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RESUMEN

La correccion de anomalias dentofaciales mediante cirugia ortognatica se ha convertido
con el pasar del tiempo y cada vez mas, en el método mas eficaz a su vez méas popular por los
pacientes para mejorar su condicion tanto a nivel funcional como estético. Es por esta razon
que es de vital importancia que el cirujano maxilofacial conozca el comportamiento de los
tejidos del paciente ante los diversos procedimientos que se pueden realizar de manera que
logre tener el mayor control posible sobre el resultado final; ya que cada procedimiento
realizado influye de manera distinta en varios aspectos de la cara del paciente; es por esta razon
que el objetivo del presente trabajo fue comprobar si el comportamiento de los tejidos de los
pacientes con anomalia dentofacial clase Il en los pacientes quitefios es similar o divergente
respecto a lo descrito en la literatura sobre el tema. Para esto se utilizaron mediciones de los
puntos cefalométricos mas relevantes en examenes de imagen pre y postquirdrgicos en paciente
sometidos a cirugia ortognatica en una clinica de Quito y posteriormente analizar las
proporciones de movimiento de los tejidos en sentido anteroposterior. Los resultados fueron
congruentes con lo descrito en la literatura 'y en las publicaciones de referencia mas importantes,
concluyendo que el comportamiento de los tejidos de la poblacion quitefia es similar y

congruente con la literatura.

Palabras clave: Anomalia dentofacial, cirugia ortognatica, clase 1l, tejidos blandos, cirugia

maxilar, cirugia mandibular.



ABSTRACT

The correction of dentofacial anomalies through orthognathic surgery has become, over time
and increasingly, the most effective and most popular method for patients to improve their
condition both functionally and aesthetically. It is for this reason that it is vitally important for
the maxillofacial surgeon to know the behavior of the patient's tissues in the face of the various
procedures that can be performed so that he or she can have the greatest possible control over
the final result; since each procedure performed influences various aspects of the patient's face
differently; It is for this reason that the objective of the present work was to verify whether the
behavior of the tissues of patients with class Il dentofacial anomaly in Quito patients is similar
or divergent from what is described in the literature on the subject. For this, measurements of
the most relevant cephalometric points in pre- and post-surgical imaging examinations were
used in patients undergoing orthognathic surgery in a clinic in Quito and subsequently analyzed
the proportions of tissue movement in an anteroposterior direction. The results were consistent
with what was described in the literature and in the most important reference publications,
concluding that the behavior of the tissues of the Quito population is similar and congruent with

the literature.

Keywords: Dentofacial anomaly, orthognathic surgery, class 11, soft tissues, maxillary surgery,

mandibular surgery.
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1. INTRODUCCION
1.1 Antecedentes

Las anomalias dentofaciales constituyen una serie de deformidades que afectan la funcion
fisica orofacial de diferentes maneras, ocasionando problemas estéticos, oclusales,
respiratorios, nutricionales y de desarrollo en general, pudiendo verse afectadas de manera muy
severa la calidad de vida de los pacientes que sufren de este tipo de trastornos. (Reyneke, 2021)

Acorde a Posnick, solo el 50% de la poblacion en los Estados Unidos presenta patrones de
crecimiento y desarrollo normales de los maxilares, siendo el otro 50% afectado en mayor o
menor medida por alteraciones dentofaciales. Se considera a un paciente como clase Il
dentoesqueletal cuando existe una alteracién en la relacion maxilomandibular, estando el
maxilar excesivamente por delante de la mandibula, ya sea por causa de deficiencia mandibular,
exceso vertical del maxilar, o ambas. (Epker, 1995) (Posnick, 2014)

Las modificaciones dentoesqueletales constituyen el pilar de la cirugia ortognatica, la cual
se encarga de lograr una correcta armonia funcional y estética de los tejidos de los pacientes
con anomalia dentofacial; para esto es necesario un correcto analisis de los tejidos blandos y de
los resultados estéticos asociados a la cirugia ya que predecir estos resultados es el componente
mas impredecible y que supone uno de los mayores retos al momento de la planificacién del
tratamiento. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

Con la llegada de los nuevos métodos de planificacion virtual, se ha vuelto mas sencillo y
predecible la planificacion de los resultados y generar una idea més clara de los resultados
estéticos finales del paciente, no obstante, al dia de hoy existen varios softwares encargados de
esto y el resultado final pude variar en funcién de cada uno, es por esto que lograr tener datos
reales del comportamiento de cada estructura acorde a los movimientos realizados permitir a

cada cirujano una mejor comprension de los resultados finales de la cirugia y poder detectar los
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errores que podrian aparecer como consecuencia de la panificacion virtual, la cual si bien es
una gran ayuda, dista de ser perfecta. (Swennen & Gaboury, 2017)
1.2 Justificacion
Es importante conocer la manera en la que se comportaran los tejidos blandos posterior a la
cirugia ortognatica, de manera previa a la misma con la finalidad de que los resultados sean lo
mas predecibles posible, dando lugar a que cada procedimiento que se planifique realizar tanto
en maxilar como en mandibula nos permita obtener resultados que sean 6ptimos para el
paciente, tanto a nivel funcional como estético, logrando solucionar las necesidades especificas
de cada paciente. (Betts & Dowd, 2000) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022) (Gregoret,
1998)
1.3 Objetivo General
Determinar la proporcion de avance de tejidos blandos en pacientes con anomalia
dentofacial clase Il que fueron intervenidos quirirgicamente con cirugia ortognatica de enero
2019 a diciembre del 2022
1.4 Obijetivos especificos
o Identificar categorias acordes al tipo de movimiento que se realizé en los
maxilares de cada paciente con anomalia dentofacial tipo clase Il
e Determinar el movimiento de maxilares planificado en pacientes con
anomalia dentofacial clase II.
e Estimar la proporcion del movimiento de tejidos blandos en relacién a los
tejidos duros posterior a la cirugia.
e Determinar el promedio de la proporcion de los movimientos de los tejidos
blandos en relacion a los tejidos duros segun cada tipo de movimiento

realizado quirdrgicamente.
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1.5 Hipotesis

La proporcion de los cambios de los tejidos blandos posterior a la cirugia ortognatica en
pacientes con anomalia dentofacial tipo clase Il en una clinica de quito es diferente a la descrita
en la literatura
1.6 Pregunta de investigacion

La pregunta de este estudio seria: ¢ Es la proporcion de los cambios de los tejidos blandos
posterior a la cirugia ortognatica en pacientes con anomalia dentofacial tipo clase Il en una
clinica de quito diferente a la descrita en la literatura?

Interrogante la cual se puede contestar mediante un andlisis de las tomografias de haz
conico pre y post operatorias y radiografias cefalicas laterales de los pacientes que hayan sido
intervenidos quirdrgicamente de cirugia ortognéatica en la ciudad de quito para una vez
obtenidos los datos, realizar un estudio retrospectivo, descriptivo de como se comportaron los

tejidos blandos en relacion al movimiento de los tejidos duros posterior a la cirugia.
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2. REVISION DE LA LITERATURA
La informacion presentada en esta seccion fue extraida de articulos cientificos de revistas
indexadas y libros de especialidad. Los temas aqui presentados estan estructurados de acuerdo
con la busqueda por palabras clave (craniofacial growth and developement, dentofacial
anomalies, class Il dentofacial, orthognatic surgery, tissue changes, genioplasty, mandibular
surgery, maxillary surgery ) en buscadores de revistas cientificas como Pubmed y Science
Direct. El disefio de esta revision se lo realizd por temas de interés relacionados con esta

investigacion en base a los libros de especialidad y articulos cientificos investigados.

