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Resumen

Introduccion

Al realizar el movimiento de retro posicién mandibular en cirugia ortognética esta descrito

que existe un cambio de posicién condilar.
Objetivo

Identificar si existe un cambio en la posicion condilar, en la morfologia condilar y en las
alteraciones condilares en la osteotomia sagital de rama mandibular después de seis meses

de la cirugia en tomografias computarizadas de pacientes clase 111 dentoesqueletal.
Material y métodos

Estudio retrospectivo, poblacion en estudio: Tomografias de 22 pacientes con maloclusion
clase 111 esquelética que se sometieron a cirugia ortognatica entre 2018-2021 en la clinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
UNAM. El estudio se realizé sobre 44 condilos observados en tomografias computarizada
Cone Beam. Variable dependiente: cambio de posicion condilar (angulo intercondilar,
angulo axial, sagital y coronal (grados), longitud axial, sagital y coronal (mm), alteraciones
anatomicas condilares (erosion, aplanamiento, esclerosis y osteofitos) y morfologia condilar
(Tipo A, B, C, D,E)). Variables independientes: edad (afos), sexo (F,M). Analisis
estadistico: T pareada entre las medidas preoperatorias y postoperatorias, prueba de

Wilcoxon y prueba exacta de Fisher.

Resultados

La distribucion por sexo mostrd una razén mujer: hombre 2:1. La media de edad 27.3+5.2
afios, con un rango entre 19 y 42 afios. El angulo intercondilar disminuyé 5. 1° después de
seis meses; el angulo axial medida anteroposterior de rotacion aumentd 2.4°, (p=0.03). En
cuanto a medidas longitudinales (axial, coronal y sagital) y angulares (coronal y sagital) y
alteraciones anatémicas condilares, no se encontraron cambios significativos. En la

morfologia condilar no se observaron cambios en 83.3% de los condilos, 9.6% de los



condilos evaluados mejoré de categoria y el 7.2% disminuyd de categoria, esta comparacion
entre el preoperatorio y el postoperatorio fue significativa.

Conclusién

Los resultados sugieren que las angulaciones condilares son estables después de una

osteotomia sagital de la rama mandibular en pacientes con maloclusion I1l.

Palabras clave: posicién condilar, torque condilar, osteotomia sagital de rama mandibular,

articulacion temporomandibular, cirugia ortognatica.



Abstract

Changes in condylar position and torque after bilateral sagittal Split Ramus osteotomy
with Skeletal Class 111 Malocclusion

Introduction

When performing the mandibular setback in orthognathic surgery, it is described that there is
a change in condylar position.

Purpose

This study aimed to identify the condylar position changes, the condylar morphology, and the
condylar alterations in six months after bilateral sagittal split ramus osteotomy in Cone Beam

computed tomography with Class 111 malocclusion.
Material and methods
In this retrospective study, patients with skeletal Class 111 malocclusion who underwent

orthognathic surgery between 2018 and 2021 was included. The study was performed on 44
condyles and for the collection of the variables, measurements were made in Cone Beam
computed tomography. The dependent variable was a change in condylar position:
intercondylar angle, axial, sagittal, and coronal angle (degrees), axial, sagittal and coronal
length (mm), condylar anatomical alterations (erosion, flattening, sclerosis and osteophytes),
and condylar morphology (Type A, B, C, D, E). Independent variables were age (years), sex
(F, M). The statistical analysis used was a paired T-test between the preoperative and

postoperative measurements, Wilcoxon's test, and Fisher's exact test.
Results

Twenty-two files of patients diagnosed with skeletal Class 111 malocclusion were included in
this study. A higher female ratio (F: M 2:1) was observed. The age range varied between 19
and 42 years with a mean of 27.3+5.2 years (p=0.001). The intercondylar angle changed
between the pre and postoperative 5.1° and the anteroposterior measured axial angle of

rotation increased by 2.4°, (p=0.03). There was no significant difference in distances (axial,
15



coronal, and sagittal) and condylar torque (coronal and sagittal), and condylar anatomical
alterations (p<0.05). In the condylar morphology, 83.3% of the condyles did not change, 9.6%
of the evaluated condyles improved category, 7.2% could category. (p<0.001).

Conclusion

The results suggest that condylar angulations are stable after sagittal osteotomy of the
mandibular ramus in patients with 111 malocclusion.

Keywords: condylar position, condylar torque, sagittal Split Ramus osteotomy,
temporomandibular joint, orthognathic surgery.
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Introduccion

El tratamiento para pacientes con diagndstico de una deformidad dento-esqueletal clase 11l
por prognatismo es un retroceso mandibular, el cual se puede realizar con dos técnicas
quirdrgicas que son la osteotomia vertical de rama mandibular (OVRM) y la osteotomia
sagital de rama mandibular (OSRM).

Al realizar el movimiento de retro posicion mandibular esta descrito que existe un cambio de
la posicion condilar. Algunos investigadores han estudiado la asociacion entre el cambio de
posicion condilar posterior a la cirugia ortognatica en la osteotomia sagital de rama
mandibular. Sin embargo, existe variacion en los resultados de los diferentes estudios en

cuanto a la posicion tridimensional del condilo.

Es de suma importancia identificar cual es el cambio que existe en la posicion condilar antes y
después de la cirugia ortognatica, para establecer un parametro sobre la seleccion clinica de
qué osteotomia utilizar en el procedimiento quirdrgico. Mientras menor sea el cambio en la
posicién condilar, existird mejor estabilidad oclusal, reduciendo el riesgo de recidiva posterior
a la cirugia, ayudando a pacientes que tengan sintomatologia articular prequirdrgica debido a

que no empeorara el problema.

El proposito de esta investigacion es identificar si existe un cambio significativo en la
posicién, alteraciones y morfologia condilar entre la osteotomia sagital de rama mandibular
después de 6 meses en tomografias computarizadas de pacientes clase Il dentoesqueletal
posoperados de cirugia ortognatica en la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division
de Estudios de Posgrado e Investigacion de la UNAM en el periodo 2018-2021.

17



Antecedentes

Las personas que tienen maloclusion y anomalias faciales como consecuencia de un
crecimiento anormal de los huesos de la cara suelen precisar de procedimientos quirtrgicos
destinados a mejorar la ubicacion de los huesos faciales y asi mejorar la funcién oclusal,
respiratoria y la estética facial.>?

Dentro de las anomalias de los huesos faciales existen anormalidades de maxilar y mandibula
las cuales son denominadas deformidades dento-esqueletales por su componente esquelético y
dental. Las anomalias dento-esqueletales se dividen en tres tipos, donde la Clase | es la
relacion neutra de la arcada dentaria maxilar con la mandibular, generalmente la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del
primer molar inferior. Las Clase Il es donde la arcada dentaria inferior se encuentra posterior
a la superior. La clase Il la arcada dentaria inferior se encuentra anterior a la superior.® Esta

ultima puede estar dada por una hipoplasia maxilar, prognatismo o por ambas.*

En Meéxico, Tokunaga et al. describid las malformaciones en pacientes atendidos en la clinica
de ortodoncia de la UNAM, obteniendo como resultado que la prevalencia de estas
deformidades es del 9.6% del cual el 5.6% corresponde al sexo femenino y el 4.0%
corresponde al sexo masculino. Y el grupo de edades mas frecuentes en ser diagnosticados es
entre los 13 a 19 afios de edad.® El tratamiento para este tipo de problemas se divide en dos:
tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico; en el caso de pacientes con prognatismo
mandibular leve, se puede realizar un tratamiento ortodéntico de compensacion dental, para
mejorar la funcién, pero generalmente no mejora la relacion esqueletal por lo tanto se

obtienen pobres resultados estéticos.®’

El tratamiento quirdrgico para la correccion de estas anomalias se denomina cirugia
ortognatica. Esta reportado en la literatura que después de la cirugia ortognatica puede existir
un cambio en la posicion condilar, lo cual produce una recidiva del tratamiento e inestabilidad
oclusal.® Ricketts en su estudio realizado en radiografias laterales de craneo de pacientes clase
| dento-esqueletal refiere que la mayoria de los condilos asintomaticos se encuentran en una

posicion concéntrica respecto a la cavidad glenoidea.®
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Laskin et al., informaron que el 14% de los pacientes posoperados de cirugia ortognatica
presentan sintomatologia articular.® Kerstens et al. informaron que 16.2% de 480 pacientes
con deformidades dentofaciales tenfan sintomas antes de la cirugia.’® White y Dolwick
informaron que 49.3% de los pacientes presentaba algin grado de disfuncion de la
articulacion antes de la operacion.!* Link y Nickerson encontraron una incidencia de 97% de

trastornos internos de la articulacion en pacientes posoperados de cirugia ortognatica. 213

Kim et al., realizaron varios estudios en los cuales evaluaron tomograficamente los cambios
en la posicion condilar en pacientes clase Il posoperados de cirugia ortognatica con una
osteotomia sagital de rama mandibular, realizaron la medicién en cortes tomograficos,
observando que existe cambio en la posicion anterior del condilo en relacion con la fosa
glenoidea.'*®'®> En la Tabla 1 se resumen los estudios realizados sobre el cambio en la
posicion condilar en pacientes operados de cirugia ortognatica clase I1l, medidos en
tomografias computarizadas. De estos articulos, el pais con més estudios publicados es Corea
del Sur seguido de China y con un estudio publicado EEUU, Brasil y Japon. En los estudios
revisados se encontraron 13 de tipo retrospectivo. Parte de las fortalezas de los estudios
retrospectivos es que son relativamente econémicos, ademas que se pueden utilizar archivos
médicos y son mas rapidos de realizar, a pesar de ello, se conoce que todos los estudios
retrospectivos estan sujetos a sesgo de informacion, sin embargo, los articulos listados en la
Tabla 1 proveen informacion importante en cuanto al cambio de posicién condilar. El
seguimiento de los pacientes fue de 1 — 18 meses en la mayoria de los casos, teniendo como
media 6 meses. En cinco estudios®'416-18 se midié tomograficamente la posicion condilar,
éstos analizaron el desplazamiento lineal y angular posquirtrgico. En uno de los estudios, °
los autores realizaron un analisis métrico de la remodelacion de la cabeza condilar antes y
después de la cirugia ortognatica, con medidas lineales en diferentes imagenes: ancho y
profundidad condilar en el plano axial, ancho y altura en el plano frontal, y altura y
profundidad en el plano sagital. Otro de los autores,?® realiz6 una medicion del cambio de
posicién condilar a través de vectores tridimensionales superponiendo las imagenes
tridimensionales pre y posoperatorias. Todos los articulos describen a la osteotomia sagital de

rama mandibular, teniendo resultados diferentes entre ellos. (n=13).
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Tabla 1.- Articulos recientes sobre cambio en la posicion condilar en pacientes operados de cirugia ortognatica clase 111 utilizando
tomografia computarizada y osteotomia sagital de rama mandibular.

Autor Pais Disefio del ~ Pacien Edad en afios Sexo Seguimiento Resultados
(AR0) estudio tes (Rango) posoperatorio
(Promedio)
. . Cambios en posicion condilar anteroposterior:
Kimetal.  Corea Estudio 26 19-30 15h-11m 6 meses osicion anté)rior del céndilo en relacrién con la
(2010)°  del Sur retrospectivo 22.8 +3.23 P _
fosa glenoidea.
No existen cambios condilares en cirugia
Kimetal. Corea Estudio 26 18-28 12h_14m 3 meses monomaxilar. La cirugia bimaxilar mostré una
(2012)*  del Sur  retrospectivo 21.30 £4.38 rotacion condilar hacia adelante de 1.93 y una
rotacion medial de 1.48 °
Las alturas condilares en los planos sagital y
coronal disminuyeron. La reabsorcion 6sea
Parketal.  Corea Estudio ocurrio predominantemente en las areas anterior
o . 22 2032  11h-11m 1 mes op . , eriory
(2012) del Sur  retrospectivo superior en el plano sagital, las areas superior y
lateral en el plano coronal y las areas anterolateral
y posterolateral en el plano axial.
. Sin diferencias significativas en los cambios
Leeetal. Corea Estudio 18-36 i g L .
20 . 30 17h-13m 6 meses espaciales totales del condilo entre tornillos de
(2014) del Sur  retrospectivo 21.6 . . .
titanio y bioabsorbibles.
Yang et . L . .
al Corea Estudio 29 19 - 37 7h_15m 6 meses Los condilos rotaron hacia adentro en pacientes
'\1ig  del Sur  retrospectivo 26 posoperatorio  asimétricos.
(2014)
Choi et Corea Estudio 17 - 25 6 meses El &ngulo condilar en el plano coronlal disminuyo,
al. del Sur  retrospectivo 30 21,67 13h-17m 0SODErAtorio lo que muestra que las cabezas condilares se
(2014)* P ' Posop inclinaron hacia adentro.
. . Los condilos exhibieron un desplazamiento
Kimetal. Corea Estudio 3- 6- 12 meses i P .,
17 . 33 22 +4.13 11h22m . anterior a los 3 meses, a los 6 meses volvio a una
(2014) del Sur  retrospectivo posoperatorio

posicion distal, y una rotacion hacia adentro en la
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vista coronal hasta T3.

