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RESUMEN 
 
En una muestra de 10 cefalogramas laterales de cráneo se realizaron trazados 

para determinar las diferencias más importantes en la angulación del incisivo 

superior en relación del Plano Oclusal, utilizando 3 técnicas diferentes (Wolford, 

VTO Ortoquirúrgico y STO Exprés). El análisis de ANOVA sugiere que no existen 

diferencias estadísticas significativas respecto a la inclinación del incisivo superior 

con el Plano Oclusal. Aunque los trazos cefalométricos de los diferentes 

protocolos de STO suelen mostrar diferencias notables cuando son comparadas 

con la norma, aparece una constante de angulación entre ellas. Los resultados del 

estudio sugieren utilizar cualquiera de las 3 técnicas planteadas en esta 

investigación. 

 
Palabras clave: Plano Oclusal, VTO quirúrgico, STO. 
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INTRODUCCIÓN  

 

El propósito de esta investigación es determinar las diferencias más 

importantes en las relaciones dentarias, comparadas en tres protocolos de OVT 

Quirúrgico (Objetivos Quirúrgicos del Tratamiento o STO. Surgical Treatment 

Objetive) a través de la angulación del incisivo superior (1A) en relación del plano 

oclusal. En la actualidad existen diversos protocolos de planeación en la cirugía 

ortognática; un común denominador entre éstos es el diseño gráfico de los 

objetivos terapéuticos (STO). Esta fase conocida como Objetivo Quirúrgico del 

Tratamiento incluye el trazado de los contornos craneofaciales del estudio lateral 

rutinario señalando las propuestas correctivas tanto esqueléticas como dentarias. 

Los diagramas se basan en imágenes bidimensionales en tamaño real. 

 

Dentro de los diferentes protocolos de STO se han publicado diferentes 

filosofías basadas cada una en referencias consideradas importantes para el 

autor. En este estudio se comparan tres protocolos de diseño quirúrgico: Wolford1  

diseña la propuesta a partir de la relación de los tejidos duros, considerando que el 

tratamiento de ortodoncia ya deberá estar concretado; el segundo es el VTO 

ortoquirúrgico diseñado a partir de las relaciones de los tejidos blandos; y como 

tercera opción la disertación de este estudio propone el ajuste de los tejidos 

blandos y duros a partir  de las relaciones dentarias. 
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La ortodoncia y la cirugía ortognática han planteado la estética y armonía 

facial como una de sus metas más importantes. Con el transcurso de los años, los 

ortodoncistas han comprendido que el objetivo del tratamiento no puede ser 

simplemente alinear dientes, sino que involucra una gran responsabilidad ya que 

los tratamientos ejercen un gran impacto en la estética facial. Lamentablemente, la 

oclusión habitual y la estética facial no van siempre de la mano. La trascendencia 

que ha adquirido la estética facial en los últimos tiempos y la gran demanda por 

parte de los pacientes ha motivado la creación de métodos de diagnóstico más 

exactos para poder planificar con mayor detalle el  resultado final del tratamiento.2 

 

La armonía maxilomandibular constituye un componente importante de la 

estética facial ideal. La mejora de la estética facial es una de las principales 

razones por la que los pacientes solicitan la corrección quirúrgica de las 

deformidades dentofaciales. La cirugía ortognática permite la corrección de las 

discrepancias oclusales y esquelético- dentofaciales. La necesidad de este tipo de 

protocolo ha aumentado recientemente, a medida que más pacientes adultos 

buscan tratamiento3. La cirugía ortognática se diferencia de otros procedimientos 

de cirugía maxilofacial donde, la estética y el impacto psicosocial juegan un papel 

importante en la percepción del paciente, respecto de un resultado exitoso del 

tratamiento. Por lo tanto, un resultado satisfactorio de la cirugía ortognática incluye 

no sólo la técnica quirúrgica decisiva y corrección intermaxilar sino también el 

cumplimiento de objetivos estéticos que tienen éxito para pacientes y 

profesionales.4,5,6 Sin embargo, el concepto de resultado ideal es bastante 
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subjetivo y determinado principalmente por la consecuencia entre las expectativas 

de los pacientes y el resultado real. 

