la via aérea en pacientes a quienes
se les realizé un avance de 20 mm a nivel tercio medio (Xu et al., 2009). Aksu et al, reportaron un
aumento del 30% en el espacio faringeo de la via aérea en la parte posterior, superoposterior y
media de espacio de la via aérea posterior a una distraccién osteogénica maxilar Lefort | de 8.7

mm (Aksu et al., 2012).

Por lo tanto se pretendid estudiar los cambios del volumen y forma en la orofaringe posterior a
la Distraccion Osteogénica Maxilar (DOM), y los hallazgos serdn de gran utilidad para el
tratamiento quirdrgico de cualquier paciente que requiera una cirugia de avance maxilar o

bimaxilar para solucionar una AOS.
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6. OBJETIVOS
Objetivo general:

Establecer la relacidn entre la magnitud del avance maxilar, el aumento del volumen de la via
aérea y la solucidn de la AOS. Permitiendo determinar en cada paciente de cuanto debe ser el

avance minimo y maximo, que requiere con la DOM o la cirugia ortognatica.
Objetivos especificos:

Primera parte:
> Establecer el método de medicién de la via aérea en el TAC, volumen y forma.

> Describir los cambios volumétricos, morfoldgicos que se generan a nivel de la via aérea

posterior al avance maxilar.

Segunda parte:

> Evaluar la relacion entre el movimiento lineal del maxilar y el cambio volumétrico de la via
aérea en pacientes con malformaciones craneofaciales mediante la medicién en el TAC de

vias aéreas.

> Relacionar el mejoramiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio generado por la
distraccion osteogénica maxilar mediante los resultados obtenidos en los

polisomnogramas.
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7. METODOLOGIA DEL PROYECTO

7.1 Tipo de estudio:

Estudio observacional descriptivo de corte transversal.

Se evaluaron historias clinicas de pacientes con craneosinostosis y LPH tratados con distraccion
osteogénica maxilar en un momento determinado y posteriormente en un segundo momento se

evaluaran las polisomnografias previas y posteriores a la DOM.

7.2 Poblacidon y muestra:

» Se trabajo con tomografias pre (TO) y post (T1) quirurgicas de pacientes diagnosticados
con craneosinostosis y LPH con AOS tratados hace 10 afios 0 menos en el Hospital Infantil
Universitario de San José, sometidos a distraccién osteogénica maxilar o a un avance
maxilar o bimaxilar con cirugia ortognatica.

» En un segundo tiempo se trabajard con polisomnografias pre y postquirurgicas de
pacientes diagnosticados con craneosinostosis y LPH con AOS tratados hace 10 afios o
menos en el Hospital Infantil Universitario de San José, sometidos a distraccion

osteogénica maxilar o a un avance maxilar o bimaxilar con cirugia ortognatica.

Se realizd muestreo por conveniencia de pacientes que cumplieran con los criterios de seleccion

7.3 Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

Primera parte:

» Pacientes con craneosinostosis y LPH diagnosticados con AQOS tratados en el Hospital
Infantil Universitario de San José y sometidos a distraccién osteogénica maxilar.

» Pacientes quienes dentro de su historia clinica tengan tomografia previa y posterior a la
distraccion osteogénica maxilar.

» Pacientes que hubiesen accedido a la distraccion del tercio medio y hubiesen completado
todo el protocolo.

» Pacientes con denticion permanente.
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Segunda parte:

» Se tomardn los criterios de seleccion de la primera parte del estudio y adicionalmente se

tendran en cuenta los pacientes quienes dentro de su historia clinica tengan

polisomnografia previa y posterior a la distraccidon osteogénica maxilar.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que no hayan firmado y diligenciado el consentimiento informado.

» Paciente con antecedentes de cirugia ortognatica.

> Pacientes con alteraciones sistémicas adicionales.

Tipo de muestra anonimizada. Debido a que solo se utilizaron tomografias de los pacientes que

fueron previamente autorizados en el consentimiento informado.

7.4 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion (Materiales y métodos):

1.

