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RESUMEN EJECUTIVO

INTRODUCCION

La osteotomia maxilofacial Lefort 1 ha
contribuido en la rehabilitacion de
deformidades faciales, asi como a
desequilibrios entre los maxilares que
junto con la ortodoncia ayudan a la
obtencion de una oclusion funcional y una

mejor estética facial.

La técnica de esta cirugia ha venido
mejorando para tratar de dar una mayor
estabilidad posquirargica. Hoy dia se
utilizan miniplacas de titanio para
estabilizar el maxilar a su nueva posicion
e injertos de hueso que ayudan a que
estabilidad

exista una mejor

postoperatoria.

Para la realizacion de este estudio se
evaluaran pacientes que han sido
atendidos en el Departamento de
Ortodoncia y Cirugia Maéxilofacial del
Hospital Calderén Guardia, los cuales han
sido tratados con ortodoncia fija y
sometidos a cirugia ortognatica tipo
Lefort I solamente o Lefort I y algtn tipo

de cirugia ortognatica mandibular. Se

haran los trazados y mediciones
pertinentes en las radiografias
cefalométricas previas a la cirugia,
inmediatamente después de la misma y al
concluir el tratamiento de ortodoncia,

para analizar la estabilidad del maxilar en

su nueva posicion.

De esta forma se pretende describir la
estabilidad de la osteotomia tipo Lefort I,
en los planos del espacio vertical y

antero-posterior.

METODOLOGIA

El tipo de investigacion segin su
profundidad es descriptiva porque
muestra los resultados obtenidos en las
variables observadas, por su alcance
temporal es retrospectiva porque los datos
utilizados son de pacientes a los cuales le
realizaron la cirugia tipo Lefort I en el
periodo de 1998 a enero del 2005 es decir
en tiempo pasado. Ademds es
correlacional dado que se permite
cuantificar el grado de asociacién entre
las variables consideradas en el estudio y

el tiempo transcurrido analizado. Por su

caracter la investigacidon es cuantitativa,
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porque basara su analisis en variables que
permiten ser medidas o contadas como lo
cefalométricas

son las diferencias

medidas en milimetros y grados.

El sujeto de estudio considerado en esta

(13

investigacion estd definido como: “el
paciente al que le fue realizada la cirugia
tipo Lefort 1 en el Departamento de
Ortodoncia y Cirugia Maéxilofacial del
Hospital Calderén Guardia, durante el
periodo de 1998 al 2005 y dispone de
expediente completo, o bien tener
disposicion para completarlo y de ser
necesario realizarle la radiografia final

requerida para el estudio.

El total de pacientes estudiados fue de 26,
17 mujeres y 9 hombres. En porcentaje
65% mujeres y 35% hombres. De la fecha
en que se realizd la cirugia, en el sexo
femenino hubo 5 pacientes con 21 afios
seguido de tres pacientes con 17 afios,
con un caso extremo de mas de 25 afios.
Los varones presentaron edades muy
variadas desde los 14 afios a los 24 afios

dandose un caso en edad mayor a los 25

afios.

Vi

El procedimiento empleado se detalla en

los siguientes pasos:

Paso 1: identificacion de los sujetos de
estudio

Se realizd una revision exhaustiva de los
expedientes de pacientes a los cuales se
les habia realizado la cirugia tipo Lefort I
y habian sido dados de alta, para
confirmar que el sujeto cumplia con las
caracteristicas requeridas para el estudio.
Paso 2: identificacion de puntos
anatomicos.

Los siguientes puntos anatomicos se
localizaron en cada trazado cefalométrico.
Primero se hizo un trazado original en la
radiografia T1 de cada paciente, en donde
se identificaron ciertas estructuras
craneales y los puntos anatomicos (ej.
Triada del etmoides, seno frontal, hueso
maxilar, esfenoides, etc) los cuales
sirvieron de orientacion en las otras dos
placas del mismo paciente (T2 y T3) al
ser superimpuestas con la radiografia T1.
En cada una de Ilas radiografias
mencionadas se traspasaron los puntos
anatémicos de las mismas, para luego

efectuar el trazado correspondiente y
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localizacién de puntos anatomicos en

cada placa individual. Para aquellos
puntos anatémicos bilaterales, se marco el
punto medio para hacer la identificacion
del trazado.
A la  hora de realizar las
superimposiciones y si estas no ajustan
del todo, se trata de ajustar el punto
nasion y el punto pre-esfenoidal.

Puntos anatomicos de la base del
craneo: Pre-esfenoidal (P), nasion (N) y
origen (O), el cual se construye
aproximadamente de 7 a 15 grados
superior al plano pre-esfenoidal-nasion,
de tal forma que el plano origen-nasion
sea paralelo al plano palatino construido
entre el punto MxP y el punto A. EIl
punto pre-esfenoidal ha sido utilizado en
lugar del punto de la silla turca (S),
debido a que este ultimo ha sido
localizado por inspeccion, lo que conlleva
a cierta variabilidad y por ende distorsion.
El punto pre-esfenoidal es localizado
dentro del area de la base del esfenoides,
el cual ha demostrado relativamente un
pequefio cambio temprano dentro del

proceso del crecimiento.

vii

Puntos esqueletales

Punto A: que se define como el punto mas
anterior de la concavidad maxilar.

Punto MxP: llamado punto maxilar
posterior, el cual se obtiene de la linea
construida a 40 £ 0.25 mm posterior al
punto A y paralela al plano horizontal (O-
N), siendo el punto medio entre las
corticales superior e inferior de la maxila
en la radiografia prequirdrgica. Estos dos
puntos maxilares (A y MxP) fueron
escogidos para cuantificar los cambios en
la maxila a nivel anterior, posterior,
inferior y superior, en lugar de la espina
nasal anterior (ENA) y la espina nasal
posterior (ENP) porque estos puntos son

muy dificiles de localizar luego de la

osteotomia maxilar tipo Lefort I.

Puntos dentales

Punto UI: borde incisal del incisivo
central superior.

Punto UM: punto molar superior, el cual
es el punto medio obtenido de los puntos
mas distales del contorno radiografico de
las segundas molares superiores. Este
punto molar superior ha sido escogido en
lugar de la intercuspidacion mesio-bucal

de las primeras molares superiores debido
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a que en estas ultimas su transposicion
como la de tejidos duros es mucho mayor

y por ende dificil de identificar.

Paso 3: mediciones lineales y angulares
Por cada paciente se obtuvieron los
trazados y medidas de 3 radiografias que
son: pre-quirdrgica que se denomina T1,
denominada

de

pos-quirurgica inmediata

como T2 'y radiografia final
tratamiento ortodontico quirargico T3.
T2-T1= movimiento obtenido por Ia
cirugia.

T3-T2= recidiva luego de la cirugia.

Cada uno de los puntos identificados
seran proyectados en los ejes horizontal y
vertical. Estos serdn construidos de la
siguiente manera: el plano P-N es

construido en el cefalograma

prequirurgico y la nueva linea de
referencia horizontal (O’-N) es construida
paralela al plano palatino (MxP-A), de 7 a
15 grados superior al plano P-N desde N.
El angulo formado entre el plano
horizontal O’-N y la linea de referencia
anatémica P-N puede diferir de paciente a
paciente pero sera constante entre la serie

de radiografias del mismo paciente. La

viii

linea de referencia vertical O’-P es

construida perpendicular al plano O’-N a

través de P.

La linea vertical O’-P y la linea horizontal

MxP-A se unen y forman un angulo de

90° en la radiografia prequirdrgica.

Las  siguientes  mediciones  seran

consideradas para el analisis de datos:

¢ Mediciones verticales en milimetros;
A-O’N, MxP-O’N, UI-O’N, UM-O’N.

¢ Mediciones horizontales

milimetros; A-O’P, MxP-O’P, UI-O’P,

UM-O’P.

¢ Medicién angular; MxPA-O’P.

cn

Todas las mediciones fueron efectuadas
por la investigadora, aceptandose una
variacion de 0.08%. Ademas para validar
las mediciones se realizd un control de
calculo en un grupo piloto de 5 casos bajo
la premisa de repetir el procedimiento en
el caso de encontrarse mediciones con
variaciones superiores a 0.25 mm,
considerado este valor como el valor
maximo permitido por la apreciacion

visual.
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El instrumento de recoleccion de datos

disefiado para los efectos de esta
investigacion es una “Hoja de Registro”
elaborada especificamente para dar
respuesta a cada variable considerada en

los objetivos.

Los datos se procesaron utilizando el
modulo estadistico de Excel en sus
herramientas de estadistica descriptiva e
inferencial, especificamente por medio de
indicadores de

cuadros y gréficos,

posiciébn y variabilidad. Para 1la
validacion de las hipotesis se realizaron
las pruebas de t” de Student para muestras
emparejadas, esto debido a que las
mediciones se realizan en el mismo
paciente, el nivel de significancia
considerado en las pruebas es del 1% por
tratarse de un estudio relacionado con la
salud que obliga a llegar a conclusiones
minimizando el error tipo 1 definido
como la probabilidad de rechazar algo
que sea verdadero. A efecto de medir el
grado de correlacién entre las variables
esqueletales y el tiempo transcurrido entre
la radiografia posquirargica y la
radiografia final, se empleo el coeficiente

de correlacién de Pearson, indicador que

mide la intensidad de la relacion entre dos

conjuntos de variables cuantitativas.

Los alcances de esta investigacion van
orientados a informar a la comunidad
odontolodgica y en especial a ortodoncistas
y cirujanos maxilofaciales, sobre la
estabilidad segiin el movimiento realizado
en la cirugia tipo Lefort I, en pacientes
que han sido tratados en el departamento
de Ortodoncia y Cirugia Méxilofacial, del
Hospital Calderén Guardia. El estudio
también podra afirmar lo encontrado en

estudios similares anteriores o demostrar

lo contrario.

Dentro de las limitaciones se encontro la

complejidad de obtener un trazado
cefalométrico fidedigno en un 100% por
la dificultad de observar con claridad
ciertas estructuras dseas en la radiografia.
Sin embargo, como ya se ha mencionado
antes, se eliminaron los sujetos con
radiografias no aptas para el estudio,
ademas se verificaron estos trazados con

la aprobacion de un experto.

Otra limitante en este estudio fue no

contar con la totalidad de casos a los
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cuales se les habia realizado la cirugia
tipo Lefort I, por falta de expedientes que
estuvieran con todos los datos necesarios
para esta investigacion, completos o todas

las radiografias necesarias para el estudio.

DISCUSION E INTERPRETACION

En el diagndstico inicial, en el plano
antero-posterior, de los 26 sujetos
estudiados ninguno presentaba protrusion
maxilar, mientras que 21 pacientes tenian
retrusion maxilar. En el plano vertical 10
personas estaban calificadas con falta de
desarrollo vertical y 7 con exceso vertical

maxilar.

Debe quedar claro que, por ejemplo, un
paciente puede tener una de las dos
caracteristicas en cada plano, pudiendo
tener un problema mixto, o sea uno
vertical y uno horizontal o bien
unicamente en un solo plano (vertical u

horizontal).

En el plano vertical el punto A y el punto
posterior de la maxila (MxP) en dos

pacientes no sufrieron cambio, se observa

que en 8 casos el punto A se le hizo
movimiento de extrusion (descenso),
contra 11 casos en los cuales el punto
MxP tuvo ese mismo movimiento.

En casos de intrusiéon (ascenso) existieron
16 pacientes con el punto A y 13 con el
punto MxP. Esto se puede explicar por los
movimientos  rotacionales que  son
realizados en la maxila, en lugar de
realizar movimientos en cuerpo del

maxilar en sentido vertical.

Dentalmente todos los sujetos presentaron
cambios en sentido vertical. El incisivo
superior (UI) tuvo un movimiento de
extrusion en 6 casos, mientras que la
ultima molar superior (UM) en 14 casos.
El punto UI presentd movimiento de
intrusion en 20 pacientes y el punto MxP
en 12 pacientes.

Estas variaciones entre los puntos
esqueléticos y dentales también se pueden
explicar por los diferentes movimientos
rotacionales del maxilar. Por ejemplo, si
el punto MxP sufre un movimiento de
extrusion pero el punto A queda igual, el
incisivo se va a intruir y posiblemente a

adelantar.
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En el Plano Horizontal todos los puntos
tanto esqueletales como dentales sufrieron
algun tipo de cambio. En 25 de 26
pacientes tanto el punto A como el punto
MxP tuvieron un movimiento de
protrusiéon, contra un Uunico caso de
retrusion al cual se le hizo un movimiento
de intrusion por lo que se deduce que este
movimiento de retrusion el cual fue de 0,5
mm del punto ha sido causa de la
fijacion, ya que en el diagnostico inicial
no se obtuvo ningin caso de protrusion

maxilar.

En puntos dentales el incisivo superior
(UI) asi como la ultima molar superior
(UM) presentaron un movimiento de
protrusion en 25 pacientes y un caso con
movimiento de retrusion en los dos
puntos dentales, el cual coincide con el
caso de retrusion esqueletal.

En el cuadro 1 se presentan los
indicadores de posicion y variabilidad de
las medidas cefalométricas en la etapa T2
-T1.
Para los

puntos  esqueléticos  en

movimientos verticales el promedio de

xi

las variables A-O’N y MxP-O’N es de
249 mm y 1.42 mm respectivamente, lo
que indica que las mediciones de los
sujetos de estudio estdn concentradas
alrededor de esos valores. La dispersion
que se presenta la recoge la desviacion
estandar con un valor de 2.12 mm para A-
O’Ny 1.18 mm para MxP-O’N lo que
muestra que los datos tienen una baja

dispersion.

