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Variation in the oropharyngeal space after mandibular setback
surgery in class III malocclusion patients

ABSTRACT

Keywords: Objective: The aim of this study was to compare the variation in the size of the oropharyngeal

space (OS) in the preoperative, immediate postoperative and post-operative 5 to 24 months
according to the amount of mandibular setback.

Oropharynx, osteotomy,
malocclusion, Angle class III,

orthognathic surgery. Material and method: Variation were evaluated on cephalometric radiographs taken few days

before the surgery (Rx1), immediate postoperative (Rx2) and postoperative long time (5 to 24
months) (Rx3). The subjects were 20 patients (18 - 36 years) in whom dentofacial deformity
class Il was corrected by bilateral sagittal split ramus osteotomy setback. Surgery was done in
two Oral and Maxillofacial specialized institutions, since 2003 to 2010. We examined the size
of the oropharyngeal space at different times before and after mandibular setback surgery.
Results: These shows no significant difference between the amount of mandibular setback
and decrease the size of the oropharyngeal space. It was determined that the oropharyngeal
space immediately after surgery increases and decreases over time as a result of soft and
hard tissue adaptation.

Conclusions: We conclude that there is a slight decreased in the anteroposterior dimension
of oropharynx after mandibular setback surgery, however the variations is no statistically
significant difference between the moments of evaluation (the amount of mandibular recoil
and the decrease in OS).

INTRODUCCION

Las deformidades dentofaciales clase III son resultado del
exceso mandibular, la deficiencia maxilar o ambos'3. El trata-
miento quirdrgico con CRM pura es una alternativa de trata-
miento, siendo la cirugia bimaxilar mas frecuente, por mostrar
mejores resultados estéticos y funcionales. Es importante
considerar la repercusién de los cambios sobre el tejido blan-
do circundante. Algunos estudios describen la disminucién
del espacio orofaringeo (EO) como consecuencia de la CRM,
que puede predisponer el desarrollo de desérdenes respirato-
rios'**3 y, con ello, contribuir a la aparicién del sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS), incrementando la morbi-
mortalidad del paciente®.

El objetivo fue comparar la variacién de la dimensién del EO
después de la CRM en radiografias cefalométricas de pacientes
con deformidades dentofaciales clase III en tres momentos:
prequirtrgico, postquirdrgico inmediato y postquirirgico tardio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, longitudi-
nal y retrospectivo, en radiografias de pacientes del Servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Clinica Estomatolégica
Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Ins-
tituto de Cirugia Oral y Maxilofacial (CIROMAX) entre 2003 y
2010, diagnosticados con deformidades dentofaciales clase III,
con tratamiento ortodéntico previo, sometidos inicamente a
CRM (osteotomia sagital bilateral de rama, técnica de Obwer-
geser-Dalpont) y fijacién con miniplacas y tornillos de titanio.
La muestra fue de 20 pacientes de entre 18 y 36 anos (prome-

dio 23,3 anos), 14 mujeres y 6 varones. Se excluyeron radiogra-
fias incompletas, pacientes con sindromes y/o deformaciones
craneofaciales, antecedentes de traumatismo dentofacial,
desérdenes respiratorios o SAHS y antecedentes de alguna
cirugia maxilofacial que alterase la morfologia o posicién de
los maxilares.

Se trabajo6 con radiografias registradas en tres momentos:
prequirirgico de 2 a 4 semanas, postquirdrgico inmediato en-
tre 1y 2 semanas y postquirtrgico tardio de 5 a 24 meses, to-
madas con el paciente en bipedestacién, plano sagital
paralelo a la placa, oclusién dental, labios y lengua en reposo,
y respiracion relajada. Las radiografias de la Universidad Pe-
ruana Cayetano Heredia se realizaron en un equipo marca
Soredex modelo Cranex Tome y las del Instituto CIROMAX en
un equipo Planmeca modelo ProMax; en ambos la distancia
del anodo al plano medio sagital del paciente fue de 1,20 m.
La magnificacién fue de 1,09 (9 %) y de 1,10 (10 %), respectiva-
mente. El trazado lo realiz6 uno de los investigadores, previa-
mente calibrado con un especialista en el 4rea. indice de
kappa: coeficiente de correlacién intraclase 0,993 e interclase
de 0,974. Se trazaron diez radiografias por dia, utilizando el
cefalograma de Burstone y Legan'>!¢ para el movimiento man-
dibular y el de McNamara® para la via aérea (Figura 1).

