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RESUMEN: Introducción y objetivo: En la cirugía esquelética para tratamiento de la apnea obstructiva 
del sueño destacan dos técnicas principalmente: el avance maxilomandibular (MMA), asociado o no al avance 
geniogloso, y las técnicas de expansión maxilar, como la distracción osteogénica. Síntesis: Presentamos un 
resumen de las técnicas y resultados de cirugía maxilofacial en la apnea obstructiva de sueño. Conclusio-
nes: Al actuar sobre el marco óseo, el ensanchamiento de la vía aérea superior de la cirugía esquelética ha 
demostrado ser estable y duradero en el tiempo, retrasando o dificultando el colapso de las partes blandas 
asociadas. Esta efectividad contrastada en el tratamiento de la AOS, con reducciones sostenidas del índice 
de apnea-hipopnea a largo plazo, han logrado su incorporación al consenso terapéutico.
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PALABRAS CLAVE: apnea obstructiva del sueño; AOS; avance bimaxilar; expansión maxilar.

SUMMARY: Introduction and objective: Skeletal surgery for obstructive sleep apnea includes maxillo-
mandibular advancement, with or without genioglossus advance, and maxillary expansion. Synthesis: We 
present a summary of techniques and results of maxillofacial surgery in obstructive sleep apnea. Conclusions: 
As upper airway improvement after bone surgery is stable and long-lasting, its effectiveness in reducing the 
apnea-hypopnea index is high in the long term, enabling this surgery to be included in recent consensus.

KEYWORDS: obstructive sleep apnea; OSA; maxillomandibular advancement; maxillary expansion.

INTRODUCCIÓN

La cirugía esquelética para el tratamiento de la 
apnea obstructiva de sueño (AOS) ha cobrado espe-
cial relevancia en los últimos años. Presenta muy 
buenos resultados en cuanto a la mejoría y/o cura-
ción de la enfermedad y las técnicas quirúrgicas 
son muy previsibles, permitiendo una planificación 
muy precisa y presentan poco dolor postoperatorio.

En la cirugía esquelética para el tratamiento 
de la AOS destacan dos técnicas principalmente: el 
avance maxilomandibular (MMA), asociado o no 
al avance geniogloso, y las técnicas de expansión 
maxilar, como la distracción osteogénica [1-3]. En 
ambas se ha observado un significativo aumento 
del espacio retrolingual y retropalatal. Al actuar 
sobre el marco óseo, el ensanchamiento de la vía 
aérea superior (VAS) ha demostrado ser estable y 
duradero en el tiempo, retrasando o dificultando 
el colapso de las partes blandas asociadas. Esta 
efectividad contrastada en el tratamiento de la 
AOS, con reducciones sostenidas del índice de 
apnea-hipopnea (IAH) a largo plazo, han logrado 
su incorporación como primera línea de trata-
miento en casos seleccionados [4] haciendo que 
deban considerarse como un tratamiento más en 
el amplio arsenal de opciones terapéuticas actuales.

Para ofrecer cirugía esquelética a un paciente 
con AOS, es fundamental para el cirujano realizar 
un diagnóstico preciso y establecer los puntos de 
mayor estrechamiento de la VAS. En la actualidad 
los cirujanos disponemos de tres herramientas 
fundamentales para el diagnóstico topográfico 
de la AOS: la exploración física en consulta, la 

exploración bajo sueño inducido (DISE o somnos-
copia) y la tomografía computarizada (TC), en 
especial la de haz cónico (tecnología ConeBeam). 
Esta última técnica permite una precisa evalua-
ción anatómica de la VAS y está validada para 
establecer parámetros volumétricos y áreas 
seccionales en el espacio aéreo posterior, que 
son esenciales para planificar la cirugía esquelé-
tica [5], con la ayuda de los diferentes programas 
informáticos de los que disponemos. Igualmente, 
estas mediciones nos permiten hacer estudios 
comparativos pre y postoperatorios con el fin de 
establecer la mejora objetiva de los parámetros 
anatómicos (Figura 1).