An et al. Corea Estudio Se produjeron cambios en la superficie condilar
. 30 22.4+3.3 20h,5m 12 meses L s .
(2014)*  del Sur  retrospectivo y en la rotacion del condilo hacia adentro.
Ambos grupos tuvieron cambios favorables de
Yoon et . los sintomas de la ATM después de la cirugia
Corea Estudio 6 meses L . .
al. (2015) del Sur  retrospectivo 30 s e 0SODEratorio ortognatica. Y la posicion posoperatoria del
24 P POSOP condilo existi6 buena estabilidad durante el
periodo de seguimiento.
Koerich Los desplazamientos quirdrgicos y las
Estudi 12m ion rrelacionan en la cirugi
ot al USA stud 0 50 247 23h 27 m eses adaptacio 1es se correlacionan en la cirugia
(2016)12 retrospectivo posoperatorio  monomaxilar y, en general, son independientes
en la cirugia bimaxilar.
da Silva Desplazamiento condilar a una posicién mas
ot al Brasil Estudio 57 6 meses superior y media en la fosa articular, aunque este
(20 17)'25 retrospectivo posoperatorio  cambio no se correlaciond con la cantidad de
avance mandibular.
Angja et . Angulo condilar axial gira hacia adentro.
J Corea Estudio 6 meses _g . g .
al. del Sur  retrospectivo 25 19.6 15h10m 0SODEratorio Disminuyeron las alturas condilares en los
(2017)% P Posop planos sagital y coronal.
He et al. . Estudio 6 meses Desplazamiento  inferolateral ~ condilar con
'* China . 43 21.2 8h-16m . pazami .
(2019) retrospectivo posoperatorio  rotaciones internas y anteriores.
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Marco Teodrico

1 Articulacion temporomandibular
1.1 Definicion

La articulacion temporomandibular (ATM) representa la union de la mandibula al hueso
temporal del craneo bilateralmente. Se denomina una articulacion bicondilea diartroidal por
la superficie condilar de la mandibula y el condilo del hueso temporal.?® Los componentes
6seos de la ATM estan separados por una estructura compuesta de tejido conectivo fibroso
denso llamado disco articular. La ATM es capaz de proveer un movimiento de bisagra o
rotacion en un plano (articulacion ginglimoide) y al mismo tiempo proporciona movimiento
deslizante (articulacion artrodial), por lo tanto, se conoce como una articulacion

ginglimoartrodial.?8-?

1.2 Anatomia

La Articulacion temporomandibular esta formada por:
1. Componentes 0seos
* Fosa glenoidea.
» Eminencia articular
* Condilo mandibular
2. Ligamentos
3. Cartilago articular
4. Disco articular
5. Zona bilaminar y tejido retro discal
6. Musculos.

Componentes 6seos

El hueso temporal localizado en la porcién inferior y lateral con el craneo limita hacia
adentro con el esfenoides, adelante con el hueso frontal y hueso malar, hacia atras con el
occipital y hacia arriba con el hueso parietal, se forma a partir de tres porciones distintas: la
porcion escamosa, el hueso timpanico y la porcion petrosa.® La cavidad glenoidea es una
depresion concava eliptica, formada por la porcion escamosa del hueso temporal. Limitado

por delante, por el condilo articular temporal; detrds estan separados del meato acustico por
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una porcion osea timpanica. El techo posterior de la fosa mandibular es muy delgada y, por
lo tanto, no puede sostener fuerzas pesadas.?®

El céndilo mandibular tiene una estructura bipolar, que comprende un polo medial y uno
lateral. EI polo medial del condilo se dirige mas hacia atréas. Los ejes largos de dos condilos
se extienden medialmente, se encuentran aproximadamente delante del foramen magnum
formando un angulo que varia entre 145° y 160°. El eje medio lateral del condilo es de
aproximadamente 60° a 70° con respecto al plano sagital. La superficie articular del condilo
se encuentra anterosuperior, mirando hacia la pendiente posterior de la eminencia articular.
Mientras que la superficie articular del condilo mandibular es convexa en todas las
direcciones, es mas ancho medio lateralmente (15-20 mm) que anteroposteriormente (8-10
mm). Tiene una resistencia de 10 N (Newtons) al nacer y de 140 N en un adulto de mas de
25 afios. 2°% El condilo bifido es una anomalia poco comin de la ATM, reportada con una
prevalencia de 0,8%. Se ha descrito que existe una concavidad en la superficie posterior del
condilo, frecuentemente en el tercio central o medial de la ATM, la mayoria de tiempo es
un hallazgo radiografico con una frecuencia del 2%- 9% en los pacientes con

sintomatologia, de 18 — 35 % en autopsias y mas de 35 % en cadaveres.?®

Yale et al. en 1961 - 1963 clasifica por su forma al condilo en 4 tipos: redondeado,

angulado, plano y mixto. Figura 1.323

Figura 1.- Clasificacion de forma condilar a) plano, b) redondeado, c¢) angulado, y d) mixto. Tomado de Yale
etal. 1963.%
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Ribeiro et. al, muestra sus resultados en 100 pacientes en los cuales analizé la forma de
condilo mandibular y la fosa glenoidea teniendo como resultados que los condilos y fosa
redondeados fueron mas frecuentes en un avista lateral (57% y 66% respectivamente) y en
vistas posteriores (53% y 83%). En la vista superior, la forma mixta presentd mayor
frecuencia en el condilo (59%) mientras que en fosa la forma biconvexa (46%) fue la mas

comun.3

Ikeda et. al, describen en tomografias computarizadas que el espacio entre el condilo y la
cavidad glenoidea anterior, medio y posterior es de 1.3 mm (= 0.2 mm), 2.5 mm (+ 0.5mm)

y 2.1 mm (+ 0.3 mm), respectivamente. (Figura 2).%

Mean (Ratio)
SS  25mm (1.9)

AS
1.3mm (1.0)

PS
2.1 mm (1.6)

Auditory meatus

Posterior Anterior

Figura 2.- Distancia en una 6ptima de posicién condilar con respecto a la cavidad glenoidea. Tomado de

Ikeda et al. %

Yamada et. al, describen que mientras méas pronunciada sea la cavidad glenoidea existira

mayor desplazamiento del disco hacia adelante.®

Ligamentos
Todos los ligamentos estan constituido por fibras de tejido conjuntivo colageno y por tanto

no son elasticos.®” Estos se dividen en intracapsulares y accesorios:

a.- Intracapsulares
* Ligamento capsular
* Ligamento lateral
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* Ligamento medial

* Ligamentos colaterales

* Ligamento de Tanaka

* Ligamento de Pinto o Ligamento disco maleolar

b. Accesorios o extracapsulares
* Ligamento esfenomandibular
* Ligamento estilomandibular

Cartilago articular
La ATM es una articulacion sinovial donde las superficies articulares se contactan entre si,
pero no muestran estructuras continuidad. Las superficies articulares suelen estar cubiertas

por un cartilago hialino de 2 a 5 mm de espesor.?

Disco articular
El disco articular se encuentra entre el hueso temporal y el condilo mandibular, es una
estructura fibrocartilaginosa biconcava. Se adosa en los polos lateral y medial del condilo.
El disco tiene su eje largo dirigido transversalmente y divide la articulacion en
compartimentos superior e inferior. EI compartimento superior permite que el céndilo se
deslice hacia arriba y hacia abajo en forma de complemento para encajar en el contorno
craneal. El disco se divide en una banda anterior de 2 mm de espesor, una banda posterior

de 3 mm de espesor y una banda intermedia de 1 mm de espesor. 2°38

1.3 Fisiologia

La funcion articular, depende de la estabilidad oclusal, siendo modificada durante el
desarrollo fisiolégico del individuo a lo largo de su vida ya sea por intercambio dental,

extracciones, restauraciones dentales.?839

Movimientos Mandibulares
Pueden tener lugar dos tipos de movimiento la articulacion temporomandibular: rotacion y
traslacion. La posicion con boca cerrada entre el céndilo, disco y fosa no cambia, se
mantiene a lo largo de la eminencia durante una rotacion pura del céndilo en posicion
normal. Después de una rotacion de entre 12 — 15° que es aproximadamente 20 mm de

apertura inter incisal se produce una traslacion.?®* (Figura 3)
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Figura 3.- a) Posicion de boca cerrada y relacion entre condilo, disco y fosa. b) El disco no cambia

su posicion a lo largo de la eminencia durante la rotacion pura del condilo. Tomado de Robba et al®

1.4 Trastornos de la Articulacion

Los trastornos temporomandibulares (TTM) comprenden una serie de alteraciones
intraarticulares, periarticulares y sistémicas, que se pueden manifestar solas, pero es mas

frecuente que existan combinaciones.*°

1.4.1 Etiologia
La etiologia es de naturaleza multifactorial, por lo que resulta dificil de asociarlo a un solo
factor. Los trastornos temporomandibulares son un problema de salud pablica que afecta a
aproximadamente del 5% - 12% de la poblacién. Algunos de los factores asociados son los
psicoldgicos, hereditarios, lesiones previas o inadecuada restauracion de la oclusion, por lo
gue es necesario evaluar en su conjunto los sistemas: neuromuscular, articular, oclusal y las

posibles alteraciones al movimiento.*
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1.4.2 Cambios en la morfologia condilar
Para las alteraciones en la morfologia condilar se puede utilizar la clasificacion descrita por
Hoppenreijs et al. (1999), en la cual clasifica la morfologia condilar en 5 categorias (A-E),

tomando en cuenta su altura, el ancho de la cabeza condilar y su inclinacion.*!

Diferentes tipos de configuracion condilar clasificados por su relaciéon altura-anchura e

inclinacion del condilo, como se observa en la Figura 4.4

FTYYY

Figura 4.- Tipos de configuracion condilar: Tipo A: condilar relacion ancho-alto igual o superior a 1, los
tipos B, C, D, E tienen relacidn ancho-altura condilar menor que 1. Tipo B: el condilo tiene una curvatura
posterior. Tipo C el condilo se presenta recto en el cuello. Tipo D: el céndilo tiene una curvatura anterior. El

tipo E: es puntiagudo o céndilo en forma de dedo. Tomado de Hoppenreijs et al.*!

1.4.3 Alteracion condilar
El dafio 6seo degenerativo de la ATM y los cambios radiograficos que se pueden encontrar
se representan como irregularidades del contorno Oseo, pérdida de cortical Osea,
disminucion del volumen condilar, erosion, esclerosis y aplanamiento. Los cambios
patoldgicos a nivel condilar que pueden ser detectados en una tomografia (Figura 5)** y que

se pueden ver mediante la evolucidn clinica son:

e Esclerosis: es un engrosamiento de la corteza condilar externa.
e Aplanamiento: es una reduccion de la convexidad natural del condilo mandibular.
e Erosion: es una disminucion de la cortical externa.

e Osteofitos: son irregularidades de la superficie del hueso condilar.
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Figura 5.- a) céndilo aparentemente sano, b) condilo aplanado, c) erosion condilar, d) céndilo aplanado-
esclerdtico con osteofito. Tomado de Costas et al.*?

2. Alteraciones dentoesqueletales

Dentro de las anomalias de los huesos faciales existen anormalidades de maxilar y
mandibula las cuales son denominadas deformidades dento-esqueletales por su componente
esquelético y dental. Las anomalias dentofaciales se dividen en tres tipos, donde la clase |
es la relacion normal o neutra de los molares, las Clase Il es donde el molar inferior ocluye
por distal de la posicién normal a las Clase 11, porque el molar inferior ocluye por mesial

de la posicion normal.?3

2.2 Etiologia

La etiologia es multifactorial y puede estar asociada con la clase I, pero se asocia con
mayor frecuencia con la clase 11 y I11. En algunos casos, las deformidades dentofaciales son
secundarias a hiperplasia o hipoplasia maxilar o mandibular, anquilosis temporomandibular
y se las puede clasificar en tres grandes grupos, enfermedades congénitas, del desarrollo y

adquiridas.®®
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2.3 Pacientes Clase 111

En relacién con la clase 111 dentoesqueletal, se la puede dividir en pseudo clase Il y clase
Il verdadera. La pseudo clase Il es una maloclusién producto de un adelantamiento
mandibular reflejo y adquirido, en oclusion céntrica existe una relacion en la que el molar
inferior ocluye por mesial de la posicion normal (clase IlI) pero al llevar los condilos
mandibulares a una relacion céntrica el paciente tiene clase 1. La maloclusion clase 1l

puede estar dada por una hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular o por ambas.*

2.4 Prognatismo

El prognatismo presenta generalmente las siguientes caracteristicas: la arcada inferior
ocluye anterior a la superior, existe mordida cruzada anterior, generalmente con desviacion

mandibular.®

En una cefalometria para el diagnostico de prognatismo se usan las siguientes medidas:
silla-nasion-punto B (SNB) > 82° , angulo facial > 94°, distancia pogonion (Pg) —
perpendicular a nasion (N) : en hombres > 0 mm, mujeres > +2 mm, longitud del cuerpo

mandibular gonion - menton (Go-Me) > 76mm.*®

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. El tratamiento conservador segun varios
autores se debe realizar antes de los 10 afios con ortopedia para obtener los mejores
resultados y evitar un futuro tratamiento quirdrgico. En el caso de pacientes con
prognatismo mandibular leve, se puede realizar un tratamiento ortodontico de
compensacion dental, para mejorar la funcion, pero generalmente no se mejora la relacién

esqueletal, por lo tanto, se obtienen pobres resultados estéticos.’

3 Cirugia Ortognatica

El tratamiento quirdrgico para la correccion de anomalias dentoesqueletales se denomina
cirugia ortognatica.> Para lograr una funcionalidad oclusal satisfactoria y estética facial, se
requiere un alto grado de precision y previsibilidad al posicionar los maxilares.?*® El
objetivo de la cirugia ortognatica es mejorar tanto la oclusién como la apariencia de los

pacientes, esta reportado que después de la cirugia ortognatica puede existir un cambio en
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la posicion condilar, lo cual puede llevar a una recidiva del tratamiento o una inestabilidad

oclusal.®

3.1 Osteotomia Mandibular

Las técnicas en cirugia ortognatica durante los ultimos afios han evolucionado, sin
embargo, las principales técnicas para la operacion de pacientes con prognatismo
mandibular no han cambiado. Estas técnicas son la osteotomia sagital de rama mandibular
(OSRM)* y la osteotomia vertical de rama mandibular (OVRM).*® Al realizar este tipo de
tratamiento es inevitable tener un cambio en la posicion condilar por la reubicacion de los
segmentos 6seos, pudiendo tener 3 desenlaces probables posquirdrgicos: que no existan
cambios, una mejoria de la sintomatologia o una disminucion de la misma.*® En cirugia
ortognatica existen diferentes técnicas quirargicas para correccion de pacientes clase 111 por
prognatismo mandibular, las mas utilizadas actualmente son: la osteotomia sagital de rama

mandibular (OSRM) y la osteotomia vertical de rama mandibular (OVRM).*44

Osteotomia sagital de rama mandibular
La OSRM fue descrita por Obwegeser ¢ y modificada a lo largo de la historia por muchos
autores, de las cuales la modificaciones mas importantes la realizaron Dal Pont 7, Epker 2,
Bell * y Wolford “8. Actualmente utilizamos la sagital de rama mandibular utilizada por
Quevedo en el 2004.%° (Figura 6).