 

Las anomalías en la posición, tamaño y forma de los huesos de la cara, 

especialmente de los maxilares, pueden aparecer desde la edad infantil, lo que se 

conoce como trastornos del crecimiento; éstos pueden acentuarse durante la 

adolescencia estabilizándose al término del crecimiento. Aunque este tipo de 

alteraciones no siempre tienen una base genética importante, hay factores 

funcionales que pueden potenciarlas como el hábito de succión del dedo o el uso 

de chupón, que favorecen una mala posición de los dientes más que provocar 

discrepancias esqueléticas. Dentro de estas anomalías, el retrognatismo es la 

alteración más frecuente, seguida por la hipoplasia maxilar, el prognatismo y las 

laterognasias. Todas estas alteraciones propician una desarmonía entre los 

maxilares, distorsionando la estética facial y la función masticatoria.  

 

En este tipo de pacientes, la cirugía no es sustituto para la ortodoncia, sino 

que se debe coordinar adecuadamente con la misma para conseguir resultados 

globales aceptables. Los espectaculares adelantos de los últimos años han 

permitido combinar estos tratamientos para corregir muchos problemas graves 

antes intratables. La cirugía ortognática es una práctica cada vez más extendida 

debido a sus implicaciones tanto estéticas como funcionales. A medida que las 

intervenciones y osteotomías fueron siendo más complejas, se hizo cada vez más 

evidente la necesidad de la colaboración del ortodoncista con el cirujano 

maxilofacial. 7 
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Los avances en la cirugía ortognática, imágenes por computadora, fijación 

interna rígida y estancias hospitalarias más cortas, hicieron la cirugía una opción 

realista para muchos pacientes donde el componente esquelético de la 

maloclusión no se puede corregir sin cirugía ortognática.8 La principal indicación 

del tratamiento ortodóncico-quirúrgico involucra una deformidad esquelética o 

dentoalveolar tan grave, que la magnitud del problema se encuentra fuera del 

alcance de sólo ortodoncia. 9 

 

El tratamiento quirúrgico del prognatismo inició a comienzos del siglo 

pasado con Edward Angle10, quien cita el caso de un paciente sometido a cirugía, 

donde sugiere que se podían haber mejorado los resultados empleando aparatos 

ortodóncicos y férulas oclusales. 

 

La cirugía ortognática como se conoce hoy en día, fue desarrollada a 

mediados del siglo XX, fundamentalmente por los trabajos de la escuela alemana 

y, especialmente, por los doctores Trauner y Obwegeser. La indicación inicial de 

estos procedimientos era la corrección de alteraciones dentofaciales moderadas y 

severas, siendo el restablecimiento de una oclusión adecuada el objetivo 

fundamental. La osteotomía de extensión sagital de rama iniciada por estos 

autores, marcó el comienzo de una nueva era en la cirugía ortognática. En esta 

técnica se introdujo el abordaje intraoral, evitando la necesidad de realizar una 

incisión cutánea potencialmente desfigurante. La extensión sagital de Obwegeser 

representa un método biológicamente adecuado para alargar o acortar la 
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mandíbula con los mismos cortes, lo que permite tratar la deficiencia o el exceso 

mandibular11.  

 

Durante los años sesenta, los cirujanos estadounidenses empezaron a 

utilizar y modificar técnicas de cirugía maxilar desarrolladas en Europa. En un 

decenio Bell, Epker y Wolford desarrollaron la técnica de osteotomía horizontal de 

LeFort I que permite recolocar el maxilar en los tres planos espaciales.12, 13 

 

En los años ochenta, los avances en la cirugía oral y maxilofacial 

permitieron la recolocación de uno o ambos maxilares, el desplazamiento del 

mentón en los tres planos espaciales y la recolocación quirúrgica de los 

segmentos dentoalveolares. En los años noventa, disminuyeron 

considerablemente las molestias de los pacientes gracias a la fijación rígida en la 

inmovilización de los maxilares alcanzando un mejor conocimiento de los patrones 

típicos de los cambios posteriores. Esta rutina permitió obtener resultados 

quirúrgicos estables y predecibles. Entre las últimas novedades que han 

revolucionado la cirugía ortognática en España, cabe destacar el uso de 

miniplacas con las que una vez realizado el corte del hueso se vuelve a unir con 

un material reabsorbible que desaparece con el tiempo, y sustituyen a las antiguas 

placas de titanio que permanecían en los tejidos.14 

 