2.1 Desarrollo y crecimiento craneofacial

El desarrollo y crecimiento craneofacial consiste en una serie de procesos
extremadamente coordinados y que se encuentra regido por mecanismos de control genéticos
y epigenéticos. Existen dos periodos claramente diferenciados dentro de este proceso: el
periodo embrionario, el cual inicia desde la fecundacion hasta la octava semana de desarrollo y
el periodo fetal, que inicia a partir de la novena semana y termina al momento del nacimiento
en la semana cuarenta. La embriogénesis craneofacial inicia a partir de la tercera semana de
gestacion con la neurulacién (proceso de inicio de formacién del tubo neural que duraré hasta
la cuarta semana y constituye el primordio del sistema nervioso central) y la gastrulacion
(proceso en el cual el disco bi laminar se convierte en tres capas germinales: endodermo,
mesodermo y endodermo). (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

El mesénquima que forma la region de la cabeza proviene del mesodermo paraxial; el
cual forma una gran parte de los componentes cartilaginosos y membranosos del neurocraneo,
los musculos voluntarios de la region craneofacial, dermis y tejidos conectivos del dorso de la

cabeza, y las meninges caudales al prosencéfalo; la placa lateral: que constituye los cartilagos
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aritenoides y cricoides y el tejido conectivo de esa region; la cresta neural: cuyas células migran
en direccion a los arcos faringeos, al prosencéfalo y a la capa Optica para posteriormente
ingresar a la region facial, constituyendo asi todo el viscerocraneo y partes de las regiones
membranosas y cartilaginosas del neurocraneo, ademas de todo el resto de tejido de estas
regiones (hueso, cartilago, dentina, tendones, dermis, meninges, neuronas sensitivas, entre
otras; y las placodas ectodérmicas que en conjunto con la cresta neural forman las neuronas de
los ganglios sensitivos de los pares craneales V, VII, IX & X. (Sadler, 2019)

Es a partir de la cuarta y quinta semana que aparecen los arcos faringeos, los cuales
contribuirdn en gran medida a la formacion de un gran nimero de estructuras del cuello y la
cara. El primordio facial aparece alrededor de la cuarta semana de vida embrionaria con la
aparicion del estomodeo, el cual en este punto estard rodeado por el primer par de arcos
faringeos y a los 42 dias de vida embrionaria se pueden distinguir cinco procesos
mesenguimatosos que constituiran los cinco primordios faciales: una prominencia frontonasal,
dos prominencias maxilares (bilaterales) y dos prominencias mandibulares (bilaterales).
(Sadler, 2019) (Moore, 2013).

La formacion de la cara ocurre a partir de la cuarta a la octava semana de gestacion a
partir de estas cinco prominencias iniciales las cuales estaran compuestas cada una por
diferentes células de la cresta neural y su crecimiento sera regulado por diferentes genes. Poco
después de la union de las células de la cresta neural, los procesos mandibulares migran hacia
la linea media, formando el ment6n y el labio inferior y al mismo tiempo se forman las placodas
nasales, derivadas del ectodermo de las prominencias fronto nasales que subsecuentemente,
formaran los procesos nasales mediales y laterales. Por otro lado, los procesos maxilares

migrardn medialmente y se fusionaran a la sexta semana con los procesos nasales mediales y
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laterales, completando asi la formacion del labio superior. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite,
2022)

Tanto los huesos maxilares, los cigomaticos y la mandibula constituyen parte del
viscerocraneo y tendran su origen a partir de la quinta semana de gestacion. Estos huesos
contaran con un proceso de osificacion membranosa. Estos huesos constituiran algunos de los
muchos centros de osificacion del complejo craneofacial y aparecerdn entre la sexta a la

doceava semana de gestacion, osificandose en orden cronoldgico y siguiendo la siguiente

secuencia:
e Mandibula
e Maxilar
e Palatinos

e Base craneal
e Craneo (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
2.2 Crecimiento postnatal facial
Durante la etapa post natal el crecimiento del neurocraneo continta mas rapido

que el del viscerocraneo e incrementaran su tamafio en 5 y 10 veces respectivamente,
presentando también un incremento tridimensional de su tamafio, siendo el incremento
vertical de aproximadamente un 200%, el anteroposterior levemente menor y en sentido
transversal de aproximadamente 75%. Para los 10 afios de edad el crecimiento facial se
habra completado en un 60%, mientras que el craneal aproximadamente 95%. (Miloro,
Ghali, Larsen, & Waite, 2022)
El complejo craneofacial puede ser dividido en cuatro unidades primarias:

e Boveda craneal, cuyo crecimiento esta condicionado por el crecimiento cerebral

y la expansion de las fontanelas, dando lugar a la compresion interna de los
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huesos craneales los cuales, en conjunto con la presion creada en el tejido
conectivo de las suturas, iniciardn un proceso de formacion de hueso
membranoso inter sutural y por aposicion 6sea (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite,
2022)

Base craneal, la cual es relativamente estable en su crecimiento debido a su alto
poder de crecimiento intrinseco ya que esta formada por cartilago primario. Uno
de sus componentes méas importantes es la sincondrosis esfeno occipital ya que
permite el crecimiento posterior del maxilar. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite,
2022)

Nasomaxila, la cual debe su crecimiento al continuo crecimiento de la boveda
craneal; posterior al nacimiento, el crecimiento vertical del maxilar continta por
contribucion de las suturas frontonasal, frontocigomatica, fronto maxilar, fronto
etmoidal, etmoido maxilar y posiblemente por el septum nasal cuyo papel no
estd completamente claro dentro del crecimiento del maxilar. EI crecimiento
anteroposterior contindia con las suturas nasomaxilar y temporocigomaticas y el
crecimiento transversal por las suturas intermaxilares y cigomatico maxilares.
El crecimiento del maxilar también esta condicionado por varias matrices
funcionales: crecimiento y movimiento de los globos oculares, respiracion,
funcion de la cavidad oral y los tejidos blandos faciales. (Miloro, Ghali, Larsen,
& Waite, 2022)

Mandibula, es el hueso que mas crecimiento post natal presenta en toda la cara,
inicia en una posicion retrognatica con respecto al maxilar, pero gracias a su
rapido crecimiento postnatal, se corrige de manera rapida. Al nacimiento, los

procesos mandibulares todavia estan separados y durante el primer afio de vida
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se unen a nivel de la linea media para formar la sinfisis mandibular. Sus
principales centros de crecimiento post natal son por aposicion endocondral en
los cartilagos condilares y por un gran modelado membranoso de toda su
superficie incluyendo los bordes de la rama mandibular, reborde alveolar, borde
basal mandibular, menton y cuello del condilo mandibular. (Miloro, Ghali,
Larsen, & Waite, 2022)

2.3 Antecedentes historicos: perspectivas y desarrollo

Los antecedentes historicos de la cirugia ortognatica se remontan tan atrds como hasta
1859, antes de que fuera concebida como un método de correccion de las anomalias
dentofaciales. Fue en este afio cuando von Langenbeck describi6 el uso de una osteotomia al
mismo nivel de la posteriormente descrita Le Fort | con el objetivo de realizar un descenso del
maxilar para la remociéon de pdlipos nasales, denominando a este procedimiento como
“‘reseccion osteo-plastica de la mandibula’’, llevando a cabo este procedimiento por primera
en un paciente vez en 1861, indicando que era posible realizar un corte horizontal a través de
todo el maxilar por delante del agujero esfenopalatino y poder movilizarlo dado que sanaria de
nuevo en su posicion original debido al pediculo proporcionado por sus tejidos blandos
adyacentes (Drommer, 1986).