Vamos a resumir los cuatro procedimientos 
quirúrgicos esqueléticos más habituales en la AOS, 
destacando la técnica, sus indicaciones y resultados.

1 .  EXPANSIÓN MAXILAR MEDIANTE 
DISTRACCIÓN OSTEOGÉNICA (DISTRACTION 
OSTEOGENESIS MAXILLARY EXPANSION O 
DOME)

La DOME es un concepto emergente en la 
cirugía de la AOS. Surge tras la identificación de 
un subgrupo de pacientes con AOS que presentan 
obstrucción nasal persistente y maxilar superior 
estrecho y profundo, en ausencia de desviación 
septal, hipertrofia de cornetes o colapso valvular 
nasal o en los que la cirugía nasal previa haya 
fracasado [6].

La DOME tiene como objetivo aumentar 
la anchura del suelo nasal, asociando así una 
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disminución de la resistencia al paso del aire por 
las fosas nasales (Figura 2). Del mismo modo, se 
aumenta el espacio en la cavidad oral al ensancharse 
el paladar, de manera que la lengua puede acomo-
darse mejor y aumentar el espacio aéreo posterior. 
El procedimiento se lleva a cabo mediante osteo-
tomías de LeFort I bilaterales y de la sutura medio 
palatina. A continuación, se coloca un expansor 
maxilar para la lograr la distracción ósea.

La DOME está indicada en pacientes con AOS 
grave (IAH>30) con hipoplasia esqueletal transver-
sal y mordida cruzada o con AOS moderada (IAH 
15-30) con obstrucción nasal persistente y paladar 
estrecho y ojival, que no presenten desviación 
septal, hipertrofia de cornetes o colapso valvular 

nasal o en los que la cirugía nasal previa haya 
fracasado [7-9].

En el metaanálisis de Abdullatif et al. [10], 
tanto el IAH (de 24,3 ± 27,5 [IC del 95%: 15,3, 33,3] 
a 9,9 ± 13,7 [IC del 95%: 5, 4, 14, 4] [reducción 
relativa del 59,3%]) como la saturación de oxígeno 
(de 84,3 ± 8,1% [IC del 95%: 81,7, 87,0] a 86,9 ± 
5,6% [IC del 95%: 85,1, 88,7]) mejoran considera-
blemente, igual que la somnolencia.

2. CIRUGÍA SOBRE EL HUESO HIOIDES

El hueso hioides forma parte de la hipofaringe, 
y es la única estructura rígida de su pared ante-
rior. En él se insertan los músculos genioglosos, 

Figura 1. Imágenes coronales y sagitales de ConeBeam donde se mide el volumen de la vía aérea y el área seccional de 
mayor estrechamiento de la misma, antes y después de la cirugía.
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genihioideos y constrictores medios de la faringe, 
por lo que su posición es importante a la hora 
de mantener permeable la VAS. La suspensión 
hioidea se realiza por vía cervical anterior, con el 
paciente en decúbito supino y ligera hiperextensión. 
En primer lugar, se expone el tercio superior del 
cartílago tiroides. Al suturar el hioides anteroin-
feriormente al tiroides, se aumenta la estabilidad 

de esta región, obteniendo un aumento del espacio 
retrolingual, lo que dificulta el colapso hipofaríngeo 
durante el sueño [11].

En el metaanálisis de Song et al. [12] se consi-
dera una cirugía efectiva en la AOS, con una tasa 
de éxito del 60%, especialmente cuando se asocia 
con otros procedimientos como UPPP o avance 
geniogloso.

