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Introduccion: Las técnicas quirrgicas utilizadas en cirugia maxilofacial han
demostrado mejoria del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAHOS), sin
embargo, en el paciente con perfil concavo, con diagnostico de anomalia dentofacial
clase III, se evidencia una reduccion del espacio faringeo, es decir, una disminucion
en el volumen de la via aérea superior incrementando el riesgo de SAHOS. Objetivo:
Describir y evaluar la relacion entre los cambios faringeos resultantes de la cirugia
ortognatica en pacientes con anomalia dentofacial clase III y los sintomas de
somnolencia diurna mediante la evaluacion pre y post quirurgica de la Escala de
Epworth. Diserio: Estudio Pseudoexperimental de antes y después. Metodologia:
Se tom¢ a los pacientes operados para correccion de anomalia dento facial clase
III y se realizé una evaluacion prequirtrgica radiografica (cefalometria) y con la
escala de Epworth validada para Colombia, Posteriormente, se realizd la misma
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evaluacion posoperatoria a los 6 meses. Resultados. Se reclutaron 16 pacientes con
una edad media de 27,2 afios, al 75% de los pacientes en estudio se les realizo cirugia
ortognatica bimaxilar, no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
en el espacio de la via aérea superior de los pacientes ni en el estado de somnolencia
diurna medido con la escala de Epworth antes y después de la ciurgia (p>0,05).
Conclusion: No evidenciamos cambios significativos entre el analisis cefalométrico
preperatorio y postoperatorio evaluado 6 meses después de la cirugia, tampoco
encontramos impacto clinico de la cirugia ortognatica en la somnolencia diurna
evaluada con la escala Epworth.

ABSTRACT

Key words (MeSH):
Orthognathic Surgery, Sleep Apnea
Syndromes, Dentofacial Deformities.

Introduction: The techniques used in maxillofacial surgery have shown an
improvement in the syndrome of obstructive sleep apnea. In patients with concave
profile, diagnosed with Class III dentofacial anomalies, reduced pharyngeal space
is expected and probably an increased risk of OSA by reducing the area of the
upper airway. Objectives: To Assess and describe the relationship between daytime
sleepiness (hypersomnia) and pharyngeal changes after orthognathic surgery in
patients who underwent to correct dentofacial anomaly Class III by pre and post
surgical evaluation with Epworth Scale. Design: Quasi-Experimental Study (Before
and After). Methods: We took patients who underwent correction of dentofacial
anomaly class III, preoperative radiographic (cephalometry) evaluation was
performed in addition to the realization of the Epworth scale spanish version for
Colombia. Subsequently, a postoperative assessment at 6 months with radiographs
and Epworth scale was performed. Results: 16 patients were enrolled with a mean
age of 27.2 years, 75% of patients in the study underwent bimaxillary orthognathic
surgery, no statistically significant differences were found in the upper airway space
of patients or in the daytime sleepiness measured by the Epworth scale before and
after surgery (p> 0.05). Conclusion: No significant changes were found between
preoperative and postoperative cephalometric analysis evaluated 6 months after
surgery, we did not find clinical impact of orthognathic surgery in daytime sleepiness
assessed by the Epworth scale.

Introduccion

teral de craneo, el tratamiento es primordialmente quirdrgico
mediante la combinacion de la osteotomia Le Fort I de avan-

Las anomalias dentofaciales son alteraciones esqueléticas
congénitas o adquiridas que modifican los rasgos faciales de
las personas y que implican cambios de la anatomia normal,
la intervencion quirdrgica se propone cuando la anomalia
dentofacial compromete de manera moderada a severa la
funcidon masticatoria, presentando alteraciones deglutorias,
digestivas y respiratorias.