Cuando un paciente es seleccionado para recibir tratamiento ortodóntico 

quirúrgico ante una desarmonía dentofacial, es conveniente saber que el paciente 
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debe cumplir con ciertas reglas para poder ser intervenido quirúrgicamente, las 

cuales son: 

 

a) Estado ideal de salud bucal completo. 

b) No retenciones dentarias. 

c) Coordinación de arcadas. 

d) Alineación dentaria. 

e) Líneas medias acordes. 

f) Angulación dental anterior ideal de acuerdo a sus bases óseas. 

g) Curva de Spee lo más plana posible. 

h) Tripodismo de arcos oclusales (ortodoncia prequirúrgica 75%). 

i) Arcos pesados cuatro semanas antes de la cirugía. 

j) Aparatología ortodóncica propia para la cirugía ortognática (bandas en todos los 

molares, brackets metálicos de preferencia, arcos rígido-gruesos (acero) ligados 

con alambre, ganchos quirúrgicos soldados).15 

 

El diagnóstico diferencial genera una lista de problemas y opciones de 

planificación de tratamiento para discutir con el paciente. La selección del 

procedimiento apropiado debe basarse en objetivos previstos del clínico con 

respecto a la estética, función y estabilidad,16,17 pero también de expectativas y 

necesidades del paciente. Los factores importantes en la selección de los 

procedimientos quirúrgicos ortognáticos y plan de tratamiento son la estabilidad de 

los resultados, previsibilidad de cambios en los tejidos duros y blandos para lograr 

el equilibrio facial y la respuesta del paciente.18 



8 
 

 

La decisión del paciente de someterse a cirugía ortognática está basada en 

varias necesidades y motivaciones.19 La mejora de la apariencia es una 

motivación importante para los pacientes a buscar tratamiento ortognático, la 

afectación de la estética facial está relacionada con factores psicológicos y 

sociales. La preocupación de los pacientes antes del tratamiento parece ser la 

auto conciencia respecto a su imagen facial. Los que eligen la corrección 

quirúrgica de una deformidad dentofacial tienden a considerar su deformidad como 

más grave que aquellos pacientes con problemas similares que han decidido 

hacerlo en contra del tratamiento quirúrgico y están sometidos únicamente a 

ortodoncia.20 Los grandes cambios en la apariencia facial parecen integrarse 

fácilmente en el autoconcepto del individuo.21  

 

La mejora en la apariencia se asocia con una mejoría en el ajuste 

psicosocial. La calidad de vida se ha encontrado para mejorar a los pacientes que 

se sometieron a cirugía debido al aumento de autoestima y confianza.22 Las 

preocupaciones sociales y psicológicas, la mejora de la función, apariencia y 

autoestima pueden animar a un paciente para perseguir la cirugía. Por lo tanto, es 

de gran importancia “la comprensión del paciente del resultado del tratamiento”. La 

predicción de los resultados del tratamiento ortognático es parte importante de la 

planificación ortognática y el proceso de consentimiento informado al paciente. La 

predicción cefalométrica juega un papel importante en la cirugía ortognática, 

aumentando la comprensión y aceptación del tratamiento recomendado al 

paciente.23 



9 
 

 

La predicción cefalométrica 

 

Sin una referencia visual, es difícil para el paciente poder visualizar los 

resultados del proceso quirúrgico y así contribuir al plan de tratamiento en la 

sesión de planificación preoperatoria24. La elaboración de instrumentos donde se 

describen los objetivos visuales del tratamiento, constituyen adicionalmente 

herramientas de predicción importantes en la interpretación de las perspectivas 

estéticas del paciente ofreciéndole la expectativa de un resultado aceptable. Estos 

proyectos facilitan la comunicación entre el equipo de tratamiento y el paciente, 

además de proporcionar una orientación al resultado deseado, y  lo que es más 

importante, determinan la necesidad  frente a los procedimientos quirúrgicos como 

ortodóncicos, ya sea en mandíbula, maxilar o bimaxilares, y cuando los 

tratamientos adyuvantes incluyen la rinoplastia, genioplastia y, o liposucción. 