Hu et al. evalud la sintomatologia articular preoperatoria y posoperatoria en 50 pacientes
operados con las 2 técnicas (OVRM y OSRM) concluye en su articulo que la OVRM
parece ser mas favorable para pacientes con trastornos temporomandibulares que la
OSRM.*®
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Figura 6.- Osteotomia sagital de rama mandibular. Tomada de Naini et al.>*
3.2 Tipo de Fijacion

La fijacion de la osteotomia sagital de rama mandibular se puede realizar con tornillos
bicorticales o con placas de osteosintesis del sistema 2.0 con tornillos mono-corticales.
Multiples articulos reportan una rotacion en el eje condilar después de la cirugia ortognatica
en la cual se usa fijacion rigida.®?? La mayoria de los articulos sobre este tema demuestran
que la estabilidad del resultado es similar para los dos tipos de fijacion, por lo que la
eleccion entre las dos opciones de fijacion puede basarse en otros factores, relacionados con
el operador. Sin embargo, aunque los casos son similares, hay casos en los que puede
ocurrir inestabilidad, como por aflojamiento de tornillos, fractura de los segmentos o

deformacion de una placa de osteosintesis.>?

4. Posicion Condilar

La posicién condilar (PC) en pacientes posoperados de cirugia ortognatica es controversial,
ya que existen individuos con grandes cambios en la PC que no presentan sintomas y
viceversa.?* Ricketts en su estudio realizado en radiografias de pacientes con clase | dento-
esqueletal refiere que la mayoria de condilos asintomaticos se encuentran en una posicién
concéntrica respecto a la cavidad glenoidea, esto quiere decir que el condilo esta localizado

equidistante a la cavidad glenoidea.®

El tratamiento especifico para pacientes con deformidad dento-esqueletal clase Ill por
prognatismo mandibular es un retroceso mandibular. Al realizar el movimiento de retro

posicion mandibular esta descrito que existe un cambio de posicion condilar.2*7
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4.1 Métodos de diagnostico

Segun Laskin et al.® las técnicas de imagen mas utilizadas para la ATM son:

* Radiografia panoramica: estudio inicial.

* Radiografia transcraneal (Shuller) de ATM boca abierta ya boca cerrada.

« Tomografia computarizada (TC): patologia 6sea y fabricacion de protesis

personalizadas.

* Imagenes por resonancia magnética (IRM): Evaluacion de patologia de tejidos blandos

intraarticulares (interna trastornos).

« Gammagrafia: muestra la formacion o reconstruccion 6sea y la inflamacion aguda y

cronica.
La TC comprende un conjunto de imagenes obtenidas mediante una técnica sofisticada y de
alta precision en comparacion con la ortopantomografia. Recientemente, la tecnologia de
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) se ha utilizado para el diagnostico dental
debido a su uso especifico para la region maxilofacial. La principal ventaja es la
observacion de estructuras articulares dseas en los planos sagital, coronal y axial, ademas
de la posible manipulacion de la imagen a diferentes profundidades y reconstruccién

tridimensional mediante software especifico.>®

4.2 Cambio de posicion condilar

La oclusion céntrica segun el glosario de términos de prostodoncia se define como la
maxima intercuspidacion de los dientes mandibulares con los maxilares
independientemente de la relacién céndilo fosa. La relacion céntrica es una relacion
maxilo-mandibular fisioldgica independiente del contacto de los dientes en la cual os
condilos se articulan sin tensiones y el paciente puede realizar movimientos verticales,

laterales o protrusivo; clinicamente es una posicion de referencia Util y repetible.>

La mayoria de pacientes con denticion natural muestran una discrepancia entre la posicion
oclusal de la mandibula en relacion céntrica y oclusion céntrica.>® La discrepancia esta
presente en al menos el 90% de las denticiones y su diferencia es de aproximadamente 1.25
mm (+- 1Imm) en promedio.’® Tanto en cirugia ortognatica como en ortodoncia, una

correcta posicién condilar es la base para la estabilidad a mediano y largo plazo del
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tratamiento.® Vikas et al., refieren que las mujeres menores de 18 afios tienen mayor riesgo
de alteraciones condilares después de una cirugia ortognatica, y que la magnitud del
movimiento esta relacionada con las alteraciones condilares.?® Park et al., evaluaron los
efectos adaptativos en la cabeza condilar y pueden clasificarse en: resorcion y formacion.
Observaron que el condilo posterior a cirugia ortognatica tiene una rotacion hacia adentro.?

Hu et al. describen los cambios de la posicion condilar por accion muscular, existe la
posibilidad que los musculos reubiquen el condilo a una posicion idénea, el movimiento
anteroinferior del condilo desde la direccidn de traccion del musculo pterigoideo lateral y
de la hamaca pterigo-maseterina hacia el segmento proximal (Figura 7), estos musculos
tienen la capacidad de tirar del segmento proximal a una posicion favorable en la fosa

glenoidea.>®

Lateral pterygoid muscle

[}

<

—————— ey

Figura 7.- Direccion de la traccion del mésculo pterigoideo lateral. Tomado de Hu et al. *°

En pacientes sometidos a una OSRM esta descrito que el condilo se desplaza hacia la parte posterior
por la traccion del musculo temporal y el masculo masetero, lo que da como resultado un cambio en

la posicion del condilo (Figura 8). %
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Temporalis

Masseter

Figura 8.- Direccion de la traccién del masculo temporal y masetero y sus efectos en el céndilo.

Tomado de Hu et al. *°

4.3 Métodos de medicion de cambio de posicidn condilar.

Hu et al., emplean radiografias convencionales para realizar la medicion del cambio

condilar, y explica la poca precision de utilizar este método.>

Ikeda et al., explican la posicion condilar normal cuando los dientes estan en maxima
intercuspidacion en cortes sagitales de tomografias computarizadas tipo Cone Beam en
articulaciones funcionalmente oOptimas sin desplazamiento del disco.®® Las mediciones
fueron lineales del espacio anterior (AS), del espacio superior (SS) y del espacio posterior

(PS) para determinar la posicion del condilo para cada articulacién. (Figura 9).
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SS

True horizontal line (Standard plane) SF)

SO
(PC) (AO)\

Auditory meatus
Posterior Anterior

Figura 9.- Puntos de referencia y medidas lineales del espacio entre el condilo y la fosa glenoidea. Se utilizé
una linea horizontal verdadera (THL) como plano de referencia. La distancia desde el punto condilo méas
superior (SC) hasta el punto mas superior de la fosa glenoidea (SF) en el THL se midi6 el espacio articular
superior (SS). Lineas tangentes a los aspectos anterior y posterior mas prominentes del condilo se extrajeron
de SF. Las distancias desde los puntos tangentes anterior (AC) y posterior (PC) a la fosa glenoidea se
midieron como el espacio articular anterior (AS) y el espacio articular posterior (PS). Tomado Ikeda et al. 5°.

Los cortes optimos centrales de las articulaciones en el plano sagital se realizé con puntos
de referencia utilizados para la medicion del espacio articular, se pudieron ubicar con

relativa facilidad hasta 3.5 mm medial y lateralmente al corte central.* (Figura 10)
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Figura 10.- Vista coronal de la imagen CBCT de la articulacién derecha con lineas para cortes sagitales
(mismo sujeto que las Figura 8): A) 5 cortes en vista coronal; B) corte lateral de 4.5 mm; C) corte lateral de
3.5 mm; D) corte central; E) corte medial de 3.5 mm; F) corte medial de 4.5 mm. Las flechasen By F

muestran la pérdida de puntos de referencia. Tomado de Ikeda et al. ®.

Kim et al.® Kim et al.,** Park et al,?» Kim et al.}” y Costas et al.* miden
tomograficamente cada proyeccion, el primer paso es orientar la cabeza del paciente y
posteriormente, en cada proyeccion, se analiza la relacion del condilo con lineas de
referencia. Costas et al.,*? analizan el desplazamiento lineal y angular posquirtrgico.
(Figuras 11, 12 y 13).
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SE:389190955 IM:1
Individually captured images
I'C Facial/Senos

LgM

Figura 11. Proyeccion Axial. - C*Z (angulo axial): formado por el eje condilar y la linea Z (pasa por parte
mas posterior de ejes condilares) C-Z (transversal): Longitud (mm) entre el polo interno del condilo y la linea

Y. (pasa por la mitad del foramen magno). Tomado de Costas et al. %

SE:389190955 IM:3

Individually captured images

I'C Facial/Senos

Figura 12. Proyeccion Sagital. - CMY (&ngulo sagital): formado por el eje Y (Linea que se extiende de porion
a fosa) y una linea que pase de C (Punto mas superior del polo condilar). C-Y (horizontal): Longitud entre el

condilo y el eje X (linea perpendicular a Z que pase por clivus). Tomado de Costas et al. 4
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Figura 13. Proyeccion Coronal. - C*X (coronal): formado por el eje Z y una linea que pase de C desde la

rama ascendente mandibular. C-X (vertical): Longitud entre el punto C y el eje X. Tomado de Costas et al.*?

Park et al., realizan un analisis métrico de la remodelacion de la cabeza condilar antes y
después de la cirugia ortognatica, con medidas lineales en diferentes imagenes: ancho y
profundidad condilar en el plano axial, ancho y altura en el plano frontal, y altura y
profundidad en el plano sagital. Las medidas (Figuras 14 y 15) se realizaron sobre
imégenes axiales, coronales y sagitales de forma multiplanar planteadas obtenidas del
analisis métrico, clasificaron los signos de remodelacion condilar utilizando una escala de 3

puntos: 1, reabsorcion dsea; 2, sin cambios; 3, formacion de hueso.?
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Figura 14. Interpretacién de imagenes para valoracién de signos de remodelacidn: areas para clasificacion de
signos. A) antero-mesial (AA), antero-medial (AB), anterolateral (AC), posteromesial (PA), postero medial
(PB) vy posterolateral (PC) en el plano axial. B, medial (A), superior (B) y lateral (C) en el plano coronal.

Tomado de Park et al.%
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Figura 15. Anélisis métrico 2D de la cabeza condilar después de la cirugia: A) ancho y profundidad condilar

en el plano axial, B, ancho y altura condilar en el plano coronal. Tomado de Park et al.?*

Choi et al. analizaron de forma conjunta el condilo con la cavidad glenoidea. (Figura 16). %2

Figura 16. Puntos de referencia y medida de vista coronal en CBCT. Tomado de Choi et al.??
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Lee et al., evallan el cambio de posicion condilar en superposiciones 3D, el cambio
espacial del condilo mandibular se determind mediante coordenadas 3D que contienen

informacion direccional. (Figura 17).%°

Figura 17. Vectores de cambios quirdrgicos sobre imagenes tridimensionales pre y posoperatorias
superpuestas. A) Vector de movimiento de rotacién condilar (CR). B) Vector de desviacion del segmento
proximal (PR). C) Vector de movimiento del centro del condilo (CC). Cx0, Px0 y CO significan el valor en la

imagen 3D posoperatoria. Tomado de Lee et al.?°

Yang et al. analizaron el cambio de posicion condilar entre la TC 3D pre y posoperatoria. Y

su desplazamiento espacial. (Figura 18) 8

B

Bodily shift™.
P,\/.
Centre of

condyle

Figura 18. A) desplazamiento corporal. La cantidad de desplazamiento se obtuvo calculando la distancia del
centro del condilo y el punto medio de los polos lateral y medial; B,b) cambio rotacional. Se evaluaron dos
cambios de rotacion en los planos coronal y axial mediante la medicion de &ngulos entre los ejes condilicos

pre y posoperatorios que conectan los polos lateral y medial. Tomado de Yang et al.*®
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Definicion del problema

El tratamiento especifico para pacientes con deformidad dento-esqueletal clase Il por
prognatismo es un retroceso mandibular, el cual se puede realizar con la osteotomia sagital
de rama mandibular (OSRM).%4” Al realizar el movimiento de retro posicion mandibular

esta descrito que existe un cambio de posicion condilar.*

Varios estudios®®?2 reportan un cambio significativo en la posicion condilar al realizar la
OSRM porque se usa fijacion rigida, por la fuerza de los musculos de la masticacion
(masetero, pterigoideo interno, externo y temporal), por la manipulacion de la cirugia
también se espera un cambio de posicion condilar reversible por una inflamacion articular

transitoria.'®

Algunos investigadores®'71%?1 han estudiado la asociacion entre el cambio de posicion
posterior a la cirugia ortognatica y la técnica sagital de rama mandibular, en relacion con
los milimetros de retroceso mandibular, forma del cuerpo mandibular y manipulacion del

segmento proximal.
Por lo cual se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe diferencia en la posicion condilar, en la presencia de alteraciones condilares y en la
morfologia condilar después de seis meses en las tomografias de pacientes clase Il
dentoesqueletal que fueron sometidos a cirugia ortognatica utilizando la osteotomia sagital
de rama mandibular atendidos en la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en el periodo de
2018-2021?
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Justificacion

Conocer qué cambios tiene la osteotomia sagital sobre la posicion condilar nos puede
ayudar a establecer un pardmetro de seleccion clinico, ya que los pacientes con diagndstico

de prognatismo que ameritan cirugia ortognatica han incrementado en los Gltimos afios.

Algunos investigadores han estudiado la asociacion entre el cambio de posicion condilar
posterior a la cirugia ortognatica en la osteotomia sagital de rama mandibular. Sin embargo,
existe variacion en los resultados de los diferentes estudios en cuanto a la posicion condilar

en los diferentes planos de orientacion.