Posteriormente en 1867 Cheever replicaria en los Estados Unidos la técnica de von
Langenbeck con el objetivo de descender el maxilar para acceder a un tumor nasofaringeo, el
cual fue removido de manera exitosa, no obstante, el paciente fallecié posteriormente debido a
complicaciones postquirargicas. (Conley, 2022)

Posteriormente se publicaron varios reportes de caso respecto a la técnica como método
para remocion de tumores al inicio de los afios 1900, y no fue sino hasta 1927 que Wassmund

propuso el uso de la osteotomia maxilar para correccion de defectos del tercio medio facial,
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pero sin disyuncion pterigopalatina y realizando movimientos de traccion 14 dias despueés de la
cirugia. (Drommer, 1986). En 1934 fue Axhausen quien realizé una movilizacion completa del
maxilar con separacion de las suturas pterigopalatinas, procedimiento que seria posteriormente
replicado por Schuchardt en 1942 pero realizando la cirugia en dos tiempos, sentando las bases
de lo que posteriormente se convertiria en la osteotomia tipo Le Fort I. (Drommer, 1986)

Subsecuentemente se siguieron reportando modificaciones y diversos usos de la técnica
principalmente con el objetivo de correccion de secuelas de labio y paladar fisurado (Gillies y
Rowe 1954, Dingman y Harding 1951, Gillies 1957, Schmid 1956, Widmaier 1959, etc.), pero
no fue sino hasta 1965 que Obwegeser describio las bases para la técnica de la movilizacion
completa del maxilar sin tension y el uso de injerto interposicional entre la tuberosidad del
maxilar y las apofisis pterigoideas en avances amplios, para finalmente llegar a 1977, afio en el
cual Bell realizaria su estudio sobre la vascularidad del maxilar en monos ressus, demostrando
que el aporte vascular del maxilar era suficiente para realizar la técnica de forma segura.
(Drommer, 1986) (Conley, 2022)

Por otra parte, en sus inicios la cirugia mandibular era utilizada casi en su totalidad para
la correccion del prognatismo mandibular, siendo en el afio de 1849 cuando Hullihen reportd
por primera vez el uso de una osteotomia mandibular en la regién de premolares para la
correccion de la mordida abierta anterior, con el objetivo de reposicionar hacia atrds la
mandibula y fijandola con una férula oclusal de plata para conseguir la consolidacion dsea.
(Bell, 2018)

En el afio de 1887, Blair realizd una modificacion a esta técnica, realizando una
ostectomia segmentaria en el cuerpo mandibular, procedimiento que Angle sugeriria

previamente pero que Whipple reportaria después en 1898 y posteriormente Blair en 1906,
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siendo este ultimo el primero en tomar en cuenta y enfatizar la importancia de una cooperacion
entre el ortodoncista y el cirujano en la cirugia mandibular. (Bell, 2018)

Muchos mas cirujanos eventualmente continuaron describiendo técnicas para la
correccion del prognatismo mandibular con el pasar del tiempo, pero fue Blair en 1907 quien
(basandose en la técnica previamente descrita por Sir William Arbuthnot Lane), describiria una
osteotomia horizontal de rama mandibular para realizar un avance mandibular mayor a 9
milimetros; y no fue sino hasta finales de la década de los 20°s que Wasmund (1927) y Pichler
(1928) describirian lo que hoy se conoce como la osteotomia en L invertida para el avance
mandibular apoyandose en el uso de injerto 6seo interposicional realizandose mediante un
abordaje extraoral hasta que fue Richard Topazian quien la describiria posteriormente mediante
abordaje intraoral (Bell, 2018).

No fue sino hasta el afio de 1955 que Obwegeser y Trauner describirian la osteotomia
sagital de rama mandibular, convirtiéndola en la técnica méas popular para correccion de
deformidades mandibulares debido a su versatilidad, predictibilidad y buenos resultados
estéticos; desplazando asi a la osteotomia en L invertida debido a las multiples desventajas que
suponia realizar esta técnica en comparacion con la osteotomia sagital de rama mandibular,
cuya modificacion mas popular es la de Dal Pont en 1958 que decidié extender anteriormente
el corte de Obwegeser y Trauner, la cual, al dia de hoy es una de las técnicas mas populares y
mayormente utilizadas para corregir todo tipo de anomalias dentofaciales en tercio inferior.
(Bell, 2018)

Fueron los mismos Obwegeser y Trauner quienes en 1955 también publicarian la técnica
para la genioplastia intraoral con el objetivo de realizar avances de menton, manteniendo su

irrigacion al conservarlo adherido a la musculatura de la lengua (Bell, 2018).
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2.4 Anomalia Dentofacial Clase 11

Para lograr una correcta comprension de este tipo de anomalia es necesario comprender
correctamente los tipos de maloclusidn descritos por Angle, ya que partiendo de las bases de su
clasificacion se pueden identificar diversas condiciones asociadas a cada tipo de anomalia.
Su clasificacion se basa en la posicion que ocupan los primeros molares maxilares y
mandibulares y su influencia en la relacion interoclusal (Posnick, 2014) (Epker, 1995)
Angle define sus clases de la siguiente forma:

e Clase I: existe una relacion inter arcada normal de los molares, pero la linea de oclusion
es incorrecta como resultado de malposiciones dentarias, rotaciones u otras causas.
(Posnick, 2014)

e Clase II: el molar inferior se encuentra posicionado distalmente en relacion al molar
inferior y la linea de oclusion no se especifica. (Posnick, 2014)

e Clase IlI: el molar inferior esta posicionado mesialmente en relacion al molar superior
y la linea de oclusién no esté especificada. (Posnick, 2014)

Al hablar especificamente de los pacientes clase Il, podemos encontrar varias caracteristicas
que acompafian la descripcion de Angle, tales como pueden ser: perfil convexo, respiracion
bucal, exceso vertical del maxilar, retrognatia, microgenia, distancia cérvico-mental corta,
aumento del overjet, etc. Las cuales van a variar en funcion de cada caso y del tipo de

maloclusion que cada paciente presente. (Reyneke, 2021)

2.5 Cambios en los tejidos blandos posterior a cirugia ortognatica
Uno de los puntos mas importantes a tener en cuenta durante la planificacion de la
cirugia ortognatica, son los cambios que se daran en la posicion de los tejidos blandos luego de

haber reubicado la estructura esquelética, ya que esta nueva posicion, constituye gran parte del
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resultado estético final del paciente luego de realizado el procedimiento; es por esto que se
vuelve crucial una comprension correcta de las relaciones y proporciones entre las bases 0seas
y el tejido blando. Es por esto que, el enfoque estético que se le debe dar a esta cirugia, de
ninguna manera debe ir separado del enfoque funcional, de manera que ambos ejes tengan la
misma importancia a la hora de decidir el tipo de cirugia a realizarse (Naini & Gill, 2017).

Con el advenimiento de nuevas herramientas en la planificacién previa (tomografias
computarizadas, métodos de fijacion interna rigida, analisis fotograficos, softwares para
planificacion, etc.), y en las manos de un cirujano habil y experimentado, el resultado de la
cirugia sobre los tejidos duros se ha vuelto cada vez mas predecible y exacto; por otra parte no
es posible decir lo mismo sobre su relacion con los tejidos blandos, ya que la naturaleza
multifactorial de su respuesta a la cirugia les otorgara un caracter mas complejo de controlar y
de prever (Gregoret, 1998). Algunos de los factores a los que se les puede atribuir esta
naturaleza son:

e Método de acceso y sutura

e Nueva disposicion en el espacio de toda la estructura dento esqueletal

e Estadio del crecimiento

e Direccion de los movimientos ortodénticos

e Espesor, tono, area y presion del contacto labial

e Edema de los tejidos blandos

e Volumen del tejido muscular y adiposo (Gregoret, 1998)