 

Tradicionalmente los trazados cefalométricos en acetato han sido utilizados 

para la determinación cefalométrica de los movimientos de predicción de tejidos 

duros en respuesta de los tejidos blandos a estos movimientos. Históricamente, el 

primer método para determinar la cantidad de movimiento posterior de la 

mandíbula necesario para producir estética facial satisfactoria después de la 

cirugía mandibular fue descrito por Cohen. 25 A partir del cefalograma original se 

realiza el trazado del maxilar, dientes superiores, mandíbula, dientes inferiores, y 

perfil de tejidos blandos. Se realiza el trazo de la mandíbula y dientes inferiores, 
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así como el contorno de los tejidos blandos de la vía aérea, el mentón y el labio 

inferior y se hace el corte. Esta sección de corte se mueve de manera distal a lo 

largo del plano oclusal, y se observan los cambios en el tejido blando. El nuevo 

trazado se realiza en un color diferente para distinguirlo del trazado original.24 

 

Otra técnica de predicción cefalométrica para el perfil de tejido blando 

después del reposicionamiento quirúrgico de la mandíbula ha sido propuesto por 

McNeill26 et al. Incluye cuatro pasos: 1) Uso de modelos montados para establecer 

la relación post-tratamiento dental provisional, 2) Superposición cefalométrica de 

tejidos duros y blandos, 3) Posicionar molares e incisivos (se trazan en un color 

diferente) y 4) Trazado final, con tejido blando modificado.25  

 

Henderson27 introdujo un método que difiere ligeramente de los anteriores, 

ya que él combina el trazado cefalométrico del paciente con una transparencia 

fotográfica de perfil en relación 1:1.  Se realizan los cortes en la transparencia, y 

este método ofrece una ventaja, ya que permite al paciente ver y entender una 

imagen gráfica de los resultados previstos. 

 

Otro método de predicción cefalométrica de tejidos blandos en cirugía de 

avance mandibular, reposicionamiento maxilar y cirugía combinada de maxilar y 

mandíbula fue propuesto por Fish y Epker.28.Este método fue adaptado en parte al 

análisis cefalométrico de Ricketts, la predicción de crecimiento y construcción del 

Objetivo Visual de Tratamiento presentado por Bench.29 
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Se trazan la línea horizontal de Frankfurt y una perpendicular a nasion para 

indicar la profundidad facial óptima como guía al comenzar la predicción 

quirúrgica, ya sea para avance o retroceso mandibular; los dientes se colocan 

como describe Bench, et al.30 

 

El uso de la predicción cefalométrica para pronosticar cambios en las 

relaciones óseas y cambios en los tejidos blandos asociados también ha sido 

defendido sistemáticamente por Proffit.31 Sin embargo, los calcos tienen menor 

valor para la visualización de los resultados del perfil. El resultado estético final 

depende en gran medida de la experiencia y habilidad del clínico que hace el plan 

de tratamiento.32  

 

Históricamente, el primer programa informático fue diseñado por Bhatia y 

Sowray33 para ayudar al diagnóstico y plan de tratamiento en cirugía ortognática y 

predicción del perfil blando postoperatorio. Para predecir cambios en los tejidos 

blandos, el programa produce primero un movimiento de los tejidos blandos que 

corresponden al movimiento del tejido duro, y enseguida produce un cambio en la 

forma del tejido blando. Los datos de Engel et al34, se utilizaron para la predicción 

del perfil del labio superior e inferior, en casos de cirugía maxilar. 

 

Más tarde, Harradine y Burnie35 describen un programa capaz de 

proporcionar al usuario trazados de superposición con el fin de visualizar dónde y 

cuánto el paciente se desvía del estándar, y con la medición cuantitativa de los 

cambios en tejido duro y blando para su comparación. 
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Otro programa para la planificación de la osteotomía maxilofacial y sus 

aplicaciones fue desarrollado por Walters y Walters.36 Una operación indicada se 

genera espontáneamente por la computadora, la cual ajusta la posición de tejido 

blando de acuerdo al movimiento óseo según lo sugerido por Freihofer37 y produce 

el perfil te de tejido blando predicho. 

 

Más recientemente, la introducción de programas de software con 

imágenes de vídeo por Sarver et al.38, ha facilitado en gran medida a la cirugía y la 

mejora de la comunicación del resultado estético pronosticado y final, permitiendo 

al clínico analizar rápidamente, planificar y realizar la cirugía simulada.  