Es importante identificar cual es el cambio que existe en la posicion condilar posterior a la
cirugia ortognatica, para tener seguridad clinica al utilizar el procedimiento quirargico
Mientras menor sea el cambio en la posicion condilar, existira mejor estabilidad oclusal,
reduciendo el riesgo de recidiva posquirdrgica, por lo que se esperaria que aquellos

pacientes con sintomatologia articular prequirdrgica no empeoren su padecimiento.
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Objetivos

Objetivo General

Identificar si existe un cambio en la posicién condilar, en la morfologia condilar y en las
alteraciones condilares en la osteotomia sagital de rama mandibular después de seis meses
de la cirugia en tomografias computarizadas de pacientes clase Il dentoesqueletal
posoperados de cirugia ortognatica en la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la UNAM en el periodo 2018-2021.

Objetivos Especificos

1. Identificar si existe un cambio mayor a 2 mm o 3.6 grados en la posicion condilar
en la osteotomia sagital de rama mandibular a nivel anteroposterior, medio lateral y
supero inferior después de 6 meses postquirdrgicos, en tomografias computarizadas
tipo Cone Beam de pacientes posoperados de cirugia ortognatica en la clinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion
de la UNAM en el periodo 2018-2021.

2. Identificar si la osteotomia sagital de rama mandibular observada en tomografias
computarizadas tipo Cone Beam de pacientes clase Il dentoesqueletal presenta
alteraciones anatomicas condilares (erosion, aplanamiento, esclerosis y osteofitos)
después de 6 meses en registros de la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la UNAM en el periodo 2018-
2021.

3. Identificar si la osteotomia sagital de rama mandibular observada en tomografias
computarizadas tipo Cone Beam de pacientes clase Il dentoesqueletal presenta
cambio de categoria de la inicial en la morfologia condilar después de 6 meses, en
registros de la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios de

Posgrado e Investigacion de la UNAM en el periodo 2018-2021.
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Hipdtesis

Hipotesis de investigacion

Existe cambio menor a 2mm en las medidas longitudinales o 3.6 grados en las medidas
angulares y nulo cambio en las alteraciones y morfologia condilar después de seis meses de
la realizacion de la osteotomia sagital de rama mandibular en tomografias computarizadas
de pacientes clase Ill dentoesqueletal de la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la UNAM en el periodo
2018-2021

Hipotesis alternas

Hal. La posicion condilar tendrda un cambio menor a 2mm en las medidas longitudinales o
3.6 grados en las medidas angulares, en la osteotomia sagital de rama mandibular a nivel
anteroposterior, medio lateral y supero inferior después de seis meses de la realizacion de la
osteotomia sagital de rama mandibular en tomografias computarizadas de pacientes clase
I11 dentoesqueletal de la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la UNAM en el periodo 2018-2021.

HO1. No Existen cambios en la posicion condilar en la osteotomia de rama mandibular a
nivel anteroposterior, medio lateral y supero inferior después de seis meses de la realizacién
de la osteotomia sagital de rama mandibular en tomografias computarizadas de pacientes
clase Ill dentoesqueletal de la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la UNAM en el periodo 2018-2021.

Ha2. La osteotomia sagital de rama mandibular presenta por lo menos una alteracion
condilar (erosién, aplanamiento, esclerosis y osteofitos) después de seis meses de la

realizacion de la osteotomia sagital de rama mandibular en tomografias computarizadas de
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pacientes clase Ill dentoesqueletal de la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la UNAM en el periodo
2018-2021.

HO02. No existen alteraciones morfoldgicas condilares en la osteotomia de rama mandibular
después de seis meses de la realizacion de la osteotomia sagital de rama mandibular en
tomografias computarizadas de pacientes clase 11l dentoesqueletal de la clinica de Cirugia
Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la
UNAM en el periodo 2018-2021.2021.

Ha3. La osteotomia sagital de rama mandibular presenta cambio en la categoria inicial
sobre el tipo de morfologia condilar después de seis meses de la realizacion de la
osteotomia sagital de rama mandibular en tomografias computarizadas de pacientes clase
I11 dentoesqueletal de la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios
de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la UNAM en el periodo 2018-2021.

HO03. No existen cambios en el tipo de morfologia condilar en la osteotomia sagital de rama
mandibular después de seis meses de la realizacion de la osteotomia sagital de rama
mandibular en tomografias computarizadas de pacientes clase 11l dentoesqueletal de la
clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion (DEPel) de la UNAM en el periodo 2018-2021.
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Materiales y métodos

Tipo de Estudio

Esta investigacion es un estudio de tipo observacional retrospectivo.

La investigacion se llevo a cabo previa autorizacion del Comité de Investigacion y Etica de
la Facultad de Odontologia, CIE/0305/11/2021, (Anexo 1) a partir de abril del 2022 en
tomografias computarizadas (Cone Beam) de expedientes de pacientes con deformidad
dento-esqueletal clase 111 por prognatismo posoperados de cirugia ortognatica entre febrero
del 2018 a febrero 2021 en la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Autonoma de México. (Anexos 2y 3)

Poblacion en estudio

Expedientes con tomografias de pacientes posoperados de cirugia ortognatica entre marzo
del 2018 a febrero 2021 en clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la UNAM con los siguientes criterios de

seleccion:

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios.

e Expedientes de pacientes con deformidades dento-esqueletales clase |1l por
prognatismo sometidos a cirugia bimaxilar con osteotomia sagital rama mandibular
bilateral.

e Expedientes que tengan el consentimiento informado para utilizar la informacion al
ingresar a la especialidad de cirugia. (Anexo 4)

e Expedientes que contengan tomografia computarizada prequirdrgica 'y
posquirurgica.

e Tiempo transcurrido entre estudios tomograficos de 6 meses.
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e Tomografias de pacientes operados de cirugia ortognatica con osteotomia sagital de
rama mandibular fijada con tornillos bicorticales.

e Operados por los mismos cirujanos Dr. RR y Dr. RR.

Criterios de exclusion

e Expediente incompleto.

e Expedientes que reporten una mala fractura o fractura indeseable mandibular
durante la cirugia.

e Expedientes que reporten infeccion postoperatoria o inestabilidad dsea.

o Expediente que reporte inasistencia a citas de control en Ortodoncia o0 en cirugia

maxilofacial.

Criterios de eliminacién

e Disco de tomografia computarizada no legible.
e Tomografias en la cual se observe menos de 4 puntos de contacto a nivel molar o

premolar bilateral que no garantice estabilidad oclusal.

Seleccion y tamafio de la muestra

El Célculo para el tamafio de muestra de la comparacion de dos medias repetidas (pareadas)

7 +7Z | *§2
2.72,)

2 3
n=n = f
c e

>
en un solo grupo. La formula es: d

donde d es el promedio de las diferencias individuales entre los valores basales y
posteriores, S? es la varianza de ambas distribuciones que se suponen iguales. Zo/2 es el

valor del eje de las abscisas de la funcién normal estandar, en donde se acumula la
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probabilidad de (1-a) para un contraste de hipotesis bilateral y Zes el valor del eje de las

abscisas de la funcion normal estandar, en donde se acumula la probabilidad de (1-8).

Se calculd el tamafio de muestra de acuerdo con un articulo publicado previamente 2 para
diferencia de medias de dos muestras dependientes para la variable posicion condilar. La
diferencia en el articulo base es de 6.2 con una desviacion estandar de las diferencias de
6.3. Realizando el remplazo de la formula para contraste bilateral:

d=6.2

S =6.3

a=0.05

1-p =0.95

Zo/2 =196

ZB =1.65

Tamafio del efecto dz = 0.984 ;

critical t& 15145
0.3 PN
/ \

1 / \
0.2] )/ N

] // AN
0.1 A N

\<’ 2 A
0 // k \\_~_
12 i) 2 ' 4 6 8

Como resultado se requirieron 16 expedientes, el tamafio de la muestra tiene una potencia

del 95.67% ajustada con los datos antes descritos.
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Variables

Las variables independientes en el estudio fueron:
e Osteotomia Sagital de rama Mandibular
e Edad

e Sexo

Las variables dependientes fueron:
e Posicion condilar:
< Angulo Intercondilar
< Angulo axial
% Longitud axial
< Angulo sagital
% Longitud sagital
< Angulo coronal
¢+ Longitud coronal
e Alteraciones anatomicas condilares

e Morfologia Condilar



Operacionalizacion de Variables

. N L . e Escala de .
Variables Definicion conceptual Definicion operacional Clasificacion medicion Categoria
= - Afos cumplidos el momento del estudio Cuantitativa Numérica por afios ~ .
Edad Afios que ha vivido una persona reportado en el expediente Continua cumplidos Afios cumplidos
Caracteristica sexual de una . Cualitativa F=Femenino Femenino
Sexo persona Sexo reportado en el expediente Nominal M=Masculino Masculino
) Es la medicion del &ngulo formado por la Se comparara el
Angulo Es la relacion del eje condilar convergencia del eje condilar derecho con el Cuantitativa cambio entre el Norma
Intercondilar derecho con el izquierdo® izquierdo en el corte axial de la CBCT. % preoperatorio y el 150-170
(Anexo 5) postoperatorio
Sin cambio
Es la medicion del &ngulo formado por el Se considerard cambio (-36°a3.67)
Es la relacion del condilo B ) p 9 por €} en la posicion angular Cambio positivo
i eje condilar y la linea Z (pasa por parte mas h . o
A . mandibular con respecto a la . . ! . . axial cuando exista + (>3.6°)
ngulo axial . . posterior de ejes condilares) en el corte axial Cuantitativa o : ) ! .
cavidad glenoidea en el plano 21 3.6° de diferencia entre Cambio negativo
o1 de la CBCT. 2! (Anexo 5) : s
axial el preoperatorio y el (<-3.6°)
posoperatorio.
Sin cambio

Es la relacion del condilo

Es la medicion en milimetros entre el polo
interno del condilo y la linea Y. (pasa por la

Se considerara cambio
representativo de la
longitud axial cuando

(-2mm a 2mm)
Cambio positivo

- . mandibular en milimetros con mitad del foramen magno) en un corte axial - ] (>2mm)
. p + R .
Longitud axial respecto a la cavidad glenoidea en de la CBCT. # (Anexo 5) Cuantitativa e_X|sta .me de Cambio negativo
. S diferencia entre el
el plano axial ; (<-2mm)
preoperatorio y el
posoperatorio.
Sin cambio
- - Es la medicion del &ngulo formado por el eje Y Se con5|t1_e(e}ra cambio ('3'6 a3.6 .)
Es la relacion del condilo . . - en la posicion angular Cambio positivo
dibul | (Linea que se extiende de porion a fosa) y una ital 40 exista + o
Angulo sagital mandibular con respecto a la linea que pasa por el eje condilar en el corte Cuantitativa Sagital cuando exista (>36°)
cavidad glenoidea en el plano ; 2 3.6° de diferencia entre Cambio negativo
S or sagital de la CBCT. #! (Anexo 5) . s
sagital el preoperatorio y el (<-3.6°)
posoperatorio.
Sin cambio

Longitud sagital

Es la relacion del condilo
mandibular en milimetros con
respecto a la cavidad glenoidea en
el plano sagital 2

Es la medicion en milimetros entre el punto
mas posterior del condilo y el eje X (linea
perpendicular a Z que pase por porion) en
un corte sagital de la CBCT. 2! (Anexo 5)

Cuantitativa

Se considerara cambio
representativo de la
longitud sagital
derecha cuando exista
+ 2mm de diferencia
entre el preoperatorio y
el posoperatorio.

(-2mm a 2mm)
Cambio positivo
(>2mm)
Cambio negativo
(<-2mm)

Angulo coronal

Es la relacion del condilo
mandibular con respecto a la
cavidad glenoidea en el plano

coronal

Es la medicion del &ngulo formado por el
eje Z 'y una linea que pasa por el eje condilar
en el corte coronal de la CBCT. % (Anexo
5)

Cuantitativa

Se considerara cambio
en la posicion angular
coronal cuando exista
+ 4° de diferencia entre
el preoperatorio y el
posoperatorio.

Sin cambio
(-3.6°a3.6°)
Cambio positivo
(>3.6°)
Cambio negativo
(<-3.6°)

Longitud coronal

Es la relacion del condilo
mandibular en milimetros con
respecto a la cavidad glenoidea en
el plano coronal %

Es la medicién en milimetros entre el punto
Cy el eje X en un corte coronal de la
CBCT. 2 (Anexo 5)

Cuantitativa

Se considerara cambio
representativo de la
longitud coronal
cuando exista = 2mm
de diferencia entre el
preoperatorio y el
posoperatorio.

Sin cambio
(-2mm a 2mm)
Cambio positivo
(>2mm)
Cambio negativo
(<-2mm)
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Variables

Definicion conceptual

Definicion operacional

Escala de

lasificacion
Clasificacio medicion

Categoria

Morfologia
Condilar

Morfologia Condilar: Estudio de
la forma del condilo mandibular
esté clasificada en 5 categorias por
la relacién ancho-altura e
inclinacion del condilo.*

Es el cambio en la morfologia que presenta
el condilo en la tomografia segtn la
Clasificacion de Hoppenreijs et al. después
de 6 meses de realizada la cirugia.
(Anexo 5)

Se considerara
adecuado que no
existan cambios

morfoldgicos entre la
medida prequirdrgica y
la posquirdrgica.

Cualitativa
Nominal

0- Tipo A relacion
ancho-alto mayor o
igual 1
Del tipo B-E.-
relacién ancho- alto
menor a 1.

1- Tipo B.- condilo
tiene una curvatura
posterior.

2- Tipo C.- condilo
recto en el cuello.
3- Tipo D.- condilo
tiene una curvatura
anterior.

4- Tipo E.- condilo
puntiagudo o
atrofico.

Alteraciones
Condilares

Cambio de las caracteristicas, del
condilo mandibular.#?

Los tipos de alteraciones
condilares son:
*Esclerosis condilar.
*Erosion condilar.
*Aplanamiento condilar.
*Osteofitos. *?

