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R E S U M E N

Objetivos: Comparar la variación de la dimensión del espacio orofaríngeo (EO) en el pre-

quirúrgico, postquirúrgico inmediato y postquirúrgico de 5 a 24 meses después de la cirugía 

de retroceso mandibular (CRM). 

Materiales y métodos: Se evaluaron las radiografías cefalométricas prequirúrgicas, postquirúr-

gicas inmediatas y postquirúrgicas de 5 a 24 meses de 20 pacientes con CRM del Servicio 

de Cirugía Oral y Maxilofacial de dos instituciones. Se cuantificó la dimensión del EO en 

diferentes momentos.

Resultados: No se encontraron diferencias de significación entre la cantidad de retroceso 

mandibular y la variación de la dimensión del EO.

Conclusiones: Existe una leve disminución de la dimensión del EO después de la CRM. No son 

estadísticamente significantes entre los momentos de evaluación. No se encontró correlación 

entre el retroceso mandibular y la disminución del EO.
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INTRODUCCIÓN

Las deformidades dentofaciales clase III son resultado del 
exceso mandibular, la deficiencia maxilar o ambos1-3. El trata-
miento quirúrgico con CRM pura es una alternativa de trata-
miento, siendo la cirugía bimaxilar más frecuente, por mostrar 
mejores resultados estéticos y funcionales. Es importante 
considerar la repercusión de los cambios sobre el tejido blan-
do circundante. Algunos estudios describen la disminución 
del espacio orofaríngeo (EO) como consecuencia de la CRM, 
que puede predisponer el desarrollo de desórdenes respirato-
rios1,3-13 y, con ello, contribuir a la aparición del síndrome de 
apnea-hipopnea del sueño (SAHS), incrementando la morbi-
mortalidad del paciente1,14.

El objetivo fue comparar la variación de la dimensión del EO 
después de la CRM en radiografías cefalométricas de pacientes 
con deformidades dentofaciales clase III en tres momentos: 
prequirúrgico, postquirúrgico inmediato y postquirúrgico tardío.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudi-
nal y retrospectivo, en radiografías de pacientes del Servicio 
de Cirugía Oral y Maxilofacial de la Clínica Estomatológica 
Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y del Ins-
tituto de Cirugía Oral y Maxilofacial (CIROMAX) entre 2003 y 
2010, diagnosticados con deformidades dentofaciales clase III, 
con tratamiento ortodóntico previo, sometidos únicamente a 
CRM (osteotomía sagital bilateral de rama, técnica de Obwer-
geser-Dalpont) y fijación con miniplacas y tornillos de titanio. 
La muestra fue de 20 pacientes de entre 18 y 36 años (prome-

dio 23,3 años), 14 mujeres y 6 varones. Se excluyeron radiogra-
fías incompletas, pacientes con síndromes y/o deformaciones 
craneofaciales, antecedentes de traumatismo dentofacial, 
desórdenes respiratorios o SAHS y antecedentes de alguna 
cirugía maxilofacial que alterase la morfología o posición de 
los maxilares. 

Se trabajó con radiografías registradas en tres momentos: 
prequirúrgico de 2 a 4 semanas, postquirúrgico inmediato en-
tre 1 y 2 semanas y postquirúrgico tardío de 5 a 24 meses, to-
madas con el paciente en bipedestación, plano sagital 
paralelo a la placa, oclusión dental, labios y lengua en reposo, 
y respiración relajada. Las radiografías 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 ánodo al plano medio sagital del paciente fue de 1,20 m. 
La magnificación fue de 1,09 (9 %) y de 1,10 (10 %), respectiva-
mente. El trazado lo realizó uno de los investigadores, previa-
mente calibrado con un especialista en el área. Índice de 
kappa: coeficiente de correlación intraclase 0,993 e interclase 
de 0,974. Se trazaron diez radiografías por día, utilizando el 
cefalograma de Burstone y Legan15,16 para el movimiento man-
dibular y el de McNamara15 para la vía aérea (Figura 1). 

Los datos se analizaron con el programa SPSS versión 19. 
La estadística descriptiva incluyó medidas de tendencia cen-
tral y dispersión para cada grupo de estudio (retroceso man-
dibular). Luego se comparó 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 distribución 
normal. Las comparaciones múltiples se realizaron con la 
prueba de Scheffé. Finalmente se utilizó la correlación de Pear-
son, considerando estadísticamente significativo un valor de 
p ≤ 0,05.