Figura 2. Planificación de una DOME. Osteotomía maxilar de ensanchamiento y colocación de distractor palatino para 
realizar en movimiento.
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3. OSTEOTOMÍA MANDIBULAR CON AVANCE 
DE GENIOGLOSO (AGG)

El músculo geniogloso es probablemente el 
músculo que se relaciona en mayor medida con 
la permeabilidad de la VAS a nivel retrolingual, 
y de su posición y actividad durante el sueño 
va a depender el calibre de la VAS. Durante la 
respiración, el músculo geniogloso se encarga 
de preservar esta permeabilidad de la vía aérea 
avanzando la base de la lengua. El descenso de 
su tono durante el sueño es considerado uno de 
los factores patogénicos más importantes de la 
apnea de sueño. Su avance trata de incrementar su 
tensión, para limitar el colapso de la lengua en la 
vía aérea superior durante la hipotonía muscular 
inducida por el sueño.

En 1984, Riley y Powell describieron por 
primera vez el avance geniogloso a modo de genio-
plastia horizontal de deslizamiento aislada asociada 
a una suspensión hioidea [1, 2]. Desde entonces se 
han desarrollado numerosas modificaciones, siendo 
las más habituales la genioplastia (osteotomía hori-
zontal de deslizamiento del mentón), el avance del 
tubérculo geniogloso y esta última técnica asociada 
a una suspensión hioidea.

En el avance geniogloso se avanzan el tubér-
culo geniano en unión con los músculos genioglo-
sos y la base de la lengua mediante una osteotomía 
rectangular en la parte anterior del mentón por 
vía vestibular, inferior a las raíces de los incisivos 
y caninos, pudiendo llegar lateralmente hasta casi 
los orificios de salida de los nervios mentonianos 
(Figura 3). Se tracciona de la pastilla ósea y se 

Figura 3. Avance tubérculo geniogloso. Vista quirúrgica.
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gira 90° para fijarla al remanente óseo mediante 
miniplacas o tornillos. Se consiguen avances de 
la lengua de 8-18 mm, aumentando conside-
rablemente el espacio aéreo posterior [13, 14]. 
Gracias a las técnicas de imagen (OPG), pero 
especialmente las 3D (ConeBeam), podemos 
definir de forma precisa el lugar donde se localizan 
los tubérculos en la cara interna mandibular y por 
lo tanto asegurar que la pastilla ósea contiene los 
músculos genioglosos para un correcto avance de 
los mismos (Figura 4).

Las indicaciones para esta cirugía son pacientes 
con obstrucción de la VAS a nivel orofaríngeo o 

hipofaríngeo, que pueden o no asociar retrusión 
de la base de la lengua y tener o no repercusión 
estética facial, retrognatia mandibular con clase 
I de Angle, y AOS leve a moderada (IAH 5-30).

En el metaanálisis de Song et al. [15] se 
observó que, en la genioplastia aislada, el IAH 
disminuye de 18,8-3,8 (IC del 95%: 17,6, 20,0) 
a 10,8-4,0 (IC del 95%: 9,5, 12,1), reducción 
relativa del 43,8%. En el avance geniogloso el 
IAH se reduce de 37,6-24,2 (IC del 95%: 27,9, 
47,3) a 20,4-15,1 (IC del 95%: 14,4, 26,4), una 
reducción relativa del 45,7%. Si además se asocia 
suspensión hioidea, el IAH se reduce de 34,5-22,1  

Figura 4. Gracias a las técnicas de imagen (OPG), pero especialmente las 3D (ConeBeam), podemos definir de forma 
precisa el lugar donde se localizan los tubérculos en la cara interna mandibular y por lo tanto asegurar que la pastilla ósea 
contiene los músculos genioglosos para un correcto avance de los mismos.



Tratamiento quirúrgico de la apnea obstructiva del sueño: cirugía maxilofacial
Plaza-Mayor G, Maniegas-Lozano L, O’connor-Reina C et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 343 ] Rev. ORL, 2024, 15, 4, 337-348

(IC del 95%: 28,4, 40,6) a 15,3-17,6 (IC del 95%: 
10,4, 20,2), una reducción relativa del 55,7%. Del 
mismo modo se aprecia una mejoría significativa 
de los síntomas subjetivos en la ESS, así como un 
claro aumento en todos los casos de la mínima 
saturación de oxígeno postoperatoria.