Las anomalias dentofaciales se clasifican seglin su po-
sicion y tamaiio en, Clase I: Pacientes con perfil recto, con
adecuada forma y tamafio de los maxilares, Clase II: Pacien-
tes con perfil convexo por deficiencia, posicion retrusiva de
la mandibula, gran tamafio o protrusion del maxilar superior,
0 una combinacion de todas las anteriores, Clase III: pacien-
te con posicion protrusiva del maxilar inferior, gran tamafio
del maxilar inferior, hipoplasia del maxilar y/o retrusion del
maxilar superior, o la combinacion de las anteriores.

El diagndstico se realiza mediante cefalometria, es decir,
las medidas de las estructuras craneales en la radiografia la-

ce y la osteotomia sagital de rama mandibular o denominada
ortognatica bimaxilar (1). La osteotomia Le Fort I consiste
en la movilizacion del maxilar superior y la osteotomia sa-
gital de rama mandibular permite un movimiento amplio de
la mandibula (anteroposterior y/o vertical) seglin se requie-
ra. Los cambios quirtrgicos generan modificaciones de los
tejidos blandos faciales y faringeos, por ejemplo, el avance
mandibular utilizado en las anomalias dentofaciales Clase 11
ademas del cambio estético y mejoria notable en el tercio
facial inferior, genera cambios a nivel faringeo secundarios
a la nueva posicion anterior del hueso hioides y a la reaco-
modacion de los musculos suprahioideos, aumentando el
diametro de la via aérea por lo que es ampliamente utilizada
en algunos casos especificos de SAHOS (2).

Contrario a lo mencionado anteriormente los movimien-
tos de retroceso para la correccion anomalias dentofaciales
Clase 111, han reportado un estrechamiento del espacio farin-
geo superior, sin embargo, no se encuentran estandarizados
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los porcentajes de los cambios faringeos para el avance ni
para el retroceso mandibular (3).

El SAHOS se define como la cesacion completa o parcial
del flujo aéreo por mas de 10 segundos con o sin asocia-
cion de desaturacion de oxigeno, una de las principales
consecuencias es la presencia de somnolencia diurna y al-
teraciones neurocognoscitivas, se ha determinado ademaés
incremento del riesgo cardiovascular, desérdenes metaboli-
cos y aumento del riesgo de presentar accidentes laborales y
de trafico en relacion a la somnolencia (4), el diagnostico del
SAHOS se realiza mediante estudio polisomnografico com-
pleto con oximetria donde se incluyen tres estudios basicos:
electroencefalograma, electro-oculograma y electromiogra-
fia (5), dado el altisimo costo que implica la realizacion de la
polisomnografia se han desarrollado diferentes escalas para
determinar el riesgo de presentar SAHOS uno de ellos es la
Escala de Epworth que mide la presencia y grado de somno-
lencia diurna, que como se menciond anteriormente es una
de las principales consecuencias de la apnea de suefio (6).

El presente estudio busca determinar el impacto clinico
de los cambios faringeos resultantes a la cirugia ortognatica,
especificamente la relacion entre la estrechez faringea de-
terminada con parametros cefalométricos y la presencia o
aumento de somnolencia diurna medida mediante la escala
de Epworth, el aumento de la somnolencia diurna podria estar
relacionada con la reduccion del espacio faringeo constitu-
yendo un riesgo para desencadenar SAHOS, no pretendemos
demostrar una relacion directa entre el post operatorio y
SAHOS, pero si, el posible aumento de un factor de riesgo
para desencadenarlo, pues hasta el momento no se encuentra
en la literatura cientifica la relacion entre retroceso mandibu-
lar, cambios faringeos y trastornos respiratorios del suefio.

Metodologia

Tipo y diserio general del estudio

Se realiz6 un estudio Pseudoexperimental de antes y despties
donde se incluyeron pacientes con diagnostico de anomalia
dentofacial clase III que asistieron al servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Militar Central de Bogota, llevados a
cirugia ortognatica entre Mayo de 2013 y Mayo de 2014, con
el objetivo de describir y evaluar la relacion entre los cambios
faringeos resultantes de la cirugia ortognatica y los sintomas de
somnolencia diurna mediante la medicion pre y post quirirgica
de la Escala de Epworth como indicador proxy de SAHOS.