 

Hay dos aspectos principales del proceso de planificación del tratamiento 

con las imágenes de vídeo; el asesoramiento (comunicación) y la planificación en 

vídeo del tratamiento cefalométrico. La fase de asesoramiento es una forma 

gráfica de la comunicación de conceptos que son difíciles de presentar al paciente 

verbalmente.39 La fase de planificación permite una cuantificación del plan de 

tratamiento para la cirugía. 

 

La superposición del cefalograma de perfil de la imagen de vídeo, junto con 

las predicciones algorítmicas permiten al clínico planificar la cirugía para que 

coincida estrechamente el resultado deseado.39,40 Sin embargo, hay errores 

inherentes en todas las partes componentes de la superposición de imágenes de 

la cara y las radiografías cefalométricas.41 
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La extensión de imágenes de dos a tres dimensiones con integración de 

datos cefalométricos es de gran ayuda en la planificación clínica de la cirugía 

ortognática, especialmente en casos de anomalías craneofaciales.42 

El primer modelo 3D completo para predicción de cirugía ortognática, 

desarrollado por Nakashima et al,43 se puede ajustar al cefalograma del paciente, 

fotografías 3D y los modelos dentales. 

 

En la actualidad, la planeación se puede realizar de modo manual o por 

ordenador, utilizando diversos programas de software, disponibles solos o en 

combinación con imágenes de vídeo.44 Los métodos manuales de predicción 

cefalométrica del resultado ortognático consumen mucho tiempo45, mientras que 

los métodos computarizados facilitan y aceleran el rendimiento del objetivo visual 

del tratamiento.46 No obstante, el clínico debe estar capacitado para utilizar la 

información de modo racional. En los últimos años los métodos de predicción 

cefalométrica, manual y por ordenador continúan siendo bidimensionales, por lo 

tanto detentan ciertas limitaciones, ya que se basan en las correlaciones entre las 

variables cefalométricas individuales y no pueden describir plenamente un 

fenómeno biológico tridimensional. 

 

Hoy en día, los métodos de predicción tridimensional están disponibles, al 

igual que la Tomografía Computarizada Tridimensional (TC3D), Imagenología 3D 

de Resonancia Magnética (IRM3D) y la Tomografía Computarizada de Haz 

Cónico. A pesar de las capacidades prometedoras de la tecnología 3D todavía no 
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existe una técnica fiable para la predicción ortognática. Aunque, los diferentes 

métodos de predicción son herramientas útiles para la planificación de la cirugía 

ortognática y facilita la comunicación con el paciente.47  

 

Proffit WR, Sarver DM. (2003)48 sugieren que la predicción visual del 

tratamiento inicia con predicciones manuales del perfil. El enfoque de 

superposición implica el reposicionamiento manual de los trazados superpuestos y 

se limita a simular los efectos de cirugía mandibular. En este método, la 

radiografía cefalométrica se traza incluyendo todos los dientes con sus superficies 

oclusales en un calco. Posteriormente, las estructuras que no se pueden mover 

por la cirugía mandibular se trazan sobre el calco original en una nueva hoja. 

Después de deslizar la superposición del calco de modo que los dientes inferiores 

se pueden ver en su posición postquirúrgica deseada, se trazan los dientes 

inferiores y mandíbula. Por la superposición del calco nuevo en la base del cráneo, 

se puede medir hasta dónde se mueve el incisivo inferior y mentón. El labio inferior 

se moverá en una proporción 2:3.37 

 

El tejido blando del mentón se moverá 1:1 con el hueso. Por último, el 

contorno de los tejidos blandos se puede remontar con respecto a estas relaciones 

de referencia. Además, el método de predicción manual mediante el uso de 

plantillas consiste en recortar las diferentes partes de los trazados de acetato y el 

reposicionamiento de ellos sobre el calco original del cefalograma para simular el 

tratamiento quirúrgico. Este método es obligatorio cuando el maxilar se colocará 

verticalmente y útil cuando los principales movimientos de los dientes deben ser 
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simulados. Aunque las plantillas se pueden utilizar para cualquier tipo de 

predicción, la preparación de ellos consume más tiempo en vez de proceder 

directamente a una predicción del calco acabado, como se hace con el método de 

superposición en cirugía mandibular sin complicaciones. Con estos dos métodos 

antes mencionados, el contorno de los tejidos blandos predicho post-tratamiento 

se elaboró sobre la base de los cambios registrados de las proporciones de los 

tejidos blandos/duros. Sea cual sea el método de predicción, produciendo el 

contorno del tejido blando pronosticado, es más una forma de arte que un ejercicio 

científico.37 

 