4 .  AVANCE MAXILOMANDIBULAR O 
BIMAXILAR (MMA)

El avance maxilomandibular (MMA) ha sido 
clásicamente el último escalón del tratamiento 
quirúrgico de la AOS. Sin embargo, recientes 
consensos y guías clínicas consideran que puede 
ser el tratamiento inicial más adecuado en deter-
minados pacientes [4, 16-18].

Es la técnica quirúrgica más eficaz en el trata-
miento de pacientes con AOS. Al avanzar los maxi-
lares se produce una modificación de las estructuras 
anatómicas faríngeas y perifaríngeas que se insertan 
directa o indirectamente en los huesos maxilares, 
incrementando así la dimensión del espacio farín-
geo y reduciendo por los tanto el riesgo de colapso 
durante la inspiración en el sueño.

Estudios radiológicos sobre la morfología de la 
vía aérea en pacientes con AOS indican la tendencia 
de esta a ser más larga y estrecha que en pacientes 
sin apnea, y que el AMM produce un incremento 
de la dimensión anteroposterior y lateral de la VAS, 
junto con un acortamiento de su dimensión verti-
cal, mejorando de forma significativa la resistencia 
al paso del aire por la misma. Por lo tanto, el AMM 
es la técnica quirúrgica que mejor actúa sobre la 
colapsabilidad de la VAS, siendo la estabilidad en 
la expansión lateral el factor que más se puede 
relacionar con la efectividad de la técnica en el 
tratamiento de la AOS.

El MMA consiste en realizar osteotomías 
maxilares tipo LeFort I y mandibulares sagitales 
tipo Obwegesser en el mismo acto quirúrgico, 
que permitan una movilización y nueva reposi-
ción de los fragmentos óseos en los 3 planos del 
espacio. La osteosíntesis se realiza mediante placas 
y tornillos. El movimiento de avance mandibular 

se asocia a un movimiento de rotación antihorario 
del complejo óseo, centrado en el arbotante maxilar, 
consiguiendo un considerable aumento de la vía 
aérea posterior. Es deseable un avance mandibular 
mínimo de 8-12 mm para obtener los resultados 
deseados, así como una adecuada normalización 
del plano oclusal mandibular. Al avance maxilar se 
puede asociar una expansión del mismo mediante 
su segmentación; esto tiene un efecto potenciador 
sobre el efecto del MMA en la mejoría de la vía 
aérea superior.

En el procedimiento quirúrgico se deben tener 
en cuenta una serie de consideraciones en relación 
con este tipo de cirugía que difieren de un proce-
dimiento clásico de cirugía ortognática:

• Pueden ser necesarios avances de gran 
magnitud.

• Pacientes con más edad y comorbilidades 
(HTA, DM, Obesidad…).

• Planificación más compleja.
• Consideraciones anestésicas: Intubación con 

fibroscopio debe estar disponible, TUBO 
NASAL, protocolo de hipotensión controlada, 
crioterapia postoperatoria.

• Molestias suelen ser menores que en otras 
técnicas (UPFP) debido a la hipoestesia tran-
sitoria en el territorio del trigémino (V) y sus 
ramas (II y III).

• Paciente con posible UPFP previa pueden 
presentar compromiso de la vascularización 
del maxilar superior en caso de osteotomía o 
estar predispuesto a una insuficiencia velofa-
ríngea en función de la magnitud de avance 
maxilar necesario.