En el plano horizontal, el promedio
mayor es el del movimiento de protrusion
indicado con la variable MxP-O’P con un
valor de 4,81 mm seguido de la variable
A-O’P con un valor de 4.73 mm, con un
valor maximo de 10.25 mmy 10.5 mmy
minimo de

0.7 mm y 0.5 mm

respectivamente, presentando una
desviacion estandar de 2.35 para el punto
A y de 2.38 para el punto MxP; lo que
indica que la dispersion de las mediciones
es mayor en el plano horizontal que en el

vertical.

Para los puntos dentales en el plano
vertical, siendo estos el incisivo superior
(UD) y ultima molar superior (UM), se

obtuvieron promedios de 2.66 mmy 1.52
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mm, con una desviacidon estandar de 2.18

mm 'y 0.98 mm respectivamente,
mostrando concentracion alrededor de
valores entre 2 y 3 pero con un alto grado
de dispersion, lo que se evidencia con los
rangos determinados, siendo para Ul de
7.75 mmy para UM de 3.5 mm.

En el plano horizontal el promedio del
punto Ul y del UM fueron muy parecidos
entre ellos 520 mm y 5.18 mm, con

desviaciones de 2.65 mm y 3.17 mm que

CUADRO 1

Indicadores de posicion y variabilidad

segun medidas cefalométricas en la etapa T2-T1
Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial,
Hospital Calderén Guardia,

muestran un comportamiento similar, lo
que se refleja en los rangos calculados de
12.25 mmy 11 mm respectivamente.

Por su parte, el angulo conformado por
los planos MxPA - O’P muestra un
promedio de rotacién maxilar de 2.82
grados, una desviacion estandar de 2.16°
y un rango de 7.5 °, con un maximo de

7.5° y un minimo de 0° durante la

cirugia.

1998-2005
2 BIE PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR MAXIMO  MINIMO  RANGO

CEFALOMETRICA

A-O'N (mm) 2,490 212 6,75 0 6,75
MxP-O'N (mm) 1423 118 3.75 0 3.75
A-O'P (mm) 4731 235 105 0,5 10
MxP-O'P (mm) 4817 2.38 10,25 0.75 9.5
UI-O°'N (mm) 2,663 218 8 0.25 7.75
UM-O'N (mm) 1,529 0.98 3,75 0.25 3,5
UI-O°P (mm) 5.200 2.65 13 0.75 1225
UM-O'P (mm) 5183 3.17 11.25 0.25 11
MxPA-O'P(%) 2823 216 75 0 75

Fuente: Expedientes de pacientes del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, HCG

Xii
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Para probar la  diferencia entre las

distancias de los puntos anatomicos
esqueletales y dentales de la radiografia
posquirirgica inmediata y la radiografia
final del tratamiento, se presentan los
resultados de la prueba denominada
“prueba T para los promedios de dos
muestras emparejadas”, se utiliza la t’ de
Student, debido a que el tamafio de las
muestras es inferior a 30 o sea, es una
muestra pequefia y ademds no se conoce
la varianza de la poblacioén. Se considera
prueba de muestras emparejadas porque
las mediciones antes y después de la
cirugia se comparan en el mismo
paciente.

Las pruebas para la validacion de las
hipdtesis se presentan para cada una de
ellas y su andlisis se realiza considerando
la probabilidad asociada al estadistico T,
empleando un nivel de significancia del
1%, lo que garantiza una confianza para
la prueba del 99%, siendo esto el
parametro recomendado para estudios de
salud.

Para tomar la decisidn sobre el rechazo o
no rechazo de la hipdtesis planteada se
compara la probabilidad asociada al

estadistico T en cada una de las pruebas

xiil

con el nivel de significancia para dos
colas igual a 0.5% que tiene el estadistico
T asociado igual a 3.0781, llevando a la
regla de decision siguiente:

Si el estadistico T de la prueba es mayor
que 3.0781, o menor que -3.0781, existe
evidencia estadistica para rechazar la
hipotesis nula, caso contrario no se
rechaza.

En términos de probabilidades si la
probabilidad asociada al estadistico T es
menor que 0.005 (0.5%) existe evidencia
estadistica para rechazar la hipotesis nula
caso contrario no se rechaza.

En el caso de que la hipdtesis nula no se
rechace, o sea, siendo posible aceptar que
la diferencia entre las mediciones de la
radiografia posquirirgica inmediata Yy
final de tratamiento es igual a cero, debe
cuantificarse el error posible de cometer o
sea el error tipo II (B) definido como “la
probabilidad de aceptar un hipotesis
falsa” y bajo la premisa tedrica de que si
B es mayor que 20%, no es posible
aceptar que las diferencias entre Ia
mediciones estudiadas fueras iguales a

CCro.
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obtenidos para las

variables analizadas fueron:

¢ Para las variables esqueletales A -O'P

(mm) y MxP -O'P (mm), de la prueba

realizada se concluye que existe
diferencia  significativa entre las
mediciones de la  radiografia

posquirdrgica inmediata y final de
tratamiento, sin embargo el andlisis
descriptivo de los promedios absolutos
permite considerar que las diferencias
en magnitud son muy pequefias y se
encuentran entre los rangos de
aceptacion desde el punto de vista
clinico. [Esta situacion se refleja
también en otros estudios realizados
sobre el tema donde la magnitud de la
diferencia es inferior de 1 mm como
lo presenta Bishara. En este caso
particular las diferencias promedio
fueron de 0,962 mm y 1,058 mm

respectivamente.

A-O'N  (mm),
MxP-O'N (mm), UI-O'N (mm), UM-
O'N (mm), UI-O'P (mm), UM-O'P
(mm), M=xPA-O'P(°), de los

resultados de las pruebas t° de

Xiv

Student para muestras pareadas, se
concluye, que no existe evidencia
para rechazar la hipotesis nula de
igualdad entre las mediciones de las
radiografias posquirurgica inmediata
y final de tratamiento, lo que lleva a
plantear la posibilidad de aceptarla,
sin embargo fue necesario realizar los
calculos pertinentes al error tipo Il y
los resultados obtenidos mostraron
que para todas las wvariables, el
porcentaje superd el 20% permisible
para aceptar la hipotesis, por lo tanto
no es rechazarla

posible pero

tampoco  aceptarla. Bajo  esta
situacién se requiere incrementar el
nimero de casos analizados con el
fin de ratificar el comportamiento de
la variable y poder obtener una

conclusion definitiva.

En 1la
esqueletales A-O'N (mm), MxP-O'N

medicién las  variables
la diferencia entre las mediciones
promedio fueron de 0.754 mm vy
0.685 mm respectivamente
diferencias inferiores a 1 mm lo que

indica que a pesar de no rechazarse la

igualdad entre ellas siempre existe
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una diferencia por lo cual no se puede
aceptar la hipotesis de igualdad. Para
la medicién de la variable MxPA-
O'P(°) la situacion es similar con la
unica diferencia que los calculos se

realizan en términos de grados.

¢ Para las mediciones dentales UI-O'N,

UM-O'N, UI-O'P, UM-OP Ila

CUADRO 2

diferencia entre las mediciones
promedio oscilaron entre 0.778 mm y
1.163 mm (cuadro 3), lo que muestra
que no hay igualdad absoluta lo que
recoge la magnitud del error tipo II

calculado.

Indicadores de posicion y variabilidad y los estadisticos de prueba de muestras pareadas t'de Student

seglin medidas cefalométricas en la etapa T3-T2
Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial,
Hospital Calderén Guardia,

1998-2005

MEDIDA INDICADORES DE POSICION Y VARIABILIDAD

ESTADISTICOS DE PRUEBA

CEFALOMETRICA DESVIACION
(T3-T2) PROMEDIO| ko1 4NDAR

VALOR DE PROBABILIDAD

MAXIMO | MINIMO | RANGO t' DE SIGNIFICANCIA

STUDENT ASOCIADA

A-ON (mm) 0,754 0,738 25

25

0,3781811[ 0,715133748 No

MxP-O'N (mm) 0,685 0,453 1,5

1,5

0,2832364 | 0,779327856 No

A-O'P (mm) 0,962 0,808 3,5

3,5

5,7779162| 5,06053E-06 Al 1%

MxP -O'P (mm) 1,058 0,973

5,3259514| 1,60727E-05 Al 1%

UI-O'N (mm) 1,029 0,829

0,1834816| 0,85590017 No

UM-O'N (mm) 1,163 0,640

1,6464103| 0,112194472 No

UI-O'P (mm) 0,788 0,833

0,510902 | 0,613902064 No

o|o|o|o|o|o|o|o

0,971 0,749

-0,677232 | 0,504478192 No

1,223 1,081

o

0,6958299 | 0,492953852 No

Nota: El promedio y la desviacion estandar fueron calculados considerando el valor absoluto de la diferencia de T3 - T2.

Fuente: Expedientes de pacientes del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Méaxilofacial, HCG

Otro resultado importante que se puede plano del espacio. A continuacién se

observar se recoge en el grafico 1 en el muestra el detalle:

que se presenta un resumen comparativo

del promedio de los cambios en las Cambios esqueletales
variables segun la etapa. El analisis se ¢ Plano vertical
presenta segun el punto anatomico y el El punto A en la etapa T2 - TI se

presenta un promedio de 2.490 mm y en

XV
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la T3 - T2 un promedio de 0.754 mm, lo

cual indica la recidiva.

El punto MxP en la etapa T2 - TI
presenta un promedio de 1.423 mm y en
la etapa T3 - T2 un promedio de 0.685

mm, lo cual indica la recidiva.

¢ Plano Horizontal

El punto A en la etapa T2 - T1 presenta
un promedio de 4.73 mm y en la etapa T3
- T2 un promedio de 0.96 mm, indicando

la recidiva.

El punto MxP en la etapa T2 - TI1
presenta un promedio de 4.81 mm y en la
etapa T3 - T2 un promedio de 1.05 mm lo

cual indica la recidiva.

Cambios Dentales

¢ Plano Vertical

Los incisivos superiores (UI) se movieron
en promedio de 2.66 mm en la etapa T2 -
Tl y un presentaron un promedio de
recidiva de 1.02 mm.

La ultima molar superior (UM) presenta

un promedio de cambio de T1 a T2 de

XVi

1.52 mm y un promedio de 1.16 mm de

T2 a T3, lo cual indica la recidiva.

¢ Plano Horizontal

El promedio del punto UI en la etapa T2 -
T1 es de 5.20 mm y en la etapa T3 - T2
de 0.78 mm lo cual indica la recidiva.

El punto UM el promedio es de 5.18 en la
etapa T2 - T1 y de 0.97 en la etapa T3 -
T2 lo cual indica la recidiva

La medida tomada en grados MxPA-O’N
presenta un promedio de 2.82° de T1 a T2
y de T2 a T3 el promedio es de 1.22° lo

cual indica la recidiva.

De lo anterior se deduce que las recidivas

esqueletales  presentan el  mismo

comportamiento con respecto a la
cantidad de milimetros que se corrigen en
la cirugia tipo Lefort I, es decir cuando el
movimiento de la cirugia aumenta,
también aumenta la recidiva, situacion
que no se presenta en recidivas dentales,
la posible explicacion son los diferentes
tipos de fuerzas ortodonticas aplicadas
estructuras dentales.

sobre las
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Grafico 1

Promedio de las medidas cefalométricas en la etapa T2-T1y T2-T3
Por puntos anatomicos esqueletales y dentales
Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial

Hospital Calderén Guardia,

1998-2005
Puntos anatémicos esqueletales
6,00
3
= 5,00
g H
= 4,00
£ /
5 3,00 /
-.% 2,00 \
£ o~
E 1,00 = e =—{
0,00
A-O’'N (mm) MxP-O'N (mm) A-O'P (mm) MxP-OP (mm)
@ \|ovimiento (T2-T1) 2,490 1,423 4,731 4,817
e=ll==Recidiva (T3-T2) 0,754 0,685 0,962 1,058
Puntos anatémicos dentales
6,00
8 a
£ 5,00 / *
£
= 4,00
£ /
S 3,00
° y4
k-] 2,00
g —~
§ 1,00 R
o
0,00
UI-O’N (mm) UM-O’N (mm) UI-O'P (mm) UM-O’P (mm)
=g \|ovimiento (T2-T1) 2,663 1,529 5,200 5,183
=== Recidiva (T3-T2) 1,029 1,163 0,788 0,971

Fuente: Expedientes de pacientes del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, HCG

Para relacionar la magnitud del tiempo
transcurrido entre la radiografia inmediata
a la cirugia y la radiografia final, y el
grado de estabilidad del maxilar, posterior
a la osteotomia maxilofacial tipo Lefort I,
se presenta el grafico 2. En el mismo se

aprecia el comportamiento de las cinco

xvii

variables, donde se muestran los puntos

en nebulosa, lo que indica que la

asociacion entre el tiempo y la diferencia
entre las variables esqueléticas, oscila de
2,50E-06 a 0.067 lo que indica que entre
variables analizadas existe

las una

correlacion positiva débil.
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GRAFICO 2
Coeficiente de correlacion de Pearson del tiempo en meses, transcurrido entre la
radiografia posquirurgica inmediata y la radiografia final,
y la diferencia de las variables esqueletales T3 - T2.
Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial
Hospital Calderén Guardia,
1998-2005
A-ON Coeficiente de Correlacion de Pearson MxP-O'N Coeficiente de Correlacion de Pearson
0,006 0,042
3
: *
[ 0 -
-
2
-3 ‘
Tiempo Tiempo
AOP Coeficiente de Correlacion de Pearson MxP-O'P Coeficiente de Correlacion de Pearson
2,509E-06 6,329E-06
14 19
° .
0798, ‘ - e ‘ 07‘?0 e ‘ i !
(<R . 14 $ 2 30 40
2 o ‘fo. g‘ 20 30 40 '.:_; ,@:, .
& o * [3 N 25l * *e
-3 . 44 @
4 -5
Tiempo Tiempo
MxPA-O'P(°) Coeficiente de Correlacion de Pearson
0,067
4
2% o * .
ol ‘, PIRD 4 *
o8 * o, 200 20 40
2 -, +
-4 g
6
Tiempo
Fuente: Expedientes de pacientes del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, HCG
CONCLUSIONES
¢ De la poblacion estudiada, tenemos que ¢ La dispersion de las mediciones en el
el 100% de los sujetos (26 pacientes) no movimiento realizado en la cirugia,
presentaron protrusion maxilar, mientras muestra que en general (variables
que 21 pacientes (81%) presentaba esqueletales y dentales) para el plano
retrusién maxilar. El comportamiento en horizontal se presenta un mayor cambio
el nimero de casos de falta de desarrollo en la distancia de correccion que en el
vertical y exceso vertical del maxilar fue plano vertical.
similar.

xXviii
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¢ La osteotomia maxilofacial tipo Lefort I

se puede considerar estadisticamente
estable porque de las nueve variables

analizadas solamente dos de ellas (A-

O'P, MxP-O'P) resultaron con
diferencia estadisticamente
significativa, sin embargo desde el

punto de vista clinico es permisible la
diferencia promedio que muestran, la
cual fue menor a 1.05 mm de recidiva,
muy similar a lo encontrado por Bishara

en su investigacion.