A su vez, también es de suma importancia que el cirujano tenga un correcto
entendimiento de las reacciones que tendra cada tipo de movimiento en los maxilares con los

tejidos blandos que los rodean, ya que la anomalia dentofacial tipo clase 11 puede asociarse a
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problemas ya sea tanto en el maxilar como en la mandibula y por tanto de esto (y otros factores
cruciales como la oclusién) depende cual de las estructuras 6seas sera intervenida (Posnick,
2014). Algunos de los cambios basicos son sintetizados por Reyneke (Reyneke, 2021) de la
siguiente manera:
e Avance mandibular
o Cambios frontales
= Induce un aumento vertical en la altura facial del tercio inferior (més en casos
con un angulo del plano mandibular alto que en casos de angulo bajo)
= Reduce laeversion del labio inferior (efecto del incisivo superior en la reduccion
del labio inferior)
= Reduce el pliegue labiomentoniano (el labio inferior retrocede)
= Mejora la definicion cuello-mentén
o Cambios de perfil
= Aumenta la prominencia del menton
= Disminuye la exposicion al bermellén inferior (el labio inferior retrocede)
= Aumenta la plenitud del labio inferior.
= Disminuye el angulo mentdn-garganta.
= Disminuye el pliegue labiomentoniano.
e Retroceso mandibular
o Cambios frontales
= Disminuye la prominencia mandibular
= Hace que el bermellon del labio superior sea mas prominente
= Disminuye la altura facial del tercio inferior (mas en casos de angulo del plano

mandibular alto que en casos de angulo bajo)
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o Cambios de perfil
= Disminuye la prominencia anteroposterior mandibular
= Reduce la exposicion al bermellén del labio inferior.
= Reduce la longitud barbilla-garganta
= Aumenta el &ngulo menton-garganta
Avance maxilar
o Cambios frontales
= Aumenta el ancho de la base alar (controlable)
= Aumenta la plenitud del labio superior
= Aumenta la exposicion al bermellon del labio superior.
= Aumenta la plenitud paranasal
o Cambios de perfil
= Aumenta la plenitud del area paranasal
= Eleva la punta nasal (controlable)
= Aumenta la plenitud del labio superior
= Disminuye la prominencia del mentén y la nariz (relativo)
Reposicionamiento superior maxilar
o Cambios frontales
= Reduce la exposicion de los incisivos superiores.
= Reduce la exposicion al bermellén del labio superior.
» Reduce la distancia interlabial
= Reduce la longitud del labio superior (controlable)
» Reduce la altura facial del tercio inferior.

= Reduce la exposicion gingival al sonreir
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= Aumenta el ancho de la base alar (controlable)
o Cambios de perfil

= Eleva la punta nasal (controlable)

Reduce la altura facial del tercio inferior.

Reduce la distancia interlabial

Aumenta la prominencia anteroposterior mandibular (autorotacion)

Aumenta la plenitud paranasal
e Reposicionamiento maxilar inferior
o Cambios frontales
= Aumenta la altura facial del tercio inferior.
= Aumenta la longitud del labio superior
= Aumenta la exposicion al bermellon del labio superior.
= Aumenta la exposicion de los dientes superiores.
o Cambios de perfil
= Aumenta la prominencia del labio superior
= Hace que el angulo nasolabial sea méas obtuso.
= Hace que la mandibula sea menos prominente anteroposteriormente
(autorotacion) (Reyneke, 2021)
2.6 Cambios en los tejidos blandos asociados a cirugia en el maxilar
Los cambios en los tejidos blandos posterior a la cirugia del maxilar han demostrado a
lo largo del tiempo ser mucho méas complejos de predecir que aquellos en la cirugia mandibular;
siendo el angulo naso labial y el labio superior, las estructuras mayormente afectadas por este
tipo de cirugia y las que poseen los resultados mas variables (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite,

2022).
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En la mayoria de los casos, la osteotomia le Fort | suele ser el procedimiento de eleccion
para el reposicionamiento del maxilar debido a su versatilidad para ser usada en varios tipos de
movimientos como avance, impactacion, retroceso y descenso del maxilar (Naini & Gill, 2017).

2.6.1 Efectos en el avance del maxilar

El avance del maxilar ocasiona de manera simultdnea cambios en el labio superior,
punta nasal y punto subnasal, realizando un movimiento hacia delante de todas estas estructuras.
Por otra parte, se producird un acortamiento y adelgazamiento del labio superior, un
ensanchamiento de la base alar y la profundizacion de la depresion del supratip nasal y
elevacion de la punta nasal, la cual se elevara 1 milimetro por cada 6 milimetros de avance
(Naini & Gill, 2017) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022).

El bermellon del labio superior avanza en sentido horizontal con un movimiento
transacional y rotacional alrededor de subnasal, siguiendo al incisivo superior con proporciones
que pueden ir de 0.33:1 hasta 0.9:1, segln varios autores y obteniendo los resultados mas
significativos cuando se realiza un cierre de los tejidos blandos en V-Y (Miloro, Ghali, Larsen,
& Waite, 2022). Por su parte, la punta nasal avanzard aproximadamente un 30% respecto al
avance esquelético, proporcionando asi una relacion de aproximadamente 0.3:1 (Gregoret,
1998), y el &ngulo nasolabial disminuira 1.2 grados por cada milimetro de avance del maxilar
(-1.2°:1) (Gregoret, 1998) (Betts & Dowd, 2000)

2.6.2 Efectos en la impactacion del maxilar

Al realizar impactacién del maxilar, las principales estructuras en verse afectadas seran
la nariz y el labio tanto en sentido horizontal como vertical, principalmente en las bases alares,
la punta nasal y el angulo nasolabial (Betts & Dowd, 2000) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite,

2022).
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Las bases alares sufrirdn un ensanchamiento de proporciones 1.25:1 con reportes
indicando un promedio de 2 a 4 milimetros en total (Betts & Dowd, 2000) (Mc Cance, Moss,
Fright, James, & Linney, 1993). La punta nasal y el punto subnasal se elevaran
aproximadamente en un 20% respecto a los milimetros de impactacion del maxilar (Gregoret,
1998). Un estudio llevado a cabo por Aydil y cols. En 2012 demostré que en promedio existe
una disminucion del angulo nasolabial de aproximadamente 1,6 grados de media al realizar
impactaciones del maxilar en 21 pacientes clases 1l (Aydil, Ozer, & Marsan, 2012).

Respecto al labio superior es inherente un acortamiento del mismo, no obstante existen
varios factores que pueden afectar la posicion del mismo debido a que el grado de diseccion de
los tejidos blandos, la reposicidn de los tejidos mediante las técnicas de sutura y el angulo de
pro inclinacion del incisivo superior prequirdrgico van a ser determinantes al momento de
definir la posicion final del labio, disminuyendo asi el grado de predictibilidad; tal es asi que
varios autores han reportado rangos desde 0.2:1 hasta 0.4:1 en casos en los que no se ha
realizado una reorientacion adecuada de los tejidos faciales, con disminuciones de hasta un 10%
en casos en los que si se realizo el correcto reposicionamiento (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite,
2022) (Naini & Gill, 2017).

2.6.3 Efectos en el retroceso del maxilar

Los principales efectos observados al realizar un retroceso del maxilar son: un
incremento del &ngulo nasolabial debido a una rotacion posterior del labio superior alrededor
del punto subnasal; un ensanchamiento de la base alar al igual que en los casos de intrusién y
de avance; una tendencia al descenso de la punta nasal y el ensanchamiento del angulo
nasolabial, lo que producira una apariencia de nariz de pico de loro. También puede haber una
reduccion con acortamiento del labio superior consecuentes a los movimientos de retrusién del

maxilar. (Gregoret, 1998) (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022) (Naini & Gill, 2017)
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Los cambios en las proporciones en las relaciones de los tejidos 6seos y blandos son
esencialmente en sentido horizontal. Tomando como referencia los puntos labial superior e
incisivo superior el labio superior se reducira en una proporcion de 0.76:1 en los casos de exceso
vertical del maxilar aislado y de 0.66:1 en los casos de cirugia bimaxilar. (Betts & Dowd, 2000).