Es el cambio que presenta el céndilo
observado en los tres tipos de cortes
tomograficos (axial, sagital y coronal) a 6
meses de realizada la cirugia.*? (Anexo 5).

Esclerosis. - Cuando existe un area de mayor
densidad (comparado en unidades Hounsfield
con hueso cortical normal) de hueso cortical
que se extiende hacia la médula ésea condilar.

Erosion. - Cuando existe un area de densidad
disminuida o discontinuidad o irregularidad del
hueso cortical. (comparado en unidades
Hounsfield con hueso cortical normal)

Aplanamiento. - un contorno 6seo plano que se
desvia de forma convexa del condilo.

Osteofitos. - exostosis 6seas marginales en
el condilo

Se considerara que
existe alteracion
condilar por la cirugia
cuando existan una o
mas alteraciones
nuevas entre el
preoperatorio y el
posoperatorio.

Cualitativa

Esclerosis: SI/NO
Erosion SI/NO

Aplanamiento
SI/NO

Osteofitos SI/NO
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Métodos de recoleccion de datos
Fase 1: Obtencion de Expedientes y tomografia.

Se solicit6 el acceso a la fuente de Historias Clinicas del periodo 2018-2021 de pacientes
posoperados de cirugia ortognatica al Dr. Alejandro Alonso Moctezuma coordinador de la
especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial de la UNAM. Segun los criterios de inclusién y
exclusion antes mencionados, se le asign6 un codigo numérico a cada expediente
manteniendo asi la confidencialidad del paciente, cabe sefialar que las Unicas personas con
acceso a esa informacién fueron el investigador y tutoras del proyecto. Los pasos realizados

se describen en el manual del examinador Anexo 5.

Fase 2.- Recoleccion de la informacion del expediente.

Una vez obtenidos los expedientes con tomografias, se registraron los datos recolectados en
un instrumento de recoleccion de datos. (Anexo 6) En la cual se registré la siguiente
informacion del expediente: nombre de paciente, edad, fecha cirugia, sexo, diagnostico y

los discos de la tomografia prequirdrgica y postquirdrgica.
Fase 3.- Calibracion Radioldgica

La calibracién radioldgica para las TCCB fue realizada por el investigador y el estudiante.
La visualizacion del software se trabajo en una computadora Alienware, con una pantalla
de 21 pulgadas, la resolucion de pantalla se fijo en 1600x900 pixeles con una profundidad
de color de 64 bits.

Fase 4: Procedimiento de Recoleccion de Datos

Se analiz6 la informacién de los discos de la tomografia de cada paciente en el software
Nemo FAB - NEMOTEC*, del cual se cuenta con la licencia, comenzando por la lectura
de disco prequirtrgico y revisando que se encontrara en buen estado la informacion

(archivos DICOM), posteriormente se realizaron los siguientes pasos:

Orientacion de la cabeza: Posicién de la cabeza se orientd cada tomografia en los 3
diferentes planos con lineas de referencia verticales y horizontales, con el plano de
Frankfort en el plano sagital, con la linea bi-cigoméatica (ZR-ZL), y en una vista

cefalocaudal se aline6 con la base de los arcos cigomas, esta orientacion se realiz6 en el
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software Nemo FAB — NEMOTEC en el apartado de orientacion, donde previamente se
descarg0 el archivo DICOM.

Posicion condilar
Posteriormente se obtuvieron las tres reconstrucciones axial, sagital y coronal. Se realizaron
mediciones en los cortes tomogréaficos axiales, se comenz6 siempre por el condilo del lado
derecho, y se coloco en el corte tomografico en la cual el céndilo esté mas ancho,

posteriormente se trazo:

e Linea Z: pasa por la parte mas posterior de ejes condilares.
e Linea C: se forma por el eje condilar.

e Linea Y: pasa por la mitad del foramen magno.

Se evalué:

e Angulo axial C*Z: formado por la interseccion de las lineas Cy Z

e Longitud axial C-Z: Longitud en milimetros la distancia entre el polo interno del
condiloy lalinea Y.

e En este mismo corte se unio los ejes longitudinales de los céndilos (lineas C

derecha e izquierda) para medir el angulo intercondilar.

Se realizaron mediciones en los cortes tomograficos sagitales, se comenzo siempre por el
condilo del lado derecho, se colocé el corte sagital de la siguiente manera: se dividié el

condilo a la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se trazaron las siguientes

lineas:
e Eje Y: Linea que se extiende de porion a fosa.
e Eje X: Linea perpendicular a Z que pase por clivus.
e C (Punto mas superior del polo condilar).

Y se midio:

e Angulo sagital C*Y: formado por el eje Y y una linea que pase de C.

e Longitud sagital C-Y: formado entre el condilo y el eje
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Se realizaron mediciones en los cortes tomogréficos coronales, se comenzd siempre por el
condilo del lado derecho, y se coloco en el corte en el plano coronal, se dividio el condilo a

la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se medio:

e Angulo coronal C*X: formado por el eje Z y una linea que pase de C desde la
rama ascendente mandibular.

e Longitud coronal C-X (vertical): es la longitud entre el punto C y el eje X.
Angulo intercondilar

Se realizaron las mediciones en los cortes tomograficos axiales, se comenzd siempre por el
condilo del lado derecho, y se coloco en el corte tomografico en la cual el condilo esté mas
ancho, posteriormente se trazo el eje condilar derecho, asi mismo se trazo el eje condilar
izquierdo en la parte mas ancha del condilo en el corte axial. La confluencia de las lineas

hacia posterior es el angulo intercondilar.

El diagndstico de cambio de posicion condilar se realiz6 comparando las medidas
prequirurgicas y posquirurgicas, obteniendo asi 7 mediciones (angulos: axial, sagital y
coronal; longitud: axial, sagital y coronal; y el angulo intercondilar) y comparando entre el
prequirurgico si existié cambio mayor a 2mm en las medidas longitudinales o 3.6 grados en
las medidas angulares, identificando el plano en el que existio el desplazamiento. Se
considerd que existe cambio si la diferencia entre la medicion prequirdrgica y la
posquirurgica es mayor a 2mm en las medidas longitudinales o 3.6 grados en las medidas

angulares.

Morfologia Condilar

Para realizar la medicion de la morfologia condilar, en los cortes sagitales tomogréaficos a
través de programa Nemo Fab, se observé el condilo empezando por el condilo derecho en
el corte sagital realizado en la mitad del eje condilar, midiendo en milimetros la parte mas
ancha condilar y el alto condilar (desde el comienzo de cuello condilar hasta la parte mas
superior), asi se obtuvo la relacion ancho alto y se clasificd segun la Clasificacion de

Hoppenreijs en 5 categorias por la relacion ancho-altura e inclinacion del condilo en:
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e Tipo A.- relacion ancho-alto mayor o igual 1.
Del tipo B-E.- relacion ancho- alto menor a 1.

e Tipo B.- cdndilo tiene una curvatura posterior.

e Tipo C.- condilo recto en el cuello,

e Tipo D.- condilo tiene una curvatura anterior

e Tipo E.- condilo puntiagudo o atrofico

Se considerd adecuado cuando no existieron cambios en las categorias entre la medida
prequirdrgica y la posquirdrgica. Se midié la relacién ancho alto y se clasifico6 como se
menciond anteriormente (clasificacion inicial o prequirdrgica), si existi6 cambio de
categoria en la medicion posquirdrgica se considerd que existid cambio en la morfologia

condilar.

Alteraciones Condilares
Se observaron corte por corte las proyecciones axiales, coronales y sagitales en busca de

alteraciones, se anoto la presencia o ausencia de:

e Esclerosis condilar. - engrosamiento de la cortical condilar.
e Erosion condilar. - reabsorcion de la cortical condilar.
e Aplanamiento condilar. - reduccion de la convexidad del condilo mandibular.

e Osteofitos. - Irregularidades en la superficie condilar. Ver Anexo 4.

Se consider6 adecuada la ausencia de alteraciones condilares (esclerosis, erosion,
aplanamiento y osteofitos) entre la medida prequirtrgica y la posquirurgica. En el caso de
presentar alguna de las 4 variables se considerd que existié alteracion condilar.
Posteriormente se compararon las dos osteotomias para identificar cual de ellas presento

mayor cambio.

Aspectos éticos

El proyecto se sometid para su evaluacién y fue aprobado por el Comité de Investigacion y
Etica de la Facultad de Odontologia (CIE/0305/11/2021) (Anexo 1). Conforme al capitulo
I, articulo 17, fraccion VI de la Ley de General de Salud (Reforma DOF 17-07-2018)°" en
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materia de investigacion, ese proyecto se clasifica como sin riesgo, es importante resaltar

que se guardo estricta confidencialidad con los datos personales de pacientes.

Métodos de registro y procesamiento

Se disefid un instrumento para la recoleccion de informacion (Anexo 6). La informacion se
capturé en el programa EpiData (Lauritsen JM. (Ed.) EpiData Data Entry, Data
Management and basic Statistical Analysis System. Odense Denmark, EpiData
Association, 2000- 2006). Posteriormente, el analisis estadistico se efectu6 en Stata 14.
(StataCorp. 2015. Stata Statistical Software: Release 14. College Station, TX: StataCorp
LP).

Plan de analisis estadistico de los datos.

El error intra e interoperador fue calculado con 10 expedientes no pertenecientes al estudio
(20 tomografias) por el estudiante (Daniel Delgado Piedra) y un especialista en el uso del
software (Dr. Raymundo Ramirez Lugo), a los resultados obtenidos se aplico la prueba de
Kappa y el coeficiente de correlacion intraclase para conocer la confiabilidad interoperador.
El valor minimo que se esper6 alcanzar, segiin un estudio realizado previamente 2, fue de

intraoperador 0.716 y para interoperador 0.663.

Se estimo la confiabilidad intra e interoperador con 10 expedientes no pertenecientes a la
muestra del estudio (20 tomografias). Para las pruebas intraoperador realizadas después de
4 semanas se utilizé la prueba Kappa de Cohen para variables cualitativas y el resultado de
la correlacion fue 0.90 y para variables cuantitativas se utilizo el Coeficiente de Correlacion
Intraclase (CCIl) que el resultado de la correlacion fue de 0.994. Para estimar la
confiabilidad interoperador (estudiante - experto) para las variables cualitativas el resultado
fue una correlacion de Kappa de Cohen de de 0.89 y el CCI existié un resultado de la

correlacion de 0.996.
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La prueba de normalidad de Shapiro-Wilk fue aplicada a los datos para observar la

distribucion de normalidad. Las diferencias se consideraron significativas cuando p<0.05.

La variable cuantitativa edad se describi0 a través de sus media y desviacion estandar (DE),

la variable categdrica sexo se describié a través de su frecuencia.

La posicion condilar y sus variables cuantitativas angulos: intercondilar, axial, sagital,
coronal derechos e izquierdos y longitud: axial, sagital derechas e izquierdas, presentaron
una distribucién normal, por lo tanto, se us6 una prueba T-pareada entre la medida
preoperatoria y la postoperatoria (n=44) y se describid a través de sus medias y

desviaciones estandar (DE).

La variable longitud coronal no se distribuyé de manera normal, por lo que se uso la prueba

de Wilcoxon y se describio a través de su mediana.

Las variables cualitativas: alteraciones anatémicas condilares (erosion, aplanamiento,
esclerosis y osteofitos) y categorias de morfologia condilar se analizaron utilizando la

prueba Exacta de Fisher
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Organizacion

Recursos Humanos

El apoyo del equipo de asesores y técnicos.
Recursos materiales
Los materiales utilizados fueron:

e Historias clinicas y tomografias de los pacientes que recibieron atencion en la
clinica de posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial. Desde el 2018 -2021

e Computadora con programa Nemo FAB, con el cual contamos con la licencia.

Presupuesto

Por los materiales usados no se utilizd mayores insumos, sin embargo aniel Andrés
Delgado Piedra con numero de becario 1041115, estudiante del programa de Maestria y
Doctorado en Ciencias Meédicas, Odontoldgicas y de la Salud recibié beca por parte de
CONACYT.
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Resultados

La poblacion de estudio estuvo conformada por 22 expedientes y 44 tomografias (44
condilos) de pacientes postoperados de cirugia ortognatica con diagndstico de clase Il por
prognatismo mandibular con una osteotomia sagital de rama mandibular atendidos en la
clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial de la UNAM en el periodo de 2018-2021. En ningun

expediente se reportaron signos ni sintomas de alteraciones condilares.

En relacién con el sexo, 7 tomografias fueron (31.8%) pertenecientes al sexo masculino y
15 (68.2%) al sexo femenino. La edad promedio fue 27.3+5.2 afios con un rango de edad
entre 19-42 afnos. En hombres, la edad promedio fue 26.6 £ 7.7 afios y en mujeres fue 27.7
+ 3.6 afos. Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la edad promedio

de los participantes por sexo. (chi= 11.1; p<0.001).

Cambio en la posicion condilar

El cambio en la posicion y torque condilar en la osteotomia sagital de rama mandibular se
presenta en la Tabla 1. En relacion con el angulo intercondilar, se observo que después de
seis meses, el angulo disminuy6 5.1°, esto representa el cambio de ambos condilos, esta

disminucion fue estadisticamente significativa (p<0.001).

El angulo axial, medida anteroposterior de rotacion condilar (¢c_z_angulo) aumento6 2.4°, lo
que representa una rotacion anterior del condilo, este aumento fue estadisticamente
significativo (p=0.03). La longitud axial que mide el movimiento en milimetros medio-
lateral (c_z_mm) aumentd 0.22 mm, esto representa un movimiento medial del condilo, sin

embargo, este aumento no fue estadisticamente significativo (p=0.55). (Tabla 1)

El angulo sagital que expresa la rotacion condilar supero inferior (c_y_angulo) aumentd
0.44° lo cual representa una rotacion superior del condilo, este aumento no fue
estadisticamente significativo (p=0.63). La longitud sagital que mide el movimiento en
milimetros anteroposterior (¢c_y_mm) disminuyd 0.21 mm, esto representa un movimiento
hacia atrds del coéndilo, esta disminucion no fue estadisticamente significativa
(p=0.53)(Tabla 1).
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El &ngulo coronal, medida de rotacion condilar en sentido medio lateral (c_x_éangulo)
aument6 0.6°, lo cual representa una rotacion medial del céndilo, este aumento no fue
estadisticamente significativo (p=0.54). La longitud coronal que mide el movimiento en
milimetros supero-inferior (c_x_mm) disminuy6 0.3 mm, esta disminucion no fue

estadisticamente significativa (p=0.24) (Tabla 1).