Para las siete variables A-O'N (mm),
MxP-O'N (mm), UI-O'N (mm), UM-
O'N (mm), UI-O'P (mm), UM-O'P
MxPA-O'P (%), de

radiografias posquirdrgica inmediata y

(mm), las
final del tratamiento, no se demostrd
diferencia estadistica significativa, pero
tampoco se puede aceptar que son
iguales (hipotesis nula), lo que indica
que la diferencia no es tan pequeiia para

ser igual a 0 mm ni tan grande para

afirmar que es diferente de 0 mm.

A pesar de que en los expedientes de los
sujetos estudiados no existe evidencia
de de de

utilizacion injertos

XX

hidroxiapatita, las recidivas como
hemos visto anteriormente son muy

pequenias.

Las recidivas de los puntos esqueletales
(A-O'P, MxP-O'P, A-O'N, MxP-O'N)
tienen el mismo comportamiento que
los movimientos quirdrgicos, situacion
que no se presenta con las recidivas de
puntos dentales (UI-O'N , UM-O'N,
UI-O'P, UM-O'P).

El tiempo transcurrido luego de Ia
cirugia tipo Lefort I tiene una relacion
positiva débil con respecto a la cantidad
de recidiva sufrida después de la
osteotomia maxilar, por lo que se puede

decir que no existe relacion entre el

tiempo y la recidiva.

A pesar de que la recidiva en las
variables esqueletales (A-O'P, MxP-
O'P) del fue

plano  horizontal

estadisticamente significativa, la
recidiva presentada por las variables
dentales (UI-O'P mm, UM-O'P mm)
también del plano horizontal, no fue

estadisticamente significativa.
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RECOMENDACIONES ¢ Instar a la wuniversidad a realizar

estudios de metandlisis que permita la

¢ Dar a conocer los resultados de este . . .
comparacion de estudios realizados con

estudio a la comunidad odontoldgica a
este tema.

fin de que sirva como informacion
cientifica relacionada con la estabilidad
¢ Instar al Departamento de Rayos X del
de la cirugia Lefort L. ) , )
Hospital Calderén Guardia a crear un
procedimiento de control de las

¢ Realizar investigaciones . ’ . .,
radiografias a fin de que la investigacion

complementarias de este tema como el S
cientifica tenga sustento en datos

lan quirurgico vs lo realizado en la
p q g oportunos, completos y confiables.
cirugia y el analisis referente a la
direccion del movimiento quirurgico con

la magnitud de la recidiva.

XX
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1.1 INTRODUCCION

Durante las ultimas décadas el perfil facial ha recibido un interés creciente. Cada vez es
mas importante comprender la naturaleza de los cambios que se producen en los tejidos

blandos consecutivos a un tratamiento dento-esquelético.

La Cirugia Plastica y Estética incluye la ciencia y las técnicas destinadas a mejorar el
aspecto facial, y son sobre todo los rasgos faciales los que otorgan a un individuo la
caracteristica de belleza. Estos rasgos vienen determinados por dos factores: el esqueleto

facial y los tejidos blandos que lo recubren.

La cirugia ortognatica permite obtener unos resultados que no se podrian obtener con
técnicas quirtrgicas aplicadas exclusivamente sobre los tejidos blandos, o con

procedimientos puramente ortodonticos.

La osteotomia méaxilofacial tipo Lefort I es una de estas cirugias ortognaticas las cuales han
contribuido en la rehabilitacion de deformidades faciales, asi como a desequilibrios entre
los maxilares que junto con la ortodoncia ayudan a la obtencidon de una oclusion funcional y

una mejor estética facial.

La técnica de esta cirugia ha venido mejorando para tratar de dar una mayor estabilidad
posquirdrgica. Hoy dia se utilizan miniplacas de titanio para estabilizar el maxilar a su
nueva posicion e injertos de hueso que ayudan a que exista una mejor estabilidad

postoperatoria.

Los objetivos tradicionales de la cirugia ortognatica han sido obtener tanto la estabilidad
como un buen resultado estético. La estabilidad significa una oclusion dentaria funcional y
correcta, mientras que el resultado estético implica un balance adecuado y armonioso de las

proporciones faciales.
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Este planteamiento terapéutico del paciente hace que a veces pueda surgir un dilema, ya
que la correccidbn mas estética no tiene porque ser necesariamente la mdas estable.
Tradicionalmente se han sacrificado los objetivos estéticos a favor de la estabilidad

esquelética.

Sin embargo, a comienzos de los afios 80 aparecid un avance biotecnoldgico que permitio
cambiar el abordaje terapéutico de estos pacientes. La aparicion de la fijacion rigida interna
para estabilizar las osteotomias. Esto permitid eliminar las prolongadas fijaciones
intermaxilares, con lo que a su vez disminuyeron los problemas a la ATM, mejoro la
higiene bucal y mejoré la calidad de vida de estos pacientes. Pero sobre todo permitio a la
cirugia ortognatica aumentar su predictividad enormemente, disminuyendo de manera
significativa la recidiva de la deformidad que se puede esperar tras un desplazamiento
esquelético. La cirugia ortognatica puede ser ahora considerada como cirugia estética del

perfil facial.

Existen diversos estudios sobre esta cirugia muy variados entre si, que ayudan a
comprender y analizar su estabilidad. En Costa Rica, a partir del afio 1998 se practica
hospitalariamente esta cirugia por lo que se quiso realizar un proyecto estudiando los

pacientes atendidos en este Centro de Atencion Terciaria.

Para la realizacién de este estudio se evaluardn pacientes que han sido atendidos en el
Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial del Hospital Calderén Guardia, los
cuales han sido tratados con ortodoncia fija y sometidos a cirugia ortognatica tipo Lefort I
solamente o Lefort I y algtn tipo de cirugia ortognatica mandibular. Se haran los trazados y
mediciones pertinentes en las radiografias cefalométricas previas a la cirugia,
inmediatamente después de la misma y al concluir el tratamiento de ortodoncia, para

analizar la estabilidad del maxilar en su nueva posicion.
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Se estudiardn casos desde el afio de 1998 que fue cuando inici6 este servicio en el hospital
antes mencionado hasta el mes de enero del 2005, con el proposito de abarcar toda la
poblacion. De esta forma se pretende describir la estabilidad de la osteotomia tipo Lefort I,

en los planos del espacio vertical y antero-posterior.

En el presente documento se incluye la problemadtica, los objetivos que se pretenden
alcanzar, la metodologia aplicada en el desarrollo del estudio, los resultados obtenidos y su

discusion y las conclusiones a las que llevo la elaboracion de esta investigacion.

Con ¢l se pretende dar un aporte cientifico a la comunidad odontoldgica y a la sociedad en

general y se espera que sea de su utilidad.

1.2 ANTECEDENTES

Wilmar fue el primero en hacer un estudio cuantitativo sobre la osteotomia Lefort I,
utilizando placas metalicas colocadas quirurgicamente. Encontrando un insignificante

relapso de un 10% en un periodo de observacion de un afio. (1974)

Numerosos estudios sobre la osteotomia Lefort I con distintos movimientos de reposicion
han mostrado en general que esta cirugia es estable (Araujo, Wolford y Epker, 1978; Bell,

Mcbride, 1977; Fish, Wolford y Epker, 1978; Shendel, Eisenfeld, Bell, Epker, 1976).

Segun L’Tayna J. Bailey, Lucia H. S. Cevidanes y William R. Proffit en un estudio en la
Universidad de Carolina del Norte plantearon una tabla de prediccion de estabilidad de las
cirugias maxilofaciales. Su base de datos incluia pacientes con deformidades del desarrollo,
no incluian anormalidades craneofaciales ni sindromes. Clasifican las cirugias ortognaticas
en cuatro categorias siendo la més estable la reposicion superior del maxilar, estrechamente

seguida por el avance mandibular en pacientes con una altura facial corta o normal y con
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menos de 10 milimetros de avance realizado. La segunda categoria es el avance maxilar y
puede ser descrita como estable asi como las correcciones de canteamiento del maxilar que
puede ser combinado con algin tipo de cirugia mandibular, estas también las juzgan como
estables y recalcan que siempre y cuando se utilice fijacion rigida, lo cual es importante
hacer en pacientes con asimetrias. Otra categoria es la combinacion de maxila arriba y
mandibula hacia adelante y la contraparte clase Il que seria avance maxilar y retroceso
mandibular, pueden ser consideradas estables siempre y cuando se utilicen fijacion rigida
interna.

La osteotomia para hacer la mandibula hacia atrds, movimientos de extrusion del maxilar y

expansiones del maxilar se ubican en la categoria problematica. (2004)

Los estudios encontrados sobre la estabilidad de las cirugias ortognaticas utilizando placas
y tornillos biodegradables, informan que la estabilidad ha sido favorable en la observacion

a corto plazo. (Tejera y Proffit, 2002)

Samir E. Bishara y Gary W. Chu y Jane R. Jakosen en 1988 en un estudio retrospectivo con
31 pacientes para determinar la estabilidad de la osteotomia Lefort I de impaccion y con
fijacion de alambre, indicaron que luego de la cirugia de reposicion superior, la maxila
continua moviéndose superiormente, ocurriendo esto mas durante la fijacion; la parte
anterior del maxilar se mueve superiormente dos veces mas que la parte posterior de la
maxila; y que los movimientos dentales tienden a seguir a los movimientos esqueletales.
Cuatro afios después Samir E. Bishara y Gary W. Chu publican un estudio donde también
toman 31 pacientes, para determinar la estabilidad de la osteotomia Lefort I al impactar o
adelantar la maxila. No encontraron diferencias estadisticamente significativas de la
estabilidad segun el sexo y la edad. También vieron que durante la fijacion la maxila se
movid superiormente mas en el grupo de avance que en el grupo de impacciéon. Los
incisivos superiores se movieron mas superiormente en el grupo de avance maxilar que en

el grupo de impaccién maxilar. Por lo que se debe tener cuidado en los casos en los que se
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debe avanzar el maxilar y que tiene un minimo de exposicioén de incisivos superiores antes

de la cirugia. (1992)

Robert W. Wardrop y Larry M. Wolford realizaron un estudio con 24 personas a quienes
se les practicd una osteotomia Lefort I de avance o de extrusién del maxilar de mas de 5
milimetros y con injertos de bloques porosos de hidroxiapatita, encontrando menos de 1
milimetro de recidiva. Ademas a 6 pacientes se les practico una biopsia al injerto de 6 a 10
meses de la cirugia. Todas éstas mostraron tejido conectivo dentro y 11.3% a 36.1% de

hueso creciendo dentro del injerto, y no hubo respuesta inflamatoria. (1989)

En 1989, el doctor Oscar Reiche Fishel, realiza una investigacion con dos muestras
intencionales una de 29 pacientes con método de fijacién por medio de placas y otra de 22
pacientes en donde la fijacion fue por medio de alambres y en donde los movimientos
quirtrgicos del maxilar fueron de extrusion, intrusion, retrucion o protrusion. Para
comparar la estabilidad del maxilar luego de realizarse la osteotomia de tipo Lefort I.
Encontré que no existe diferencia estadisticamente significativa en la estabilidad de esta
cirugia al utilizar una u otra fijaciéon. Y que el cambio ocurrido también no era
estadisticamente significativo, como para que alterara la estética y funcion. Otro estudio
realizado por Kirk D. Satron, Meter M. Sinclair y Larry M. Wolford estudiaron 35
pacientes (26 con fijacion rigida con miniplacas y 9 con fijacion de alambre) a los cuales se
les realizo cirugia simultanea de reposicion superior de la maxila y avance mandibular. Los
resultados mostraron que la maxila se presentd estable estadisticamente después de la
cirugia con ambas técnicas de fijacion. Mientras que la estabilidad mandibular fue mayor

en pacientes con fijacion rigida.

Baker estudio 19 pacientes a los cuales se les hizo osteotomia Lefort I de reposicionamiento
inferior del maxilar y con el uso de miniplacas para la fijacion. De estos 19 pacientes, 14

fueron considerados estables por largo tiempo. Cinco pacientes tuvieron un relapso a largo
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tiempo de mas del 30%. La tendencia al relapso fue observada en casos con una reposicion

mayor a cinco milimetros y en pacientes con osteotomia segmentada. (1992)

Haymond realiz6 un estudio en personas con mordida abierta esqueletal anterior y tratados
con cirugia ortognatica y ortodoncia, concluyendo también que la osteotomia Lefort I era

estable. (1991)

1.3 JUSTIFICACION

En la actualidad un buen servicio en cualquier campo profesional, en este caso
ortoddntico quirdrgico, es una necesidad de toda la poblacion que lo requiera sin importar
su condicion social, economica, educativa, moral, etc. Por lo tanto, se considera
conveniente realizar un estudio sobre la estabilidad posquirurgica y ortodontica en un
hospital costarricense que actualmente brinda a las personas este tipo de tratamiento, el cual

es muy costoso en centros privados.

