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Resumen

Objetivo: evaluar, a través de medidas cefalométricas de los planos sagital y vertical, la
estabilidad de pacientes con maloclusion clase Ill sometidos a cirugia ortognatica
bimaxilar. Métodos: se aplicé estudio longitudinal en 20 pacientes (11 mujeres), en un
promedio de edad de 22.5 afos y con diagndéstico de hipoplasia del tercio medio facial y
prognatismo mandibular, tratados con ortodoncia y cirugia ortognatica bimaxilar. Se
realizaron tres radiografias cefalicas laterales por cada paciente: la primera, previa al
procedimiento quirurgico (T1), otra a los 8 meses posquirurgicos (T2) y la tercera, a los
18 meses posquirurgicos (T3). Posteriormente, se evaluaron los cambios en el plano X
y Y en los tres tiempos realizando las pruebas estadisticas pertinentes con el fin de
observar diferencias. Resultados: se encontraron medidas mas estables en el maxilar
superior en sentido vertical y sagital, y se observo que la mandibula es menos estable a
los movimientos quirurgicos, principalmente en sentido vertical (diferencias
estadisticamente significativas p<0.05). Conclusién: la cirugia ortognatica bimaxilar en
casos de clase Ill es muy estable (especialmente en el maxilar); dicha estabilidad fue
definida solamente con medidas cefalométricas, sin tener en cuenta variables como la
funcion o las caracteristicas clinicas de los pacientes.

Palabras clave: cirugia ortognatica; prognatismo; ortodoncia; maloclusion;
cefalometria

Abstract

Objective: To evaluate cephalometric stability in the sagittal and vertical planes of class
[l malocclusion patients undergoing bimaxillary orthognathic surgery Class Il skeletal
malocclusion is reported as the most frequently dentofacial alteration treated in
combination with orthodontics and orthognathic surgery. It is important to evaluate the
stability or relapse of the surgical treatment performed on these patients. Methods: A
longitudinal study were conducted in 20 patients (11 women), with an average of 22.5
years old, diagnosis of hypoplasia of the facial middle third and mandibular prognathism,
treated with orthodontics and bimaxillary orthognathic surgery. Three lateral cephalic
radiographs were taken for each patient: one prior to the surgical procedure (T1),
another at 8 post-surgical months (T2) and finally at 18 post-surgical months (T3). The
changes on the X and Y planes were evaluated the same three times, performing the
relevant statistical tests in order to observe differences. Results: More stable
measurements were found in the upper jaw in the vertical and sagittal direction, while
the mandible is less stable to surgical movements, mainly in the vertical direction
(statistically significant differences p<0.05). Conclusion: bimaxillary orthognathic
surgery in class Ill malocclusion is very stable (especially in the maxilla). It is important
to keep in mind the maxillary biomechanics in order to offer an accurate treatment to
these patients. Further studies are required in order to investigate possible associated
predictor factors.

Key words: Orthognathic surgery; prognathism; orthodontics; malocclusion;
cephalometry.



Introduccion

La maloclusién esquelética clase Il ha sido reportada como la anomalia dentofacial
mas frecuente tratada de manera combinada con ortodoncia y cirugia ortognatica (1).
Se han realizado estudios de la estabilidad y recidiva en la correccion de la anomalia de
clase lll por medio de procedimientos quirurgicos de avance maxilar (2), retroceso
mandibular (3, 4) y combinacion de avance maxilar y retroceso mandibular (1, 5). En
estos se evaluaron tanto la estabilidad sagital como la estabilidad vertical (6, 7, 8).

Si bien, el éxito a largo plazo de la correccion de las deformidades dentofaciales
depende de la estabilidad de los movimientos quirurgicos realizados, se han presentado
resultados contradictorios. Mientras algunas investigaciones han reportado buena
estabilidad (9), otras reportan numerosos cambios en las medidas poco tiempo después
del procedimiento quirurgico (10).

Por otro lado, es necesario conocer los factores e indicadores de riesgo que favorecen
la pérdida de estabilidad y consecuente recidiva. Algunos estudios describen
principalmente el referente al factor movimiento quirurgico versus estabilidad
esquelética (1, 5). Asi, la causa de la recidiva esquelética depende de la interrelacion
de diferentes factores, entre ellos la conformacion esquelética inicial.