Seleccion y reclutamiento de la muestra

Se establecid como poblacién de estudio pacientes con ano-
malia dentofacial clase III, se realiz6 muestreo no aleatorio por
conveniencia tomando todos los pacientes asistentes al servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Militar Central de
Bogota, se reclutaron todos los pacientes llevados a cirugia ortog-
natica en el periodo de tiempo descrito anteriormente. (Figura 1).

Criterios de Inclusion y Exclusion

Criterios de Inclusion:
* Mayores de 18 afios
» Pacientes con diagndstico de anomalia dentofacial clase I11

Criterios de Exclusion:

* Antecedentes médicos de alteraciones cognitivas (retardo
mental, demencia) que impidan responder la escala de
Epworth.

Anomalia dentofacial

clase Il

(n=31)

Citerios de
inclusion
n=30

Incluidos en el |
analisis
n=16 |

Desviacion
septal n=

avance

Retroceso .
[ mandibular J [ Blmf%(lzlar ]
n=1 n=

Le-Fort | de

No quiso
—_ participar en
e ooy
[~ H=)
Reintervencion n=1

Paciente con
retardo
mental

Informacion _
IMC n=2

Figura 1. Proceso de reclutamiento de los pacientes incluidos en el estudio.
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* Antecedente de cirugias ortognaticas previas

* Secuelas de labio y paladar hendido

* Secuelas de trauma facial

* Desviacion septal

* Hipertrofia de cornetes

* Hipertrofia amigdalina

* Indice de Masa corporal mayor a 30

+ Pacientes con informacion insuficiente en historia clinica
+ Pacientes que no desean participar en el estudio.

Mediciones e instrumentos a utilizar

Previa evaluacion conjunta de los pacientes por Cirugia maxi-
lofacial y Otorrinolaringologia se identificaron aquellos que
cumplieron criterios de inclusion y exclusion, el proceso de
evaluacion y recoleccion de informacion se explica en detalle
en la figura 2. Los pacientes incluidos en el estudio fueron eva-
luados antes de la cirugia (T1) y 6 meses después de la misma
(T2) por el mismo evaluador, se aplico la técnica de cefalome-
tria propuesta por Greco y Cols (7), midiendo el espacio de la
via aérea superior en la radiografia de perfil, se identifican las
estructuras 6seas y los tejidos blandos, se traza un plano desde
el punto S determinado como el punto mas central ubicado en
la silla turca, hasta el punto N que corresponde al punto ubica-
do en la parte mas concava entre el hueso frontal y los huesos
propios nasales, partiendo de esa linea y tomando como vér-
tice el punto nasion se traza una linea 7 grados por encima,
que define el plano correspondiente a la verdadera horizontal,
plano clave para tener como guia la medicion y los movimien-
tos dseos realizados. Un plano perpendicular a la verdadera
horizontal divide la via aérea superior en espacio nasofaringeo
y espacio hipofaringeo, los puntos correspondientes a la pared
posterior de la faringe deberan ubicarse a la altura que permi-
ta: 1. Pasar por espina nasal posterior para evaluar el espacio

Paciente ADF
Clase Il
) Paquete de
Radiografias
Evaluacion Presentacion
clinica fotos clinieas Junta
quirurgica
Escala de
somnolencia
diurna

nasofaringeo y 2. De la pared posterior de la faringe pasando
por punto gonion (punto donde se une la rama mandibular y el
cuerpo en el trazado). El limite inferior es el punto final donde
se realizard la osteotomia vertical de la osteotomia sagital de la
rama mandibular, esta medicion se realizard como se observa
en la Figura 3.

Protocolo de Adquisicion de Imdgenes

Para poder tener la calidad necesaria en el estudio radioldgi-
co mediante la radiografia digital, las imagenes se realizaron
de manera extrainstirucional en un centro de radiografia den-
tal especializado, utilizando el equipo asahi modelo d 103
7037 serie 1510293 manejado por personal técnico espe-
cializado, el paciente se ubicé junto al sistema de parrilla
en posicion de pie, plano de Franckfort paralelo al piso con
soporte cefalico frontal y posterior, se introdujeron ojivas en
los oidos del paciente para mantener la posicion y se toma-
ron las imagenes correspondientes.

