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RESUMEN

En una muestra de 10 cefalogramas laterales de craneo se realizaron trazados
para determinar las diferencias mas importantes en la angulacion del incisivo
superior en relacion del Plano Oclusal, utilizando 3 técnicas diferentes (Wolford,
VTO Ortoquirargico y STO Exprés). El analisis de ANOVA sugiere que no existen
diferencias estadisticas significativas respecto a la inclinacion 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 angulacion entre ellas. Los resultados del
estudio sugieren utilizar cualquiera de las 3 técnicas planteadas en esta

investigacion.

Palabras clave: Plano Oclusal, VTO quirargico, STO.



INTRODUCCION

El propésito de esta investigacion es determinar las diferencias mas
importantes en las relaciones dentarias, comparadas en tres protocolos de OVT
Quirurgico (Objetivos Quirargicos del Tratamiento o STO. Surgical Treatment
Obijetive) a través de la angulacion del incisivo superior (1A) en relacion del plano
oclusal. En la actualidad existen diversos protocolos de planeaciéon en la cirugia
ortognatica; un comun denominador entre éstos es el disefio grafico de los
objetivos terapéuticos (STO). Esta fase conocida como Objetivo Quirlrgico del
Tratamiento incluye el trazado de los contornos craneofaciales del estudio lateral
rutinario sefalando las propuestas correctivas tanto esqueléticas como dentarias.

Los diagramas se basan en imagenes bidimensionales en tamafio real.

Dentro de los diferentes protocolos de STO se han publicado diferentes
filosofias basadas cada una en referencias consideradas importantes para el
autor. En este estudio se comparan tres protocolos de disefio quirargico: Wolford?
disefia la propuesta a partir de la relacién de los tejidos duros, considerando que el
tratamiento de ortodoncia ya deberd estar concretado; el segundo es el VTO
ortoquirdrgico disefiado a partir de las relaciones de los tejidos blandos; y como
tercera opcion la disertacion de este estudio propone el ajuste de los tejidos

blandos y duros a partir de las relaciones dentarias.



La ortodoncia y la cirugia ortognatica han planteado la estética y armonia
facial como una de sus metas mas importantes. Con el transcurso de los afios, 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
oclusién habitual y la estética facial no van siempre de la mano. La trascendencia
que ha adquirido la estética facial en los ultimos tiempos y la gran demanda por
parte de los pacientes ha motivado la creacion de métodos de diagndstico mas

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

La armonia 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 correccion quirdrgica de las
deformidades dentofaciales. La cirugia ortognatica permite la correccion de las
discrepancias oclusales y esquelético- dentofaciales. La necesidad de este tipo de
protocolo ha aumentado recientemente, a medida que mas pacientes adultos
buscan tratamiento®. La cirugia ortognatica se diferencia de otros procedimientos
de cirugia maxilofacial donde, la estética y el impacto psicosocial juegan un papel
importante en la percepcion del paciente, respecto de un resultado exitoso del
tratamiento. Por lo tanto, un resultado satisfactorio de la cirugia ortognatica incluye
no solo la técnica quirdrgica decisiva y correccion intermaxilar sino también el
cumplimiento de objetivos estéticos que tienen eéxito para pacientes Yy

profesionales.*>® Sin embargo, el concepto de resultado ideal es bastante



subjetivo y determinado principalmente por la consecuencia entre las expectativas

de los pacientes y el resultado real.

Las anomalias en la posicion, tamafio 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 estabilizandose al término del crecimiento. Aunque este tipo de
alteraciones no siempre tienen una base genética importante, hay factores
funcionales que pueden potenciarlas como el habito de succion del dedo o el uso
de chupon, que favorecen una mala posicién de los dientes mas que provocar
discrepancias esqueléticas. Dentro de estas anomalias, el retrognatismo es la
alteraciéon mas frecuente, seguida por la hipoplasia maxilar, el prognatismo y las
laterognasias. Todas estas alteraciones propician una desarmonia entre los

maxilares, distorsionando la estética facial y la funciébn masticatoria.