De acuerdo con lo anterior, el objetivo de este estudio fue evaluar a través de medidas
cefalométricas de los planos sagital y vertical, la estabilidad de pacientes con
maloclusion clase Ill sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar.

Métodos
Tipo de estudio, muestra, técnica e instrumentos de recoleccion de informacion

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal en 20 pacientes (11 mujeres) con las
siguientes caracteristicas: un promedio de edad de 22.5 (+6.8) afios, un rango entre los
16 y 35 afos, y un diagnostico de hipoplasia del tercio medio facial y prognatismo
mandibular, tratados con ortodoncia y cirugia ortognatica bimaxilar. Se excluyeron
pacientes con sindromes craneofaciales, trauma dentofacial, cirugia ortognatica previa
o consecuencias de labio y paladar hendido. La recoleccion de la muestra fue
seleccionada por conveniencia en pacientes atendidos en el periodo 2004-2006 en el
Hospital Universitario San Vicente Fundacion y la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia. El tratamiento ortoddncico fue realizado en el postgrado de
ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia, bajo
supervision y aprobacion del staff de cirugia ortognatica. El procedimiento quirdrgico fue
realizado por los profesores del postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la
Universidad de Antioquia.

En cada paciente se tomaron 3 radiografias cefalicas laterales: una, previa al
procedimiento quirdrgico (primer tiempo T1); otra, a los 8 meses posquirurgicos



(segundo tiempo T2) y la ultima, a los 18 meses posquirurgicos (tercer tiempo T3). Para
su aplicaciéon, se emple6 un equipo de rayos X Orthopantomograph OP 100
(Instrumentarium Imaging, Sao Paulo, Brasil) y se tuvieron en cuenta los siguientes
parametros: 77Kv, 12mA, distancia foco-pelicula 1,60 m, distancia foco-objeto 1,50 m,
tiempo de exposicion 0.5 seg, pelicula Fuji film (Fuji photo fim Co, Japan) ® de 8 x 10
cm y verificacion del paralelismo entre el plano de Frankfurt y el piso, teniendo en
cuenta el método del espejo y la verificacion de la ubicacion correcta de los pines en los
conductos auditivos externos. La ampliacion que se obtiene con este equipo esta
calculada en un 7%. Las radiografias se procesaron en un revelador automatico Air
techniques 2000 plus.

En lo que respecta a las peliculas, éstas fueron digitalizadas en un escaner Snap Scan
1236 AGFA ® a una resolucidon de 150 dpi, color natural. El trazado cefalométrico fue
realizado mediante el programa de analisis de imagenes AxioVision 3.1®. Para la
seleccion del operador que efectud las mediciones se calculd el error sistematico en la
reproducibilidad de las medidas, realizando asi el estudio de error sugerido por Houston

(11).

Finalmente, para el analisis de las diferentes radiografias tomadas (T1, T2, T3) se
utilizé el programa elegido en el plano X y plano Y. En cada paciente se definieron las
estructuras déseas de la base de craneo y se determinaron las coordenadas de los
planos Xy Y, construidas a través de la silla turca. Se efectu6 correccion de la base de
craneo al plano vertical construyendo una vertical verdadera (Plano X) y en el punto
silla (S) se traz6 la sagital verdadera (Plano Y) a 90° con respecto a la vertical
verdadera, siguiendo el protocolo utilizado en estudios anteriores (12).

Variables del estudio

Se establecieron mediciones en los 3 tiempos (T1, T2, T3) a los siguientes puntos
cefalométricos: punto A en mm, punto ENA (Espina Nasal Anterior) en mm, punto ENP
(Espina Nasal Posterior) en mm, punto IS (Borde incisal vestibular del Incisivo superior)
en mm, punto B en mm, punto Il (Borde incisal vestibular del Incisivo inferior) en mm,
punto Pg (Pogonion) en mm, punto Gn (Gnation) en mm y punto Me (Mentén) en mm.
Todos los puntos anteriores se evaluaron con respecto a los ejes X — Y (13). En la
Figura 1 y Tabla 1 se mencionan las medidas analizadas con sus respectivas
especificaciones.



Tabla 1. Puntos y planos cefalométricos con sus definiciones

Punto cefalométrico

Definicion

Punto A (1)

Punto mas posterior en la curva del maxilar entre la espina nasal anterior y el punto
supradental.