La recoleccion de la informacion se realizo en el Hospital Infantil Universitario de San José,
en la clinica de anomalias craneofaciales en la ciudad de Bogotd. Se revisardn las historias
clinicas de pacientes con craneosinostosis y LPH diagnosticados con AOS a quienes se les
realizd distraccion osteogénica maxilar. Fueron tomados en cuenta los pacientes que
dentro de su expediente clinico contaran con tomografia previa y posterior a la
distraccion. Se importaron las tomografias al programa 3D Slicer para realizar la
reconstruccién digital 3D de modelos de las vias aéreas.

Los volumenes pre y post quirurgicos se cargaron en el programa 3D Slicer (Fedorov et al,
2012). Debido a la naturaleza continua superficial, no fue posible ubicar landmarks tipo |,
Il o Il (Zeldtich 2004). En consecuencia, se utilizd la técnica de semilandmarks (Adams
2022). Seis contornos abiertos se ubicaron sobre la estructura para servir como guia de
los puntos implementados en el andlisis generalizado de Procrustes: dos contornos para
las regiones media anterior y posterior, dos contornos abiertos a la izquierda y derecha

de las regiones anterior y posterior. Cada contorno contiene 20 puntos remuestrados de
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manera equidistante utilizando la técnica de catmull-rom spline (Rohlf 2006).
Posteriormente, se trazaron 20 contornos en la regién anterior y 19 contornos en la region
apical y posterior. Cada contorno inicia en la regién extrema de la derecha, el punto medio
de cada contorno es la guia medial, finalmente el contorno termina en la guia izquierda
de la region anterior. El mismo procedimiento se realizd sobre los contornos guia de la
region apical-posterior. El resultado es una rejilla de 780 puntos equidistantes con

homologia posicional relativa a los extremos y region medial de la estructura (Figura 1).

c)

Figura 1. Posicion de los semilandmarks en la region a) anterior y b) posterior
de la estructura. El recuadro c) muestra la vista lateral derecha del conjunto de

semilandmarks. L: izquierda, R: derecha, P: posterior y A: anterior.

La parte superior de la via aérea se tomd en la interseccién con la nasofaringe y una linea
perpendicular al plano palatino desde la espina nasal posterior. El limite de la via aérea
superior se consideré a nivel del paladar duro y se tomd en un corte axial que permitié
una mejor visualizacidon de la espina nasal posterior. El limite inferior a la base de la
epiglotis y se tomé sobre un corte axial que interseque el punto de inflexién realizado por

la base de la epiglotis y la pared faringea anterior. Los limites laterales y posteriores del
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modelo fueron las paredes faringeas y el limite anterior la pared anterior de la faringe, la
base de la lengua y el paladar blando.

Las coordenadas fueron cargadas en R (R core team 2022) utilizando el paquete
geomorph. Todos los puntos fueron tratados como semilandmarks (sliders) durante el
analisis generalizado de Procrustes. Las dos muestras fueron alineadas, rotadas, escaladas
y transpuestas resultando en un conjunto de coordenadas en el espacio de la
conformacion (coordenadas de Procrustes) (Zeldtich 2004). El tamafio centroide fue
registrado para ambas estructuras. Los cambios geométricos de la estructura fueron
descritos de manera cualitativa utilizando el método de vectores de deformacién (Adams

2022).

Segunda parte:

Para la segunda parte del estudio se tomardn las polisomnografias previas y posteriores a
la DOM, de manera que sea posible establecer el potencial de mejora del volumen de la
via aérea asociada a los mm de avance maxilar logrado quirdrgicamente, teniendo en
cuenta el indice de apnea utilizando sensores de transductores de presion nasal,
hipoapnea utilizando sensores de sensor de flujo de aire térmico oronasal y el nivel de

saturacion de oxigeno con un oximetro de pulso.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS
8. 1 Sustento legal

El paciente autorizé voluntariamente utilizar la informacién consignada en la historia clinica, al
igual que los examenes complementarios como tomografias, con fines de ensefianza,
investigacion cientifica y/o divulgacion cientifica. se le explicaron los pasos a tratar en un
vocabulario que pudieran entender y por consiguiente se firmo un consentimiento informado.