Por consiguiente, se pretende hacer un aporte de indole tedrico que reafirme o rechace lo
que en el presente existe en la literatura sobre este tema, y practico, porque el Departamento
de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial del Hospital Calderon Guardia dispondra de un
material que permita analizar la situacion del quehacer préctico en este tipo de tratamiento

para la toma de decisiones o planteamientos futuros.

De esta forma las autoridades de dicho departamento hospitalario tendrdn un documento
donde basarse para tomar medidas pertinentes, si es necesario, para mantener o aumentar

los parametros que se tienen hasta el momento.

El desarrollo de la investigacion no tiene ninguna consecuencia negativa para el paciente y

tiene un beneficio sustancial para las autoridades del Departamento de Ortodoncia y
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Cirugia Méxilofacial de Hospital Calderon Guardia, pues podria ser el inicio del desarrollo

de un proyecto de mayor magnitud para el resto de los tratamientos brindados en la clinica.

1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento de ortodoncia en la actualidad no solamente le interesa una correcta funcion
oclusal y estética dental, si no, que es de suma importancia la armonia y belleza entre
las estructuras faciales. Al encontrar asimetrias faciales , la ortodoncia por si sola, no logra
alcanzar los parametros de simetria, armonia y por ende belleza satisfactorios. Por lo
tanto, en combinacién con la cirugia maxilofacial se pueden lograr los objetivos del
tratamiento para logar proporciones faciales adecuadas. Asi lo han explicado autores como
Ricketts al utilizar las proporciones aureas para obtener un mejor balance facial, siendo
estas utilizadas desde la antigiiedad por grandes artistas como Miguel Angel que
resaltaron y describieron importancia a la belleza del cuerpo humano. La ortodoncia no
solamente es un tratamiento de manipulacién dental, si no que es un arte en el que la
armonia del perfil facial, proporciones faciales, oclusion funcional dental y la estética

dental van de la mano, se ven como algo indisoluble.

Se encuentra en la literatura que para evitar al minimo recidivas de cirugias ortognaticas se
recomienda hacerlas después de que haya concluido el crecimiento facial del paciente, ya
que este puede ser un factor que atente contra la estabilidad posquirtrgica buscada, sobre
todo en aquellos casos de retrusion mandibular cuando el paciente presenta un prognatismo
mandibular, sin embargo esto también es importante en pacientes que requieren
movimientos en su maxilar y deben ser sometidos a una cirugia con osteotomia tipo lefort ,
por los potenciales de crecimiento remanente que poseen los huesos faciales. Paralelo a
esto es necesario tener el conocimiento de cual es la estabilidad de las osteotomias
maxilares en cirugia ortognatica debido a que incide beneficio total de la belleza y

estabilidad final.
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Una de las cirugias que se realiza con frecuencia es la osteotomia tipo lefort I, de la cual se
espera una adecuada estabilidad del maxilar, de lo contrario los resultados que se obtengan
pueden influir negativo o positivamente sobre la estética facial y funcién de la oclusion.
Por esta razon esta investigacion se plantea como interrogante: ;Cual es la estabilidad del
maxilar, posterior a la osteotomia tipo lefort I cuando se utiliza fijacion rigida con

miniplacas, en pacientes atendidos en el hospital Calderéon Guardia de 1998 a enero del

2005?

1.4.1 Formulacion del problema

,Cual es la estabilidad del maxilar, posterior a la cirugia maxilofacial tipo Lefort I
cuando se utiliza fijacion rigida con miniplacas, en pacientes atendidos en el Hospital

Calderon Guardia de 1998 a enero del 2005?

1.4.2 Sistematizacion del problema

¢ Cual es el diagnostico prequirdrgico de la posiciéon del maxilar, en los pacientes
sometidos a la osteotomia maxilofacial tipo Lefort I atendidos en el Hospital Calderon
Guardia de 1998 a enero del 2005?

¢ /Cudles fueron los tipos de correcciones realizados en los sujetos de estudio?

¢ ;Cuadl es la diferencia entre las distancias de los puntos anatomicos, esqueletales y

dentales de la radiografia posquirargica inmediata y la radiografia final del tratamiento?

¢ ;Qué relacion existe entre la magnitud del tiempo transcurrido entre la radiografia
inmediata a la cirugia y la radiografia final, y el grado de estabilidad del maxilar,

posterior a la osteotomia maxilofacial tipo Lefort 1?
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1.6 HIPOTESIS
1.6.1 Hipétesis de investigacion

El maxilar se mantiene estable posterior a la osteotomia maxilofacial tipo Lefort I, cuando

se utiliza fijacion rigida con miniplacas.
1.6.2 Hipaotesis estadisticas

¢ Parala variable A O'N
Hipotesis nula
La diferencia de la variable A O'N en la medicion de la radiografia posquirrgica inmediata
(T2) y A O'N medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es igual a
cero.

Ho: d s oN(13-12)= 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable A O'N en la medicion de la radiografia posquirrgica inmediata
(T2) y A O'N medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es diferente de

CEC1O0.

Hi:d son312)% 0

¢ Para la variable MxP O'N

Hipétesis nula

La diferencia de la variable MxP O'N en la medicién de la radiografia posquirargica
inmediata (T2) y MxP O'N medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3),

es igual a cero.

Hy: d yvxp 0N (T3-T2) = 0

19
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Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable MxP O'N en la medicion de la radiografia posquirtrgica
inmediata (T2) y MxP O'N medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3),

es diferente de cero.

H;: d mxp o'N (13-12)%Z 0

¢ Parala variable A O'P
Hipétesis nula
La diferencia de la variable A O’P en la medicién de la radiografia posquirurgica inmediata

(T2) y A O’P medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es igual a cero.

H,: d 4 o'p(13-12)= 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable A-O’P en la medicion de la radiografia posquirurgica inmediata
(T2) y A O’P medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es diferente de

CCro.

Hi: d s o'pr3-12)% 0

¢ Para la variable MXP O’P

Hipétesis nula

La diferencia de la variable MxP O’P en la medicion de la radiografia posquirirgica
inmediata (T2) y MxP O’P medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3),

es igual a cero.

Hy: d myp O’P(T3-T2) = 0
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Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable MxP -O’P en la mediciéon de la radiografia posquirtrgica
inmediata (T2) y MxP -O’P medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3),

es diferente de cero.

Hi: d vixp 0'pr3-12) % 0

¢ Para la variable UI-O'N

Hipotesis nula

La diferencia de la variable Ul O'N en la medicién de la radiografia posquirdrgica
inmediata (T2) y Ul O'N medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

igual a cero.

Hy: d yio~ (T3-T2) = 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable Ul O'N en la medicién de la radiografia posquirdrgica
inmediata (T2) y Ul O'N medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi:d yionasry#0

¢ Para la variable UM O'N

Hipétesis nula

La diferencia de la variable UM O'N en la medicién de la radiografia posquirargica
inmediata (T2) y UM O'N medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

igual a cero.

Hy: d ymoN (T3-T2) = 0
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Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable UM O'N en la medicion de la radiografia posquirtrgica
inmediata (T2) y UM O'N medicién de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi: d ymon 13-120# 0

¢ Para la variable UI-O'P

Hipotesis nula

La diferencia de la variable Ul O’P en la medicion de la radiografia posquirdrgica
inmediata (T2) y UI O’P medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

igual a cero.

Hy: d O’P(T3-T2) = 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable Ul O’P en la medicion de la radiografia posquirdrgica
inmediata (T2) y UI O’P medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi: d yiopars-12)Z 0

¢ Para la variable UM O'P

Hipétesis nula

La diferencia de la variable UM O’P en la medicion de la radiografia posquirargica
inmediata (T2) y UM O’P medicién de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

igual a cero.

Hy: d ym O’P(T3-T2) — 0
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Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable UM O’P en la medicion de la radiografia posquirtrgica
inmediata (T2) y UM O’P medicion de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

H;: d ymop(r3-12)% 0

¢ Para la variable MxPA O'P (°)

Hipétesis nula

La diferencia de la variable MxPA-O’P (°) en la medicion de la radiografia posquirargica
inmediata (T2) y MxPA O’P (°) medicidn de la radiografia de conclusion del tratamiento

(T3), es igual a cero.

Ho: d vixpa 0P ) (13-12)= 0

Hipdtesis alternativa
La diferencia de la variable MxPA O’P (°) en la medicion de la radiografia posquirargica
inmediata (T2) y MxPA O’P (°) medicidn de la radiografia de conclusion del tratamiento

(T3), es diferente de cero.

Hi: d yvixea oop () (13120 % 0
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MARCO TEORICO

2.1 DESARROLLO DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

La correccidon quirurgica de las deformidades maxilares y craneofaciales, ha experimentado
avances en los ultimos afios. Actualmente, los cirujanos maxilofaciales pueden alterar el
complejo maxilomandibular en los tres planos del espacio, con la ejecucidon de osteotomias
maxilares y mandibulares durante la misma operacién quirirgica, pues poseen una gama
mas amplia de procedimientos correctivos gracias a los trabajos de destacados autores

como Obwegeser y Tessier.

El tratamiento quirtrgico de anormalidades dento-faciales se inici6 a principios del siglo
pasado, con problemas de prognatismo mandibular. Edward Angle, al referirse sobre un
caso con este tipo de intervencion, explicaba cdmo se podian haber mejorado los resultados
si se hubiesen utilizado aparatos ortodonticos y férulas oclusales. Estas técnicas para
retrotraer la mandibula fueron progresando gradualmente durante la primera mitad del siglo
pasado, la presentacion de Trauner y Obwegeser en 1959 sobre la osteotomia de
desdoblamiento sagital de rama marco el comienzo de una nueva era para la cirugia
ortognatica. Durante los afios sesenta, en Estados Unidos empezaron a utilizar y a modificar
técnicas de cirugia maxilar, desarrolladas en Europa, y tras un decenio de rapida evolucion
en este tipo de cirugias se lleg6 al desarrollo de la técnica de fractura horizontal de Lefort I
por parte de Bell, Epker y Wolford, que permitia recolocar el maxilar en los tres planos del

espacio.

En los afios ochenta, los avances en la cirugia oral y maxilofacial permitieron la
recolocacion de uno o ambos maxilares, el desplazamiento del mentdn en los tres planos del
espacio y la recolocacion quirurgica de los segmentos dentoalveolares segin las

necesidades. En los afios noventa se disminuy6 considerablemente las molestias de los
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pacientes gracias a la fijacidn rigida interna, lo cual hizo innecesaria la inmovilizacion de

los maxilares (Proffit y Fields, 2001).

El cinco por ciento de la poblacion padece algtin tipo de deformidad dentofacial causada
por malformaciones en los maxilares. Las malformaciones pueden implicar dificultades

funcionales cotidianas, como el hecho de masticar o vocalizar. (Gonzalez. 2004).

Segun Proffit y Fields la estabilidad luego de una cirugia ortognatica varia dependiendo de
la direccion del movimiento, el tipo de fijacion utilizada y de la técnica quirtrgica

empleada en ese orden de importancia (2001).

Ademas durante la intervencidn quirurgica se pueden presentar una serie de causas que
pueden producir inestabilidad del o de los segmentos Oseos, entre estas las mas importantes
son: retraccion de la cicatriz, el septo nasal, la forma anatomica de la malformacioén, la
aparicion de complicaciones quirtirgicas, movilizacion 6sea inadecuada, la magnitud del
movimiento en relacion con la separacion de los segmentos, una oclusidon pobre, fijacion
inadecuada y una relacién no pasiva de la maxila o de los segmentos a la hora de la fijacion.
El cuidado de estos factores durante los procedimientos reducen definitivamente la

inestabilidad posquirurgica (Reiche 1989).

La repercusién en tejidos blandos, los cambios oclusales y periodontales, también la
segmentacion del maxilar frente a la expansion maxilar quirdrgica, son aspectos cada vez
mas determinantes en el andlisis del protocolo quirurgico. Asi como, la estabilidad del
maxilar seguin el tipo de movimiento realizado, y los factores que influyen en la estabilidad
y el control de la oclusion postquirurgica, todo esto se debe tener en cuenta a la hora de la

planificacion del tratamiento (Gonzalez, 2004; Bailey, 2004).

Existe una tabla sobre la jerarquia de la estabilidad en el tratamiento quirdrgico-

ortoddntico, obtenida a partir de la base de datos de la Universidad de Carolina del Norte.
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En donde muy estable significa mas del 90% de probabilidades de que no se produzcan
cambios posquirdrgicos significativos; estable significa mas del 80% de probabilidades de
que no se produzcan cambios y que es muy improbable una recidiva importante;
problematico quiere decir la probabilidad de que se produzca algin grado de recidiva y la

posibilidad de una recidiva importante (Proffit y Fields 2001; Bailey et al, 2004).

TRATAMIENTO QUIRURGICO-ORTODONCICO:
JERARQUIA DE ESTABILIDAD

MAS Maxilar superior arriba
Maxilar inferior adelante™ MUY ESTABLE
T Menton en cualquier direccidon

Maxilar superior adelante

Maxilar superior asimetria ESTABLE
PREDECIBLEMENTE
ESTABLE M. sup. arriba + M. inf, adelante
M. sup. arriba + M. inf, atrés ESTABLE
l Maxilar inferior asimetria Sélo fijacion rigida

Macxilar inferior atras
Maxilar superior abajo PROBLEMATICA
MENOS Maxilar superior mas ancho

*Solo altura facial corta o normal.
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2.2 TECNICA QUIRURGICA DE LA OSTEOTOMIA DE LEFORT I

El objetivo de la osteotomia de Lefort I es la movilizacién del macizo maxilar en cualquiera
de las direcciones que precise el paciente, se realiza mediante anestesia general con
intubacién nasotraqueal. Es recomendable infiltrar el vestibulo bucal con lidocaina con

adrenalina 1/100.000 para minimizar el sangrado (Regalado, Elejalde, y Saenz, 2004).