Punto ENA (2)

Punto en el medio, formado por el proceso del maxilar en el margen inferior, en la
apertura nasal anterior.

Punto ENP (3)

Punto mas posterior en el plano sagital del hueso duro del paladar.

Punto IS (4) Cuspide incisal del incisivo central superior.
Punto Il (5) Cuspide incisal del incisivo central inferior.
Punto B (6) Punto mas posterior en una linea desde infradental a pogonion en la superficie

anterior, en la sinfisis externa de la mandibula.

Punto Pg (7)

Punto mas anterior en el contorno del hueso del mentén, determinado por una
tangente desde el punto nasion.

Punto Gn (8)

Punto mas antero inferior del contorno del hueso del mentén, determinado por la
bisectriz del angulo formado por el plano mandibular y un plano que une pogonion y
nasion.

Punto Me (9)

Punto mas inferior de la linea externa de la sinfisis del menton.

Plano SN

Plano formado entre los puntos silla y nasion.

Verdadero vertical

Plano vertical construido a nivel de silla.

Verdadera sagital

Plano sagital construido a nivel de silla.

Fuente: Riolo L, Moyers R, McNamara J Jr, Hunter W. An atlas of Craniofacial Growth: Cephalometric Standards from the university school growth

study. Monograph 2. Ann Arbor: Craniofacial Growth Series, Center for Human Growth and Development, The University of Michigan; 1975.




Figura 1. Puntos cefalométricos

y-axis

Punto A (1), Punto ENA (2), Punto ENP (3), Punto IS (4), Punto Il (5), Punto B (6),
Punto Pg (7), Punto Gn (8), Punto Me (9).

Coordenadas de los planos X y Y a través de la silla turca; se corrigio la base de
craneo en el plano vertical construyendo una vertical verdadera (Plano X). En el punto
silla (S) se trazé la sagital verdadera (Plano Y) a 90° con respecto a la vertical
verdadera.

Fuente: Mobarak K, Espeland L, Krogstand O, Lyberg T. Soft tissue profile changes
following mandibular advancement surgery: predictability and long-term outcome. Am J
Orthod Dentofacial Orthop 2001; 119(4): 353-67.

Analisis estadistico

El método de error fue realizado en 10 radiografias por uno de los investigadores,
quien las midié en 3 momentos separados (una semana, dos semanas y un mes),
para luego calcular el coeficiente de variacion de los valores de cada distancia
vertical y sagital en los tres tiempos (T1, T2, T3) y determinar la precisién del
método. La medida del error expresado por el coeficiente de variacién fue de
1.01%, la cual se considera muy aceptable respecto al cumplimiento de los
objetivos del estudio, de acuerdo a lo establecido por Houston (11).



Para el analisis estadistico, en primer lugar, se realizd un estudio univariado
mediante el calculo de diferentes medidas descriptivas como el promedio y la
desviacidon estandar. Posteriormente, se realiz6 un analisis bivariado que estimo
los coeficientes de correlacion entre variables cuantitativas. Para lograr esto, es
importante mencionar que previamente se desarrollaron pruebas de normalidad,
con lo que se determinG en cuales variables utilizar estadistica paramétrica
(coeficiente de correlacion de Pearson) o estadistica no paramétrica (coeficiente
de correlacién de Spearman). De esta manera, la recidiva fue considerada como el
movimiento contrario a los movimientos realizados quirurgicamente en direccion
sagital o vertical.

Aspectos éticos

El presente estudio cumplid con los requisitos establecidos en la normativa
nacional, en lo que refiere a la Resolucidon N° 008430, octubre 4 de 1993, del
Ministerio de Salud, asi como también con la normativa internacional, en relacion a
la Declaracion de Helsinki de 2013 para investigacion en salud. Respecto a la
participacion de las pacientes, se contdé con su consentimiento informado, teniendo
en cuenta el caracter docente asistencial de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia; asimismo, se garantizé el anonimato y confidencialidad
de la informacion. El protocolo para este estudio fue aprobado por el Comité de
Bioética en Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia (Acta N°3/2014).