En este tipo de pacientes, la cirugia 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 Ultimos afios han
permitido combinar estos tratamientos para corregir muchos problemas graves
antes intratables. La cirugia ortognatica es una practica cada vez mas extendida
debido a sus implicaciones tanto estéticas como funcionales. A medida que las
intervenciones y osteotomias fueron siendo mas complejas, se hizo cada vez mas
evidente la necesidad de la colaboracion del ortodoncista con el cirujano

maxilofacial. *



Los avances en la cirugia ortognatica, imagenes por computadora, fijacion
interna rigida y estancias hospitalarias mas cortas, hicieron la cirugia una opcion
realista para muchos pacientes donde el componente esquelético de la
maloclusién no se puede corregir sin cirugia ortognatica.® La principal indicacién
del tratamiento ortoddncico-quirargico involucra una deformidad esquelética o
dentoalveolar tan grave, que la magnitud del problema se encuentra fuera del

alcance de sdlo ortodoncia. °

El tratamiento quirdrgico del prognatismo inici6 a comienzos del siglo
pasado con Edward Angle?, gquien cita el caso de un paciente sometido a cirugia,
donde sugiere que se podian haber mejorado los resultados empleando aparatos

ortodéncicos y férulas oclusales.

La cirugia ortognatica como se conoce hoy en dia, fue desarrollada a
mediados del siglo XX, fundamentalmente por los trabajos de la escuela alemana
y, especialmente, por los doctores Trauner y Obwegeser. La indicacion inicial de
estos procedimientos era la correccion de alteraciones dentofaciales moderadas y
severas, siendo el restablecimiento de una oclusibn adecuada el objetivo
fundamental. La osteotomia de extension sagital de rama iniciada por estos
autores, marcoO el comienzo de una nueva era en la cirugia ortognatica. En esta
técnica se introdujo el abordaje intraoral, evitando la necesidad de realizar una
incision cutanea potencialmente desfigurante. La extension sagital de Obwegeser

representa un meétodo biolégicamente adecuado para alargar o acortar la



mandibula con los mismos cortes, lo que permite tratar la deficiencia o el exceso

mandibular!?.

Durante los afios sesenta, los cirujanos estadounidenses empezaron a
utilizar y modificar técnicas de cirugia maxilar desarrolladas en Europa. En un
decenio Bell, Epker y Wolford desarrollaron la técnica de osteotomia horizontal de

LeFort | que permite recolocar el maxilar en los tres planos espaciales.? 13

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 espaciales y la recolocacion quirdrgica de los
segmentos  dentoalveolares. En los afios noventa, disminuyeron
considerablemente las molestias de los pacientes gracias a la fijacion rigida en la
inmovilizacién de los maxilares alcanzando un mejor conocimiento de los patrones
tipicos de los cambios posteriores. Esta rutina permiti6 obtener resultados
quirargicos estables y predecibles. Entre las Ultimas novedades que han
revolucionado la cirugia ortognatica en Espafa, 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 permanecian en los tejidos.**

Cuando un paciente es seleccionado para recibir tratamiento ortodontico

quirdrgico ante una desarmonia dentofacial, es conveniente saber que el paciente



debe cumplir con ciertas reglas para poder ser intervenido quirargicamente, las

cuales son:

a) Estado ideal de salud bucal completo.

b) No retenciones dentarias.

c) Coordinacién de arcadas.

d) Alineacion dentaria.

e) Lineas medias acordes.

f) Angulacion dental anterior ideal de acuerdo a sus bases 6seas.

g) Curva de Spee lo mas plana posible.

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

i) Arcos pesados cuatro semanas antes de la cirugia.

j) Aparatologia ortodoncica propia para la cirugia ortognética (bandas en todos los
molares, brackets metalicos de preferencia, arcos rigido-gruesos (acero) ligados

con alambre, ganchos quirargicos soldados).*®

El diagnéstico diferencial genera una lista de problemas y opciones de
planificacion de tratamiento para discutir con el paciente. La seleccién del
procedimiento apropiado debe basarse en objetivos previstos del clinico con
respecto a la estética, funcion y estabilidad,®1” pero también de expectativas y
necesidades del paciente. Los factores importantes en la seleccion de los
procedimientos quirdrgicos ortognaticos 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.8