Fuente: Gonzalez, 2004.

Segin Regalado et al. (2004) se realiza una incision vestibular de segunda premolar
superior derecha (1.5) a segunda premolar superior izquierda (2.5) incidiendo mucosa hasta
periostio, pero segun Proffit y White esta incision se realiza desde la regiéon maxilar del
arco zigomatico por arriba de la primera molar y hacia la linea media de la maxila por
arriba de los incisivos. Posteriormente, se realiza una diseccién subperiostica de la cara
anterior de los dos maxilares, liberando el orificio piriforme y localizando el orificio del
nervio infraorbitario, asimismo se liberard la cara lateral del maxilar hasta la sutura pterigo-
maxilar y se realizard un despegamiento subperidstico del piso nasal y la base del tabique

nasal.
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Una vez expuesto el campo se realizan las osteotomias, marcando una distancia minima de
35 mm desde los é4pices de los caninos y 25 mm desde los dpices de los molares,
habitualmente se inicia la osteotomia con sierra reciprocante, comenzando en el maxilar
cerca de la tuberosidad hasta la fosa piriforme. La disyuncion pterigo-maxilar se realiza
mediante un osteétomo curvo y la osteotomia del tabique mediante el osted6tomo acanalado
(Regalado et al. 2004). La separacién final de la parte posterior a nivel de los procesos
pterigoides, se conoce como la fractura hacia abajo, la cual completa el desprendimiento y
es de suma importancia en la preservaciéon de la integridad de los vasos sanguineos que
suplen la irrigacion sanguinea al fragmento 6seo movilizado. Hoy en dia esta técnica se
realiza en forma simple (un solo segmento 6seo) o bien, segmentada lo que implica dos o
tres fragmentos, amplidndose de esta forma la posibilidad de un mejor manejo de los
problemas transversales, mayores recursos en la movilizacién de los segmentos posteriores
y en la posicién angular de los dientes anteriores superiores cuando las osteotomias se

realizan entre laterales y caninos (Reiche 1989).

Fuente: Gonzélez, 2004
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Fuente: Gonzalez, 2004.

Una vez realizadas las osteotomias se moviliza el macizo facial, inicialmente mediante un
disyuntor de  Tessier y  posteriormente con los forceps de  Rowe.
El maxilar movilizado seré llevado sobre la mandibula, que servira de referencia, mediante
la férula de resina. Luego se pasa a la fase de bloqueo intermaxilar y finalmente a la fase de

osteosintesis (Regalado et al. 2004., Proffit y White).

2.3 FIJACION RIGIDA

Se define como cualquier forma de fijacidon aplicada directamente al hueso para permitir el
uso activo de las estructuras esqueléticas durante la fase de consolidacion, siendo sus

objetivos especificos:
¢ Movimiento inmediato de los musculos y de la region afectada.
¢ Restauracion completa del tejido dseo.

¢ Union de los fragmentos 6seos sin la formacidon de un callo éseo visible (Bello y Reyes,
2001).
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La osteotomia Lefort I con fijacion rigida ofrece una buena funcion y estabilidad, para la
correccion de deformidades maxilofaciales y de atrofias y exige un planeamiento
multidisciplinario y un diagnostico completo inicial que descarte o confirme la necesidad
de cirugia. De esta forma se pueden lograr resultados funcionales definitivos al mejorar las
estructuras que intervienen en el lenguaje 0 la masticacion.
Ademas, con la fijacion rigida se evita el bloqueo intermaxilar, segiin ha afirmado Joan
Birde, responsable de la Unidad de Cirugia Maxilofacial del Instituto Universitario Dexeus,

de Barcelona y otros investigadores como Wolford.

Las ventajas y las desventajas de la fijacion rigida propuesta por Bello y Reyes (2001) son:

2.3.1 Ventajas de la fijacion rigida

¢ Menos alteraciones intrinsecas de la articulacion temporomandibular.

¢ Mejora la estabilidad a largo plazo de los segmentos 6seos osteotomizados.

¢ Reduccion del tiempo de incapacidad.

¢ Permite mejor higiene bucal postoperatoria.

¢ Reduce o elimina la fijaciéon méxilomandibular.

¢ Permite verificar la oclusion posoperatoria en la misma sala de operacion.

¢ Reduce el riesgo para el paciente con respecto a compromisos de condiciones médicas.
¢ Mayor rapidez del sanado del hueso.

¢ Mayor rapidez de la eliminacion del edema.

2.3.2 Desventajas de la fijacion rigida

¢ Elevado costo del material.

¢ Alarga en forma relativa el tiempo quirurgico, por lo que la técnica es de mayor
dificultad.

¢ Ausencia de tolerancia para el error.
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¢ Se incrementa el riesgo de infeccion.

¢ Posible necesidad de remover luego las placas y tornillos.

Birde dice que la fijacion rigida es un avance significativo, "ya que supone una mejora para
la funcionalidad nutricional y de expresién oral y se evitan efectos secundarios en la
articulacion témporomandibular”. Sélo bastan 24 horas de ingreso y una recuperacion
aproximada de dos semanas para que el paciente recupere sus funciones. En algunos casos

se asocian otoplastia, rinoplastia o varias osteotomias (Gonzalez. 2004).

En el mercado se pueden encontrar distintos tipos de miniplacas, requeridas para la fijacion

interna rigida en las osteotomias maxilofaciales y en fracturas faciales, entre ellas estan las

miniplacas de titanio y las miniplacas reabsorbibles:

2.3.3 Miniplacas de titanio

Las cuales se pueden encontrar en el mercado en tres diferentes sistemas.

Sistema de 1 mm

*

Tornillos roscantes 1.0mm estan disponibles de cruz y de centro y varian en largo desde

2mm a 7mm.

<

Las placas de titanio con perfil de 0.6mm proveen excelente estabilidad con minima

palpabilidad en areas donde los huesos faciales son prominentes.

<

Amplia seleccion de placas y mallas para asegurar la adaptacion anatomica
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Fuente: W. Lorenz. (2005)

Indicaciones:

¢ Neurocirugia
¢ Neuro Pediatria y Trauma

¢ Reconstrucciéon Craneofacial

Fuente: W. Lorenz. (2005)

33



ESTABILIDAD DEL MAXILAR POSTERIOR A LA OSTEOTOMiIA MAXILOFACIAL TIPO LEFORT |
DRA. CATARINA ROJAS MORALES

Placas y torniflos de titanio |.0mm son utilizadas
para fijar una Fractura Orbital Nasal Etmoidal Clase il

Fuente: W. Lorenz. (2005)

Sistema de 1.5 mm

El sistema de placas para procedimientos del tercio medio, el sistema de titanio 1.5mm se
caracteriza por una amplia seleccion de opciones de tornillos y placas para muchos
procedimientos craneo maxilofaciales. Las placas y tornillos de 1.5mm son utilizadas
predominantemente en las areas con menos palpabilidad de la maxilla y el craneo. Estas
placas se caracterizan por su perfil de 0.6mm, acoplando la maxima fijacion con la minima
palpabilidad. Las mallas en el sistema de 1.5mm varian convenientemente desde 0.3mm a
0.6mm de perfil y vienen en una variedad de tamafios y formas. Los tornillos dentro del

sistema 1.5mm vienen tanto de cruz como de centro.

Indicaciones:

¢ Neurocirugia.
¢ Neuro pediatria y trauma craneo facial.

¢ Reconstruccion craneo facial.
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¢ Procedimientos ortognaticos en el tercio medio facial.

1. Placas y tornillos de 1.5mm utllizadas 2. Placas y tornillos de 1.5mm utliizades
a preparar un Injerto de hueso del para fijar el injerto de borde infracrbital,
rae ilisco para la reconstruccion del

rebarde orbital

3. Placa curva de 6 hollos de 1.5mm 4. Placas y tornillos auto-perforantes de
utllizada para la fljacion de una fractura 1.5mm utllizados para la reconstruccian
del borde Infracrbital. de un trauma severo del huese frontal.

Fuente: W. Lorenz. (2005)

Sistema de 2 mm

El sistema de titanio 2.0 mm se utiliza para la parte medial de la cara, donde se necesita

mayor fijacion. Las placas 2.0 mm vienen en tres tipos:

¢ FT - Titanio Flexible, placas hechas con un grado de titanio flexible para optimizar
la adaptacion anatomica.

¢ LP — Bajo Perfil, el cual le da a la placa de 2.0 mm el mismo perfil que tienen las
placas de 1.5 y 1.0mm (0.6mm) para proveer una palpabilidad minima en areas

donde hay huesos prominentes.
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¢ M — Mini-placa, la placa estandar de 2.0mm, la cual se caracteriza por un perfil de

1.0mm.

Los tornillos dentro del sistema para la parte medial de la cara 2.0mm tienen ambos

tornillos de cruz y de centro.
Indicaciones:

¢ Cirugia Ortognatica de la Parte Medial de la Cara y de la Mandibula.
¢ Trauma Oral y Méxilofacial.

¢ Cirugia Reconstructiva.

Lina a de Citanio Z.0mm es utilizada para fijar
una fractura en el arco zigomatico.

Fiacas y tornillos de titanio
de 2.0mm son utilizados
para fijar fracturas en

&1 arco Zigomatico y en

el area de la sutura
frontozigomatica del borde
orbital laveral.

PFlacasz de 2.0mm y tornilios suto-perforantes
{azules) son utilizados para la reconstruccion de
ur trauma severo en el manilar,

Fuente: W. Lorenz. (2005)
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Cabe mencionar que el sistema de titanio de 2.0 mm es el utilizado en el Departamento de
Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial del Hospital Calderon Guardia para la fijacion de las

cirugias maxilofaciales.
2.3.4 Miniplacas reabsorbibles
Las mini placas reabsorbibles representan una alternativa para los cirujanos que utilizan

titanio. Hoy dia, es un producto completamente aprobado. El material que constituye la

gran mayoria de estas placas y tornillos es el poli-L-lactato reforzado.

Fuente W. Lorenz. (2005)

Indicaciones:

Fracturas cominutas en el area naso-etmoidal.

Fracturas cominutas en huesos paredes frontales y de senos.

Trauma del tercio y medio o del esqueleto craneofacial.

Procedimientos reconstructivos en tercio medio y el esqueleto craneofacial.
Procedimientos de levante de ceja.

Fijacion de injerto en mandibula.

® & & & o o o

Osteotomias mandibulares.
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Trauma pediatrico de tercio medio y craneofacial.

Procedimientos reconstructivos pediatricos.

Cirugia craneofacial pediatrica.

Reconstruccion por tumores en tercio medio y procedimientos craneofaciales.
Fijacion de craneotomias.

Procedimientos de injertos en tercio medio y esqueleto craneofacial.

Fracturas Lefort (I, 11, III).

Fracturas de piso de drbita.

Fracturas de huesos del maxilar, arco zigomatico, zigoma, orbital, nasal, etmoidal y
lacrimales.

Procedimientos de trauma y reconstruccion del esqueleto craneofacial incluyendo

huesos: frontal, parietal, temporal, esfenoidal y occipitales.

Resultados Clinicos
Estas miniplacas logran una reabsorcion predecible en un marco de tiempo clinicamente
relevante (12 meses). Esta tecnologia es particularmente util para pacientes pediatricos,

pero también es altamente efectiva en casos de adolescentes y adultos.

Resultados en pacientes con miniplacas reabsorbibles.

Puede disminuir la posibilidad de restringir el crecimiento y la migracién de
tornillos en pacientes pediatricos.

No hay problemas de inflamacién o infeccion tardia asociada a la misma miniplaca.

Elimina la necesidad de su futura remocion (W. Lorenz. 2005).
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2.4 INJERTOS

Para aumentar la estabilidad y reducir la distancia entre los segmentos dseos sobre todo en
movimientos de extrusiéon del maxilar se recomiendan los injertos de hidroxiapatita

sintética.

Para la obtencion de una mejor estabilidad en estas cirugias maxilofaciales se han
incorporado los implantes los cuales son de gran importancia en osteotomias maxilofaciales
en las cuales va a ocurrir un cambio mayor a los 5 mm.

Las nuevas técnicas son cada vez mas perfectas. La investigacion bdsica trabaja en el
disefio de implantes menos traumaticos y que supongan una recuperacion mas rapida del

paciente y sin problemas de tolerancia o efectos secundarios.

En caso de problemas transversales, la ortodoncia puede beneficiarse especificamente de la
cirugia, al acortarse el periodo de tratamiento. Por ejemplo, en paladares estrechos, si se
realiza primero una pequefia intervencién quirurgica como una expansion maxilar
quirtrgica, la expansion se producird en dos o tres semanas, procedimiento indicado en la

adolescencia (Gonzalez. 2004).

Es necesario el trabajo coordinado entre el ortodoncista, el cirujano y el dentista, por si

fuera necesaria una restauracién odontoldgica.

Por lo tanto el cirujano maxilofacial y el ortodoncista deben preparar muy bien lo que

desean hacer y estar ambos de acuerdo.
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2.5 CONSEJOS PARA LA PREPARACION DE UN CASO QUIRURGICO

® & & O 6 o o oo o

Evaluacion comprensiva por todos los profesionales involucrados.
Evaluar problemas articulares (AT.M).

Evaluar problemas de via aérea.