Resultados

En el plano sagital al comparar las radiografias tomadas en T1 y T2 se muestran
los cambios producto de la cirugia ortognatica. Asi, para el avance maxilar se
encontraron valores estadisticamente significativos en los puntos ENA, ENP,
Punto A, IS. Con relacion a la mandibula, los cambios observados de avance
mandibular, valorados en los puntos Pg, Gn y Me, no presentaron valores
estadisticamente significativos. Respecto al plano vertical, al comparar T1y T2 se
encontraron cambios con valores estadisticamente significativos en los puntos
cefalométricos ENA, ENP, Il, Punto B, Pogonion, Gnation y Menton, por lo que se
evidencia un ascenso tanto del maxilar como de la mandibula (Tabla 1- Figuras 2

y 3).



Figura 2. Cambios en el maxilar superior en el plano sagital
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Figura 3. Cambios en el maxilar superior en el plano vertical
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En la comparacion de los tiempos T2 y T3, para evaluar la estabilidad de la cirugia
ortognatica, se encontr6 que en el maxilar superior las medidas no presentan
cambios estadisticamente significativos en sentido sagital y vertical en los puntos
ENA, ENP, punto A e IS. No obstante, se observé una recidiva sagital entre el 13 y
el 25% y una vertical entre el 33 y el 100%. Para la mandibula, en sentido sagital,
no se hallaron cambios estadisticamente significativos en los puntos B, Pogonion,
Gnation y Menton; sin embargo, se observd en algunas medidas un gran
porcentaje de recidiva de 87% y mas. Se encontr6, ademas, un cambio
significativo en el punto Il, donde se observa un mayor movimiento de éste hacia
la parte posterior. Con relacion al plano vertical no se encontraron valores
estadisticamente significativos en los puntos Il y Punto B. Empero, se observaron
valores significativos para Pogonion, Gnation y Menton, lo que muestra una
recidiva de la mandibula en sentido de las manecillas del reloj (41 — 50% de
recidiva) (Tabla 1- Figuras 2, 3, 4, 5).



En relacion a los cambios registrados en los distintos puntos, se evidencid que:

La ENA se desplaz6 anteriormente en el plano sagital en promedio 6,54
mm (£4,96), entre T1-T2, y la recidiva sagital fue en promedio de 1,09 mm
(£3,25), entre T2-T3. En sentido vertical, la impactacion promedio fue de
1,80 mm (£3,69) entre T1-T2 y la recidiva fue de 1,43 mm (+3,44), entre T2-
T3.

La ENP avanzo en direccion sagital en un promedio de 4.47 mm (+3,71),
entre T1-T2, y la recidiva fue en promedio 1.01 mm (£3,17), entre T2-T3. En
sentido vertical, la impactacion promedio fue 1,81 mm (£2,75) entre T1-T2 y
la recidiva fue 0,61 mm (£1,99), entre T2-T3.

El punto A se trasladd en direccion sagital hacia adelante en promedio 6,65
mm (£5,23) entre T1-T2 y la recidiva fue en promedio 0,90 mm (+£2,60). En
sentido vertical, éste ascendio en promedio 0,71 mm (+4,63) entre T1-T2, la
recidiva fue de 0,875 mm (+4,22) entre T2-T3.

El punto IS se movi6 sagitalmente en promedio 5,86 mm (+4,37), entre T1-
T2, y la recidiva fue en promedio 1,48 mm (+3,46) entre T2-T3. En sentido
vertical, el promedio fue 0,71 mm (£5,47) entre T1-T2 y la recidiva fue 0,67
mm (£3,97), entre T2-T3.

El punto Il se trasladd posteriormente en un promedio de 0,78 mm (+5,66),
entre T1-T2, y entre T2-T3 se dio igual movimiento hacia parte posterior en
un promedio de 1,79 mm (£3,17). En sentido vertical se desplazo
superiormente en promedio 4,32 mm (1+4,64), entre T1-T2, y la recidiva fue
de 1,11 mm (£3,73) entre T2-T3.

El punto B se desplaz6 hacia parte posterior en promedio 0,07 mm (+6,62)
entre T1-T2. Esta misma direccién del movimiento se dio entre T2-T3 con
un promedio de 1,59 mm (+4,24); en sentido vertical el movimiento superior
fue en promedio 4,22 mm (+4,97), entre T1-T2, y la recidiva fue de 1,36 mm
(+4,40) entre T2-T3.