El surco labial superior y la nariz retrocederan ambos en un rango de 0.33:1 respecto a
los puntos de stomion del labio superior e incisivo superior y subnasal e incisivo superior
respectivamente. (Betts & Dowd, 2000)

Un estudio realizado por Schouman, et al. Se registraron 9 pacientes a quienes se les
realiz6 retroceso total del maxilar por presentar prognatismo maxilar y fueron operados
mediante cirugia ortognatica bimaxilar, con una media de retroceso de 3.1mm todos los
pacientes finalizaron el tratamiento como pacientes Clase | oclusal y se evidencid un
movimiento del angulo nasolabial de +8.9 (+23/-10) grados de media. 7 de los 9 pacientes
presentaron aumento del angulo nasolabial, mientras que en 2, el angulo disminuyo (2 y 10
grados) posterior a la cirugia. (Schouman, Baralle, & Ferri, 2010)

El punto subnasal y el punto A cutaneo retrocederan un 30% del movimiento dseo, el
punto del labio superior un 65% y el angulo nasolabial aumentara 1.2 grados por cada milimetro
de retroceso del maxilar. (Gregoret, 1998)

2.6.4 Efectos en el descenso del maxilar

Entre los efectos de este tipo de movimiento se encuentran un aumento de la exhibicion
de los incisivos, aumento del didmetro del tercio medio facial y reduccion de la prominencia
del menton debido a la rotacion horario del plano mandibular, provocando a su vez un aumento
del diametro del tercio facial inferior. Asi mismo es necesario tener en cuenta que ocurrira un
descenso de la punta nasal, columnela y bases alares, por lo que podria desarrollarse un defecto

en forma de nariz de pico de loro. (Naini & Gill, 2017)
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El labio superior podria adelgazar y aplanarse debido a los nuevos contactos del incisivo
superior con la cara interna del labio, de manera que la severidad de estos efectos variara en
funcion de la inclinacion previa de los incisivos. (Naini & Gill, 2017)

El efecto de descenso del maxilar producira una elongacién del labio superior
correspondiente al 15% del movimiento esquelético tomando como referencia el punto Stomion
superior. (Gregoret, 1998).

Cuando se reposiciona el maxilar en una ubicacion mas inferior, la nueva area de soporte
labial dentoalveolar se ubicara en una posicion mas superior y posterior; si fuese el caso de que
el maxilar se reposicionara solo en sentido vertical sin alteraciones en sentido anteroposterior,
el labio superior se reubicara en una posicion mas retraida. (Gregoret, 1998)

2.7 Cambios en los tejidos blandos asociados a cirugia mandibular

En la cirugia mandibular, el movimiento de los tejidos blandos constituye uno de los
reposicionamientos de tejidos blandos mas predecibles, a excepcién del labio inferior, el cual
puede presentar diferencias en su reposicionamiento dependiendo del tipo de movimiento
realizado. (Gregoret, 1998)

2.7.1 Cambios asociados al avance mandibular

Cuando se realiza Unicamente cirugia de avance mandibular, los principales cambios
seran por debajo del surco nasolabial, ya que las estructuras que se veran afectadas formaran
parte del tercio inferior facial con una leve participacion del labio inferior. Principalmente se
puede esperar un reposicionamiento hacia abajo y hacia delante de Pogonion blando, lo que
causard una reduccion de la convexidad facial, incremento en la altura del tercio facial anterior
y aumento de la distancia cérvico-mental. Este incremento de la altura del tercio facial inferior
sera provocado principalmente por la rotacion del plano oclusal, ocasionado una mayor

inclinacién del mismo. (Naini & Gill, 2017)
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Existen cambios muy leves a nivel del labio superior (avance minimo), los cuales suelen
ser imperceptibles; por otra parte, el labio inferior tiende a alargarse y sufre el rango de
proporciones de avance mas variable, siendo asi desde 0.38:1 hasta 0.80:1 segun lo descrito por
diversos autores. (Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022)

El surco mento-labial y el menton, al estar directamente adheridos sobre la estructura
6sea, van a reflejar un cambio de proporciones de 1:1 (90%-100% segUn otros autores) posterior
al movimiento 6seo, esto provocara a su vez una abertura del angulo mento-labial, lo cual es
congruente con os resultados descritos por Mommaerts y Maxer quienes investigaron los
efectos de la osteotomia sagital de rama mandibular bilateral en 35 pacientes y encontraron que
los puntos Pogonion blando y B blando seguian a sus respectivos homologos éseos en un radio
de 1:1; a su vez que mentdn blando seguia a menton 6seo en un radio de 0.93:1 en sentido
vertical. (Betts & Dowd, 2000) (Gregoret, 1998) (Mommaerts & Marxer, 1987).

En la region submandibular se experimentara un aumento de la distancia cervicomental,
reduccion de la flacidez del tejido blando submental y reduccién de la convexidad facial. (Yeo,
y otros, 2019) (Naini & Gill, 2017).

2.7.2 Efectos en el retroceso mandibular

El retroceso mandibular carece de efectos sobre subnasal o cualquiera de los tejidos

blandos por encima del mismo, por otra parte, los tejidos blandos por debajo de este van a sufrir
alteraciones en proporcion mucho mas significativas. (Betts & Dowd, 2000)
Con este tipo de movimientos también se debe esperar una reduccion de la convexidad facial y
de la distancia cervicomental; un aumento de a flacidez submandibular y un incremento del
angulo del plano labio inferior, mentén y submental. (Naini & Gill, 2017)

Uno de los principales efectos es la eversion y acortamiento del labio inferior, seguido

de una profundizacién y agudizacion del pliegue mentolabial. (Betts & Dowd, 2000) (Rupperti,



33

Winterhalder, Rudzki, Mast, & Holberg, 2018). Respecto a los puntos incisivo inferior y labial
inferior, la proporcion es de 0.6:1 aungue se han reportado cambios de hasta 0.95:1.
(Kaklamanos & Kaolokitha, 2016). Pogonion blando sigue a el punto B en un rango de
proporcion de 1:1 en la mayoria de los casos, habiéndose reportado valores desde 0.83-1.04:1.
(Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2022) (Betts & Dowd, 2000).

A nivel submandibular Yeo, et al. Identificaron que existe una mayor influencia del
retroceso mandibular a nivel de mentdn y del tejido submandibular en hombres que en mujeres,
viéndose estos mas afectados. A nivel del menton se puede esperar un aumento del grosor de
aproximadamente 1.11 mm en hombres y en mujeres es insignificante. (Yeo, y otros, 2019)

Se han observado leves cambios a nivel del labio inferior debido a los cambios de
posicion del labio inferior, sufriendo el superior un leve desplazamiento posterior y
alargamiento a su vez que una leve apertura del angulo nasolabial. (Weinstein, Harris, &
Archer, 1982).

2.8 Cambios asociados a la cirugia de mentén

Los principales cambios asociados a la cirugia de mentdn se daran a nivel de la barbilla,
surco mentolabial y labio inferior. En la mentoplastia de avance, las proporciones van a ir en
un rango de 1:0.6 — 1:1. Es necesario recalcar la importancia de preservar el periostio y no
disecar hasta la porcion basal debido a que esto provocara que el segmento se comporte como
injerto libre, pudiendo llegar a reabsorberse hasta un 50% de su totalidad. (Naini & Gill, 2017)
(Gregoret, 1998).