Evaluar por posible crecimiento latente desproporcionado.
Entender efectos Orto-Quirdrgicos en el crecimiento.

Desarrollar un plan de tratamiento adecuado.

Desarrollar plan de tratamiento alterno.

Seguir una secuencia logica de tratamiento.

Comunicacidn entre el cirujano y el ortodoncista.

2.5.1 Como el cirujano maxilofacial ayuda al ortodoncista

® & o o

® & & o oo o

Evaluacion estética y funcional adecuada.

Involucrarse en el planeamiento de tratamiento.

Reconocer las limitaciones quirurgicas.

Informar al paciente sobre cirugia indicada, posibles resultados, riesgos y
complicaciones.

Realizar impresiones finales y montado de arco facial.

Realizar trazado de prediccion y cirugia de modelos.

Habilidad de cirugia precisa y segmentada.

Buen conocimiento de oclusion.

Resultados estético-funcionales 6ptimos.

Buen manejo post-quirtrgico.
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2.5.2 Como el ortodoncista ayuda al cirujano maxilofacial

<

Evitar férulas de “reposicionamiento anterior”.

<

Escoger muy bien los casos que en realidad necesitarian férulas de “desprogramacion
oclusal”

Evitar largo plazo de mecénica clase II.

Ser cuidadoso con mecénica clase I1I.

Cuidado con nivelacion de planos oclusales.

Seguir el plan de tratamiento acordado.

Determinar necesidad de extracciones.

Alinear piezas sobre hueso basal.

Alineacion radicular adecuada.

Manejar discrepancias de tamafio dental.

Evitar mecénica ortodontica inestable (ej. expansion, extrusion, angulacion).

® & & 6 6 O o o o o

Hacer ortodoncia segmentada en casos indicados.

A continuacion se presentan los pasos que debe realizar el ortodoncista cuando cree tener el

caso listo para la cirugia:

¢ Obtener modelos prequirtrgicos de estudio.
¢ Enviar al paciente con el expediente al cirujano méxilofacial.
¢ Colocar aditamentos en brackets o al arco para control de la oclusion.

¢ Colocar el arco de alambre final de 1 a 2 meses antes de la cirugia.
El ortodoncista una vez realizada la cirugia debe reiniciar con las citas de ortodoncia de

cuatro a seis semanas poscirugia. Seguir al paciente cada 1-2 semanas por dos- tres meses.

Finalizar el caso y dar las instrucciones sobre la retencion al paciente. (Reiche, 2003)
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CAPITULO 111
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DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacidn segun su profundidad es descriptiva porque muestra los resultados
obtenidos en las variables observadas, por su alcance temporal es retrospectiva porque los
datos utilizados son de pacientes a los cuales le realizaron la cirugia tipo Lefort I en el
periodo de 1998 a enero del 2005 es decir en tiempo pasado. Ademas es correlacional dado
que se permite cuantificar el grado de asociacidon entre las variables consideradas en el
estudio y el tiempo transcurrido analizado. Por su caracter la investigacion es cuantitativa,
porque basara su analisis en variables que permiten ser medidas o contadas como lo son las

diferencias cefalométricas medidas en milimetros y grados.

3.2 SUJETOS Y FUENTES DE INFORMACION

El sujeto de estudio considerado en esta investigacion estd definido como: “el paciente al
que le fue realizada la cirugia tipo Lefort I en el Departamento de Ortodoncia y Cirugia
Méxilofacial del Hospital Calderon Guardia, durante el periodo de 1998 a enero del 2005”
y dispone de expediente completo, o bien tener disposicion para completarlo y de ser
necesario realizarle la radiografia final requerida para el estudio. El periodo considerado en
el analisis se determiné debido a que el servicio de Ortodoncia y Cirugia Méxilofacial del
Hospital Calderon Guardia, inicié sus funciones en el afio 1998 y para lograr el mayor
numero de pacientes que cumplieran los requisitos se extendio hasta el mes de enero del

2005.

La fuente de informacion principal del estudio es de caracter secundario ya que esta

definida como el expediente clinico del sujeto de estudio cuyos datos fueron registrados por
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diferentes profesionales de ciencias médicas, solamente ante la ausencia de la radiografia
final se procedera a hacer uso del sujeto para realizarla, convirtiéndose €ste en una fuente

primaria.

El total de pacientes estudiados fue de 26, 17 mujeres y 9 hombres. En porcentaje 65%
mujeres y 35% hombres. De la fecha en que se realizd la cirugia, en el sexo femenino se
presentaron 5 pacientes con 21 afios seguido de tres pacientes con 17 afios, con un caso
extremo de mas de 25 afios. Los varones presentaron edades muy variadas desde los 14

aflos a los 24 afios dandose un caso en edad mayor a los 25 afios.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio la constituye los sujetos que cumplan con las caracteristicas

expuestas, especificamente con los siguientes criterios de seleccion:

¢ Paciente no activo, o que esté por concluir su tratamiento orto-quirdrgico en el

Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial del Hospital Calderédn Guardia.

<

Paciente al que se le ha realizado la cirugia tipo Lefort I sola o complementada con

algun otro tipo de cirugia méxilofacial.

<

Paciente que dispone de expediente completo o solamente carece de la radiografia final.

<

Paciente que dispone de las radiografias en buen estado (que se puedan observar las

estructuras requeridas para las mediciones).

<

Paciente con disposicion para realizarle la radiografia final requerida para el estudio.

Posterior a una revision exhaustiva de los 180 expedientes de pacientes que han sido dados
de alta disponibles en el Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial del Hospital
Calderon Guardia. y de la inclusién de pacientes que concluyeron su tratamiento en el
periodo de la recoleccion de los datos, se obtuvieron 26 expedientes que cumplieron con la

totalidad de los requisitos, por lo tanto fueron considerados en la realizacion del estudio, ya
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que se trata de una muestra no probabilistica que estadisticamente permite realizar las

inferencias pertinentes.

3.4 PROCEDIMIENTO

3.4.1 Paso 1: identificacion de los sujetos de estudio

Se realizd una revision exhaustiva de los expedientes de pacientes a los cuales se les habia
realizado la cirugia tipo Lefort I y habian sido dados de alta, para confirmar que el sujeto

cumplia con las caracteristicas requeridas para el estudio.

3.4.2 Paso 2: identificacion de puntos anatomicos.

Los siguientes puntos anatdmicos se localizaron en cada trazado cefalométrico. Primero se
hizo un trazado original en la radiografia T1 de cada paciente, en donde se identificaron
ciertas estructuras craneales y los puntos anatomicos (ej. Triada del etmoides, seno frontal,
hueso maxilar, esfenoides, etc) los cuales sirvieron de orientacion en las otras dos placas
del mismo paciente (T2 y T3) al ser superimpuestas con la radiografia T1. En cada una de
las radiografias mencionadas se traspasaron los puntos anatomicos de las mismas, para
luego efectuar el trazado correspondiente y localizacion de puntos anatémicos en cada
placa individual. Para aquellos puntos anatomicos bilaterales, se marc6 el punto medio para

hacer la identificacion del trazado.

A la hora de realizar las superimposiciones y si estas no ajustan del todo, lo que se hizo fue

tratar de ajustar el punto nasion y el punto pre-esfenoidal.
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Puntos anatomicos de la base del craneo: Pre-esfenoidal (P), nasion (N) y origen (O), el
cual se construye aproximadamente de 7 a 15 grados superior al plano pre-esfenoidal-
nasion, de tal forma que el plano origen-nasion sea paralelo al plano palatino construido
entre el punto MxP y el punto A. EI punto pre-esfenoidal ha sido utilizado en lugar del
punto de la silla turca (S), debido a que este ultimo ha sido localizado por inspeccion, lo
que nos conlleva a cierta variabilidad y por ende distorsion. El punto pre-esfenoidal es
localizado dentro del area de la base del esfenoides, el cual ha demostrado relativamente un

pequefio cambio temprano dentro del proceso del crecimiento. (Figura 1)

Figura 1.
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Puntos esqueletales

Punto A: que se define como el punto més anterior de la concavidad maxilar.

Punto MxP: llamado punto maxilar posterior, el cual se obtiene de la linea construida a 40
+ 0.25 mm posterior al punto A y paralela al plano horizontal (O-N), siendo el punto medio
entre las corticales superior e inferior de la maxila en la radiografia prequirtirgica. Estos
dos puntos maxilares (A y MxP) fueron escogidos para cuantificar los cambios en la maxila
a nivel anterior, posterior, inferior y superior, en lugar de la espina nasal anterior (ENA) y
la espina nasal posterior (ENP) porque estos puntos son muy dificiles de localizar luego de

la osteotomia maxilar tipo lefort I. (Figura 2 y 3)

Puntos dentales

Punto UI: borde incisal del incisivo central superior.

Punto UM: punto molar superior, el cual es el punto medio obtenido de los puntos mas
distales del contorno radiografico de las segundas molares superiores. Este punto molar
superior ha sido escogido en lugar de la intercuspidacion mesio-bucal de las primeras
molares superiores debido a que en estas tltimas su transposiciéon como la de tejidos duros

es mucho mayor y por ende dificil de identificar. (Figura 2)
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Figura 2. Puntos Anatdmicos
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3.4.3 Paso 3: mediciones lineales y angulares

Por cada paciente se obtuvieron los trazados y medidas de 3 radiografias que son: pre-
quirtrgica que se denomina T1, pos-quirurgica inmediata denominada como T2 y

radiografia final de tratamiento ortodontico quirargico T3.

T2-T1= movimiento obtenido por la cirugia.

T3-T2= recidiva luego de la cirugia.

Cabe sefialar que todas las radiografias han sido tomadas en un unico cefalostato

OrthoccepH ® 105 de marca Siemens, con diferentes operadores pero con la utilizacion de

una misma técnica.

Cada uno de los puntos identificados serdn proyectados en los ejes horizontal y vertical
(Figura 4). Estos seran construidos de la siguiente manera: el plano P-N es construido en el
cefalograma prequirtrgico y la nueva linea de referencia horizontal (O’-N) es construida
paralela al plano palatino (MxP-A), de 7 a 15 grados superior al plano P-N desde N. El
angulo formado entre el plano horizontal O’-N y la linea de referencia anatomica P-N
puede diferir de paciente a paciente pero serd constante entre la serie de radiografias del
mismo paciente. La linea de referencia vertical O’-P es construida perpendicular al plano

O’-N a través de P. (Figura 3)

La linea vertical O’-P y la linea horizontal MxP-A se unen y forman un angulo de 90° en la

radiografia prequirurgica.
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Figura 3. Planos cefalométricos
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Figura 4. Proyecciones en los ejes horizontal y vertical

para realizar las mediciones.
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Las siguientes mediciones serdan consideradas para el analisis de datos:

¢ Mediciones verticales en milimetros; A-O’N, MxP-O’N, UI-O’N, UM-O’N.
¢ Mediciones horizontales en milimetros; A-O’P, MxP-O’P, UI-O’P, UM-O’P.
¢ Medicion angular; MxPA-O’P.

Todas las mediciones fueron efectuadas por la investigadora, aceptdndose una variacion de
0.08%. Ademas para validar las mediciones se realizé un control de célculo en un grupo
piloto de cinco casos bajo la premisa de repetir el procedimiento en el caso de encontrarse
mediciones con variaciones superiores a 0.25 mm, considerado este valor como el valor

maximo permitido por la apreciacion visual.

3.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccién de datos disefiado para los efectos de esta investigacion es
una “Hoja de Registro” elaborada especificamente para dar respuesta a cada variable

considerada en los objetivos, el instrumento se presenta como anexo 1.

3.6 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Los datos se procesaron utilizando el modulo estadistico de Excel en sus herramientas
de estadistica descriptiva e inferencial, especificamente por medio de cuadros y graficos,
indicadores de posicion y variabilidad. Para la validacion de las hipdtesis se realizaron las
pruebas de t” de Student para muestras emparejadas, esto debido a que las mediciones se
realizan en el mismo paciente, el nivel de significancia considerado en las pruebas es del
1% por tratarse de un estudio relacionado con la salud que obliga a llegar a conclusiones

minimizando el error tipo 1 definido como la probabilidad de rechazar algo que sea
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verdadero. A efecto de medir el grado de correlacion entre las variables esqueletales y el
tiempo transcurrido entre la radiografia posquirtrgica y la radiografia final, se empleo el
coeficiente de correlacion de Pearson, indicador que mide la intensidad de la relacion entre

dos conjuntos de variables cuantitativas.

3.7 ALCANCES Y LIMITACIONES

Los alcances de esta investigacion van orientados a informar a la comunidad odontologica y
en especial a ortodoncistas y cirujanos madxilofaciales, sobre la estabilidad seglin el
movimiento realizado en la cirugia tipo Lefort I, en pacientes que han sido tratados en el
departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, del Hospital Calderéon Guardia. El
estudio también podré afirmar lo encontrado en estudios similares anteriores o demostrar lo

contrario.

Dentro de las limitaciones se encontr6 la complejidad de obtener un trazado cefalométrico
fidedigno en un 100% por la dificultad de observar con claridad ciertas estructuras oseas en
la radiografia. Sin embargo, como ya se ha mencionado antes, se eliminaron los sujetos con
radiografias no aptas para el estudio, ademas se verificaron estos trazados con la aprobacion

de un experto.

Otra limitante en este estudio fue no contar con la totalidad de casos a los cuales se les
habia realizado la cirugia tipo Lefort I, por falta de expedientes que estuvieran con todos los
datos necesarios para esta investigacion completos o todas las radiografias necesarias para

el estudio.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 PARA EL OBJETIVO 1

Identificar cudl es el diagndstico prequirirgico de la posicidon del maxilar, en los pacientes
sometidos a la osteotomia maxilofacial tipo Lefort I atendidos en el Hospital Calderén

Guardia de 1998 a enero del 2005, se presenta el grafico 1.