El punto Pg avanzé en promedio 1,33 mm (+7,92), entre T1-T2, con recidiva
en promedio de 1,90 mm (£5,10) entre T2-T3; en sentido vertical el



movimiento fue 3,81 mm (x4,9), entre T1-T2, con recidiva de 1,70 mm
(£3,50) entre T2-T3.

e El punto Gn se desplaz6 anteriormente en promedio 1,71 mm (+7,25), entre
T1-T2, y recidiva en promedio 2,08 mm (+4,90) entre T2-T3; en sentido
vertical el movimiento presenté un promedio de 4,03 mm (+4,85), entre T1-
T2, y la recidiva fue de 1,67 mm (+£3,30) entre T2-T3.

e El punto Me se trasladd en direccion sagital en promedio 2,33 mm (7,96),
anteriormente entre T1-T2, y la recidiva sagital fue en promedio 2,04 mm (+5,02)
entre T2-T3. En el plano vertical, la impactacion tuvo en promedio 3,38 mm
(£5,18), entre T1-T2, con recidiva de 1,72 mm (+3,34) entre T2-T3 (Tabla 2 y
Figuras 2, 3, 4, 5).

Figura 4. Cambios en la mandibula en el plano sagital
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Tabla 2. Cambios esqueléticos y dentales en el plano sagital y vertical de los intervalos T1 -T2y T2 -T3

T1-T2 T2-T3

Medida Diferencia en Desviacion Valor p Diferencia en Desviacion Valor p

milimetros (mm) Estandar (SD) milimetros (mm) Estandar (SD)
ENA-Y -6,54 4,96 0,00001* 1,09 3,25 0,15089
ENA-X 1,80 3,69 0,04166* -1,43 3,44 0,07768
ENP-Y -4,47 3,71 0,00003* 1,01 3,17 0,16974
ENP-X 1,81 2,75 0,00843* -0,61 1,99 0,18203
Punto A-Y -6,65 5,23 0,00002* 0,90 2,60 0,13681
Punto A-X 0,71 4,63 0,49952 -0,87 4,22 0,36583
IS-Y -5,86 4,37 0,00001* 1,48 3,46 0,07123
IS-X 0,71 54 0,56516 -0,67 3,97 0,45870
-y 0,78 5,66 0,54509 1,79 3,17 0,02045*
I-X 4,32 4,64 0,00053* -1,11 3,73 0,19712
Punto B-Y 0,07 6,62 0,96071 1,59 4,24 0,11023
Punto B-X 4,22 4,97 0,00121* -1,36 4,40 0,18051
Pg -Y -1,33 7,92 0,46201 1,90 5,10 0,11081
Pg—X 3,81 4,90 0,00251* -1,70 3,50 0,04317*
Gn-Y -1,71 7,25 0,30274 2,08 4,90 0,07222
Gn-X 4,03 4,85 0,00147* -1,67 3,30 0,03508*
Me-Y -2,33 7,96 0,20555 2,04 5,02 0,08411
Me—X 3,38 5,18 0,00873* -1,72 3,24 0,02807*

P .05* (T1) previa al procedimiento quirurgico, T2 a los 8 meses posquirurgicos y T3 a los 18 meses posquirurgicos.
Plano sagital: (-) significa avance, (+) significa retroceso
Plano vertical: (+) significa impactacion, (-) significa descenso. Correlacion de Pearson.




Figura 5. Cambios en la mandibula en el plano vertical
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Al cruzar todas las variables de las medidas tomadas en los intervalos T2 y T3
(correlacion de Spearman) se encontraron 8 variables sagitales y 17 verticales de
alta correlacion (valores iguales o superiores a 0,850). De las 25 variables
positivas, cinco corresponden al maxilar, una es maxilomandibular y diecinueve
son mandibulares (Tabla 3). Esto demuestra que estos puntos son los mas
estables cuando comparamos sus movimientos respecto a las estructuras
cercanas.