Tabla 1. Cambio en la posicién y torque condilar en la osteotomia sagital de rama

mandibular.
Prequirdrgico Postquirurgico Diferencia
n=44 n=44 n=44

Variable Media * DE Media = DE Media p valor
Angulo Intercondilar 140.3° £17.5° 135.2°£18.2° -5.1°+9.4° <0.0011*
Angulo axial 20.2°£9.9° 22.5°+9.8° 2.4°£6.8° 0.027+*
Longitud axial 41.2mm+3.5mm 41.5mm £ 29mm 0.2 mm +£2.5mm 0.549+
Angulo sagital 89.1° +7.6° 89.5°+7.8° 0.4°+5.9° 0.62817
Longitud sagital 12.0mm £ 2.1 mm 118 mm+17mm -02mm=+22mm 0.528+
Angulo coronal 82.3° £ 6.4° 82.9°+6° 0.6°+5.9° 0.541%
Longitud coronal 2.6mm+1.2mm 24mm £08mm  -03mmz=1lmm  0.241¢

t Prueba T pareada
¢ Prueba Wilcoxon de signos y rangos
*p<0.05

Cambio en las alteraciones anatémicas condilares.

Los cambios en las alteraciones anatomicas condilares (erosion, aplanamiento, esclerosis y

osteofitos) se observan en la Tabla 2.

En relacion con el diagnostico de esclerosis, se observd que después de seis meses, no
existio cambio en 40 céndilos (90.9%) entre el preoperatorio y postoperatorio, existio
cambio en cuatro de ellos (9.1%) que presentaron esclerosis en el preoperatorio y no en el
postquirurgico (dejaron de ser escleroticos), mientras que ninguno de los céndilos no
escler6ticos cambid de condicién. Estos cambios no fueron estadisticamente significativos
(p=0.11). (Tabla 2)
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En cuanto a la erosion condilar, se observd que después de seis meses, no existié cambio en
37 condilos (84.1%) entre el preoperatorio y postoperatorio, 7 condilos (15.9%) presentaron
cambio, 5 coéndilos (11.4%) presentaron erosion en el prequirdrgico y no en el
posquirdrgico y dos céndilos (2.5%) que no tenian erosion en el prequirtrgico la
presentaron en el postquirdrgico, estos cambios no fueron estadisticamente significativos
(p=0.11). (Tabla 2)

En lo que respecta al aplanamiento condilar, después de seis meses, no existié cambio en
37 condilos (84.1%) entre el preoperatorio y postoperatorio, 7 condilos (15.9%) presentaron
cambio, cuatro condilos (9.1%) presentaron aplanamiento en el prequirdrgico y no en el
posquirurgico y tres condilos (6.8%) que no tenian aplanamiento en el prequirtrgico lo
presentaron en el postquirdrgico, estos resultados no fueron estadisticamente significativos
(p=0. 75). Con respecto al diagnostico de osteofitos no se observaron cambios después de
seis meses. (Tabla 2)
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Tabla 2. Cambios alteraciones anatémicas condilares (erosién, aplanamiento, esclerosis y
osteofitos)

Comparacion
Postquirudrgico
Total
n=44
. No Si
Variable n (%) n (%) n (%) p valor
Esclerosis Prequirtrgico 39 (88.6) 0(0) 39 (88.6)
No 0.114%
Si 4(9.1) 1(2.3) 5 (11.36)
Total 43 (97.7) 1(23) 44 (100)
Erosion NF;requirL’Jrgico 35 (79.6) 2 (4.5) 37 (84.1) 0113t
Si 5(11.4) 2 (4.5) 7 (15.9) '
Total 40 (90.9) 4(9.1) 44 (100)
Aplanarrllignto Prequirurgico 37 (84.1) 3(6.8) 40 (90.9) 0746
Si 4(9.1) 0(0) 4(9.1) '
Total 41 (93.2) 3(6.8) 44 (100)

T Prueba exacta de Fisher
*p<0.05
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Cambio en la morfologia condilar.

En relacion con la categoria de morfologia A (relacion ancho-alto mayor o igual 1) se
observo que después de seis meses, 17 condilos (38.6%) no tuvieron cambio de morfologia
condilar, existio cambio de 3 cdndilos a diferente categoria, dos (4.5%) a morfologia B y
uno (2.3%) a morfologia D. Los condilos diagnosticados con categoria de morfologia B se
identifico a 8 (18.2%) sin cambio de categoria entre el prequirtrgico y el postquirdrgico,
existio6 cambio de categoria en dos condilos (4.5%) hacia la mejoria, ya que en el
posquirdrgico fueron morfologia A (Tabla 3). No existio diagnostico de morfologia C en el
prequirdrgico ni en el postquirdrgico. En cuanto a la categoria D (condilo tiene una
curvatura anterior), 10 (22.7%) céndilos no presentaron cambio de categoria entre el
prequirurgico y en el postquirargico, dos condilos (4.5%) cambiaron de categoria en el
postquirurgico a la categoria A. Para la categoria E (condilo puntiagudo o atrofico), no
existid modificacion en ninguno de los dos condilos por lo tanto no se incluyd en el
analisis. (Tabla 3)

Tabla 3. Cambios en la morfologia condilar

Morfologia Postquirdrgica

Variable n @/o) n (I?,/O) n g/o) Total p valor
Morfologia Prequirdrgica:
A 17 (40.5) 2(4.8) 1(2.4) 20 (47.6)
B 2(4.8) 8 (19) 0(0) 10 (23.8) <0.0017*
D 2(4.8) 0 (0) 10 (23.8) 12 (28.6)
Total 21(50) 10 (23.8) 11 (26.2) 42(100) §

+ Prueba exacta de Fisher
¢ Se excluyeron 2 condilos de la muestra tipo E morfologia porque no existieron cambic
*

p<0.05
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Discusion

El objetivo del presente estudio fue identificar si existié cambio en la posicion condilar, en
la morfologia condilar y en las alteraciones condilares en la osteotomia sagital de rama
mandibular después de seis meses de la cirugia, evaluando tomografias computarizadas de
pacientes clase Ill dentoesqueletal posoperados de cirugia ortognatica en la clinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial en la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la
UNAM en el periodo 2018-2021. Entre los principales hallazgos se encontrd que el angulo
intercondilar y el angulo axial muestran un movimiento de rotacién del condilo hacia
delante entre el preoperatorio y el postoperatorio después de 6 meses, aunque el
desplazamiento fue menor de 5°. En cuanto a las medidas longitudinales (axial, coronal y
sagital) y angulares (coronal y sagital) y alteraciones anatémicas condilares (erosion,

aplanamiento, esclerosis y osteofitos) no se encontraron cambios significativos.

La fortaleza del estudio fue que los pacientes fueron operados por un solo cirujano, que se
cumplio con el tamafio de muestra que se estimé para la variable posicion condilar. De
igual manera, parte de las fortalezas de los estudios retrospectivos, es que son relativamente
economicos, ademas que se pueden utilizar archivos médicos y son mas rapidos de realizar,
a pesar de ello, se conoce que todos los estudios retrospectivos estan sujetos a sesgo de
informacion. En cuanto a las limitaciones, para la interpretacion de los resultados, sélo se
puede obtener informacion secundaria a partir de los expedientes y no es posible confirmar
los diagndsticos de sintomatologia articular. Aunado a esto, no se contdé un grupo de
comparacion. Por el tipo de imagen obtenida (CBCT) y la medicion realizada, no se
pudieron observar los cambios posicionales del disco articular, ni tampoco si el disco tuvo
un desplazamiento anterior. Por la pandemia de Covid-19, el nimero de pacientes se redujo
en la Clinica de Cirugia Maxilofacial y por lo tanto, la posibilidad de contar con mas
expedientes y tomografias, y a pesar de que la variable principal cambio de posicion
condilar presentd resultados esperados, aparentemente el tamafio de la muestra para las

variables categoricas de alteraciones condilares y morfologia condilar no fue suficiente.

En este estudio se observé una disminucién significativa del angulo intercondilar, lo que

significa que existid una rotacion anterior de los condilos (5.1°+ 9.4°), sin embargo, esta
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disminucion no esté asociada con alguna alteracion clinica. Coincidiendo con los resultados
de Draenert et al.®® quienes realizaron un analisis entre el cambio de posicion condilar
entre cirugia mono maxilar y bimaxilar encontrando una diferencia de 7° entre el pre y el
postoperatorio. Estudios previos'®*® refieren que en un avance mandibular aumenta el

angulo intercondilar y disminuye cuando se retrocede.

Los resultados en este estudio en cuanto al cambio de posicion en cirugia ortognatica son
similares a los de Kim et al. y a pesar de que el cambio es estadisticamente significativo,
clinicamente no se asociaria con ningin cambio degenerativo, ni con una alteracién
condilar.2 De acuerdo con el seguimiento realizado por Kim et al. comparando con este
estudio, el seguimiento mayor a 6 meses seria necesario para saber el cambio de posicion a
largo plazo debido a que la variacion que ellos encontraron entre el postoperatorio y una
etapa de post retencion ortodontica a los 17 meses fue de 1.4.8 Por otro lado, algunos
autores %8 refieren que una rotacion menor a 5° puede causar cambios adaptativos, pero no
estd demostrado que causen cambios degenerativos, por lo tanto ese cambio no tiene
relevancia clinica, sumado a esto, en el presente estudio ninguno de los expedientes SE
REPORTO algun signo o sintoma de disfuncion de la ATM.

En este estudio se encontré que el angulo condilar postquirurgico promedio fue 22.5°+
9.8°, lo cual no sobrepasa el limite de 36.5° que de acuerdo con lo reportado por Wesson,>®
el angulo mayor a 36.5° seria indicador de enfermedad articular. Sanroman et al también
asocian un aumento del angulo condilar como un factor etiologico de la enfermedad
degenerativa articular y del desplazamiento discal, en el estudio el aumento no fue grande

como para causar una enfermedad degenerativa articular.®°

Los resultados de este estudio en cuanto a medidas coronales y sagitales no encontraron
cambios significativos, sugiriendo que el procedimiento fue estable. Aunque el
desplazamiento varid, fue menor de 2 mmy de 3.8°, careciendo de relevancia clinica. Estos
resultados son comparables con los resultados de otros autores,®* los cuales encontraron
un desplazamiento condilar que van desde 0.03 a 0.53 mm. La posible explicacién seria que
la ocurrencia de trastornos articulares esta dada por la capacidad individual de cada persona
de una adaptacion fisiologica, con la cirugia ortognatica se produce un cambio a nivel

neuromuscular por la correccion de la deformidad dento esqueletal.® Por otro lado, la
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adaptacion condilar necesita un periodo largo de adaptacion en pacientes prognatas DE

aproximadamente 2 afios.®*

En relacion con el angulo condilar axial, en este estudio se encontré que existié una
diferencia promedio de 2.4°. Park et al.?! encontraron que el angulo condilar axial rota hacia
adentro 5.7° £ 0.9°, asimismo, en los angulos sagital y coronal no encontré diferencia
significativa, y yang et al.® encontraron cambios en el angulo axial hacia el aumento con
un desplazamiento anterior de 4.78°, al comparar con los resultados del presente estudio,
podemos concluir que estos cambios son menores y no tienen repercusion clinica. Por otro
lado, en relacion con las medidas métricas del condilo, en este estudio se encontraron
cambios menores sin relevancia clinica, lo que coincide con lo encontrado por Park.?! por
otro lado, los resultados encontrados por Kim et al. ** mostraron que el cambio axial entre
preoperatorio y postoperatorio fue de 3° + 0.1° y en pacientes con cirugia bimaxilar, el
cambio axial promedio fue de 1° + 0.3° y sagital de 2° + 0.4°, difieren con los de este
estudio.  En esta investigacion se realizaron cortes tomograficos en 2d, obteniendo

resultados similares a los obtenidos en 3d por yang et al.!8

En los resultados de este estudio, el cambio de las alteraciones condilares no fue
significativo, probablemente por no tener expedientes de personas de alto riesgo de
alteraciones condilares en la muestra, Aneja et al., % realizaron una evaluacion de los
cambios en el condilo mandibular en pacientes después de una cirugia ortognatica y no
encontraron cambios significativos en las alteraciones anatomicas condilares (erosion,
aplanamiento, esclerosis y osteofitos) al igual que en este estudio. Se necesitan estudios
prospectivos para aclarar la asociacion que existe entre estos factores y las alteraciones

condilares.

En este estudio existio mejoria en algunos condilos con respecto de su morfologia y esto
probablemente se explica porque al iniciar el tratamiento ortodontico existe un cambio en el
estado inicial con una remodelacion condilar por descompensacion ortoddntica y en un
posquirurgico la mejor relacién oclusal y estabilidad conlleva a la mejoria del estado inicial
condilar preortodéntico, mejorando asi su morfologia. Esto coincide con lo reportado por
Hoppenreijs et al.** EI mismo autor 13 afios después®? describe que la morfologia condilar

esta relacionada con el proceso de remodelacion condilar, al compararlo con este estudio al
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disminuir de categoria a las més bajas (D,E) podria ser indicio de una reabsorcion condilar
progresiva con el siguiente cuadro: (1) ATM sintomas de disfuncién (dolor), (2) Recidiva
de la oclusion y (3) reduccion persistente de forma y volumen de los condilos y altura de la
rama mandibular.
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Recomendaciones

Se recomienda realizar estudios prospectivos para aclarar la asociacién que existe entre la
sintomatologia articular, posicion, torque y las alteraciones condilares.