La investigacion segun el articulo 11 de la resolucidon 8430 de 1993, se considera como una
investigacion sin riesgo, debido a que en el estudio se usan tomografias que ya fueron tomadas

con objetivos clinicos, las cuales tienen poca probabilidad de afectar al sujeto de estudio.

Adicionalmente este estudio se rige por el articulo 14, por el cual se entiende por Consentimiento
Informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su
representante legal, autoriza su participacién en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se someterd, con la capacidad de
libre eleccidn y sin coaccién alguna.

Se obtuvo aval ético bajo la resolucion 8430 del afio 1993, por parte del comité de ética en
investigacion con seres humanos de la fundacion Hospital infantil universitario de San José el dia

21 de Julio de 2022 bajo el acta N°91.

8.2 Consentimiento y asentimiento informado

El consentimiento informado presentado a los pacientes esta inmerso en la historia clinica que

fue diligenciada en el Hospital universitario San José infantil.
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9. RESULTADOS

Se realizé la graficacion del espacio de la via aérea bajo puntos y vectores en el software R studio,
se ejecutd el anadlisis generalizado de Procrustes; el cual es utilizado como método de andlisis
sensorial previo a un mapa de referencias. Se tomd como referencia la tomografia Pre-distraccion

y bajo estd se logré determinar los cambios volumétricos en la via aérea posterior a la distraccién.

Figura 2. Cambio en la conformacion pre (rojo) y post (azul) quirargica de la
estructura. El recuadro a) muestra la vista basal de la estructura, mientras que b)

muestra la vista lateral derecha. L: izquierda, R: derecha, P: posterior y A: anterior.

Como se observa en la figura 2 bajo un andlisis de puntos se logra determinar que los puntos de
color azul son el espacio de la via aérea en la tomografia post distraccidon y teniendo presente la
discrepancia entre estos y los puntos rojos (Pre-distraccién) se logré determinar la ganancia
volumétrica posterior a la distraccion. La estructura presenta un incremento en la dispersion
general de los semilandmarks, que corresponde a un aumento del tamafio centroide entre pre
(CS= 426.59) y post (CS=579.61) distraccion del 73.6%. La superposicién de ambas estructuras
muestra un incremento en el lumen de la conformacidn post quirdrgica (azul en Figura 2a) desde
la posicion basal. Asimismo, la regién posterior apical (azul en la figura 2b) muestra una retraccién

elevada.
La conformacién post quirurgica sugiere un radio mayor que permite un caudal de flujo mas
amplio. Bajo el andlisis de vectores como se observa en la figura 3 es posible determinar teniendo

presente que los puntos azules son el volumen prequirudrgico y las lineas negras representan el
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vector del cambio en la tomografia post distraccién, se puede indicar que se tuvo una proyeccién
en sentido postero anterior y en sentido caudal- cefdlico como respuesta a la distraccién del tercio

medio facial. A

Figura 3. Representacion de vectores pre (azul) y post (negro) distraccion de la

estructura.
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10. DISCUSION

El incremento en el numero de articulos publicados en los ultimos afios refleja el interés de los
cirujanos, ortodoncistas y otras especialidades sobre la cirugia ortognatica y la distraccidon
osteogénica. Los mas recientes estudios se han centrado en la distraccidon osteogénica debido a
gue se espera de este tipo de procedimientos un menor dafio velofaringeo y una ganancia en el
espacio de la via aérea en pacientes con AOS y deficiencia del tercio medio facial. (Faria et al.,

2013) (Kanzaki et al., 2017)

En estos pacientes se ha reportado la distraccién osteogénica del maxilar como el tratamiento
mas efectivo y la literatura ha aceptado ampliamente que este procedimiento logra una mejora
esquelética y sobre los tejidos blandos adyacentes. Muchos articulos se han enfocado en
comprobar la eficiencia de este tratamiento sin embargo pocos se enfocan en describir los
cambios anatdmicos producidos a nivel de la via aérea posterior al procedimiento quirurgico.

(Chanchareonsook et al., 2006) (Sharshar et al., 2012).