2.9 Cambios asociados a la técnica de cierre de los tejidos

La técnica utilizada para el cierre de los tejidos juega un papel fundamental al momento

de realizar cualquier tipo de cirugia debido a que dependiendo de la técnica usada podremos

potenciar o comprometer la estética final post quirargica del paciente. Respecto al maxilar, las
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maniobras principales asociadas al cierre de los tejidos serén la técnica utilizada para e cierre
de la cincha nasal y la técnica usada para el cierre de la incision inicial, y en mandibula, el cierre
de la incision para realizar la mentoplastia. (Reyneke, 2021)

Respecto al cierre de la cincha nasal, se pueden utilizar varias técnicas para conseguir
lareposicion de los tejidos, no obstante, independientemente de la técnica usada este es un paso
de vital importancia debido al ensanchamiento de la base alar posterior a la osteotomia maxilar,
por lo cual una correcta reposicién de los tejidos va a contribuir a que el movimiento de los
tejidos desde pronasale hasta labial superior, sean lo mas cercanos a la proporcién 1:1 en sentido
horizontal. Entre algunos de estos efectos tenemos alargamiento de la punta nasal; disminucion
del ancho de la base alar y de las alas nasales. (Chen, Lin, & Ko, 2015) (Park, y otros, 2012)

Una de las técnicas mas comunes para modificar los tejidos blandos que no implican
directamente movimientos 6seos es la sutura en V-Y de la incision para el avance maxilar.
Usada principalmente en los casos en los que se requiere un alargamiento del labio, el uso de
esta técnica de sutura consigue lograr en el paciente un labio superior mas proyectado y da la
apariencia de un labio mas voluminoso, por lo cual esta indicado realizar este tipo de sutura en
pacientes cuyo labio superior sea muy fino y falto de proyeccion. (Kawamoto, 1989)

Varios estudios han demostrado que se puede lograr un incremento de mas de 2
milimetros de engrosamiento del labio superior gracias a realizar sutura en V-Y. (Khamashta-

Ledezma & Naini, 2014) (Muradin, Rosenberg, Van der Bilt, Stoelinga, & Koole, 2009).
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3. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
La metodologia de este estudio fue aprobada por el Comité de Etica De Investigacion
en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (CEISH — USFQ) mediante
el protocolo # 2023-042TPG
3.1 Tipo de estudio
Estudio de casos tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
3.2 Universo
Pacientes con anomalia dentofacial clase 11 sometidos a cirugia ortognatica en la
Clinica Odontolégica Fernando Sandoval durante los afios 2019 a 2022, tanto hombre
como mujeres en un rango de edad de 16 a 50 afios de edad
3.3 Muestreo
Por conveniencia no probabilistica
3.4 Muestra
La muestra poblacional fue de 12 pacientes.
En el presente estudio se incluyeron los casos de pacientes que fueron diagnosticados
con anomalia dentofacial clase 11 en una clinica odontoldgica de Quito en el periodo 2019-2022
y operados de cirugia ortognatica quienes tuvieran imagenes de control postquirargico de al
menos 6 meses posteriores a la cirugia. A través de una matriz entregada a la clinica se
recolectaron de manera anonimizada datos de edad, sexo, tipo de anomalia dentofacial, tipo de
cirugia realizada, movimiento en milimetros en relacion a puntos cefalométricos tanto dento-
esqueletales como de tejidos blandos. Se tomaron en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion que se detallan en la Tabla #1.
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Tabla #1. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion Pacientes entre 16 a 50 afios de edad

Pacientes con anomalia dentofacial clase 11

Pacientes sometidos a cirugia ortognatica o
mentoplastia en la Clinica Odontoldgica
Fernando Sandoval durante el periodo enero
2019 a diciembre 2022.

Pacientes con historial médico completo.

Criterios de exclusion Pacientes sindrémicos

Pacientes con antecedentes de fisuras labio

palatinas

Pacientes que hayan sido previamente
intervenidos quirdrgicamente de cirugia

ortognética

Pacientes a quienes se les haya realizado

distraccion osteogénica previa

Pacientes con no cuenten con estudios de

imagen post quirargicos

3.5 Variables del estudio

En la Tabla #2 se exponen las variables del estudio

Tabla #2. Variables del estudio

Variables demogréficas Edad

Género

Tipo de anomalia dentofacial

Tipo de cirugia realizada

Variables pre y post quirargicas Milimetros de  movimiento  dento-

esqueletales
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Milimetros de movimiento de tejidos blandos

Proporcion de movimiento entre tejidos

duros y blandos

3.6 Calculo de las proporciones de movimiento

Primeramente se calcul6 el promedio de movimiento en milimetros de la base
6sea maxilar tomando como referencia el punto A, base dsea mandibular tomando como
referencia el punto B y menton dseo tomando como referencia el punto pogonion; mediante
una resta del valor postquirtrgico menos el valor prequirtrgico por paciente, posteriormente se
calcularon las proporciones de movimiento por milimetros de los diferentes puntos
cefalométricos tomados en cuenta para el estudio siendo para el tejido dento-esqueletal los
puntos: A, incisivo superior, incisivo inferior, B & pogonion; y para el tejido blando los puntos:
subnasal, A de tejido blando, labial superior, labial inferior, B de tejidos blandos & pogonion
de tejidos blandos; prequirtrgicos y postquirtrgicos, mediante la division del valor de
movimiento en milimetros postquirdrgico de los puntos de tejidos blandos sobre el valor de
movimiento en milimetros de los puntos de los tejidos duros, obteniendo asi la proporcién de
movimiento de puntos de tejidos blandos acorde a los puntos de los tejidos duros. Una vez
obtenidos estos datos se procedi6 a realizar el analisis estadistico

3.7 Analisis estadistico

Se realizé un analisis estadistico de tipo descriptivo para las variables de: edad,
género, movimientos de los tejidos dento-esqueletales prequirdrgicos y postquirdrgicos,
movimientos de los tejidos blandos prequirlrgicos y postquirdrgicos, proporcion de
movimiento entre tejidos duros y blandos. También se realizaron analisis estadisticos de
correlaciones bivariadas de Pearson y no paramétricas de Rho de Spearman, ambas con un

intervalo de confianza de 95%, lo cual supone un valor de P menor a 0.05%.
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4. ANALISIS DE DATOS

El estudio estuvo comprendido por un total de 12 pacientes con diagnodstico de anomalia
dentofacial tipo clase Il que cumplieron con todos los criterios de inclusion y contaban con
todos los datos de informacidn requeridos en la matriz aprobada por el comité de bioética.

Se obtuvieron en total 10 pacientes de sexo femenino (83,33%) y 2 pacientes de sexo
masculino (16,67%) con un promedio de edad de 27,58 afios; el promedio de edad de los
participantes de sexo femenino fue de 27,3 afios y el de los participantes de sexo masculino fue
de 29 afios.

Los procedimientos quirdrgicos realizados fueron 4 cirugias ortognaticas bimaxilares mas
mentoplastia, siendo todas las cirugias de maxilar osteotomias tipo le Fort | y todas las cirugias
mandibulares osteotomias sagitales de rama mandibular bilateral, 1 osteotomia tipo le Fort |
méas mentoplastia y 7 mentoplastias. Se realizaron un total de 5 osteotomias tipo le Fort |
(41,67%), 4 osteotomias sagitales de rama mandibular (33,33%) y 12 mentoplastias (100%).