Los datos se analizaron con el programa SPSS versién 19.
La estadistica descriptiva incluyé medidas de tendencia cen-
tral y dispersion para cada grupo de estudio (retroceso man-
dibular). Luego se compard el promedio de cambios de la EO
con la prueba de ANOVA, debido a que se transformaron los
datos usando el logaritmo natural hasta tener una distribucién
normal. Las comparaciones multiples se realizaron con la
prueba de Scheffé. Finalmente se utilizo la correlacién de Pear-
son, considerando estadisticamente significativo un valor de
p = 0,05.
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Figura 1. Trazo preoperatorio (linea roja), trazado
postoperatorio (linea negra punteada). Pgl: Pogonion en el
prequirdrgico. Pg2: Pogonion en el postquirtirgico. Flecha
Celeste: via aérea inferior (orofaringe).

RESULTADOS

En la Tabla I se muestran las medidas preoperatorias,
postoperatorias inmediatas y tardias del EO, pogonion a linea
vertical y cantidad de retroceso mandibular. Se encontraron
diferencias significativas entre el EO inicial y postquirtrgico
inmediato, y entre este ultimo y el postquirdrgico tardio.
Al aplicar la prueba de ANOVA, se puede notar que las medias
de las medidas de cada variable estan en un rango cercano en

los diferentes tiempos estudiados, con un descenso en el
postquirdrgico inmediato en comparacién con los otros dos
momentos. La cantidad de retroceso horizontal inicial
promedio fue de 3,03 mm. En la Tabla II no se encontrd
correlacién de la variacién de la dimensién del EO y el retroceso
mandibular. En la Tabla III se muestra la comparacién de los
cambios del EO segln la cantidad de retroceso y los meses de
control postquirdrgico: se encontré diferencia significativa en
el grupo de pacientes con retroceso mandibular inferior a
6 mm, en contraste con el grupo con retroceso mandibular
igual o mayor a 6 mm, donde no se hallé diferencia.

DISCUSION

Los resultados no muestran diferencias estadisticas en la
variacién de la dimensién del EO después de la CRM. Se en-
contré que el EO disminuye inicialmente, retornando parcial-
mente a sus dimensiones iniciales a largo plazo. Los cambios
en las dimensiones de la via aérea tras una CRM estan siendo
estudiados estas ultimas décadas con mayor énfasis; su dis-
minucién como consecuencia de una CRM podria ser un factor
predisponente al desarrollo de trastornos patolégicos, en es-
pecial, el SAHS 11141721,

Samman y cols.® compararon el efecto de la cirugia ortogna-
tica a los 6 meses en tres grupos: CRM, otro de avance y otro de
cirugia bimaxilar; reportaron que solo en la CRM hubo una dis-
minucién significativa del espacio orofaringeo e hipofaringeo.
No encontraron diferencias entre los tres grupos estudiados.
Resultados similares hallaron Tselnik y Pogrel', Hochban y
cols.?, Kim y cols.", Hong y cols.*, Achilleos y cols.”, Muto y
cols.***, Kawakami y cols.*® y Hasebe y cols.*. Por su lado, Mattos
y cols.? y He y cols.? realizaron un metanalisis y encontraron
evidencia de disminucién significativa después de la CRM y dis-
minucién leve después de una cirugia bimaxilar. Nuestro estu-
dio encontré correlacién estadistica entre la cantidad de
retroceso mandibular y la disminucién de la dimensién EO; sin
embargo, se hallé que en los controles postquirirgicos tardios

Tabla I. Medidas preoperatorias, postoperatorias inmediatas y de control del espacio orofaringeo, pogonion a linea

vertical y cantidad de retroceso mandibular (mm)

Medida n X DS Min Max. p

Orofaringe inicial 20 13,85 2,81 9 18

Orofaringe PQI 20 13,7 3,45 8 20 0,063
Orofaringe control < 12 meses 13 11,15 3,01 7,5 18

Orofaringe control > 12 meses 7 13,93 2,34 10,5 16,5

PG-LV inicial 20 2,17 8,93 -16,5 19

PG-LV PQIL 20 -0,85 10,01 -21 18 0,661
PG-LV control < 12 meses 13 -0,36 7,98 -19 10

PG-LV control > 12 meses 7 -2,21 12,02 -13 20

Cantidad de retroceso PG-LV inicial - PQI 20 3,03 5,98 -8 13,5

Cambios PG-LV inicial - PQ < 12 meses 13 3,52 4,66 -8 9 0.936
Cambios PG-LV inicial - PQ > 12 meses 7 2,57 6,65 -6 11,5

Prueba ANOVA. LV: linea vertical. PG: pogonion. PQ: postquirtirgico. PQI: postquirtirgico inmediato.
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Tabla II. Correlacion de los cambios de la orofaringe con la cantidad de retroceso mandibular

Cambios de la orofaringe Cantidad de retroceso P
Cambios orofaringe inicial - PQI -0,144
Cambios orofaringe inicial - PQ < 12 meses 0,029 u 0,102
Cambios orofaringe inicial - PQ > 12 meses 0,181

Prueba de correlacion de Pearson. PQ: postquirtirgico. PQI: postquirtirgico inmediato.