Para entender mejor la relacion entre los cambios en la via aérea y la distraccion osteogénica
maxilar se realizé este estudio observacional descriptivo, donde se logré evidenciar al realizar la
superposicién volumétrica de la tomografia pre y post distraccion, un aumento volumétrico del
73.6% por medio de un andlisis comparativo mediante morfometria geométrica de un paciente

quien cumplié con el correcto protocolo de distraccion con un distractor rigido externo.

Se evidencid en el caso analizado que un dispositivo rigido externo en combinacién con una
osteotomia Lefort | demuestra una mejora sobre el tercio medio facial. Adicionalmente la
conformacidn post quirurgica sugiere un radio mayor que permite un caudal de flujo mas amplio.
Dicho cambio puede correlacionarse con una menor resistencia al flujo de aire segun la ley de
Ohm (Randall 2002), e incluso menor turbulencia durante el paso debido a un probable niumero

de Reynolds mas bajo (Randall 2002).

Sin embargo, no es posible extrapolar estos resultados a la mayoria de los casos debido a que el

tamafio de la muestra fue muy pequefio, se espera para la segunda parte del estudio contar con
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una amplia base de datos donde los pacientes cuenten con tomografia y polisomnografias pre y

post distraccion que permitan lograr una mayor validez de los resultados obtenidos.

Estudios subsiguientes que involucren un mayor nimero de muestra permitirdn evaluar la
significancia estadistica de la diferencia y el tamano del efecto entre las conformaciones pre y
post quirdrgicas, asi como sus tamafios centroides. Se recomiendan utilizar una prueba t para

muestras pareadas comparando las medias de tamafio centroide.

Se espera que las diferencias en la conformacién se distribuyan a través de un continuo cuyos
extremos representen cambios drasticos en la conformacién, mientras que ambas submuestras
(pre y post quirurgicas) deben solaparse en las regiones intermedias. Para evaluar la diferencia
estadistica entre ambas poblaciones, se recomienda el uso de la ANOVA de Procrustes (Adams

2022) siguiendo el modelo estadistico descrito en la ecuacién 1:
Conformacion~B_0+p_cirugia cirugia+B_sexo Sexo+B_edad Edad
Ecuacion 1: Representa un modelo estadistico descriptivo con variables a considerar

Este modelo permite identificar el efecto de la intervencidn quirdrgica controlando la variacién
por sexo y edad. Lo anterior deriva en una estimacién clara entre la conformacion y los efectos
de la intervencién quirurgica que no estd influenciada por factores externos relevantes. En este
caso, la hipdtesis nula es que B_cirugia no tiene un efecto estadisticamente significativo (Sokal et

al., 2013).

Con el propdsito de extender nuestro alcance de la comprension de los efectos quirdrgicos sobre
la via aérea, proponemos adicionar el uso del andlisis de disparidad morfoldgica (Adams 2022)
para estimar si no solo la configuraciéon media de las conformaciones difiere por tratamiento (pre
y post quirurgico), sino que la variacion de las formas es homogénea entre ambos casos (esto es,
gue determinadas conformaciones prequirdrgicas son consistentes con conformaciones

postquirurgicas especificas).
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11. CONCLUSION

Con la comparativa volumétrica lograda pre y post quirlrgicas se evidencio el beneficio que recibe
el paciente tratado con distraccién osteogénica maxilar y presenta apnea obstructiva del suefo,

teniendo presente que se obtuvo una ganancia del espacio de la via aérea del 73.6%.

La conformacién post quirdrgica del espacio de la via aérea posterior a la DOM del paciente
estudiado presenta un mayor radio que permite un caudal de flujo mds amplio; dicho cambio
puede correlacionarse con una menor resistencia al flujo de aire segun la ley de Ohm, e incluso
menor turbulencia durante el paso debido a un probable nimero de Reynolds mds bajo y
adicionalmente estos hallazgos serdn posible de correlacionarlos con una solucién de la apnea

obstructiva del suefio en una segunda etapa.

Sin embargo considerando el tamafio de la muestra con la que se trabajé hay falta de evidencia
gue permita soportar esta mejora volumétrica. Se sugieren hacer estudios futuros con una mayor
muestra y realizar la comparacién de estos resultados volumétricos y correlacionarlos con la AOS

y su variacion posterior al procedimiento quirudrgico.
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