Evaluacion de la Somnolencia diurna

Para la medicion de la somnolencia diurna se utilizé la esca-
la de Epworth descrita por Murray en 1991 y validada para
Colombia (ESE-VC) en el 2007 (8). La escala de Epworth es
un cuestionario que evalta la propension a quedarse dormido
en 8 situaciones sedentarias diferentes, esta disefiada para
ser contestada por el mismo paciente con cuatro opciones de
respuesta: nunca, asignando un puntaje de 0, leve asignando
puntaje de 1, moderado para un puntaje de 2 y severo para
puntaje de 3, de esta manera cada item otorga un puntaje
maximo de 3 para un total entre 0 y 24 puntos donde los
puntajes mayores significan un mayor grado de somnolen-
cia de la siguiente manera: entre 0 y 6 no tiene somnolencia

Plan
quirdrgico

Valoraclién y concepto
prequirdrgico por otras
especialidades

Procedimiento prequirGrgico para

Firma de consentimiento

correccion de ADF clase IlI

Escala de somnolencia
. diurna
Cita control 6 meses

Radiografias de control
posoperatoria 6 meses

informado para

participacion del estudio

Mediciones

Evaluacion de
resultados

Figura 2. Proceso de evaluacion y recoleccion de la informacion.
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diurna, entre 7 y 13 tiene ligera somnolencia diurna, entre 14 exclusion antes de ser llevados al procedimiento quirurgico,

y 19 tiene moderada somnolencia diurna y entre 20 y 24 la  se realiz6 una asesoria previa para la auto — aplicacion de la

somnolencia diurna es grave. misma y se repitié el mismo procedimiento 6 meses después
La escala de Epworth se aplico a todos los pacientes del ~ de ser intervenidos quirargicamente. (Figura 4) (8).

estudio luego de completar los criterios de inclusion y de

Figura 3. Cefalomatria en radiografia simple de perfilprequirtrgica y postquirurgica.

Figura 3: Cefalometria de radiografia de perfil donde se evidencian: A: Prequirurgico donde se evidencia
perfil concavo, ADF clase Il esquelético y tejidos blandos; B: Posoperatorio 6 meses donde se evidencia ADF
clase | esquelético y tejidos blandos, puntos cefalométricos, S (Silla: punto mas central de la concavidad de
la silla turca), N (Nasion: punto mas concavo donde se originan los huesos propios), P.N (Nasion Vertical: Linea
horizontal perpendicular a la verdadera horizontal), ENP y ENP" (Espina Nasal Posterior), Uy U’ (punto mas
prominente de la Uvula), Goy Go” (Punto Posterior Gonion), Ago y Ago * (Antegonion), HP (Plano Horizontal:
7° por encima de plano SN).

0. Nunca 1. Escasa 2. Moderada 3. Alta
Situacion se queda probabilidad de probabilidad de probabilidad de
dormido quedarse dormido | quedarse dormido | quedarse dormido

Sentado leyendo

Mirando TV

Sentado e Inactivo en un
lugar publico

Como pasajero en un
carro durante una hora
de marcha continua

Acostado, descansando
en la tarde

Sentado y conversando
con alguien

Sentado, tranquilo,
después de un almuerzo
sin alcohol

En un carro, mientras se
detiene unos minutos en
un trancon

Figura 4. Escala de Somnolencia de Epworth Version Colombiana (ESE-VC).
;Qué tan probable es que usted se dienta somnoliento o se duerma en las siguientes situaciones? (Marque con
una X)

Fuente: Modificado de Articulo Original (8); Escala de Somnolencia de Epworth; Departamento de Psiquiatria. Instituto de Investigaciones
Clinicas Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia, Bogota.
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Aspectos Eticos

De acuerdo a la Resolucion 8430 de 1993 el presente es-
tudio fue catalogado con riesgo minimo, por lo tanto la
realizacion del mismo no representd peligro para la salud de
los pacientes mayor al inherente al procedimiento y trata-
miento efectuados para la patologia de base; se realizé un
consentimiento informado el cual fue diligenciado por los
participantes al momento del reclutamiento, adicionalmente
el estudio cursa con el aval del comité de revision institu-
cional del Hospital Militar Central. Los Autores declaran no
tener conflicto de interés.