La decision del paciente de someterse a cirugia ortognética esta basada en
varias necesidades y motivaciones.’® La mejora de la apariencia es una
motivacion importante para los pacientes a buscar tratamiento ortognatico, la
afectacion de la estética facial estd4 relacionada con factores psicoldgicos y
sociales. La preocupacion de los pacientes antes del tratamiento parece ser la
auto conciencia respecto a su imagen facial. Los que eligen la correccién
quirurgica de una deformidad dentofacial tienden a considerar su deformidad como
mas grave que aquellos pacientes con problemas similares que han decidido
hacerlo en contra del tratamiento quirdrgico y estdn sometidos Unicamente a
ortodoncia.?® Los grandes cambios en la apariencia facial parecen integrarse

facilmente en el autoconcepto del individuo.?!

La mejora en la apariencia se asocia con una mejoria en el ajuste
psicosocial. La calidad de vida se ha encontrado para mejorar a los pacientes que
se sometieron a cirugia debido al aumento de autoestima y confianza.?? Las
preocupaciones sociales y psicoldgicas, la mejora de la funcion, apariencia y
autoestima pueden animar a un paciente para perseguir la cirugia. Por lo tanto, es
de gran importancia “la comprension del paciente del resultado del tratamiento”. La
prediccion de los resultados del tratamiento ortognatico es parte importante de la
planificacion ortognatica y el proceso de consentimiento informado al paciente. La
prediccion cefalométrica juega un papel importante en la cirugia ortognatica,
aumentando la comprension y aceptacion del tratamiento recomendado al

paciente.



La prediccion cefalométrica

Sin una referencia visual, es dificil para el paciente poder visualizar los
resultados del proceso quirdrgico y asi contribuir al plan de tratamiento en la
sesion de planificacion preoperatoria?®. La elaboraciéon de instrumentos donde se
describen los objetivos visuales del tratamiento, constituyen adicionalmente
herramientas de prediccion importantes en la interpretacion de las perspectivas
estéticas del paciente ofreciéndole la expectativa de un resultado aceptable. Estos
proyectos facilitan la comunicacion entre el equipo de tratamiento y el paciente,
ademas de proporcionar una orientacion al resultado deseado, y lo que es mas
importante, determinan la necesidad frente a los procedimientos quirdrgicos como
ortodoncicos, ya sea en mandibula, maxilar o bimaxilares, y cuando los

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

Tradicionalmente los trazados cefalométricos en acetato han sido utilizados
para la determinacién cefalométrica de los movimientos de prediccion de tejidos
duros en respuesta de los tejidos blandos a estos movimientos. Histéricamente, el
primer método para determinar la cantidad de movimiento posterior de la
mandibula necesario para producir estética facial satisfactoria después de la
cirugia mandibular fue descrito por Cohen. 2°> A partir del cefalograma original se
realiza el trazado del maxilar, dientes superiores, mandibula, dientes inferiores, y

perfil de tejidos blandos. Se realiza el trazo de la mandibula y dientes inferiores,



asi como el contorno de los tejidos blandos de la via aérea, el menton y el labio
inferior y se hace el corte. Esta seccion 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.?*

Otra técnica de prediccion cefalométrica para el perfil de tejido blando
después del reposicionamiento quirdrgico de la mandibula ha sido propuesto por
McNeill?® et al. Incluye cuatro pasos: 1) Uso de modelos montados para establecer
la relacion post-tratamiento dental provisional, 2) Superposicion 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.?®

Henderson?’ introdujo un método que difiere ligeramente de los anteriores,
ya que €l combina el trazado cefalométrico del paciente con una transparencia
fotografica de perfil en relacion 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 gréfica de los resultados previstos.