En los casos de sintomatologia o patologia articular se recomienda que se corrobore el

estado articular con una resonancia magnética.

Finalmente, en un futuro se aconsejaria investigar si la ortodoncia prequirirgica esta
relacionada en la remodelacion dsea condilar, y la alteracion que se produce en el

tratamiento ortodontico por la descompensacion.
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Conclusiones

En conclusién, los resultados de este estudio sugieren que las angulaciones condilares son
estables después de una osteotomia sagital de la rama mandibular en pacientes con

maloclusion 1ll. Los cambios condilares a pesar de ser significativos estadisticamente
clinicamente no tienen relevancia.
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ANexos

Anexo 1.- Respuesta del Comité de Investigacion y Etica de la Facultad de
Odontologia, UNAM.

Ciudad Universitaria, Ciudad de México a 18 de abril de 2022
CIE/0305/11/2021

COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ASUNTO: Respuesta del Comité de Investigacion y Etica de la
Facultad de Odontologia, UMAM.

PROYECTO DE INVESTIGACION: Cambio de posicion condilar en la ostectomia sagital de rama
mandibular en pacientes operados de cirugia ortognatica clase Ill, atendidos en la dinica de
Cirugia Oral y Maxilofacial de la UNAM en el periodo de 2018-2021

RESPOMSABLE: Dra. Fabiola Salgado Chavarria

Dra. Salgado Chavarria:

Este Comité de Investigacion y Etica, reunido el dia 6 de abril de 2022 a las 17:00, en la decimoctava
sesion ordinaria del Comité de Investigacion y Etica de la Facultad de Odontologia, v estando
presentes los siguientes miembros del CIEFO: Dra. Patricia Clark Peralta, Esp. German Malanche
Abdald, Mtra. Alinne Herndndez Ayala, Dr. Sergio Sdnchez Garcia, y Dra. Argelia Almaguer Flores,
llevd a cabo la evaluacidn del protocolo de investigacion, formato de consentimiento informado y
carta de consentimiento informado y determind que:

HA SIDO APROBADO Y SE OTORGA EL AVAL PARA REALIZARSE.

Se solicita que, en un periodo de 12 meses a partir de esta fecha, se informe a este comité sobre los
avances en el desarrollo {en proceso, suspendido, cancelado, concluido) v/o cualguier modificacion
realizada al proyecto (cambio de método, de diserio, de poblacion en estudio, etc.) Ni el investigador
principal, ni el corresponsable de la investigacion tomaron parte en la decision del comité.

ATENTAMENTE

LUU

Dra. Gabriela E. Mercade Celis
Presidenta del Comité de Investigacidn y
Etica de la Facultad de Odontologia



Anexo 2.- Peticion acceso historias clinicas especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGADO E INVESTIGACION
Especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial

-;,.A* 1904 -2019
Ciudad de México, 20 de noviembre de 2020.

Mtro. Alejandro Alonso Moctezuma
Coordinador de la especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial
UNAM

Presente. -

De mi consideracion:

Yo Dra. Fabiola Salgado Chavaria, me dirijo a usted con la finalidad de solicitar la autorizacion
correspondiente para acceder a los archivos, historias clinicas y tomografias de los pacientes que recibieron
atencion en la clinica de posgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial.

Solicitud que la efecttio en virtud de la realizacion del proyecto de tesis con el tema:

" Andlisis del cambio de posicién condilar en la osteotomia sagital de rama mandibular en pacientes operados
de cirugia ortognatica clase Ill, atendidos en la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial de la UNAM en el
periodo de 2018-2021."

Dicho protocolo de investigacion se realiza como requisito previo para la titulacién de mi alumno Daniel
Delgado Piedra estudiante Maestria en Ciencias campo de conocimiento en Ciencias Odontolégicas Clinicas,
campo disciplinario Cirugia Oral y Maxilofacial

Fungiendo como Tutoras Principales:
Dra. S. Aida Borges Yafiez
Dra. Fabiola Salgado Chavaria

Las historias clinicas que seran utilizadas en este estudio corresponden al periodo desde el 2018 al 2021.
Por la favorable atencién que le brinde al presente anticipo mis agradecimientos.

Atentamente,

Dra. Fabiola Salgado Chavaria
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Anexo 3.- Autorizaciones de acceso a las historias clinicas.

UMNIVERSIDAD NACIOMAL AUT@NDMA_DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

Especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacia

C.0. ESP. DAMIEL DELGADDO PIEDRA

Alumneo de Maestria

Programa de Maestria y Doctorade en
Ciencias Medicas y Odontologicas y de la Salud

PRESENTE

En respuesta a |z seolicitud sobre la autorizacién para acceder a los archivos, historias clinicas v
tomografias de los pacientes que recibieron atencion en la clinica de posgrado de Cirugia Oral v
Mazxilofzcizl 2n el afio 2018-2021, parz |z realizacion del proyects titulada:

"Cambio de posicién condilar &n la ostectomiz sagitzl de rama mandibular en pacientes operados de
cirugia ortognatica clase Il atendidos en |z clinica de Cirugia Oral y Maxilofzcizl de la UNAM en el
periodo de 2018 2021"

Fungiendo como Tutoras Principales: Dra. Aida Borges Yafiez v Dra. Fabiclz Salgado Chavariz. ¥ como
glumno Daniel Delgado Piedra estudiante de la Maestriz en Ciencias campo de conocimiento en

Ciencizs Odontolagicas Clinicas.

Autorizo el acceso = las historizs clinicas v tomografiss que serén utilizadas en este estudio, las cusles
corresponden al periodo de 2018 al 2021.

Atentamente
"POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU®

Ciudad Universitaria, Cd. Mx, 3 28 de octubre de 2021

hitra. Alejandro Alonzo Moctezuma

Coordinadaor de la Ezpecialidad

Divisin die Estudios die Fosgrado & Investigaciin, Faoutsd de Qdapaadia: Universidad Hackonal suattnoma die dedeseg Clroulie de
los Instiuins sin Shedad Unheersaria, Col. Coplloo, Coyoacin, Gigdag de gepspge ©.P. 0451 0, érpgs Tel: 56 32 55 45
coabclrugla-deoe o odenlo unam. ms



4

e,
B cocunzac UNIVERSIDAD NACIOMAL AUTONOMA DE MEXICO
GECNTCL O EACULTAD DE ODONTOLOGIA
UNAM
1904 DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

Cira. Fabiola Salgado Chavarria

C.D. ESP. DANIEL DELGADD PIEDRA

Alumno de Maestria

Programa de Maestria y Doctorado en
Ciencias Médicas y Odontologicas v de la Salud

PRESENTE

En respuesta a la solicitud sobre la autorizacion para acceder a los archivos, historias clinicas v
tomografias de los pacientes que recibieron atencion en la clinica de posgrado de Cirugia Oral v
Maxilofacial en el afio 2018-2021, para la realizacion del proyecto titulado:

"Cambio de posicion condilar en la osteotomia sagital de rama mandibular, en pacientes operados de
cirugia ortognatica clase Il atendidos en la clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial de la UNAM en el periodo
de 2018 2021".

Fungiendo como investigadoras principales: Dra. 5. Aida Borges Yafiez y Dra. Fabiola Salgado Chavaria v
como investigador asociado Daniel Delgado Piedra estudiante de [a Maestria en Ciencias, Campo del

conocimiento de las Ciencias Odontologicas Clinicas.

Autorizo el acceso a las historias clinicas y tomografias que seran utilizadas en este estudio, las cuales
corresponden al periodo de 2018 al 2021.

Atentamente

“POR M| RAZA HABLARA EL ESPIRITU"

Ciudad Universitaria, Cd. Mx_, a 22 de febrero de 2021

e
lefe de la Divisicn de Estudios de Posgrado Investigacion

Diviskin de Estudics de Posgrado e Investigacian, Facultad d= Odontologla. Unilversidad Naclonal Autdnoma d= México. Cincwlto de
los Insifiuios sin Cludad Universitada, Col. Coplico, Coyoacin, Cledad de México, &.F. 04510, México. Tel: 56 22 55 43,
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Anexo 4.- Formato de consentimiento informado de la clinica de Cirugia Maxilofacial

y carta compromiso de confidencialidad, no divulgacion, reserva y resguardo de
informacion y datos personales.

Urniversidad Nacional Autdnoma da México
Facubtad da Odontologia
Divisidn de Estudios de Posgrado e Investigacion
Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION Facha:
Expadianta:
| Inicialas: Sexoc
| Lugar y fecha de nacimianto: | Edad:

Esta Formularic de Consentimiento Informade para investigacién se dirige a hombres y mujeres que son atendidos en la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofadal de
la Divisién de Estudios da Posgrado a Invastigacidn y qua se los invita a participar en las divarsas dreas de investigacén que an dicha clinica sa llavan acabo.

Pacierte: "Tengo plena condencia de que la Clinica de Cirugla Ol y Maxilofacial de la Divisidn de Estudics de Posgrado e Investigacidn pertenace a una
institucion do ansefianza @ invastigacidn, por lo que es recesario conocer las siguientes disposicionas para dar mi consentimiento para ol uso y repreduccion da
mis estudios dae laboratorio yfo gabinete y/o tejidos para la realizacidn de futuras investigaciones”.

Clinica de Cirugia Cral y Maxilofacial de la Divisidn de Estudics de Posgrado e Investigacidn: Es probable que sus estudios da laboratorio ywfo gabinete wio tajidos
participen an una irvestigacién. Es posible que si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no
compartiremos la idantidad da aquellos que participen en la investigacidn. La informacién que recojamos para los proyectos de investigacion se mantandrdn an
completa confidencialidad. La informacidn acerca da usted que se recogard durante la investigacidn sard puesta fuera do alcance y nadia sing los investigadores
tendrdn acceso a verla, Cualquier informacidn acerca de usted tendrd un nidmero en vaz de su nombre. Solo los investigadores sabrin cual es su ndmero y se
mantandrd la irformacidn encarrada en cabina con llave. Mo serd compartida ni entregada a nadia excepto al Coordinador da la Espaedialided de Cirugla Oral y
Maxilofacial asi como al Responzabla de Investigacion. El conocimiants que obtangameos por raalizar esta investigacidn se compartird con usted antes de que sa
haga disponible al piblico. Mo se compartird informacion confidencial. Habrd pequefios encuentros en la comunidad y estos se anunda@dn (en cso necesaric).
Daspuds do astos ancusntros, so publicardn los rasultados para qua otras parsonas intaresadas puadan aprander de nuastra investigacicn. Usted no tisna porgua
participar an esta investigacidn si no dasea hacerlo y el negarse a participar no lo atectard an ningura forma a que soa tratado an esta clinica. Usted todavia tendrd
todos los beneficios que de otra forma tendria an esta dinica. Puede dejar de participar an la irvestigacidn en cualquier momanto que desee sin perder sus
darechos como paciants aqui. Su tratamianto on esta clinica no sord afectado en ninguna forma. Usted no tiene porqua tomar parts an asta invastigacién =i na
dasea hacarlo. Es su aleccidn y todos sus derachos sardn respatados.

5i tiena cualquier pregunta puede haceras ahora o mis tarde, incluso después de haberse inicizdo el estudio. 5i desea hacer praguntas mds tarde, puedae
contactar cualquiera de las siguientes personas: Dr. Alajandre Alonso Moctaruma, Coordinador de la Especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial, correos:
coor.cirugia-dapei@fo.odonto.unam.my y Dra. Fabiola Salgado Chavarria, Responsable de Investigacidn da la Especialidad de Cirugfa Oral y Maxilofacial, correo:
R - )

Pacienta: se ma ha informadao sobre mi diagndstico y plan da tratamiento. Autorizo plenamanta que sa me practiquen los estudios auxiliares de diagnostico tales
como: radiagratias, tomografias, resonancias magnéticas, gammagrafias, eximanas da laboratorio, fotografias {intraorales y extracrales), moedeles de estudio,
necesarics para mi diagndstico y tratamionto, asi como duranta y despuéds del misma y gque todo matarial resultanta [como fejidos Blandos y duros, diantas,
sangra, saliva, biopsias, antra otros) pueda ser expuesto an clases, seminarios, congrasos, coloquios, seasionas acaddmicas, etc. para la ensafianza, investigacién
y difusidn da la Cirugia Oral y Maxilofacial. Manifiestc qua se ma ha explicedo claramaente en qué consiste al procedimisnts y otorge mi més amplio
consentimiants an gua sa ma realice ol misma, sabiendo los boneficics, riesgos y complicaciones de dicho procedimiants y autorize que el equipo de doctoras y
rasidentes que integran la Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion usen mis radiografias, tomografias,
rasonancias magrdticas, gammagrafias, exdmaras da laborataria, fotografias {intracrales y axtracrales), modalos da astudic, tajidos Blandas y duras, diantas,
sangra, saliva, biopsias, para el desarrollo de investigacioras dantificas.

Entarado{a) da todo lo anterior, otorgo mi consantimianta, ya qua ha laide (o ma ha sido leida) y entendide al contanide da este formata; sa me ha aclarado a mi
antara satisfaccién todas mis dudas respecto a la posible derivacidn de mis estudios de laboratorio y gabineta con el objetivo de desarrollar investigacidn
ciantffica, pues se me ha explicedo con un lenguaje claro ¥ sencillo, ¥ se me ha permitido realzar todas las observaciones, sin que exista an mi alguna duda,
consiento woluintariamenta participar an asta investigacidn como participants y artiando que tengo al deracho de retirarme de la investigacién an cualguier
momento sin que me afecte an ninguna manera mi cuidado médico, por lo que firmo el presanta al pie del documarnto.

5i &3 analfabato:
He sido tastigo da la lectura axacta del docurmants de consartimiento para el potencial participanta y el individuo ha tanido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirme que al individuo ha dado consentimiento libremente e incluird su huella dactilar.