Andlisis Estadistico

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS
(v.11.5; SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Se describren las va-
riables segun su naturaleza con medidas de tendencia central
y dispersion, para la escala de Epworth se sigui6 la recomen-
dacion de los autores en la validacion para Colombia de usar
pruebas de estadistica no paramétrica, para €ste caso la prue-
ba de Wilcoxon; para la cefalometria en las radiografias de
perfil se uso la prueba t-Student para muestras realacionadas.

Resultados

De los pacientes con diagnostico de anomalia dentofacial
clase III llevados a cirugia Ortognatica en el Hospital Mili-
tar Central, reclutados en el periodo de tiempo comprendido
entre Mayo de 2013 y Mayo de 2014, 30 cumplieron criterios
de inclusion y 14 fueron excluidos por presentar condiciones
asociadas que podrian alterar la evaluacion clinica dejando
asi un total de 16 pacientes para el analisis de informacion.

De un total de 16 pacientes incluidos en el analisis ob-
tuvimos una cohorte de pacientes con un rango de edad
entre los 19 y los 43 afios con predominancia del género
masculino, dentro de las caracteristicas clinicas relevantes
encontramos pacientes con indice de masa corporal (IMC)
normal con una baja proporcion de pacientes con sobrepe-
so, es relevante anotar que la linea de base de peso e IMC
no presentaron diferencias estadisticamente significativas en
relacion a esta misma variable medida en el postoperatorio 6
meses después p>0.05 (t-Student muestras relacionadas), por
otro lado, la distribucion de los procedimientos quirurgicos
indicados en los pacientes con ADF clase III se presentd con
una diferencia de proporcién evidenciando una predominan-
cia de la cirugia ortognatica bimaxilar (Tabla 1).

Laevaluacion preoperatoria y posoperatoria a los 6 meses en
la radiografia de perfil con la cefalometria mencionada anterior-
mente no presentd diferencias estadisticamente significativas
en el espacio de la via aérea (EVA) a nivel de la nasofaringe,
orofaringe e hipofaringe, a nivel global y especifico segiin cada
tipo de procedimiento realizado (p>0,05) (Tabla 2).

En la evaluacion de la somnolencia diurna con la escala
de Epworth de los pacientes en los que se realizo osteotomia
Le Fort I de avance (n=3), se observoé el puntaje preopera-

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los

pacientes con ADF clase Il incluidos en el estudio en el
Hospital Militar Central de Bogota

Media + DE Min - Max
Edad 27,2+8 19 - 43 afios
(Afios) % (n=16) Min - Max
(Preoperatorio) IMC 23,2+ 2,1
IMC > 25 18,8% (n=3) 20,5 - 29,3
IMC < 25 81,3% (n=13)
(Posoperatorio) IMC 23,1 £2,1
IMC > 25 6,3% (n=1) 20,5 - 29,3
IMC < 25 93,8% (n=15)
Género
Masculino 75% (n=12) NA
Femenino 25% (n=4)
Procedimiento Quirurgico
Osteotomia Le Fort | avance. 18,8% (n=3) NA
Retroceso mandibular. 6,3% (n=1)
Bimaxilar 75% (n=12)

IMC : Indice de masa corporal
NA : No Aplica.

Min — Max : Minimo — Méaximo
+ DE : Desviacion Estandar.