Variation in the oropharyngeal space after mandibular setback 
surgery in class III malocclusion patients
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A B S T R A C T

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. 

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 III 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).
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los diferentes tiempos estudiados, con un descenso en el 
postquirúrgico inmediato en comparación con los otros dos 
momentos. La cantidad de retroceso horizontal inicial 
promedio fue de 3,03  mm. En la Tabla II no se encontró 
correlación de la variación de la dimensión del EO y el retroceso 
mandibular. En la Tabla III se muestra la comparación de los 
cambios del EO según la cantidad de retroceso y los meses de 
control postquirúrgico: se encontró 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 halló diferencia.

DISCUSIÓN

Los resultados no muestran diferencias estadísticas en la 
variación de la dimensión del EO después de la CRM. Se en-
contró que el EO disminuye inicialmente, retornando parcial-
mente a sus dimensiones iniciales a largo plazo. Los cambios 
en las dimensiones de la vía aérea tras una CRM están siendo 
estudiados estas últimas décadas con mayor énfasis; su dis-
minución como consecuencia de una CRM podría ser un factor 
predisponente al desarrollo de trastornos patológicos, en es-
pecial, el SAHS1,3-11,14,17-21.

Samman y cols.3 compararon el efecto de la cirugía ortogná-
tica a los 6 meses en tres grupos: CRM, otro de avance y otro de 
cirugía bimaxilar; reportaron que solo en la CRM hubo una dis-
minución significativa del espacio orofaríngeo e hipofaríngeo. 
No encontraron diferencias entre los tres grupos estudiados. 
Resultados similares hallaron Tselnik y Pogrel14, Hochban y 
cols.9, Kim y cols.11, Hong y cols.19, Achilleos y cols.17, Muto y 
cols.4,13, Kawakami y cols.18 y Hasebe y cols.19. Por su lado, Mattos 
y cols.20 y He y cols.21 realizaron un metanálisis y encontraron 
evidencia de disminución significativa después de la CRM y dis-
minución leve después de una cirugía bimaxilar. Nuestro estu-
dio encontró correlación estadística entre la cantidad de 
retroceso mandibular y la disminución de la dimensión EO; sin 
embargo, se halló que en los controles postquirúrgicos tardíos 

RESULTADOS

En la Tabla I se muestran las medidas preoperatorias, 
postoperatorias inmediatas y tardías del EO, pogonion a línea 
vertical y cantidad de retroceso mandibular. Se encontraron 
diferencias significativas entre el EO inicial y postquirúrgico 
inmediato, y entre este último y el postquirúrgico tardío. 
Al aplicar la prueba de ANOVA, se puede notar que las medias 
de las medidas de cada variable están en un rango cercano en 

Figura 1. Trazo preoperatorio (línea roja), trazado 
postoperatorio (línea negra punteada). Pg1: Pogonion en el 
prequirúrgico. Pg2: Pogonion en el postquirúrgico. Flecha 

Celeste: vía aérea inferior (orofaringe).

Tabla I. Medidas preoperatorias, postoperatorias inmediatas y de control del espacio orofaríngeo, pogonion a línea 
vertical y cantidad de retroceso mandibular (mm)

Medida n X DS Mín. Máx. p

Orofaringe inicial 20 13,85 2,81 9 18

0,063
Orofaringe PQI 20 13,7 3,45 8 20

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

0,661
PG-LV PQI 20 −0,85 10,01 −21 18

PG-LV control ≤ 12 meses 13 −0,36 7,98 −19 10

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

0,936
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

Cambios PG-LV inicial - PQ > 12 meses 7 2,57 6,65 −6 11,5

Prueba ANOVA. LV: línea vertical. PG: pogonion. PQ: postquirúrgico. PQI: postquirúrgico inmediato.
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existe un leve estrechamiento del EO, lo que podría atribuirse a 
la adaptación progresiva de los tejidos.