La media de milimetros de movimiento en sentido anteroposterior de la base d¢sea del
maxilar (punto A) fue de 2,056 milimetros, de la base ésea mandibular (punto B) fue de 4,38
milimetros y del mentdén 6seo (punto Pg) fue de 8,65 milimetros; el resto de datos descriptivos

en relacion a movimiento de los puntos cefalométricos se detallan en la Tabla #3.
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N
Enor estandar de

Valido Perdidos Media 1 media Mediana Moda Desv. estandar ~ Iinimo Waxamo
Td 12 i 6.50 1041 650 i 3,606 1 12
Edad 12 0 27,58 008 27.50 24 3,450 23 35
Movimiento base osea maxilar 5 7 20560 ,49002 1,2000 1,19* 1,00571 1,19 3,30
Movimiento base dsea 5 7 43880 1,52422 5,1800 amr 3,40826 07 3,30
mandibula
I\-‘Im"i._nﬁento base osea 12 0 2,6508 J11352 8,2100 480 24711 439 13,00
menton
ASn 5 7 L8960 05105 9300 1,00 11415 7 1,00
AN 5 7 1,0460 06705 1,0000 o0 ,14903 o0 1,21
Als 5 7 1,2540 14288 1,0600 1,00* 31950 1,00 1,66
Isls 5 7 1,2980 16728 1,0700 1,00 37406 1,00 1,34
lili s 7 5360 03244 5000 A5 18434 45 o0
BLi 12 0 ,8900 19432 L8250 -7 67313 -07 2,05
BB 12 0 10,4317 8,60653 1,2450 -1 40 2031391 -1,42 104,71
BPg 12 0 13,0908 10,65538 2,6250 2,76 36,91131 22,36 130,00
Pgli 12 0 A192 14180 L2800 28 49156 .03 1,84
PgPg 12 0 3025 08443 ,2300 91 ,20249 63 1,74

4. Hxsten miltiples mocos. Se musstra el valor mas pecuefio.

En el test de correlacion de Pearson se encontrd que existe un valor de 0,972 (estadisticamente

significativo) entre el movimiento de la base 6sea del maxilar y la proporcion li:Li

Movimiento base dsea

maxilar

li:Li

Correlacién de Pearson
Sig. (hilateral)

M

mm

ar2

006
5

Figura #1: Correlacién de Pearson entre movimiento de base ésea maxilar y proporcion li:Li

PUNTOS DEL MAXILAR

PUNTO SUBNASAL

El rango de movimiento del punto subnasal fue de un minimo de 78,57 milimetros a 85,52

milimetros con un promedio de 83,15 milimetros. El test de Pearson para la correlacién entre

el punto A postquirdrgico y el punto subnasal postquirargico fue de 0,727 y en la Rho de

Spearman un valor de 0,7. El valor medio de la proporcién de A:Sn fue de 0,89 indicando asi
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que por cada milimetro de avance del maxilar desde el punto A, existird una media de 0,89

milimetros de movimiento en sentido anteroposterior del punto Subnasal.

Wertical
verdadera a
Subnasal
postquirdrgico

I Validao 5

Ferdidos 7
Media 83,1460
Error estandar de la media 144120
Mediana 85,2500
Moda 78,577
Desy. estandar 3,22263
Yarianza 10,385
Rango 6,95
Minimao 78,57
Maxirmo 85,52
Suma 41573

Tabla #4. Estadistica descriptiva de Subnasal postquirtrgico

PUNTO A DE TEJIDOS BLANDOS DEL MAXILAR

El rango de movimiento del punto A’ fue de un minimo de 76,89 milimetros y un maximo de
87,25 milimetros, con un promedio de 81,86 milimetros. El test de Pearson para la correlacion
entre el punto A postquirargico y el punto A’ postquirtrgico fue de 0,737 y en la Rho de
Spearman un valor de 0,9 lo cual fue estadisticamente significativo, indicando una correlacién
directa entre el movimiento del punto A con el del punto A’. El valor medio de la proporcion
de A:A’ fue de 1,05 indicando asi que por cada milimetro de avance del maxilar desde el punto
A, existird una media de 1,05 milimetros de movimiento en sentido anteroposterior del punto

A’
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verdaderaa A’

postquirdrgico

I Walido 5
Ferdidos 7

Media 81,8580
Error estandar de la media 180817
Mediana 826200
Moda 76,897
Desy. estandar 404320
Yarianza 16,347
Rango 10,36
Minirno 76,89
Maxirmo 87,25
Suma 409,249

Tabla #5. Estadistica descriptiva de punto A’ postquirurgico

PUNTO LABIAL SUPERIOR
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El rango de movimiento del punto labial superior fue de un minimo de 79 milimetros a un

méaximo de 98,15 milimetros con un promedio de 87,58 milimetros. El test de Pearson para la

correlacion entre el punto A postquirargico y el labial superior postquirargico fue de 0,983 y

en la Rho de Spearman un valor de 1, siendo ambos estadisticamente significativos. El valor

medio de la proporcion de A:Ls fue de 1,25 indicando asi que por cada milimetro de avance del

maxilar desde el punto A, existira una media de 1,25 milimetros de movimiento en sentido

anteroposterior del punto Labial superior.

Yertical
verdadera a

Labio superior

postguirirgico

M Valido 5
Ferdidos 7

Media 87,5840
Error estandar de la media 348245
Mediana 86 5800
Moda 7a.00%
Desv. estandar 7,80944
Varianza 60,887
Rango 1915
Minima 79,00
Maximo 9815
Suma 437,82

Tabla #6. Estadistica descriptiva de punto Labial Superior postquirargico
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PUNTO INCISIVO SUPERIOR

El rango de movimiento del punto Incisivo superior fue de un minimo de 68,57 milimetros y
un maximo de 87,07 milimetros. El test de Pearson para la correlacion entre Incisivo superior
postquirurgico y labial superior postquirtrgico fue de 0,937 y la Rho de Spearman un valor de
0,9 siendo ambos estadisticamente significativos. El valor medio de la proporcion Is:Ls fue de
1,29 lo que significa que por cada milimetro de movimiento en sentido anteroposterior del
incisivo superior, existira una media de 1,29 milimetros de movimiento en sentido
anteroposterior del labio superior.

Es importante destacar que existié a su vez una correlacion entre la proporcion A:Ls y la
proporcion Is:Ls de un valor de 0,988 (Fig. 2) en el test de Pearson y un valor de 1 en la Rho
de Spearman (Fig. 3), indicando la significancia de la correlacion entre el movimiento de ambas

estructuras dento-esqueletales con el movimiento del labio superior

IsiLs
AlLs Correlacién de Pearson ,QEE“
Sig. (hilateral) ooz
I+ 5

Figura #2. Correlacion de Pearson entre A:Ls y Is:Ls

IsiLs
Als Coeficients de correlacian 1,[][]0“
Sig. (hilateral) )
I 5

Figura #3. Rho de Spearman entre A:Ls



Werical
verdadera a

Incisiva

superior
postguirdrgico
I Valido ]
Perdidos v
Media 74 5640
Error estandar de la media 3,38367
Mediana 73,5600
Maoda ER.AT?
Desv. estandar 7,56613
Varianza AY,246
Rango 18,50
Minirmo 68,67
Maximo ar.ov
Suma 3r2a8z2

Tabla #7. Estadistica descriptiva de punto Incisivo superior postquirdrgico

PUNTOS DE MANDIBULA Y MENTON

PUNTO LABIAL INFERIOR
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El rango de movimiento del punto Labial inferior fue de un minimo de 66,88 milimetros y un

maximo de 90,04 milimetros. El test de Pearson para la correlacion entre B postquirdrgico y

Labial inferior postquirargico fue de 0,955 y la Rho de Spearman un valor de 0,904 siendo

ambos estadisticamente significativos. El valor medio de la proporcion B:Li fue de 0,89 lo que

significa que por cada milimetro de movimiento en sentido anteroposterior del punto B, existira

una media de 0,89 milimetros de movimiento en sentido anteroposterior del punto Labial

inferior
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Wertical

verdadera a

Labkio inferiar
postquirdrgico
I Walido 12
Ferdidos 0
Media B0,1082
Error estandar de la media 1,99412
Mediana a0,0150
Moda 66,88%
Desy. estandar 6,90784
Yarianza 47,718
Rango 2316
Minirmo 66,88
Maximo 90,04
Suma 961,31

Tabla #8. Estadistica descriptiva de punto Labial inferior postquirtrgico

PUNTO B DE TEJIDOS BLANDOS

El rango de movimiento del punto B’ fue de un minimo de 60,05 milimetros y un maximo de
81,80 milimetros. El test de Pearson para la correlacion entre B postquirtirgico y B’
postquirurgico fue de 0,958 y la Rho de Spearman un valor de 0,834 siendo ambos

estadisticamente significativos. El valor medio de la proporcion B:B’ fue de 10,43.