En el grafico 1 se puede apreciar el nimero de pacientes segun el diagnéstico clinico. En el
plano antero posterior, de los 26 sujetos estudiados ninguno presentaba protrusion maxilar,
mientras que 21 pacientes tenian retrusion maxilar. En el plano vertical 5 personas estaban
calificadas con falta de desarrollo vertical y 7 con exceso vertical maxilar. Debe quedar
claro que, por ejemplo, un paciente puede tener una de las dos caracteristicas en cada plano,
pudiendo tener un problema mixto, o sea uno vertical y uno horizontal o bien unicamente

en un solo plano (vertical u horizontal).

Retrusion del maxilar

Exceso Vertical del maxilar

Falta de desarrollo vertical
maxilar

Protrusién del maxilar

5 10 15 20

Falta de desarrollo vertical Exceso Vertical del

Protrusion del maxilar . .
maxilar maxilar

Retrusion del maxilar

@ Numero de pacientes 0 5 7 21
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4.2 PARA EL OBJETIVO 2

Describir los tipos de correcciones realizadas en los sujetos de estudio. Se presenta el

cuadro 1y 2.

CUADRO 1

Numero de pacientes,

Segun planos del espacio Vertical y Horizontal y puntos esqueléticos
y dentales, por tipo de movimiento, en la etapa T2-T1,

Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial,

Hospital Calderon Guardia,

1998-2005
Plano del espacio Vertical
Tipo de movimiento Esqueléticos Dentales
A-O'N MxP-O'N UI-O'N UM-O"N
Sin cambio 2 2 0 0
Extrusion 8 11 6 14
Intrusion 16 13 20 12
Total general 26 26 26 26
Plano del espacio Horizontal
Tipo de movimiento Esqueléticos Dentales
A-O'P MxP-O'P UlI-O'P UM-O'P
Sin cambio 0 0 0 0
Protrusion 25 25 25 25
Retrusion 1 1 1 1
Total general 26 26 26 26

Fuente: Expedientes de pacientes del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, HCG

En el cuadro 1 se presenta el nimero de pacientes segun el tipo de movimiento en los

planos vertical y horizontal.

En el plano vertical el punto A y el punto posterior de la maxila (MxP) en dos pacientes no
sufrieron cambio, se observa que en 8 casos el punto A se le hizo movimiento de extrusion,

contra 11 casos en los cuales el punto MxP tuvo ese mismo movimiento.
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En casos de intrusidn existieron 16 pacientes con el punto A y 13 con el punto MxP. Esto
se puede explicar por los movimientos rotacionales que son realizados en la maxila, en

lugar de realizar movimientos en cuerpo del maxilar en sentido vertical.

Dentalmente todos los sujetos presentaron cambios en sentido vertical. El incisivo superior
(UI) tuvo un movimiento de extrusion en 6 casos, mientras que la ltima molar superior
(UM) en 14 casos. El punto Ul presenté movimiento de intrusion en 20 pacientes y el punto

MxP en 12 pacientes.

Estas variaciones entre los puntos esqueléticos y dentales también se puede explicar por los
diferentes movimientos rotacionales del maxilar. Por ejemplo, si el punto MxP sufre un
movimiento de extrusiéon pero el punto A queda igual, el incisivo se va a intruir y

posiblemente a adelantar.

En el Plano Horizontal todos los puntos tanto esqueletales como dentales sufrieron algin
tipo de cambio. En 25 de 26 pacientes tanto el punto A como el punto MxP tuvieron un
movimiento de protrusion, contra un unico caso de retrusiéon al cual se le hizo un
movimiento de intrusion por lo que se deduce que este movimiento de retrusion el cual fue
de 0,5 mm del punto ha sido causa de la fijacidn, ya que en el diagnostico no se obtuvo

ningln caso de protrusion maxilar.

En puntos dentales el incisivo superior (Ul) asi como la tltima molar superior (UM)
presentaron un movimiento de protrusidon en 25 pacientes y un caso con movimiento de

retrusion en los dos puntos dentales, el cual coincide con el caso de retrusion esqueletal.

En el cuadro 2 se presentan los indicadores de posicion y variabilidad de las medidas

cefalométricas en la etapa T2 —T1.
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CUADRO 2

Indicadores de posicion y variabilidad

segun medidas cefalométricas en la etapa T2-T1
Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial,
Hospital Calderén Guardia,

1998-2005

MEDIDA

CEFALOMETRICA PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR  MAXIMO MINIMO RANGO

A-O'N (mm) 2,490 2,12 6,75 0 6,75
MxP-O'N (mm) 1,423 1,18 3,75 0 3,75
A-O'P (mm) 4,731 235 10,5 0,5 10
MxP-O'P (mm) 4,817 2,38 10,25 0,75 9,5
UI-O'N (mm) 2,663 2,18 8 0,25 7,75
UM-O'N (mm) 1,629 0,98 3,75 0,25 3,5
UI-O'P (mm) 5,200 2,65 13 0,75 12,25
UM-O'P (mm) 5,183 3,17 11,25 0,25 11
MxPA-O"P(°) 2,823 2,16 7,5 0 7,5

Fuente: Expedientes de pacientes del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, HCG

Para los puntos esqueléticos en movimientos verticales el promedio de las variables A-O’N
y MxP-O’N es de 2.49mm y 1.42 mm respectivamente, lo que indica que las mediciones
de los sujetos de estudio estan concentradas alrededor de esos valores. La dispersion que se
presenta la recoge la desviacidn estandar con un valor de 2.12 mm para A-O’N y 1.18 mm

para MxP-O’N lo que muestra que los datos tienen una baja dispersion.

En el plano horizontal, el promedio mayor es el del movimiento de protrusion indicado con
la variable MxP-O’P con un valor de 4,81 mm seguido de la variable A-O’P con un valor
de 4.73 mm, con un valor maximo de 10.25 mm y 10.5 mm y minimo de 0.75 mm y 0.5
mm respectivamente, presentando una desviacion estandar de 2.35 para el punto A y de
2.38 para el punto MxP; lo que indica que la dispersion de las mediciones es mayor en el

plano horizontal que en el vertical.

Para los puntos dentales en el plano vertical, siendo estos el incisivo superior (Ul) y la
ultima molar superior (UM) se obtuvieron promedios de 2.66 mm y 1.52 mm, con una

desviacion estandar de 2.18 mm y 0.98 mm respectivamente, mostrando concentracion
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alrededor de valores entre 2 y 3 pero con en alto grado de dispersion, lo que se evidencia

con los rangos determinados siendo para Ul de 7.75 mm y para UM de 3.5 mm.

En el plano horizontal el promedio del punto Ul y del UM fueron muy parecidos entre ellos
520 mm y 5.18 mm, con desviaciones de 2.65 mm y 3.17 mm que muestran un
comportamiento similar, lo que se refleja en los rangos calculados de 12.25 mm y 11 mm

respectivamente.

Por su parte, el angulo conformado por los planos MxPA - O’P muestra un promedio de
rotacion maxilar de 2.82 grados, una desviacion estandar de 2.16 y un rango de 7.5 °, con

un maximo de 7.5° y un minimo de 0°, durante la cirugia.

4.3 PARA EL OBJETIVO 3

Probar la diferencia entre las distancias de los puntos anatomicos esqueletales y dentales de
la radiografia posquirdrgica inmediata y la radiografia final del tratamiento, se presentan los
resultados de la prueba denominada “prueba t’ para los promedios de dos muestras
emparejadas”, se utiliza la t’ de student, debido a que el tamafio de las muestras es inferior a
30 o sea es una muestra pequefia y ademas no se conoce la varianza de la poblacion. Se
considera prueba de muestras emparejadas porque las mediciones antes y después de la

cirugia se comparan en el mismo paciente.

Las pruebas para la validacion de las hipotesis se presentan para cada una de ellas y su
analisis se realiza considerando la probabilidad asociada al estadistico T, empleando un
nivel de significancia del 1%, lo que garantiza una confianza para la prueba del 99%,

siendo esto el pardmetro recomendado para estudios de salud.
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Para tomar la decision sobre el rechazo o no rechazo de la hipotesis planteada se compara la
probabilidad asociada al estadistico T en cada una de las pruebas con el nivel de
significancia para dos colas igual a 0.5% que tiene el estadistico T asociado igual a 3.0781,

llevando a la regla de decision siguiente:

Si el estadistico T de la prueba es mayor que 3.0781, o menor que -3.0781, existe evidencia

estadistica para rechazar la hipotesis nula, caso contrario no se rechaza.

En términos de probabilidades si la probabilidad asociada al estadistico T es menor que
0.005 (0.5%) existe evidencia estadistica para rechazar la hip6tesis nula caso contrario no

se rechaza.

Zona de %
rechazo A

0,5 %

7

t=3,0781

-t=-3,0781

N J

Zona de no rechazo
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En el caso de que la hipotesis nula no se rechace, o sea, siendo posible aceptar que la
diferencia entre las mediciones de la radiografia posquirirgica inmediata y final de
tratamiento es igual a cero, debe cuantificarse el error posible de cometer o sea el error tipo
IT (B) definido como “la probabilidad de aceptar una hipdtesis falsa” y bajo la premisa
teorica de que si B es mayor que 20%, no es posible aceptar que las diferencias entre la

mediciones estudiadas fueran iguales a cero.

Los resultados generales obtenidos se presentan en el cuadro nimero 3, que se muestra a

continuacion.
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Los resultados obtenidos para las variables analizadas fueron:

¢ Para las variables esqueletales A -O'P (mm) y MxP -O'P (mm), de la prueba realizada se
concluye que existe diferencia significativa entre las mediciones de la radiografia
posquirtrgica inmediata y final de tratamiento, sin embargo el andlisis descriptivo de los
promedios absolutos permite considerar que las diferencias en magnitud son muy
pequefias y se encuentran entre los rangos de aceptacidon desde el punto de vista clinico.
Esta situacion se refleja también en otros estudios realizados sobre el tema donde la
magnitud de la diferencia es inferior de I mm como lo presenta Bishara. En este caso

particular la diferencia promedio fueron de 0,962 mm y 1,058 mm respectivamente.

¢ Para las variables: A-O'N (mm), MxP-O'N (mm), UI-O'N (mm), UM-O'N (mm), Ul-
O'P (mm), UM-O'P (mm), MxPA-O'P(°), de los resultados de las pruebas t’ de Student
para muestras pareadas, se concluye, que no existe evidencia para rechazar la hipotesis
nula de igualdad entre las mediciones de las radiografias posquirirgica inmediata y final
de tratamiento, lo que lleva a plantear la posibilidad de aceptarla, sin embargo fue
necesario realizar los calculos pertinentes al error tipo Il y los resultados obtenidos
mostraron que para todas las variables, el porcentaje superd el 20% permisible para
aceptar la hipdtesis, por lo tanto no es posible rechazarla pero tampoco aceptarla. Bajo
esta situacion se requiere incrementar el nimero de casos analizados con el fin de

ratificar el comportamiento de la variable y poder obtener una conclusidon definitiva.

¢ En la medicidn las variables esqueletales A-O'N (mm), MxP-O'N la diferencia entre las
mediciones promedio fueron de 0.754 mm y 0.685 mm respectivamente diferencias
inferiores a 1 mm lo que indica que a pesar de no rechazarse la igualdad entre ellas
siempre existe una diferencia por lo cual no se puede aceptar la hipdtesis de igualdad.
Para la medicion de la variable MxPA-O'P(°) la situacién es similar con la tnica

diferencia que los célculos se realizan en términos de grados.
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¢ Para las mediciones dentales UI-O'N , UM-O'N, UI-O'P, UM-O'P la diferencia entre
las mediciones promedio oscilaron entre 0.778 mm y 1.163 mm (cuadro 3), lo que
muestra que no hay igualdad absoluta lo que recoge la magnitud del error tipo II

calculado.

A continuacion se presenta el detalle de cada una de las pruebas realizadas a las variables

consideradas en el estudio, con su conclusion asociada al estadistico de prueba T.

4.3.1 Parala variable A O'N

Hipotesis nula

La diferencia de la variable A-O'N en la medicién de la radiografia posquirdrgica
inmediata (T2) y A-O'N medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a

CCro.

Hop: d Ao'N3-120= 0

Hipdtesis alternativa
La diferencia de la variable A-O'N en la medicién de la radiografia posquirargica
inmediata (T2) y A-O'N medicién de la radiografia de conclusion del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi:d aonm312)# 0
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Prueba t para el promedio de dos

muestras emparejadas A-O'N A-O'N
Media 58,932 58,855
Varianza 17,422 14,171
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 25
Estadistico t 0,369
P(T<=t) dos colas 0,715

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 0,715, mayor que 0.005
(0.5%) nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que no hay diferencia
significativa o sea no es posible rechazar la hipotesis nula planteada, por lo tanto la
diferencia A-O°N entre la medicion T3 y T2 puede considerarse igual a 0, pero el error tipo

IT calculado es superior al 20%.

4.3.2 Para la variable MxP O'N

Hipétesis nula

La diferencia de la variable MxP-O'N en la medicion de la radiografia posquirargica
inmediata (T2) y MxP-O'N medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a

cero.
Hy: d pyp 0N (13-12)= 0
Hipdtesis alternativa
La diferencia de la variable MxP-O'N en la medicion de la radiografia posquirargica

inmediata (T2) y MxP-O'N medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi: d vxp o'N (131202 0
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Prueba t para el promedio de dos

muestras emparejadas MxP-O°'N  MxP-O'N
Media 59,884 59,838
Varianza 17,976 17,043
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 25
Estadistico t 0,283
P(T<=t) dos colas 0,779

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 0.779, mayor que 0.5%
nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que no hay diferencia significativa
0 sea no es posible rechazar la hipotesis nula planteada, por lo tanto la diferencia MxP-O'N
entre la medicion T3 y T2 puede considerarse igual a 0, pero el error tipo Il calculado es

superior al 20%.