Otro método de prediccion cefalométrica de tejidos blandos en cirugia de
avance mandibular, reposicionamiento maxilar y cirugia combinada de maxilar y
mandibula fue propuesto por Fish y Epker.?®.Este método fue adaptado en parte al
analisis cefalométrico de Ricketts, la prediccion de crecimiento y construccion del

Obijetivo Visual de Tratamiento presentado por Bench.?®
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Se trazan la linea horizontal de Frankfurt y una perpendicular a nasion para
indicar la profundidad facial Optima como guia al comenzar la prediccion
quirurgica, ya sea para avance o retroceso mandibular; los dientes se colocan

como describe Bench, et al.®°

El uso de la prediccion cefalométrica para pronosticar cambios en las
relaciones Oseas y cambios en los tejidos blandos asociados también ha sido
defendido sistematicamente por Proffit.3* Sin embargo, los calcos tienen menor
valor para la visualizacion de los resultados del perfil. El resultado estético final
depende en gran medida de la experiencia y habilidad del clinico que hace el plan

de tratamiento.32

Historicamente, el primer programa informatico fue disefiado por Bhatia y
Sowray?? para ayudar al diagndstico y plan de tratamiento en cirugia ortognatica y
prediccion 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 al®4, se utilizaron para la prediccion

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

Mas tarde, Harradine y Burnie®® describen un programa capaz de
proporcionar al usuario trazados de superposicion con el fin de visualizar donde y
cuanto el paciente se desvia del estandar, y con la medicion cuantitativa de los

cambios en tejido duro y blando para su comparacion.

11



Otro programa para la planificacion de la osteotomia maxilofacial y sus
aplicaciones fue desarrollado por Walters y Walters.3® Una operacion indicada se
genera espontdneamente por la computadora, la cual ajusta la posicion de tejido
blando de acuerdo al movimiento 6seo segun lo sugerido por Freihofer3” y produce

el perfil te de tejido blando predicho.

Més recientemente, la introduccion de programas de software con
imagenes de video por Sarver et al.*8, ha facilitado en gran medida a la cirugia y la
mejora de la comunicacion del resultado estético pronosticado y final, permitiendo

al clinico analizar rapidamente, planificar y realizar la cirugia simulada.

Hay dos aspectos principales del proceso de planificacion del tratamiento
con las imégenes de video; el asesoramiento (comunicacion) y la planificacién en
video del tratamiento cefalométrico. La fase de asesoramiento es una forma
grafica de la comunicacién de conceptos que son dificiles de presentar al paciente
verbalmente.®® La fase de planificacion permite una cuantificacion del plan de

tratamiento para la cirugia.

La superposicion del cefalograma de perfil de la imagen de video, junto con
las predicciones algoritmicas permiten al clinico planificar la cirugia para que
coincida estrechamente el resultado deseado.®®#° Sin embargo, hay errores
inherentes en todas las partes componentes de la superposicion de imagenes de

la cara y las radiografias cefalométricas.*!
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La extension de imagenes de dos a tres dimensiones con integracion de
datos cefalométricos es de gran ayuda en la planificacion clinica de la cirugia
ortognatica, especialmente en casos de anomalias craneofaciales.*?

El primer modelo 3D completo para prediccion de cirugia ortognética,
desarrollado por Nakashima et al,*® se puede ajustar al cefalograma del paciente,

fotografias 3D y los modelos dentales.

En la actualidad, la planeacién se puede realizar de modo manual o por
ordenador, utilizando diversos programas de software, disponibles solos o en
combinacién con imagenes de video.** Los métodos manuales de prediccion
cefalométrica del resultado ortognatico consumen mucho tiempo#°, mientras que
los métodos computarizados facilitan y aceleran el rendimiento del objetivo visual
del tratamiento.*® No obstante, el clinico debe estar capacitado para utilizar la
informaciéon de modo racional. En los Ultimos afios los métodos de prediccién
cefalométrica, manual y por ordenador continlan 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

fenémeno biolégico tridimensional.

Hoy en dia, los métodos de prediccion tridimensional estan disponibles, al
igual que la Tomografia Computarizada Tridimensional (TC3D), Imagenologia 3D
de Resonancia Magnética (IRM3D) y la Tomografia Computarizada de Haz

Conico. A pesar de las capacidades prometedoras de la tecnologia 3D todavia no

13



existe una técnica fiable para la prediccion ortognatica. Aunque, los diferentes
métodos de prediccion son herramientas Utiles para la planificacion de la cirugia

ortognatica y facilita la comunicacién con el paciente.*’