Los métodos de predicción manuales son relativamente informativos para 

los profesionales, ya que presentan sólo el perfil de la simulación quirúrgica y no 

pueden proporcionar una imagen realista de los resultados del tratamiento a los 

pacientes.49,50

 

El Proyecto terapéutico

El concepto de Objetivo Visual del Tratamiento conocido como OVT (del 

inglés VTO, Visual Treatment Objective), que es la simulación de una predicción 

del tratamiento ortodóncico, con o sin crecimiento,51 es adaptado en la cirugía 

ortognática mediante las siglas OQT (en inglés STO, Surgical Treatment 

Objective). De algún modo, en el tratamiento ortodóncico, el objetivo principal del 

proyecto quirúrgico atiende más bien a la ubicación terminal de los dientes, una 

vez efectuado el protocolo quirúrgico-ortognático. 
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PARTICULARIDADES DEL ESTUDIO 

 

Según Wolford y colaboradores,1 el STO, o VTO quirúrgico, constituye un 

instrumento esencial bidimensional en las correcciones quirúrgico-ortodónticas de 

las deformidades dentofaciales mediante un propósito triple: 

1. Establecer metas prequirúrgicas-ortodónticas. 

2. Desarrollar un objetivo quirúrgico certero que pueda llevar a cabo el mejor 

resultado estético y funcional. 

3. Crear un objetivo del perfil facial, el cual pueda ser utilizado como auxiliar 

visual en la consulta. 

Los autores de este documento consideran la factibilidad de agregar un cuarto 

propósito que constituye el eje fundamental de este estudio, éste consiste en: 

4. Diseñar las relaciones idóneas de los segmentos dentarios, consignado en 

un documento gráfico en tamaño real. 

 

Cabe agregar que el STO constituye un ejercicio que se ejecuta en dos 

tiempos del tratamiento quirúrgico-ortognático. 

1) El STO inicial que es preparado antes del tratamiento para determinar las 

metas quirúrgico-ortodónticas. 

2) El STO prequirúrgico que es preparado de modo inmediato antes de la 

cirugía para aproximar con mayor precisión los cambios de los tejidos óseos 

y blandos, y de los segmentos dentarios, que puedan ser llevados a cabo 

en forma vertical y anteroposterior (AP). 
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Es así como los objetivos del tratamiento prequirúrgico-ortodóncico deben ser 

establecidos de modo a priori, con el objeto de determinar las modificaciones 

dentarias dentro del trazado cefalométrico original. 

 

MATERIAL Y  MÉTODO 

  

Se compararon tres técnicas de trazado de VTO quirúrgico, descritas a 

continuación. 

 

1. Técnica de STO del Dr. Wolford y Colaboradores1  

 

EL STO 

Antes de construir un STO inicial, las metas del tratamiento prequirúrgico 

ortodóncico (objetivos dentarios) deben ser establecidas mediante un examen 

clínico, evaluación de los modelos dentales prequirúrgicos, y un análisis 

cefalométrico exprofeso. Los objetivos ortodóncicos deben conducir los dientes 

dentro de sus respectivos huesos basales. La corrección de discrepancias 

transversas, tanto dentales como quirúrgicas, deben ser consignadas en un 

documento que forma parte del plan de tratamiento. Este instrumento constituye 

un planteamiento gráfico de los propósitos correctivos en medidas reales. 
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Objetivos dentarios 

 

1. Posición del eje longitudinal de los incisivos maxilares a 22° de Nasion al 

punto A (línea NA) con la cara vestibular del incisivo 4mm anterior a la línea 

descrita. 

2. Posición del eje longitudinal del incisivo mandibular a 20° de Nasion al punto B 

(línea NB) con la cara vestibular del incisivo 4mm anterior a esta línea. 