Respecto al tipo de imagen utilizada, Meisami y cols.22 es-
tudiaron los cambios de la vía aérea mediante resonancia 
magnética, y concluyeron que la cirugía ortognática no la com-
promete significativamente. Kawamata y cols.10, que realizaron 
el estudio mediante tomografía computarizada, concluyeron 
que podría existir un estrechamiento irreversible de la vía 
aérea después de la CRM. Por su lado, Park y cols.23, en tomo-
grafías cone beam, encontraron que a los 4,6 meses el EO había 
disminuido significativamente, recuperándose 12 meses des-
pués. Los resultados hallados por nosotros muestran tenden-
cias similares a las descritas, encontrándose disminución del 
EO en el control postquirúrgico inferior a 12 meses y aumento 
del EO en controles posteriores al año. Sin embargo, una de 
nuestras limitaciones fue el uso de radiografías, ya que no se 
puede evaluar la morfología y los cambios del EO tridimensio-
nalmente, por lo que solo se tomaron medidas horizontales y 
no verticales. No se debe olvidar que la radiografía es amplia-
mente utilizada mundialmente por su disponibilidad, accesi-
bilidad, simplicidad y bajo costo. Tampoco se realizó una 
comparación entre sexos, debido al tamaño de la muestra y su 
distribución; sin embargo, es importante considerar este as-
pecto debido a las diferencias fisiológicas entre hombres y 
mujeres.

Existen evidencias de probables efectos de la CRM como 
causa del SAHS3,9,14,24,25. Tselnik y Pogrel14 lo proponen como 
uno de los factores relacionados. La obesidad también es un 
factor importante3. Chen y cols.1, Samman y cols.3 y Hoschban 
y cols.9 mencionan que, para la corrección de las deformidades 
dentofaciales clase III, es preferible la cirugía bimaxilar a una 
CRM pura, con el fin de prevenir el estrechamiento del EO y 
que no sea factor predisponente para desarrollar un SAHS. 
Además, se menciona que los cambios morfológicos en la vía 
aérea y estructuras faríngeas así como neurológicos son los 
responsables de esta patología3,26. Sin embargo, no se sabe a 
ciencia cierta si la CRM, como único factor, podría conllevar el 
inicio de un SAHS. Se deben evaluar otros factores predispo-
nentes como obesidad, cuello corto, macroglosia, úvula larga 
o excesiva cantidad de tejido blando alrededor del área naso 
y orofaríngea, con la finalidad de no afectar la función respi-
ratoria del paciente.

Finalmente, no se encontró significación ni correlación en-
tre la cantidad de retroceso mandibular y la disminución del 
EO, a diferencia de la mayoría de los estudios mencionados 
anteriormente. La variación en las dimensiones del EO fueron 
evidentes sin llegar a encontrarse diferencias significativas; 
no obstante, los resultados ayudarán a entender el compor-
tamiento y adaptación de los tejidos a corto y largo tiempo en 
las CRM.

Tabla II. Correlación 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

0,102Cambios orofaringe inicial - PQ ≤ 12 meses 0,029 u

Cambios orofaringe inicial - PQ > 12 meses 0,181

Prueba de correlación de Pearson. PQ: postquirúrgico. PQI: postquirúrgico inmediato.

Tabla III. Comparación de los cambios del espacio orofaríngeo según la cantidad de retroceso y control 
postquirúrgico (mm)
Cantidad 

de 
retroceso

Medida n X DS Mín. Máx.
Significación

p p (1,2) p (1,3) p (2,3)

< 6 mm

1.  Cambios orofaringe 
inicial - PQI

12 −0,833 2,25 −4 4

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

2.  Cambios orofaringe 
inicial - PQ ≤ 12 
meses

7 −2,64 1,77 0 4,5

3.  Cambios orofaringe 
inicial - PQ > 12 
meses

5 1 0,79 0 2

≥ 6 mm

1.  Cambios orofaringe 
inicial - PQI

8 −0,5 2,39 −3 4

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

2.  Cambios orofaringe 
inicial - PQ ≤ 12 
meses

6 −1,5 2,14 −2 4

3.  Cambios orofaringe 
inicial - PQ > 12 
meses

2 1 0,71 0,5 1,5

Prueba de Scheffé. PQ: postquirúrgico. PQI: postquirúrgico inmediato.
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CONCLUSIONES

La dimensión anteroposterior del espacio orofaríngeo (EO)
disminuye levemente después de una CRM; sin embargo, no 
es estadísticamente significante en los diferentes momentos 
de evaluación. 

No hay correlación ni diferencia del nivel de significación 
entre los cambios en la dimensión del EO y la cantidad de 
retroceso mandibular.
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