Proffit WR, Sarver DM. (2003)*® sugieren que la prediccién visual del
tratamiento inicia con predicciones manuales del perfil. El enfoque de
superposicion implica el reposicionamiento manual de los trazados superpuestos y
se limita a simular los efectos de cirugia mandibular. En este método, la
radiografia cefalométrica se traza incluyendo todos los dientes con sus superficies
oclusales en un calco. Posteriormente, las estructuras que no se pueden mover
por la cirugia mandibular se trazan sobre el calco original en una nueva hoja.
Después de deslizar la superposicion del calco de modo que los dientes inferiores
se pueden ver en su posicion postquirdrgica deseada, se trazan los dientes
inferiores y mandibula. Por la superposicién del calco nuevo en la base del craneo,
se puede medir hasta donde se mueve el incisivo inferior y mentén. El labio inferior

se movera en una proporcion 2:3.37

El tejido blando del mentén se movera 1:1 con el hueso. Por ultimo, el
contorno de los tejidos blandos se puede remontar con respecto a estas relaciones
de referencia. Ademas, el método de prediccion 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 quirdrgico. Este método es obligatorio cuando el maxilar se colocara

verticalmente y util cuando los principales movimientos de los dientes deben ser

14



simulados. Aunque las plantillas se pueden utilizar para cualquier tipo de
prediccion, la preparacion de ellos consume mas tiempo en vez de proceder
directamente a una prediccion del calco acabado, como se hace con el método de
superposicion en cirugia mandibular sin complicaciones. Con estos dos métodos
antes mencionados, el contorno de los tejidos blandos predicho post-tratamiento
se elabord sobre la base de los cambios registrados de las proporciones de los
tejidos blandos/duros. Sea cual sea el método de prediccion, produciendo el
contorno del tejido blando pronosticado, es mas una forma de arte que un ejercicio

cientifico.3”

Los métodos de prediccion manuales son relativamente informativos para
los profesionales, ya que presentan solo el perfil de la simulacién quirdrgica y no
pueden proporcionar una imagen realista de los resultados del tratamiento a los

pacientes.*%:50

El Proyecto terapéutico

El concepto de Objetivo Visual del Tratamiento conocido como OVT (del
inglés VTO, Visual Treatment Objective), que es la simulacién de una prediccion
del tratamiento ortodéncico, con o sin crecimiento,®® es adaptado en la cirugia
ortognatica mediante las siglas OQT (en inglés STO, Surgical Treatment
Objective). De algun modo, en el tratamiento ortodoncico, el objetivo principal del
proyecto quirdrgico atiende mas bien a la ubicacion terminal de los dientes, una

vez efectuado el protocolo quirdrgico-ortognatico.

15



PARTICULARIDADES DEL ESTUDIO

Segun Wolford y colaboradores,! el STO, o VTO quirlrgico, constituye un

instrumento esencial bidimensional en las correcciones quirdrgico-ortodonticas de

las deformidades dentofaciales mediante un propasito triple:

1.

2.

Establecer metas prequirargicas-ortodonticas.

Desarrollar un objetivo quirargico certero que pueda llevar a cabo el mejor
resultado estético y funcional.

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

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

4.

Disefar las relaciones idoneas de los segmentos dentarios, consignado en

un documento grafico en tamafio real.

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

tiempos del tratamiento quirdrgico-ortognatico.

1)

2)

El STO inicial que es preparado antes del tratamiento para determinar las
metas quirargico-ortodonticas.

El STO prequirtrgico que es preparado de modo inmediato antes de la
cirugia para aproximar con mayor precision los cambios de los tejidos 6seos
y blandos, y de los segmentos dentarios, que puedan ser llevados a cabo

en forma vertical y anteroposterior (AP).
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Es asi como los objetivos del tratamiento prequirdrgico-ortodéncico deben ser
establecidos de modo a priori, con el objeto de determinar las modificaciones

dentarias dentro del trazado cefalométrico original.

MATERIAL Y METODO

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

continuacion.