3. Requerimiento satisfactorio de la longitud del arco (apiñamiento o 

espaciamiento). 

 

Objetivo quirúrgico 

 

Una determinación acertada de los movimientos óseos es muy importante en el 

plan de tratamiento. No sólo se afectan los mecanismos prequirúrgicos-

ortodóncicos sino que se tendrán efectos sobre los resultados funcionales y 

estéticos. Generalmente mientras más procedimientos sean incorporados en el 

plan de tratamiento, un mayor control posicional y angular de las unidades dento-

óseas tendrá el cirujano. 

Esta sección se divide en 3 partes: 

1) STO mandibular simple (mandíbula y/o maxilar) 

2) STO doble mandibular (mandíbula y maxilar) 

3) STO del mentón 
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Predicción de tejidos blandos 

 

Los cambios de los tejidos blandos, son muy importantes en la determinación 

en los resultados finales del perfil. La determinación de los cambios en los tejidos 

blandos en cirugía ortognática es menos exacta que la predicción en las 

alteraciones dentoóseas. El tejido blando puede moverse significativamente 

diferente a las estructuras óseas, creando dificultades en la determinación 

acertada de los cambios de los tejidos blandos en el STO. 

 

La discusión de los tejidos blandos se divide dentro de 3 secciones: 1) 

procedimientos mandibulares, 2) procedimientos maxilares y 3) procedimientos del 

mentón. 

 

STO final 

 

El STO final es presentado en el trazado cefalométrico después de que el 

tratamiento prequirúrgico ortodóncico ha sido realizado. 

 

Los trazados cefalométricos para 13 corrrecciones son preparados en negro; 

cada una es acompañada por una serie de líneas rojas sobrepuestas 

correspondientes. 
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Las trece correcciones proyectadas son: 

A1 Genioplastía-Aumento aloplástico 

A2 Genioplastía-aumento óseo 

B2 Genioplastía-aumento vertical y reducción AP 

B1 Genioplastía-reducción vertical 

C2 Avance mandibular 

D1 Retrusión mandibular 

E Retrusión mandibular (ostectomía del cuerpo) con extracción de los primeros 

premolares inferiores. 

F Retrusión anterior del maxilar con extracción de los primeros premolares 

superiores; osctectomía subapical anterior mandibular. 

G Reposicionamiento superior del maxilar. 

H Reposicionamiento inferior maxilar y avance. 

I reposicionamiento maxilar segmentaria superior; avance mandibular, reducción 

vertical y genioplastia de aumento AP. 

K Avance de media cara. 1 

 

2. VTO ortoquirúrgico 

 

El análisis real, también se ha desplazado de un simple análisis dental a un 

análisis esquelético más complejo, recientemente mejorado con la adición de 

estándares de tejidos blandos.52La importancia del desarrollo de la técnica es que 

a diferencia de otros análisis basados principalmente en los tejidos duros, este 
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análisis planifica en primer término un objetivo de tejidos blandos ideal individual 

para cada paciente, y según ello planea los movimientos de las estructuras óseas 

y dentales para lograr dicho objetivo2,52. Esto debido a que la relación 

anteroposterior de los maxilares no siempre se ve reflejada satisfactoriamente en 

el perfil del paciente. Por tanto, explica y detalla paso a paso cómo realizar el VTO 

de un tratamiento ortoquirúrgico basándose principalmente en la posición de 

tejidos blandos, para luego programar la posición de tejidos duros. Es una técnica 

sencilla de gran ayuda  en la planificación del tratamiento ortoquirúrgico.2 

 

 

3. Modelo STO Exprés 

 

La Plantilla de Ricketts (Dome) está basada en los valores resultantes de los 

muestreos de RMODS. Estos valores corresponden con las medias (x--) 

publicadas. Los contornos consignados en la plantilla corresponden a la Norma 

Caucásica. La diferencias entres las normas caucásica y latina son tan mínimas 

que se consideran estadísticamente despreciables. 