Wertical
verdadera a B’
postquirdrgico

I Valido 12

Ferdidos 0
Media 71,0808
Error estandar de la media 1,97201
Mediana 70,2350
Moda £0,05%
Desy. estandar 6,83124
Warianza 46 666
Rango 21,75
Minima 60,05
Maximo 81,80
suma 85247

Tabla #9. Estadistica descriptiva de punto B’ postquirtrgico
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PUNTO POGONION DE TEJIDOS BLANDOS

El rango de movimiento del punto Pg’ fue de un minimo de 61,57 milimetros y un méximo de
85 milimetros. El test de Pearson para la correlacion entre Pg postquirurgico y Pg’
postquirdrgico fue de 0,939 y de 0,944 para la correlacion entre B postquirargico y Pg’
postquirurgico y la Rho de Spearman un valor de 0,881 para la correlacién entre Pg
postquirurgico y Pg’ postquirurgico y de 0,911 para la correlacion entre B postquirtrgico y Pg’
postquirurgico siendo ambos estadisticamente significativos en los casos de ambas

proporciones. El valor medio de la proporcion Pg:Pg’ fue de 0,89 y de 13,09 para B:Pg’.

Verical
verdadera a
Faogonion
blando
postquirdrgico
I Walido 12
Perdidos 0
Media 73,4300
Error estandar de la media 2,29744
Mediana 73,6350
Moda 61,677
Desy. estandar 7,95857
Varianza 63,330
Rango 2343
Minimao 61,57
Maximo 85,00
Suma 881,16

Tabla #10. Estadistica descriptiva de punto Pg’ postquirurgico

PUNTO INCISIVO INFERIOR

El rango de movimiento del punto Incisivo inferior fue de un minimo de 57,51 milimetros y un
maximo de 72,49 milimetros. El test de Pearson para la correlacion entre B postquirdrgico y i
postquirurgico fue de 0,839 y la Rho de Spearman un valor de 0,750 siendo ambos

estadisticamente significativos. El valor medio de la proporcion B:li fue de 0,39.
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Verical
verdadera a
Incisiva inferior
postguirdrgico

I Walido 12

Ferdidos 0
Media 65,8567
Error estandar de la media 1,28136
Mediana 66,8850
Moda 57,518
Desv. estandar 447311
Yarianza 20,011
Rango 14,98
Minirmo 57 .51
Maximao 72,449
Suma 741 48

Tabla #11. Estadistica descriptiva de punto Incisivo inferior postquirargico

5. DISCUSION

En nuestro estudio, la proporcion del avance entre el punto A, con relacion a los puntos:
subnasal (Sn), A de tejidos blandos (A’) y labial superior (Ls) fue de 1:0,89; 1:1,05 y 1:1,25
respectivamente; en el estudio de Mansour (Mansour, Burstone, & Legan, 1983) determinan
como variable independiente del avance dseo al punto Incisivo Anterior (la), y determinan un
rango de avance de 1:0.17 en relacién a pronasal; 1:0.2 en relacién a subnasal; 1:0.5 en relacion
al surco del labio superior; 1:0.6 en relacion a Labial Superior; 1:0.2 en relacion a Labial
inferior; 1:0.3 en relacion al Surco mentolabial y 1:0.4 en relacién a Pogonion blando,
recalcando un incremento progresivo de la media a medida que descienden los puntos
evaluados.

Existen reportes (Mansour, Burstone, & Legan, 1983) de leves avances en los casos de
impactacién del maxilar, esto puede deberse a la dificil predictibilidad de los movimientos de

algunas estructuras como Pronasal y Subnasal en los casos de impactacion. Adicionalmente es
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importante recalcar el estudio de Radney y Jacobs (Radney & Jacobs, 1981) donde describen
que por cada 6 milimetros de impactacion existe una elevacién de 1 milimetro de la punta nasal.

En relacion a la cirugia mandibular, en nuestro estudio se evidencio que en los casos de
avance la relacion de movimiento entre los puntos fueron (li:Li) 1:0,59; (B:Li) 1:0,89; (B:li)
1:0,39; (B:B’) 1:10,43; (B:Pg’) 1:13,09; (Pg:Li) 1:0,42 & (Pg:Pg’) 1:0,89 lo cual es similar con
el estudio de Rupperti y cols. (Rupperti, Winterhalder, Rudzki, Mast, & Holberg, 2018) donde
reportan una proporcion de cambio de 0.88:1 en relacion a Labial inferior con Incisivo inferior;
0.94:1 en relacion a punto B con punto B’ blando y 0.93:1 en relacion a Pogonion con Pogonion
blando.

Es importante recalcar la amplia diferencia que existe en la proporcién de los movimientos
entre los puntos B:B’ y B:Pg’ esto se debe a que una de las pacientes del estudio tuvo un disefio
de osteotomia de mentdn tipo genioplastia sin movimiento mandibular completo, modificando
asi la posicion del punto B’ y Pg’ final de manera muy llamativa, no obstante se calcul6 de
manera adicional el movimiento de esos puntos excluyendo a esa paciente, obteniendo asi un
resultado de 1:1,86 y 1:2,46 respectivamente, lo cual no es del todo congruente con la literatura,
esto puede deberse a la cantidad de pacientes en la muestra y el promedio general de
osteotomias mandibulares con mentoplastia y de mentoplastias aisladas..

Respecto a los casos de genioplastia, varios estudios reportan rangos de proporcion de
avance de 0.85-1:1 en relacion a Pogonion y Pogonion blando (Gallagher, Bell, & Storum,
1984) (Krekmanov & Kahnberg, 1992), lo cual es congruente con los resultados de nuestro
estudio, ya que la proporcion de los movimientos de nuestro estudio se ajusta a los rangos
descritos en la literatura. Se presume que la variabilidad de la proporcion dentro del rango puede

estar asociada a la contraccion de la cicatrizacion o a la cantidad de diseccion realizada trans-
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quirargicamente de manera que no se conserve una adecuada irrigacion del segmento 6seo y la
posibilidad de reabsorcién (Reddy, Kashyap, & Sikkerimath, 2011).
6. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio fueron congruentes con la mayoria de datos presentados en
la literatura, adicionalmente se analizaron proporciones entre otros puntos que no se
encontraron analizadas en la literatura; a partir de estos datos se puede concluir que si bien el
valor de las proporciones concuerda en su mayoria, existen varios factores que pueden
modificar el resultado final de la cirugia como pueden ser el tipo de poblacion ya que la gran
mayoria de los estudios se basan en una poblacion caucésica que posee varias diferencias con
el tipo de poblacién con la que se contd para este estudio; las técnicas utilizadas por el cirujano
tanto para el disefio de las osteotomias como para el cierre de los tejidos; la experticia con la
que cuenten los operadores de cada uno de los estudios; entre otras.

A su vez es importante remarcar que las muestras con las que se contd para hacer los
analisis mas significativos de la literatura eran ampliamente superiores a las de nuestro estudio,
permitiendo una mayor exactitud al momento del andlisis de datos y una mayor segmentacion
de variables, por lo cual se recomienda realizar futuros estudios sobre este tema en la poblacion
ecuatoriana para poder mejorar la precision de los datos obtenidos y analizar otras variables
adicionales a las del estudio como son los cambios en sentido vertical y rotacional.

Toda la informacion obtenida a raiz de este estudio sirve como precedente y puede
sentar las bases para futuros estudios mas amplios a su vez que nos ayudan a comprender el

comportamiento de los tejidos en respuesta a la cirugia ortognatica en la poblacion Quitefia.
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9. ANEXO A: MATRIZ PARA RECOLECCION DE DATOS

MATRIZ PARNA RECOLECCION DE DATOS

TITULO: TABLA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ORTOGNATICA POR ANOMALIA DENTOESQUELETAL CLASE I1 Y EL MOVMIENTO DE LOS TENDOS
E5 TRATADOS EN 2019-2022 EN COMNSULTA PRIVADA

BLANDOS EN PACIE
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