El tratamiento quirúrgico se acompaña 
en la mayoría de los casos de un tratamiento 
ortodóncico pre- y postoperatorio para mante-
ner una adecuada oclusión y estética facial. Es 
fundamental una adecuada y fluida comunicación 
entre el cirujano y el ortodoncista encargado 
del caso, ya que el tratamiento completo suele 
durar en torno a los 24 meses. En algunos casos 
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se pueden hacer cirugías sin ortodoncia previa 
(“surgery first”) o con ortodoncia postopera-
toria exclusivamente; todos estos casos deben 
evaluarse de forma exhaustiva y en combinación 
con el ortodoncista para lograr un tratamiento 
efectivo, preciso en la técnica a realizar y que 
cubra las expectativas tanto del cirujano (a nivel 
funcional en términos de mejoría o curación de la 

enfermedad) como del paciente ( en términos de 
clínica y estética facial) En la actualidad el ciru-
jano maxilofacial además dispone de importantes 
herramientas diagnósticas (3D) y de planificación 
quirúrgica (virtual) que permiten una planifica-
ción quirúrgica detallada y muy precisa y unos 
resultados estéticos y funcionales excelentes [19]  
(Figuras 5 y 6).

Figura 5. A. Avance maxilomandibular o bimaxilar (MMA): concepto. B. Planificación quirúrgica mediante programas 
3D; se aprecian los movimientos de avance maxilar y mandibular con el consiguiente aumento de la VAS, así como mejora 
o armonización del perfil del paciente.
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El MMA es la técnica quirúrgica más efectiva 
[25, 26] para el tratamiento de la AOS, alcanzando 
tasas de éxito superiores al 95%. Es un procedi-
miento óseo altamente estable a largo plazo, inde-
pendientemente del sexo, edad en la cirugía, tiempo 
de seguimiento o cantidad de avance. Las indicacio-
nes clásicas de esta técnica son AOS grave (IAH > 
40), obesidad mórbida con desarrollo craneofacial 
normal, retrognatia mandibular severa (SNB < 
74) y fallo o rechazo de otro tipo de terapias. Sin 
embargo, los criterios del protocolo actual posi-
cionan al avance maxilomandibular como primer 
escalón quirúrgico terapéutico de la AOS en deter-
minados casos, entre los que se incluyen estas tres 
posibilidades: Pacientes con AOS grave (IAH > 65) 

y contraindicación de neuroestimulación o cirugía 
multinivel de tejidos blandos inadecuada, pacientes 
con deformidad dentofacial grave y pacientes con 
colapso concéntrico del velo del paladar y de la 
pared lateral faríngea en DISE, posición baja del 
hioides y ángulo mentocervical obtuso con inclina-
ción marcada del plano oclusal [4, 16, 18].

En los últimos años se han publicado varios 
metaanálisis con muy buenos resultados de la 
técnica. Todos coinciden en que el MMA es un 
tratamiento altamente efectivo, con clara mejoría 
de los parámetros oximétricos (IAH, etc.) y de 
la calidad de vida y sintomatología del paciente 
(escala de Epworth o ESS), siendo todos los datos 
estadísticamente significativos.

Figura 6. Avance bimaxilar (MMA): planificación prequirúrgica de los movimientos de avance y rotación antihoraria.



Tratamiento quirúrgico de la apnea obstructiva del sueño: cirugía maxilofacial
Plaza-Mayor G, Maniegas-Lozano L, O’connor-Reina C et al.

Ediciones Universidad de Salamanca /  [ 346 ] Rev. ORL, 2024, 15, 4, 337-348

El objetivo principal del metaanálisis de Rojo-
Sanchís et al. [19] es investigar los efectos del avance 
bimaxilar en la VAS de pacientes con AOS mediante 
el estudio de los cambios 3D en posición vertical 
y supina y de los cambios oximétricos observados 
en IAH, RDI y LSAT, así como en la calidad de 
vida medida a través de la ESS. Incluye estudios 
con pacientes adultos diagnosticados de AOS a 
los que se realizó MMA, control con 3D CBCT 
o TC y medición de parámetros oximétricos y 
seguimiento a 6 meses. En la dimensión de la VAS 
se comparan resultados pre y postoperatorios y 
se aprecian cambios significativos. En la posición 
vertical el volumen aumenta de 7,7 a 10,7 cm3 y en 
posición supina de 5,9 a 7,8 cm3, siendo también 
estadísticamente significativo. En los parámetros 
oximétricos hay mejoría estadísticamente signi-
ficativa en todos ellos, igual que en la calidad de 
vida de los pacientes.