Tabla III. Comparacion de los cambios del espacio orofaringeo segiin la cantidad de retroceso y control

postquirurgico (mm)

Cantidad
de Medida n X DS
retroceso

Significaciéon

p p(12) p(13)

Min. Max.
p (23)

1. .C.‘a.rr.lbms orofaringe 12 0,833 2.25

inicial - PQI

2. Cambios orofaringe
inicial - PQ < 12
meses

~N

-2,64 1,77
<6 mm

3. Cambios orofaringe
inicial - PQ > 12 5 1
meses

0,79

1. Cambios orofaringe

inicial - PQI 8 -0,5 2,39

2. Cambios orofaringe
inicial - PQ < 12 6
meses

-1,5 2,14

> 6 mm

3. Cambios orofaringe
inicial - PQ > 12 2 1 0,71
meses

4 4

0,024 0,024 0,578 0,361

0,710 0,710 0,960 0,962

0,5 1,5

Prueba de Scheffé. PQ: postquirtirgico. PQI: postquirtirgico inmediato.

existe un leve estrechamiento del EO, lo que podria atribuirse a
la adaptacién progresiva de los tejidos.

Respecto al tipo de imagen utilizada, Meisami y cols.? es-
tudiaron los cambios de la via aérea mediante resonancia
magnética, y concluyeron que la cirugia ortognatica no la com-
promete significativamente. Kawamata y cols.'?, que realizaron
el estudio mediante tomografia computarizada, concluyeron
que podria existir un estrechamiento irreversible de la via
aérea después de la CRM. Por su lado, Park y cols.?, en tomo-
grafias cone beam, encontraron que a los 4,6 meses el EO habia
disminuido significativamente, recuperandose 12 meses des-
pués. Los resultados hallados por nosotros muestran tenden-
cias similares a las descritas, encontrandose disminucién del
EO en el control postquirirgico inferior a 12 meses y aumento
del EO en controles posteriores al aflo. Sin embargo, una de
nuestras limitaciones fue el uso de radiografias, ya que no se
puede evaluar la morfologia y los cambios del EO tridimensio-
nalmente, por lo que solo se tomaron medidas horizontales y
no verticales. No se debe olvidar que la radiografia es amplia-
mente utilizada mundialmente por su disponibilidad, accesi-
bilidad, simplicidad y bajo costo. Tampoco se realizé una
comparacién entre sexos, debido al tamaiio de la muestra y su
distribucién; sin embargo, es importante considerar este as-
pecto debido a las diferencias fisiolégicas entre hombres y
mujeres.

Existen evidencias de probables efectos de la CRM como
causa del SAHS??142425 Tselnik y Pogrel** lo proponen como
uno de los factores relacionados. La obesidad también es un
factor importante®. Chen y cols.!, Samman y cols.’y Hoschban
y cols.”mencionan que, para la correccién de las deformidades
dentofaciales clase III, es preferible la cirugia bimaxilar a una
CRM pura, con el fin de prevenir el estrechamiento del EO y
que no sea factor predisponente para desarrollar un SAHS.
Ademas, se menciona que los cambios morfolégicos en la via
aérea y estructuras faringeas asi como neurolégicos son los
responsables de esta patologia®?®. Sin embargo, no se sabe a
ciencia cierta sila CRM, como Unico factor, podria conllevar el
inicio de un SAHS. Se deben evaluar otros factores predispo-
nentes como obesidad, cuello corto, macroglosia, ivula larga
o excesiva cantidad de tejido blando alrededor del 4rea naso
y orofaringea, con la finalidad de no afectar la funcién respi-
ratoria del paciente.

Finalmente, no se encontr6 significacién ni correlacién en-
tre la cantidad de retroceso mandibular y la disminucién del
EO, a diferencia de la mayoria de los estudios mencionados
anteriormente. La variacién en las dimensiones del EO fueron
evidentes sin llegar a encontrarse diferencias significativas;
no obstante, los resultados ayudaran a entender el compor-
tamiento y adaptacién de los tejidos a corto y largo tiempo en
las CRM.
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CONCLUSIONES

La dimensién anteroposterior del espacio orofaringeo (EO)
disminuye levemente después de una CRM; sin embargo, no
es estadisticamente significante en los diferentes momentos
de evaluacién.

No hay correlacién ni diferencia del nivel de significacién
entre los cambios en la dimensién del EO y la cantidad de
retroceso mandibular.
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