Ha side propordonada al participarte una copia de aste documento de Consentimiants Informado {iniciales dal investigador/asistente].

Mombre yfirma dal participanta/padreftutor a cargo:

Mombre y firma da testigo:

Mombre y firma da invastigador a cargo:

Mombre y firma de asistente/rasidante a cargo:
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Carta compromiso de confidencialidad, no divulgacion, reserva y resguardo
de informacion y datos personales

México, a_03 de _03__del 2022.

Divisitn de Esfudios de Posgrado e Investigacion (DEPe)
Facultad de Odorfologia

Universidad Nacional Autonoma de México
Fresente

El que suscribe C.  Daniel Andrés Delgado Piedra . (estudiante de Maestria en Ciencias
Clinicas del Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas, Odontologicas vy de la Salud)
acepta las condiciones de resguardo, reserva, custodia v proteccion de la seguridad vy
confidencialidad de la informacion, datos personales y de todo tipo de documentos propiedad de la
Universidad Macional Autdnoma de México (en adelante UNAM), o de la que tenga conocimiento,
con motive del trabajo, empleo, comision, integracion de Consejo Técnico o Consejo Intermo o
cualquier organo colegiado que sesione a fin de deliberar sobre procesos internos yio dictaminar
proyectos e iniciativas insfitucionales asi como para la toma de decisiones relativas a actividades
académicas, de investigacion, extension y vinculacion dentro de la Universidad.

El presente compromiso me responsabiliza respecto de la informacion gue me sea proporcionada
por la UMAM, ya sea de forma oral, escrita, impresa, sonora, visual, electronica, informatica u
holografica, contenida en cualquier tipo de documento, que puede consistir en: expedientes,
reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, coarrespondencia, acuerdos, directivas, directrices,
circulares, contratos, convenios, instructivos, notas, memorandos, estadisticas o bien, cualquier
otro registro que documente el ejercicio de las facultades, funciones y competencias del area
universitaria, sus senvidores universitarios e integrantes, sin importar su fuente o fecha de
elaboracion.

La informacion que me sea proporcionada podria ser considerada, sequn el caso, como reservada,
privilegiada v confidencial, en los términos de las leyes aplicables, por lo gue me obligo a
protegerla, reservara, resguardarla v no divulgara, utilizéndola dnica v exclusivamente para llevar
a cabo v cumplir con las actividades v obligaciones que expresamente me sean conferidas por la
Universidad.

Es mi responsabilidad no reproducin, hacer publica o divulgar a terceros la informacion objeto de la
presente Carta, ¥ de cumplir con las medidas de seqguridad adecuadas al tipo de documento con el
que se trabaje.

Mi obligacion de confidencialidad no es aplicable en los siguientes casos:

a) Cuando la informacion se encontrard en el dominio publico en el momento en gque me sea
suministrada o, una vez suministrada, &sta acceda al dominio pablico.

b} Cuando la legislacion vigente o un mandato judicial exija su divulgacion.

c) Cuando la informacion fuera desamollada o recibida legitimamente de terceros, de forma
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Anexo 5.- Manual del examinador

1  Se revisara el expediente y se tomaran los registros de:

1.1 NUmero de registro original

1.2 Fecha de recoleccion de los datos

1.3 Nombre completo

1.4 Edad

1.5 Género

1.6 Diagnéstico

1.7 Fecha de la Toma de estudio Prequirtrgico

1.8 ANB (Se encuentra la cefalometria de Steiner)

2  Descargar los archivos DICOM al software Nemo FAB — NEMOTEC se trabajard en una computadora
ALIENWARE, con una pantalla de 25 pulgadas, la resolucion de pantalla se fijard en 1600x900 pixeles
con una profundidad de color de 64 bits. Se obtendran los 3 reconstrucciones axial, sagital y coronal.

3 Se realizara el posicionamiento de la tomografia con la posicion natural de cabeza en base a fotografias.

4 Se observara corte por corte en el condilo derecho reconstruccidn axial, coronal y sagital en busca de:

4.1 Alteraciones Condilares. - Para realizar la medicidn de las alteraciones condilares, se comenzara
observando corte por corte las proyecciones axiales, posteriormente las coronales y finalmente
las sagitales. Se observaran las caracteristicas condilares en busca de presencia o ausencia de:

4.1.1  Esclerosis. - Cuando existe un area de mayor densidad (comparado en unidades
Hounsfield con hueso cortical normal (>662 UH) de hueso cortical que se extiende
hacia la médula dsea (<661 UH) condilar.

4.1.2  Erosion. - Cuando existe un area de densidad disminuida o discontinuidad o
irregularidad del hueso cortical. (<661 UH) (comparado en unidades Hounsfield
con hueso cortical normal >662 UH)

4.1.3  Aplanamiento. - un contorno 6seo plano que se desvia de forma convexa del
condilo.

4.1.4  Osteofitos. - exostosis dseas marginales en el condilo

4.1.5  Se registraran con la siguiente codificacion en el instrumento de recoleccion:

1) Presenta esclerosis condilar

0) No 1)Si
2) Presenta erosién condilar
0) No 1)Si
3) Presenta aplanamiento condilar
0) No 1)Si
4) Presenta osteofitos
0) No 1)Si

Ejemplos graficos de cada una de las categorias

(0) Ninguna 1) Esclerosis 3) Aplanamiento 4) Osteofitos 2) Erosion
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4.2 Morfologia Condilar. - En el corte medio sagital en la mitad del eje condilar, 1
milimetros la parte mas ancha condilar y el alto condilar (desde el comienzo de cueno conarnar
hasta la parte mas superior), con una regla virtual con la cual cuenta el programa. Se obtendra la
relacion ancho alto (dividiendo en una calculadora Ancho / Alto) y segun la Clasificacion de
Hoppenreijs se catalogara segun la relacién ancho-altura e inclinacién del céndilo en:
4.2.1  Tipo A.- relacién ancho-alto mayor o igual 1.
Del tipo B-C.- relacion ancho- alto menor a 1.
4.2.2  Tipo B.- condilo tiene una curvatura posterior.
4.2.3  Tipo C.- condilo recto en el cuello,
4.2.4  Tipo D.- condilo tiene una curvatura anterior
4.25  Tipo E.- condilo puntiagudo o atréfico
4.3 Se registraran con la siguiente codificacion en el instrumento de recoleccion:
0) Tipo A
1) TipoB
2) TipoC
3) TipoD
4) TipoE
5) Otros
9) NS/NR
4.3.1 Ejemplo gréafico

FERYE

5 Se Colocaré el corte tomografico axial del condilo derecho en la parte mas ancha, posteriormente se trazara:
4.4 Linea Z: pasa por la parte mas posterior de ejes condilares.
4.5 Linea C: se forma por el eje condilar.
4.6 Linea Y: pasa por la mitad del foramen magno.
6 Se mediréd con regla incorporada en el software:
6.1 Angulo axial C"Z: formado por la interseccion de las lineas C y Z
6.2 Longitud axial C-Z: Longitud en milimetros la distancia entre el polo interno del céndilo y la
linea V.
6.3 En este mismo corte se uniran los ejes longitudinales de los céndilos (lineas C derecha e
izquierda) para medir el &ngulo intercondilar.
6.4 Se registraran las medidas encontradas en el instrumento de recoleccion.
7  Se colocara el corte sagital de la siguiente manera:
7.1 Se dividira el céndilo a la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se trazarén las
siguientes lineas:
7.1.1  Eje Y: Linea que se extiende de porion a fosa.
7.1.2  Eje X: Linea perpendicular a Z que pase por clivus.
7.1.3  C (Punto mas superior del polo condilar).
8  Se medirén:
8.1 Angulo sagital C*Y: formado por el eje Y y una linea que pase de C.
8.2 Longitud sagital C-Y: formado entre el condilo y el eje .
8.3 Se registraran las medidas encontradas en el instrumento de recoleccion.
9 Se colocaré el corte coronal de la siguiente manera;
9.1 Se dividira el céndilo a la mitad del eje longitudinal marcado anteriormente y se mediré:
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10

11

12

13

14

15

9.1.1  Angulo coronal C*X: formado por el eje Z y una linea que pase de C desde la rama
ascendente mandibular.
9.1.2  Longitud coronal C-X (vertical): es la longitud entre el punto C y el eje X.
9.1.3  Se registraran las medidas encontradas en el instrumento de recoleccion.
Se realizaran pasos 4-5-6-7-8-9 para el condilo izquierdo

Se obtendra el disco posquirdrgico y se descargaran los archivos DICOM al software Nemo FAB —
NEMOTEC se obtendran los 3 reconstrucciones axial, sagital y coronal.
Se realizara el posicionamiento de la tomografia con la posicion natural de cabeza en base a fotografias.
12.1Se registrara Fecha de la Toma de estudio Postquirdrgico.
12.2ANB (Se encuentra la cefalometria de Steiner)
Se observard en el céndilo derecho en busca de:
13.1 Tipo de Osteotomia:
13.1.1 Sagital. - Visualizacién en corte sagital una pérdida de continuidad 6sea en forma
sagital a la rama mandibular y termina a nivel de 2 molares inferiores.
13.1.2 Vertical. - Visualizacién en corte sagital una pérdida de continuidad 6sea en forma
vertical a la rama mandibular.
13.1.3 Al igual que el paso 4, se visualizara corte por corte en reconstrucciones axial,
coronal y sagital en busca de Alteraciones Condilares y morfologia condilar.
13.1.4  Se registraran las medidas encontradas en el instrumento de recoleccion.
Se realizaran pasos 4-5-6-7-8-9 para el condilo Derecho e lzquierdo y se registraran las medidas
encontradas en el instrumento de recoleccion.
En una reconstruccién 3D se observara el tipo de osteosintesis utilizado en cada osteotomia:
15.1Tipo de fijacion
0) Tornillos bicorticales
1) Placa
2) Sin fijacion
15.2Se registraran las medidas encontradas en el instrumento de recoleccién.
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Anexo 6.- Instrumento de recoleccion de datos

Cambio de posicion condilar en la osteotomia sagital de rama mandibular en
pacientes operados de cirugia ortognatica clase lll, atendidos en la clinica de Cirugia
Oral y Maxilofacial de la UNAM en el periodo de 2018-2021.

Identificador
Registro

9. / /
original

Numero de identificacion/_/ | |/

Fecha / / / /

Afio Mes Dia

Apellido Paterno

Edad

Género

Diagnostico:

Apellido Materno Nombres

0) Hombre
0) Clase |

1) Mujer
1) Clasell 2)Claselll [/ /

Fecha de Operacioén: / / / /

Afio Mes Dia

Tomografia Prequirurgica

Condilo derecho

Alteraciones Condilares / /
1. Presencia de esclerosis condilar:
0) NO 1) sl /__J
2. Presencia de erosion condilar:
0) NO 1) sl /__J
3. Presencia de aplanamiento condilar:
0) NO 1) sl A
4. Presencia de osteofitos:
0) NO 1) sl A
5. Morfologia Condilar / ,
0) TipoA 1)TipoB 2) Tipo C 3) Tipo D 4) Tipo E 5) Otros 9) NS/NR
Posicion Condilar derecha
6. C-Z angulo /_/_1.1_/
7.C-Zmm /1_1_1.1_/
8. Angulo Intercondilar /_1_].1_/
9. C-Y angulo /_/_1.1_J
10. C-Y mm /_/_1.1_J
11. C-X angulo /_/_1.1_J
12. C-Xmm /1_1_1.1_/
Condilo Izquierdo
Alteraciones Condilares / /
13. Presencia de esclerosis condilar:
0) NO 1) S —
14. Presencia de erosién condilar:
0) NO 1) sl /]
15. Presencia de aplanamiento condilar: / /
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0) NO 1) sl
16. Presencia de osteofitos:
0) NO 1) sl [/
17. Morfologia Condilar / /
0) TipoA 1)TipoB 2) Tipo C 3) Tipo D 4) Tipo E 5) Otros 9) NS/NR
Posicion Condilar Izquierda
18. C-Z angulo /111
22.C-Z mm [_1_].1_]
23. Angulo Intercondilar /]_].]_/
24. C-Y angulo / /] ]
25. C-Y mm [_1_].1_]
26. C-X angulo /1]
27. C-X mm /1]
22.C-Zmm /)11
Tomografia Posquirurgica
Condilo derecho
Alteraciones Condilares
26. Presencia de esclerosis condilar:
[/
0) NO 1) SI
27. Presencia de erosion condilar:
[/
0) NO 1) Sl
28. Presencia de aplanamiento condilar:
[/
0) NO 1) Sl
29. Presencia de osteofitos:
[/
0) NO 1) Sl
30. Morfologia Condilar
[/
0) TipoA 1)TipoB 2) Tipo C 3) Tipo D 4)Tipo E  5) Otros 9) NS/NR
Posicion Condilar derecha
31. C-Z édngulo /1 /] ]
32.C-Zmm / /] ]
33. Angulo Intercondilar /] 11/
34. C-Y dngulo /1 /] ]
35.C-Y mm /1 /] ]
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36. C-X angulo / /] ]
37. C-Xmm / /] ]
Céndilo lzquierdo
Alteraciones Condilares / /
38. Presencia de esclerosis condilar:

/]
0) NO 1) sl
39. Presencia de erosién condilar:

/[
0) NO 1) Sl
40. Presencia de aplanamiento condilar:

i
0) NO 1) Sl
41. Presencia de osteofitos:

I/
0) NO 1) Sl
42. Morfologia Condilar

I/
0) TipoA 1)TipoB 2) Tipo C 3) Tipo D 4) Tipo E 5) Otros 9) NS/NR
Posicién Condilar Izquierda
43. C-Z angulo /1 /1]
44.C-Zmm /1111
45. Angulo Intercondilar /] 11/
46. C-Y angulo /1 / /] ]
47.C-Y mm /1111
48. C-X angulo / /] ]
49. C-Xmm // /] ]
50.Tipo de fijacion

[/
0) sin fijacidn 1) Tornillos bicorticales 2) placa y tornillos
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