1. Técnica de STO del Dr. Wolford y Colaboradores’

EL STO

Antes de construir un STO inicial, las metas del tratamiento prequirdargico
ortodéncico (objetivos dentarios) deben ser establecidas mediante un examen
clinico, evaluacion de los modelos dentales prequirdrgicos, y un analisis
cefalométrico exprofeso. Los objetivos ortodéncicos deben conducir los dientes
dentro de sus respectivos huesos basales. La correccion de discrepancias
transversas, tanto dentales como quirdrgicas, deben ser consignadas en un
documento que forma parte del plan de tratamiento. Este instrumento constituye

un planteamiento grafico de los propositos correctivos en medidas reales.
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Objetivos dentarios

1. Posicidon del eje longitudinal de los incisivos maxilares a 22° de Nasion al
punto A (linea NA) con la cara vestibular del incisivo 4mm anterior a la linea
descrita.

2. Posicién del eje longitudinal del incisivo mandibular a 20° de Nasion al punto B
(linea NB) con la cara vestibular del incisivo 4mm anterior a esta linea.

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

espaciamiento).

Obijetivo quirtrgico

Una determinacion acertada de los movimientos 6seos es muy importante en el
plan de tratamiento. No solo se afectan los mecanismos prequirdrgicos-
ortodoncicos sino que se tendran efectos sobre los resultados funcionales vy
estéticos. Generalmente mientras més procedimientos sean incorporados en el
plan de tratamiento, un mayor control posicional y angular de las unidades dento-
Oseas tendra el cirujano.

Esta seccion se divide en 3 partes:
1) STO mandibular simple (mandibula y/o maxilar)
2) STO doble mandibular (mandibula y maxilar)

3) STO del menton
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Prediccion de tejidos blandos

Los cambios de los tejidos blandos, son muy importantes en la determinacion
en los resultados finales del perfil. La determinacion de los cambios en los tejidos
blandos en cirugia ortognatica es menos exacta que la prediccion en las
alteraciones dentodseas. El tejido blando puede moverse significativamente
diferente a las estructuras o6seas, creando dificultades en la determinacién

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

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

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

menton.

STO final

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

tratamiento prequirdrgico ortodéncico ha sido realizado.

Los trazados cefalométricos para 13 corrrecciones son preparados en negro;

cada una es acompafiada por una serie de lineas rojas sobrepuestas

correspondientes.
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Las trece correcciones proyectadas son:
Al Genioplastia-Aumento aloplastico
A2 Genioplastia-aumento 6seo
B2 Genioplastia-aumento vertical y reduccion AP
B1 Genioplastia-reduccion vertical
C2 Avance mandibular
D1 Retrusion mandibular
E Retrusiébn mandibular (ostectomia del cuerpo) con extraccion de los primeros
premolares inferiores.
F Retrusion anterior del maxilar con extraccion de los primeros premolares
superiores; osctectomia subapical anterior mandibular.
G Reposicionamiento superior del maxilar.
H Reposicionamiento inferior maxilar y avance.
| reposicionamiento maxilar segmentaria superior; avance mandibular, reduccion
vertical y genioplastia de aumento AP.

K Avance de media cara.?

2. VTO ortoquirurgico

El analisis real, también se ha desplazado de un simple andlisis dental a un
analisis esquelético mas complejo, recientemente mejorado con la adicion de
estandares de tejidos blandos.%?La importancia del desarrollo de la técnica es que

a diferencia de otros analisis basados principalmente en los tejidos duros, este
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analisis planifica en primer término un objetivo de tejidos blandos ideal individual
para cada paciente, y segun ello planea los movimientos de las estructuras 0seas
y dentales para lograr dicho objetivo?®2. Esto debido a que la relacién
anteroposterior de los maxilares no siempre se ve reflejada satisfactoriamente en
el perfil del paciente. Por tanto, explica y detalla paso a paso cémo realizar el VTO
de un tratamiento ortoquirdrgico basandose principalmente en la posicion de
tejidos blandos, para luego programar la posicion de tejidos duros. Es una técnica

sencilla de gran ayuda en la planificacion del tratamiento ortoquirtirgico.?

3. Modelo STO Exprés

La Plantilla de Ricketts (Dome®) estd basada en los valores resultantes de los
muestreos de RMODS® Estos valores corresponden con las medias (x7)
publicadas. Los contornos consignados en la plantilla corresponden a la Norma
Caucasica. La diferencias entres las normas caucdsica y latina son tan minimas
gue se consideran estadisticamente despreciables.