Por último, el metaanálisis de Camacho et al. 
[20] se centra en los resultados del MMA a corto, 
medio, largo y muy largo plazo. Se revisan un total 
de 445 estudios y 120 pacientes. Un total de 31 
pacientes muestran una reducción del IAH de 48,3 
episodios/h (IC del 95%: 42,1-54,5) pre-MMA a 8,4 
(IC del 95%: 5,6, 11,2) a medio plazo; 54 pacientes 
muestran disminución del IAH de 65,8 episodios/h 
(IC del 95%: 58,8-72,8) pre-MMA a 7,7 (IC del 
95%: 5,9, 9,5) a largo plazo, y 35 presentan dismi-
nución de 53,2 episodios/h (IC del 95%: 45, 61,4) 
pre-MMA a 23,1 (IC del 95%: 16,3, 29,9) a muy 
largo plazo. Concluyen que hay una clara mejoría 
del IAH y somnolencia a corto, medio y largo plazo, 
pero curiosamente, a muy largo plazo, se observa 
un empeoramiento de IAH, volviendo a una apnea 
moderada. La explicación para esto se basa en que 
los tejidos blandos se vuelven redundantes y laxos 
con el paso del tiempo, de manera que obstruyen 
de nuevo la vía aérea, empeorando la AOS. A 
nivel óseo, parece que la recidiva es mucho menos 
frecuente, aunque sigue siendo posible, ya que el 
envejecimiento propio del individuo provoca cierto 
grado de reabsorción y atrofia óseas.

Por otra parte, el MMA presenta una baja 
tasa de complicaciones (1-3%), siendo las más 
frecuentes las alteraciones neurosensoriales 
(hipoestesia del nervio dentario inferior), la 
maloclusión (mordida abierta) y las alteraciones 
temporomandibulares (molestias musculares, 
desplazamientos discales e incluso reabsorciones 
condilares) [19-24]. Las complicaciones pueden 
presentarse en cualquier procedimiento quirúr-
gico y el MMA no es la excepción, pudiendo 
ocurrirle aún al cirujano más experimentado. La 
información exhaustiva al paciente durante todo 
el proceso preoperatorio y el consentimiento 
informado quirúrgico son fundamentales en la 
relación médico paciente.

CONCLUSIONES

En la cirugía esquelética para tratamiento de 
la apnea obstructiva del sueño (AOS) destacan dos 
técnicas principalmente: el avance maxilomandibu-
lar (MMA), asociado o no al avance geniogloso, y 
las técnicas de expansión maxilar, como la distrac-
ción osteogénica. Todas las técnicas quirúrgicas 
se realizan a nivel intraoral, evitando posibles 
cicatrices antiestéticas.

En ambas se ha observado un significativo 
aumento del espacio retrolingual y retropalatal. 
Al actuar sobre el marco óseo, el ensanchamiento 
de la vía aérea superior (VAS) ha demostrado ser 
estable y duradero en el tiempo, retrasando o difi-
cultando el colapso de las partes blandas asociadas. 
Esta efectividad contrastada en el tratamiento de 
la AOS, con reducciones sostenidas del índice de 
apnea-hipopnea (IAH) a largo plazo, han logrado 
su incorporación como primera línea de trata-
miento en casos seleccionados, con tasas de éxito 
superiores al 95%.

El éxito del tratamiento es el resultado de 
la combinación y aplicación de procedimientos 
médicos y quirúrgicos, basándose en la correcta 
selección del paciente y la precisión del tratamiento 
elegido
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