Discusion

Los principales hallazgos de este estudio indican la identificacion de medidas mas
estables en el maxilar superior en sentido vertical y sagital. No obstante, la
mandibula es menos estable a los movimientos quirurgicos, principalmente en
sentido vertical. Hasta donde alcanza nuestro conocimiento, este es el primer



estudio en el pais que evalua la estabilidad y recidiva en el area de Docencia
Servicio dentro de una institucion educativa

Tabla 3. Correlacion de variables en los tiempos (T2, T3). N: 20 Correlaciones de

Spearman
Variable 1 Variable 2 Correlacion Sagital Vertical

ENA-Y (T2) ENA-Y (T3) .869 .

ENP-X (T2) ENP-X (T3) .903 .
Punto A-Y(T2) Punto A-Y(T3) .823 o

IS-X(T2) IS-X(T3) .823 .
IS-X(T2) [1-X(T3) .860 .
IS-X(T3) Me-X(T2) .841 .
[1-X(T3) Me-X(T2) .815 .
Pg-Y(T2) Gn-Y(T3) .844 o

Pg-Y(T2) Me-Y(T3) .827 .

Pg-X(T2) Pg-X(T3) .825 .
Pg-X(T2) Me-X(T3) .840 .
Pg-X(T3) Gn-X(T2) .843 .
Pg-X(T3) Me-X(T2) .890 .
Pg-X(T3) Punto B-X(T2) .803 o
Gn-Y(T2) Gn-Y(T3) .843 .

Gn-Y(T2) Me- Y(T3) .843 .

Gn-Y(T3) Me- Y(T2) .851 .

Gn-X(T2) Gn-X(T3) .884 .
Gn-X(T2) Me-X(T3) .880 .
Gn-X(T3) Me-X(T2) .935 .
Gn-X(T3) Punto B-X(T2) .806 o
Me- Y(T2) Me- Y(T3) .860 .

Me-X(T2) Me-X(T3) .935 .
Me-X(T2) Punto B-X(T3) .836 o
Me-X(T3) Punto B-X(T2) .801 .

Concretamente, en este estudio, la discrepancia esquelética fue corregida
quirurgicamente por el avance maxilar con impactacion maxilar, la auto-rotacién y
el retroceso mandibular; sin embargo, el mayor cambio se observd en el avance
maxilar. Esta situacion fue contraria a la observada en algunos estudios de
correccion de la maloclusion clase 1ll, donde el cambio fue muy similar en cuanto
al avance maxilar y al retroceso mandibular (14, 15). Por otra parte, el maxilar
superior, en el procedimiento quirurgico, se trasladé adelante y arriba; muchos
estudios demuestran estabilidad sagital (2, 16, 17) en este movimiento,
mientrasotros sefialan que en sentido sagital no hay estabilidad (18).
Adicionalmente, en este estudio, a los dieciocho meses de control, se encuentra
una estabilidad en el maxilar, tanto en sentido vertical como en sentido sagital, ya



que ninguna medida entre T2 y T3 mostré una diferencia estadisticamente
significativa.

Respecto a la mayor recidiva en esta investigacion, ésta se observé a nivel de la
mandibula. Ello concuerda con el estudio realizado por Sim KH et al. (19), en el
que se reporta el hallazgo de datos similares de inestabilidad en el grupo donde se
evidencio un cambio del angulo del plano oclusal en contra de las manecillas del
reloj menor a 2°, en los puntos que hacen relaciéon con la mandibula, estos son:
pogonion, gnation y menton. A partir de esto se identificé un desplazamiento en
sentido sagital hacia parte posterior y vertical, una rotacion a favor de las
manecillas del reloj (19).

Los estudios de estabilidad y recidiva muestran que los principales cambios
mandibulares se presentan durante los primeros 6 meses. A su vez, una revision
sistematica de Mucedero et al. (20), sobre los factores que pueden afectar la
estabilidad después de cirugia ortognatica bimaxilar en pacientes de clase lll,
concluye que en el maxilar superior, sentido sagital, la dimensién del movimiento
no debe ser mayor a 5 mm y en el plano vertical cuando esta es desplazada en
sentido de las manecillas del reloj. Respecto a la estabilidad posquirurgica, se
deduce que a largo plazo la mandibula es influenciada por muchos factores, tales
como la cantidad de retroceso mandibular (discrepancias pre-quirurgicas
intermaxilares menores de 7 mm) y el grado de rotacion intraoperatoria del
segmento proximal a favor de las manecillas del reloj, que conlleva a un
estiramiento de la cincha pterigomaseterina. De igual forma, lal tratar de retornar
los musculos a su longitud original, después de la cirugia, se produce una fuerza
que resulta en la rotacion de la mandibula en contra de las manecillas del reloj, la
cual causa movimiento de la mandibula adelante y arriba. Entre otros factores de
estabilidad también se tiene en cuenta el uso de fijacion semirrigida (21, 22) o
reabsorbible (23), no obstante, no fueron los factores de mayor peso y no se
tuvieron en cuenta en este estudio.