El modelo en cuestién es el mismo para hombres y mujeres. Las variaciones
son mas bien en orientacién que en los valores estadisticos. EI modelo propuesto
se basa en normas publicadas por RMODS®% y el estudio de una muestra

mexicana realizado en la Clinica de Especialidades de la FES Iztacala UNAM.>*
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El papel del plano oclusal

El plano oclusal es la superficie imaginaria que transcurre a lo largo de la
oclusion de los dientes. Esta superficie es de hecho concava, 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.®? El plano oclusal maxilar pasa entre el contacto de las
cuspides de los dientes posteriores y los bordes incisales anteriores. El plano
oclusal mandibular es tangente a las cuspides de los dientes posteriores y los

bordes incisales inferiores. °°

Radiograficamente, el plano oclusal funcional utilizado en este estudio (Riolo)>®
es la linea que pasa por la punta de la cuspide 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 determinacion de la inclinacién
de los dientes, en especial de los segmentos incisales. Ricketts y colaboradores®’
encontraron constantes significativas entre: 1) las angulaciones incisales, 2) el

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

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

se utiliza el valor de 56°.
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a) Lineas A-Pog; 1 mm, 3 mm, 5 mm.
b) Linea z#A1/A-Pog =28°

c) Plano Oclusal £POcl/Al = 56°

d) Plano Oclusal £POcl/A-Pog = 84°
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HIPOTESIS

Hipoétesis de Trabajo:

La inclinacion del incisivo superior en funcién del plano oclusal - como un modelo
representativo de las relaciones dentarias propuestas en el VTO quirdrgico —
comparadas en funcion de 3 técnicas diferentes de trazado- no muestran

diferencias.

Hipoétesis Nula:

Técnica Wolford = VTO Ortoquirudrgico = STO Exprés.

Hipotesis alterna:

Técnica Wolford # VTO Ortoquirurgico # STO Expreés.

METODOLOGIA

Determinacion de la muestra

Se seleccionaron 10 casos al azar de pacientes quirdrgicos, de la Clinica de
Especializaciones Odontoldgicas, de la especializacion en Ortodoncia, de la FESI,
UNAM.

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

morfogenética.
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RESULTADOS

El andlisis estadistico arrojé los resultados que se exponen a continuacion.

Analisis estadistico

Prueba de ANOVA

/

49°

X=54.9°+ 4.18

63°

49°=1
50°=1
53°=1
54°=2
55°=2
56°=1
60°=1
63°=1

\_

_/

Modelo estadistico computarizado de la norma de la relaciéon £1A/POcl de STO. En el lado

derecho se indica el nimero de casos para cada angulo.
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63°

52°=1

52° 53°=2

56°=2

59°=1

60°=1

61°=2

B 63°=1
X=57.4°%+ 3.92

Modelo estadistico computarizado de la norma de la relacion £1A/POcl de VTO Ortoquirargico. En

el lado derecho se indica el nUmero de casos para cada angulo.

59°
53°=1
53° 55°=2
56°=4
58°=1
59°=2

X=56.3°% 1.89

Modelo estadistico computarizado de la norma de la relacion Z1A/POcl del Modelo STO Exprés.

En el lado derecho se indica el nimero de casos para cada angulo.
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Interpretacién de los resultados

Los resultados de ANOVA sugieren que no existen diferencias significativas al

0.05 en las medias.

La valoracién de los resultados sugiere no rechazar la hipotesis nula. Es decir que,
en la muestra tratada en este estudio no se encontraron diferencias estadisticas
significativas en el valor del &ngulo formado por el eje longitudinal del incisivo

maxilar con el plano oclusal funcional, en funcion del Modelo Quirargico a seguir.

CONCLUSIONES

El estudio de ANOVA sugiere no rechazar la hipé6tesis nula, es decir se puede
utilizar cualquiera de las 3 técnicas planteadas en esta investigacién (Técnica
Wolford, VTO Ortoquirargico 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 elaboracion, arrojando resultados confiables. El estudio sélo

comparo la inclinacion del incisivo superior en funcion del plano oclusal.
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