El modelo en cuestión es el mismo para hombres y mujeres. Las variaciones 

son más bien en orientación que en los valores estadísticos. El modelo propuesto 

se basa en normas publicadas por RMODS53 y el estudio de una muestra 

mexicana realizado en la Clínica de Especialidades de la FES Iztacala UNAM.54 
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El papel del plano oclusal 

El plano oclusal es la superficie imaginaria que transcurre a lo largo de la 

oclusión de los dientes. Esta superficie es de hecho cóncava, de modo que en el 

sentido estricto no se trata de un plano; sin embargo, en la vista lateral posee 

cierta semejanza toda vez que es asociado con sendos puntos de referencia en 

los arcos dentarios.52 El plano oclusal maxilar pasa entre el contacto de las 

cúspides de los dientes posteriores y los bordes incisales anteriores. El plano 

oclusal mandibular es tangente a las cúspides de los dientes posteriores y los 

bordes incisales inferiores. 55 

 

Radiográficamente, el plano oclusal funcional utilizado en este estudio (Riolo)56 

es la línea que pasa por la punta de la cúspide distal del primer molar superior y 

por el punto donde intercuspidan los primeros premolares junto al canino maxilar. 

 

El plano oclusal juega un papel importante en la determinación de la inclinación 

de los dientes, en especial de los segmentos incisales. Ricketts y colaboradores57
 

encontraron constantes significativas entre: 1) las angulaciones incisales, 2) el 

plano oclusal, 3) la línea A-Pogonion y, 4) el Eje Facial. 

 

Para la relación “normalizada” entre el eje longitudinal de A1 y el Plano Oclusal 

se utiliza el valor de 56°. 
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pp 40 

 

 

 

a) Líneas A-Pog; 1 mm, 3 mm, 5 mm. 

b) Línea  ∡A1/A-Pog =280  

c) Plano Oclusal ∡POcl/A1 = 560  

d) Plano Oclusal ∡POcl/A-Pog = 840  



24 
 

HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de Trabajo:  

La inclinación del incisivo superior en función del plano oclusal - como un modelo 

representativo de las relaciones dentarias propuestas en el VTO quirúrgico – 

comparadas en función de 3 técnicas diferentes de trazado- no muestran 

diferencias.  

 

Hipótesis Nula:  

Técnica Wolford = VTO Ortoquirúrgico = STO Exprés. 

 

Hipótesis alterna:  

Técnica Wolford ≠ VTO Ortoquirúrgico ≠ STO Exprés. 

 

METODOLOGÍA 

 

Determinación de la muestra 

Se seleccionaron 10 casos al azar de pacientes quirúrgicos, de la Clínica de 

Especializaciones Odontológicas, de la especialización en Ortodoncia, de la FESI, 

UNAM. 

No importa edad, sexo, tipo de maloclusión, somatotipo facial ni postura 

morfogenética. 
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RESULTADOS 

 

El análisis estadístico arrojó los resultados que se exponen a continuación. 

 

Análisis estadístico 

 

Prueba de ANOVA 

 

 

Modelo estadístico computarizado de la norma de la relación ∡1A/POcl de STO. En el lado 

derecho se indica el número de casos para cada ángulo. 
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Modelo estadístico computarizado de la norma de la relación ∡1A/POcl de VTO Ortoquirúrgico. En 

el lado derecho se indica el número de casos para cada ángulo. 

 

Modelo estadístico computarizado de la norma de la relación ∡1A/POcl del Modelo STO Exprés. 

En el lado derecho se indica el número de casos para cada ángulo. 
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Interpretación de los resultados 

 

Los resultados de ANOVA sugieren que no existen diferencias significativas  al 

0.05 en las medias. 

 

La valoración de los resultados sugiere no rechazar la hipótesis nula. Es decir que, 

en la muestra tratada en este estudio no se encontraron diferencias estadísticas 

significativas en el valor del ángulo formado por el eje longitudinal del incisivo 

maxilar con el plano oclusal funcional, en función del Modelo Quirúrgico a seguir. 

 

 

CONCLUSIONES 

 

El estudio de ANOVA sugiere no rechazar la hipótesis nula, es decir se puede 

utilizar cualquiera de las 3 técnicas planteadas en esta investigación (Técnica 

Wolford, VTO Ortoquirúrgico y STO Exprés), sin que se muestren diferencias entre 

las mismas. Se sugiere emplear la Técnica STO Exprés, por su simplicidad y 

rapidez en la elaboración, arrojando resultados confiables. El estudio sólo 

comparó la inclinación del incisivo superior en función del plano oclusal. 
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