Actualmente, se utilizan otras ayudas diagnosticas tridimensionales como la
tomografia axial computarizada (TAC) para evaluar los cambios y estabilidad en la
cirugia ortognatica de pacientes. A través de este diagndstico se pueden evaluar
los cambios en los tres planos del espacio, lo que supera a las ayudas
diagnodsticas bidimensionales como la radiografia cefalica lateral utilizada. Sin
embargo, las conclusiones en aquellos estudios son muy similares a las
encontradas en este analisis, donde se identifico estabilidad en el maxilar e
inestabilidad en la mandibula, principalmente en las medidas que estan
relacionadas con el plano oclusal y el sentido vertical de la mandibula (24).

Un aspecto a tener en cuenta en la interpretacion de los resultados tiene que ver
con que en la actualidad se han establecido protocolos de cirugia ortognatica con
minima ortodoncia o sin ortodoncia prequirurgica, esto impulsado por factores
como la no necesidad de descompensar el paciente en la etapa prequirurgica y el
factor de fenobmeno de aceleracion regional (RAP) del movimiento dentario
postquirurgico. Estos pacientes, en la evaluacion de estabilidad, muestran también



cambios en las dimensiones verticales, principalmente a nivel de la mandibula,
posiblemente por contactos prematuros (25, 26).

Otra de las observaciones relevantes permite afirmar que la estabilidad oclusal, la
sobremordida horizontal y la sobremordida vertical son influenciadas,
principalmente, por la estabilidad esquelética, que depende de la rotacion
mandibular a favor o en contra de las manecillas del reloj. En esta investigacion,
los movimientos en los incisivos inferiores fueron significativos, ya que durante la
finalizacion del tratamiento se realizan ajustes con ortodoncia; en la mayoria de los
casos el clinico implementa la fase de finalizacién mejorando o sobrecorrigiendo la
sobremordida horizontal y vertical, la cual se mejora por la rotacion mandibular a
favor de las manecillas del reloj.

En la interpretacion de los resultados es importante mencionar las limitaciones y
fortalezas del estudio. Si bien los procedimientos y analisis estadisticos fueron
cuidadosamente verificados y realizados con el fin de disminuir la posibilidad de
sesgos de medicion, la realizacion de una muestra por conveniencia dificulta la
generalizacion de los resultados en la poblacion general. No obstante, los
hallazgos pueden ser extrapolados a poblaciones con condiciones similares a las
reportadas en este estudio, teniendo en cuenta que esta investigacion no es de
caracter epidemiolégico poblacional. Para proximas investigaciones se sugiere la
incorporacion de otras variables sociodemograficas o clinicas que enriquezcan el
analisis (grupo étnico, clasificacion antropométrica). De igual forma, se plantean
nuevas investigaciones con un mayor tiempo de seguimiento 0 una comparacion
con otros tipos de tratamiento, asi como la incorporacion de otras estrategias de
analisis (analisis segmentado por sexo).

Finalmente, con base en el analisis presentado se concluye que en los
tratamientos de cirugia ortognatica bimaxilar se presenta mayor estabilidad en el
maxilar superior que en el inferior, dado que la mandibula muestra mas recidiva en
el plano vertical que sagital; dicha estabilidad fue definida solamente con medidas
cefalométricas, sin tener en cuenta variables como la funcidn o las caracteristicas
clinicas de los pacientes. En términos clinicos, la cirugia ortognatica bimaxilar es
estable y de gran aplicacion en la correccion de las deformidades esqueléticas de
clase Ill que lo requieran.

A manera de recomendacion, se sugiere tener presente la biomecanica maxilo-
mandibular con el fin de ofrecer un tratamiento adecuado a estos pacientes. Se
requieren estudios adicionales con el fin de investigar posibles factores predictores
asociados.
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