Tabla 2. Evaluacion cefalométrica de la via aérea en las

radiografias de perfil preoperatoria y posoperatoria de los
pacientes incluidos en el estudio

Cefalometria
Preoperatoro | Posoperatoro
(Greco y Cols)
seatin (T1) (T2)
g.' . Media (mm) Media (mm) P
procedimiento
P . + DE + DE
quirurgico realizado
Osteotomia Le Fort | (n=3) (n=3)
EVA - NF 23,3+5,7 25+5 0,42
EVA - OF 14,6 + 4,7 20 +5,1 0,41
EVA - HF1 11,6 + 2,5 14,3+ 3,5 0,27
EVA - HF2 10,3+1,5 12,6 £ 5,5 0,51
Retroceso (n=1) (n=1) NA
Mandibular 22 22
EVA - NF 21 19
EVA - OF 19 18
EVA - HF1 18 19
EVA - HF2
Bimaxilar (n=12) (n=12)
EVA - NF 26,1+ 4,4 27,8 £ 4,1 0,11
EVA - OF 17,9 £ 6,2 16,9 + 5,2 0,48
EVA - HF1 14,1+5,3 13,5 + 4,1 0,57
EVA - HF2 12,1+ 4,8 12,5+ 4,2 0,68

EVA: Espacio Via Aérea

NF: Nasofaringe

OF: Orofaringe

HF: Hipofaringe

mm: Milimetros

+ DE: Desviacion Estandar

p = Prueba t-Student para Muestras pareadas. Nivel de significancia 0,05.
NA: No Aplica.
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20 =

Escala de Epworth
preoperatoria puntaje total

Escala de Epworth
postoperatoria puntaje total

T T
Osteotomia LeFort | Avance  Retroceso mandibular

]
Bimaxilar

Procedimiento quirurgico realizado

Figura 5. Evaluacion preoperatoria y posoperatoria de la somnolencia diurna con la escala de Epworth

version Colombia.

Prueba de Wilcoxon = p>0,05.

torio por debajo de 10 (media y mediana 8) con un rango
de puntajes entre 5 y 11 puntos en la escala en relacion a la
evaluacion posoperatoria donde no se observo variacion sig-
nificativa (Media 7,6 Mediana 7) con un rango de puntajes
entre 3y 13 (p=0,78) (Figura 5).

En el caso de los pacientes con cirugia bimaxilar (n=12) se
observo un leve descenso de la escala partiendo de un puntaje
preoperatorio promedio de 9,4 (mediana 9,5) con un rango entre
2 — 15 hasta un puntaje posoperatorio promedio de 6,9 (media-
na 7,5) con un rango de puntaje entre 0 — 16, sin embargo, no
encontramos evidencia suficiente para afirmar que existe una
diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes de la
escala preoperatoria y posoperatoria (p=0,06) (Figura 5).

En el tnico caso reclutado en el que se realizo retroceso
mandibular se observo una escala de Epworth preoperatoria
en 11 que posteriormente disminuyo6 a 9, sin la posibilidad
de evaluar si hay diferencias estadisticamente significativas
0 no entre una medicion y otra (Figura 5).

Discusién
El Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Mi-
litar Central es un centro de referencia en nuestro campo

a nivel latinoamericano, con amplia trayectoria en cirugias
de correccion para anomalias dentofaciales, cada paciente es

seleccionado estrictamente y no todos son candidatos para
los procedimientos sin la preparacion suficiente, por ejem-
plo, para la correccion de las anomalias dentofaciales Clase
II1, se requiere un tratamiento previo de ortodoncia por un
tiempo de aproximadamente 2 afios, lo que podria explicar
la limitacion en cuanto a la estrecha cantidad de pacientes
reclutados en un aflo, que ademas fueron sometidos a los cri-
terios de exclusion establecidos.