4.3.3 Parala variable A O'P

Hipotesis nula

La diferencia de la variable A-O’P en la medicion de la radiografia posquirurgica inmediata

(T2) y A-O’P medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a cero.
HMdA0ﬂB4n=0

Hipotesis alternativa

La diferencia de la variable A-O’P en la medicion de la radiografia posquirrgica inmediata

(T2) y A-O’P medicidn de la radiografia final del tratamiento (T3), es diferente de cero.

Hi: d A opr3-12)% 0
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Prueba t para el promedio de dos

muestras emparejadas A-O'P A-O'P
Media 76,307 75,365
Varianza 16,956 15,686
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 25
Estadistico t 5777
P(T<=t) dos colas 5,060E-06

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 5,060E-06 menor que
0.5% nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que hay diferencia
significativa o sea, es posible rechazar la hipdtesis nula planteada, por lo tanto la diferencia

A-O P entre la medicion 73 y T2 no puede considerarse igual a 0.

4.3.4 Para la variable MXP O’P

Hipotesis nula

La diferencia de la variable MxP-O’P en la medicion de la radiografia posquirtrgica
inmediata (T2) y MxP-O’P medicién de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a

cero.
Hy: d myp orp(r3-12)= 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable MxP-O’P en la medicion de la radiografia posquirtrgica

inmediata (T2) y MxP-O’P medicién de la radiografia final del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi: d vixp 0'pr3-12) % 0
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Prueba t para el promedio de dos

muestras emparejadas MxP-O'P  MxP-O'P
Media 36,442 35,403
Varianza 17,596 15,905
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 25
Estadistico t 5,325
P(T<=t) dos colas 1,607E-05

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 1.607E-05 menor que
0.5% nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que hay diferencia
significativa o sea, es posible rechazar la hipdtesis nula planteada, por lo tanto la diferencia

MxP-O'P entre la medicidon T3 y T2 no puede considerarse igual a 0.

4.3.5 Para la variable UI-O'N

Hipotesis nula

La diferencia de la variable UI-O'N en la medicion de la radiografia posquirtrgica
inmediata (T2) y UI-O'N medicién de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a

cero.
Ho: d yronms1y=0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable UI-O'N en la medicion de la radiografia posquirtrgica

inmediata (T2) y UI-O'N medicidén de la radiografia final del tratamiento (T3), es diferente

de cero.

Hi:d yionasry#0
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Prueba t para el promedio de dos
muestras emparejadas UI-O'N UI-O'N
Media 82,442 82,394
Varianza 30,171 30,650
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 25
Estadistico t 0,183
P(T<=t) dos colas 0,855

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 0,855, mayor que 0.5%
nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que no hay diferencia significativa
0 sea no es posible rechazar la hipdtesis nula planteada, por lo tanto la diferencia UI-O'N
entre la medicion T3 y T2 puede considerarse igual a 0, pero el error tipo Il calculado es

superior al 20%.

4.3.6 Para la variable UM O'N

Hipotesis nula

La diferencia de la variable UM-O'N en la mediciéon de la radiografia posquirirgica
inmediata (T2) y UM-O'N medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a

CCro.

Hy: d ymoN (13-12)= 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable UM-O'N en la mediciéon de la radiografia posquirirgica
inmediata (T2) y UM-O'N medicién de la radiografia final del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi: d ymonm312)% 0

69



ESTABILIDAD DEL MAXILAR POSTERIOR A LA OSTEOTOMiIA MAXILOFACIAL TIPO LEFORT |
DRA. CATARINA ROJAS MORALES

s
_

Prueba t para el promedio de dos
muestras emparejadas UM-O'N UM-O'N
Media 78,442 78,028
Varianza 33,726 36,086
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 25
Estadistico t 1,646
P(T<=t) dos colas 0,112

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 0,112, mayor que 0.5%
nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que no hay diferencia significativa
0 sea no es posible rechazar la hipdtesis nula planteada, por lo tanto la diferencia UI-O'N
entre la medicion T3 y T2 puede considerarse igual a 0, pero el error tipo Il calculado es

superior al 20%.

4.3.7 Para la variable UI-O'P

Hipotesis nula

La diferencia de la variable UI-O’P en la medicion de la radiografia posquirdrgica
inmediata (T2) y UI-O’P medicién de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a

CCro.

Hy: d yrorp(r3-12)= 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable UI-O’P en la medicion de la radiografia posquirdrgica
inmediata (T2) y UI-O’P medicién de la radiografia final del tratamiento (T3), es diferente

de cero.

H;: d yropars-12)Z 0
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Prueba t para el promedio de dos

muestras emparejadas Ul-o'p  UI-O'P
Media 84,759 84,644
Varianza 32,662 35,530
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 25
Estadistico t 0,510

P(T<=t) dos colas 0,613

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 0,613, mayor que 0.5%
nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que no hay diferencia significativa
0 sea no es posible rechazar la hipotesis nula planteada, por lo tanto la diferencia UI-O'P
entre la medicién T3 y T2 puede considerarse igual a 0, pero el error tipo II calculado es

superior al 20%.

4.3.8 Parala variable UM O'P

Hipotesis nula

La diferencia de la variable UM-O’P en la medicion de la radiografia posquirirgica
inmediata (T2) y UM-O’P medicién de la radiografia final del tratamiento (T3), es igual a

cero.
Hy: d ymorp(r3-12)= 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable UM-O’P en la medicion de la radiografia posquirirgica

inmediata (T2) y UM-O’P medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es diferente

de cero.

H;: d ymorpr3-12)% 0
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Prueba t para el promedio de dos

muestras emparejadas UM-O'P  UM-O'P

Media 35,298 35,461
Varianza 16,685 17,443
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0

Grados de libertad 25

Estadistico t -0,677

P(T<=t) dos colas 0,504

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 0,504, mayor que 0.5%
nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que no hay diferencia significativa
0 sea no es posible rechazar la hipotesis nula planteada, por lo tanto la diferencia UM-O'P
entre la medicion T3 y T2 puede considerarse igual a 0, pero el error tipo Il calculado es

superior al 20%.

4.3.9 Para la variable MxPA O'P (°)

Hipotesis nula

La diferencia de la variable MxPA-O’P (°) en la medicion de la radiografia posquirrgica
inmediata (T2) y MxPA-O’P (°) medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es

igual a cero.
Hy: d vixpa o'p () (13-12)= 0
Hipotesis alternativa
La diferencia de la variable MxPA-O’P (°) en la medicion de la radiografia posquirtrgica

inmediata (T2) y MxPA-O’P (°) medicion de la radiografia final del tratamiento (T3), es

diferente de cero.

Hi: d yvixea oop () (13120 % 0
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Prueba t para el promedio de dos

muestras emparejadas MxPA-O’P (°) MxPA-O’P (°)
Media 88,984 88,761
Varianza 11,901 8,325
Observaciones 26 26
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 25
Estadistico t 0,695
P(T<=t) dos colas 0,492

Como la probabilidad asociada al estadistico de prueba T es igual a 0,492, mayor que 0.5%
nivel de significancia asignado a la prueba, se evidencia que no hay diferencia significativa
0 sea no es posible rechazar la hipotesis nula planteada, por lo tanto la diferencia MxPA-
O’P (°) entre la medicion T3 y T2 puede considerarse igual a 0, pero el error tipo Il

calculado es superior al 20%.

En el cuadro 3 también se evidencia que en el plano vertical el movimiento dental supera al
movimiento esqueletal, lo cual también Bishara et al, lo demuestran. Pero lo contrario
ocurre con lo encontrado por Shendel y asociados quienes reportaron mayores movimientos

esqueletales que dentales.

Segun Bishara et al. en el plano horizontal la diferencia entre el movimiento promedio de
recidiva (T3 —T2) del punto A y del punto MxP se debe mas que todo por la rotaciéon de la
maxila. En este estudio se muestra que el movimiento promedio de recidiva (T3 —T2) del
punto A y del punto MxP fueron 0.96 mm y 1.05 mm respectivamente con lo cual se

confirma la afirmacion del autor mencionado.

Otra afirmacion expuesta por Bishara es que en el plano horizontal el promedio de los
movimientos (recidiva) esqueletales supera a los movimientos dentales. En esta
investigacion los promedios resultaron 1,010 mm para medidas esqueletales y 0,880 mm

para medidas dentales, lo que evidencia que la afirmacion se confirma.
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Otro resultado importante que se puede observar se recoge en el grafico 2 en el que se
presenta un resumen comparativo del promedio de los cambios en las variables segin la

etapa. El andlisis se presenta segin el punto anatomico y el plano del espacio. A

continuacion se muestra el detalle:

Grafico 2

Promedio de las medidas cefalométricas en la etapa T2-T1y T2-T3
Por puntos anatémicos esqueletales y dentales

Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial

Hospital Calderon Guardia,

1998-2005
Puntos anatémicos esqueletales
6,00
8
= 5,00
g H
= 4,00
£ /
5 3,00 /
o
3 2,00 \/
o
0,00
A-O'N (mm) | MxP-O'N (mm) | A-O'P (mm) | MxP-O'P (mm)
@mgm \ovimiento (T2-T1) 2,490 1,423 4,731 4,817
e=ll==Recidiva (T3-T2) 0,754 0,685 0,962 1,058
Puntos anatomicos dentales
6,00
8
= 5,00
£
= 4,00 -
£
s 3,00
o
5 2,00
£
3 1,00 [ —r —
o
0,00
UI-O'N (mm) | UM-O'N (mm) | UI-O'P (mm) | UM-O'P (mm)
e \/|ovimiento (T2-T1) 2,663 1,529 5,200 5,183
=== Recidiva (T3-T2) 1,029 1,163 0,788 0,971

Fuente: Expedientes de pacientes del Departamento de Ortodoncia y Cirugia Maxilofacial, HCG
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¢ Cambios esqueletales

Plano vertical

El punto A en la etapa T2 - T1 se presenta un promedio de 2.490 mm y en
la T3 - T2 un promedio de 0.754 mm, lo cual indica la recidiva.

El punto MxP en la etapa T2 - T1 presenta un promedio de 1.423 mm y en la

etapa T3 - T2 un promedio de 0.685 mm. lo cual indica la recidiva.

Plano Horizontal

El punto A en la etapa T2 - T1 presenta un promedio de 4.73 mm y en la
etapa T3 - T2 un promedio de 0.96 mm, indicando la recidiva.

El punto MxP en la etapa T2 - T1 presenta un promedio de 4.81 mm y en la

etapa T3 - T2 un promedio de 1.05 mm lo cual indica la recidiva.

¢ Cambios Dentales

Plano Vertical

Los incisivos superiores (UIl) se movieron en promedio de 2.66 mm en la
etapa T2 - T1 y presentaron un promedio de recidiva de 1.02 mm.

La ultima molar superior (UM) presenta un promedio de cambio de T1 a T2

de 1.52 mm y un promedio de 1.16 mm de T2 a T3 lo cual indica la recidiva.

Plano Horizontal

El promedio del punto Ul en la etapa T2 - T1 es de 5.20 mm y en la etapa

T3 - T2 de 0.78 mm lo cual indica la recidiva

El punto UM el promedio es de 5.18 en la etapa T2 - T1 y de 0.97 en la
etapa T3 - T2 lo cual indica la recidiva

La medida tomada en grados MxPA-O’N presenta un promedio de 2.82° de
Tl aT2ydeT2aT3 el promedio es de 1.22° lo cual indica la recidiva.
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De lo anterior se deduce que las recidivas esqueletales presentan el mismo comportamiento
con respecto a la cantidad de milimetros que se corrigen en la cirugia tipo Lefort I, es decir
cuando el movimiento de la cirugia aumenta también aumenta la recidiva, situacién que no
se presenta en recidivas dentales, la posible explicacioén son los diferentes tipos de fuerzas
ortodonticas aplicadas sobre las estructuras dentales. Para mas detalles de valores sobre

posicion y variabilidad ver anexo 2.

44 PARAEL OBJETIVO 4

Relacionar la magnitud del tiempo transcurrido entre la radiografia inmediata a la cirugia y
la radiografia final, y el grado de estabilidad del maxilar, posterior a la osteotomia

maxilofacial tipo Lefort I, se presenta el grafico 3.

Para dar cumplimiento a este objetivo se elaboraron los diagramas de dispersion
correspondientes a cada una de las variables esqueléticas y el respectivo coeficiente de
correlacion de Pearson el cual muestra la intensidad y la direccion de la relacidon entre dos
conjuntos de variables oscilando de -1 a 1, mostrando variacion desde una correlacion
perfecta negativa a una correlacion perfecta positiva, pasando por no existencia de

correlacion débil, moderada e intensa como se muestra en el siguiente esquema.

Correlacion | Correlacion | Correlacion | Correlacion | Correlacion | Correlacion | Correlacion | Correlacion | Correlacion
negativa negativa negativa negativa nula positiva positiva positiva positiva
perfecta intensa moderada débil débil moderada intensa perfecta

-1 -0.25 -0.50 -0.75 0 0.25 0.50 0.75 1
Correlacion negativa Correlacion positiva
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En el grafico 3 se presenta el comportamiento de las cinco variables, donde se muestran los
puntos en nebulosa, lo que indica que la asociacion entre el tiempo y la diferencia entre las
variables esqueléticas, oscila de 2,50E-06 a 0.067 lo que indica de acuerdo con el esquema

anterior que entre las variables analizadas existe una correlacion positiva débil.

GRAFICO 3

Coeficiente de correlacion de Pearson del tiempo en meses, transcurrido entre la
radiografia posquirdrgica inmediata y la radiografia final,

y la diferencia de las variables esqueletales T3 - T2.
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