La cirugia maxilofacial ha entrado a formar parte de las
especialidades quirirgicas que ofrecen un tratamiento co-
rrectivo para el SAHOS, la cirugia de avance bimaxilar ha
sido ampliamente estudiada con una muy buena evidencia en
cuanto a mejoria de los indices de apnea en pacientes candi-
datos para la correccion quirtrgica (10), esto se logra gracias
al mejoramiento de la obstruccion faringea por el movi-
miento de la lengua, los musculos suprahioideos y el velo
del paladar, convirtiendo a dicho procedimiento en la cirugia
craneofacial mas eficaz para el tratamiento de sindrome obs-
tructivo de la via aérea (9,10-13), éstos pacientes mostraron
ademas mejoria en su calidad de vida y disminuyeron los
indices de somnolencia diurna (11,12,13).

Con la evidencia anterior y dado que algunos procedimien-
tos maxilofaciales tienen un impacto contrario al mencionado,
es decir, un estrechamiento faringeo secundario al retroceso
de las estructuras dseas (14), surgié la duda de las implica-
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ciones clinicas que se pudiesen desencadenar en este tipo de
pacientes secundario a la disminucion del espacio faringeo,
encontramos dentro de la busqueda estudios clinicos que
demuestran mediante medidas cefalométricas cambios sig-
nificativos del didmetro de la via aérea superior tanto en las
cirugias de avance como el las de retroceso maxilar, como por
ejemplo los pacientes estudiados por Greco y Cols (15), cuyos
pacientes luego de la intervencion Le Fort I de avance tuvie-
ron un incremento neto en el area de la nasofaringe de 26mm?2
y un incremento de 36.9mm? en la hipofaringe, Pereira y Cols
(16) en el 2011, demostraron también cambios significativos
del tamafio faringeo mediante cirugia ortognatica bimaxilar,
finalmente los pacientes evaluados por Becker y Cols (17)
demostraron una disminucion del 43,5% en el tamafio de la
faringe en contraste con lo demostrado por el estudio de Tsel-
nik y Cols (18) donde la reduccion se limitd a 12,8%.

En nuestro estudio se observaron hallazgos similares a
los reportados por Tselnik y cols (18), pues los pacientes que
fueron sometidos a cirugias de retroceso maxilar tuvieron
cambios de los parametros cefalométricos, sin embargo, en
nuestro estudio dichos cambios no presentaron diferencias
estadisticamente significativas sugiriendo un impacto leve
en las dimensiones del espacio faringeo.

Consideramos que los hallazgos en nuestro estudio
podria ser explicados por el tipo de muestra obtenida, ya
que se presentd una mayor proporcion de pacientes con
anomalia dentofacial clase III corregidos con cirugia ortog-
natica bimaxilar donde los movimientos maxilares pueden
ser repartidos haciendo que los retrocesos mandibulares
requeridos sean de menor grado y por consiguiente la es-
trechez en el espacio faringeo producida por la intervencion
sea menor, a diferencia de aquellos pacientes en los que la
correccion se realiza unicamente con un movimiento de
retroceso mandibular donde si prodria producirse un estre-
chamiento mayor generando un impacto clinco significativo.
Consideramos como gran limitacion del estudio el tamafio y
tipo de muestra, que al ser pequeila y obtenida de forma no
aleatoria genera dificultad para la inferencia en las hipdtesis
del estudio, sin embargo, existente poca literatura enfocada a
evaluar el estrechamiento de la faringe posterior a la cirugia
ortognatica que implica retroceso mandibular por lo que los
nuestros resultados aportan al planteamiento de nuevos estu-
dios que permitan resolver esta pregunta de investigacion.

Conclusiones

En la muestra de pacientes con ADF clase III estudiada no
encontramos diferencias estadisticamente significativas en
los espacios faringeos evaluados pre y postquirirgicamente.
De la misma manera, no encontramos cambios estadistica-
mente significativos en el nivel de somnolencia diurna pre y
posquirturgicos medidos con la Escala de Epworth.

Se requieren mas estudios con tamafios de muestra mas
grandes y obtenidos de forma aleatoria que permitan inferir
con mayor precision el impacto clinico de la cirugia ortognati-
ca en en el espacio faringeo de los pacientes con ADF clase III.
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