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RESUMEN. El propdsito de este proyecto fue investigar la influencia de la cirugia ortognética en los signos y los sintomas presentes en
los pacientes con desordenes temporomandibulares (DTM). Se escogieron dieciséis pacientes con patron esquelético clase iii que fueron
examinados antes y después de cirugia ortognatica. A ocho de los pacientes se les realiz osteotomia oblicua de rama (OOR) y a los ocho
restantes se les practico osteotomia sagital de rama (OSR). A dos pacientes de cada grupo se les realiz6 también osteotomia Le Fort i Los
signos y sintomas relacionados con DTM fueron evaluados antes de cirugia y los cambios en estos fueron valorados al primero, tercero
y sexto mes posqguirurgico. Como resultados, no se encontraron diferencias significativas en la frecuencia de ruidos articulares, o de dolor
en la articulacion temporomandibular (ATM) o dolor muscular, entre ambos grupos de pacientes. En las revisiones a los tres y seis meses
después de la cirugia los pacientes mostraron mejoria de los signos y sintomas de los DTM. Todos los pacientes mostraron disminucion
de la movilidad mandibular. De seis pacientes que se quejaban de cefaleas en la evaluacién prequirudrgica, cinco mejoraron
significativamente después de la cirugia. Se concluy6 que no hay diferencia significativa con respecto a la mejoria de los signos y los
sintomas asociados a la DTM, entre la OOR y la OSR El ndmero de casos incluidos en este estudio es reducido y por lo tanto los resultados
no son concluyentes.
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ABSTRACT. The purpose of this study was to investigate the influence of orthognatic surgery on sings and symptoms of tempormandibular
joint dysfunction (TMD). 16 patients with esqueletic class iii pattern were examined before and after orthognathic surgery. Eight of the
patients underwent intraoral oblique osteotomy (IORO) and the other eight received sagital split ramus osteotomy (SSRO). In addition,
two patients of each group received a Le Fort i osteotomy. Patients were evaluated for signs and symptoms related to TMD before surgery
and changes in those were recorded at one, three and six mouths after intervention. There were not significant differences in the frequencies
of temporomandibular joint (TMJ) sounds, TMJ pain or muscular pain between cases of both groups. Improvement in signs and
symptoms of TMD was noticed in all patients, although, a postoperative reduction in mandibular aperture was also evident. A significant
improvement in the frequency of headache was reported for five out of six patients after the surgery. The results of this study show that IORO

and SSRO can improved TMD signs and symptoms, but no significant differences were observed between these procedures. The number
of cases included are reduced and limit the power of the results.

Key words: temporomandibular joint dysfunction, orthognathic surgery, intraoral oblique ostotomy, sagital split ramus osteotomy.

INTRODUCCION

El término desérdenes temporomandibulares articulacién o alos musculos o de todas €llas. Se
(DTM) es inespecifico ya que representa una va- presenta con sintomas tales como ruidos articula-
riedad de condiciones dolorosas y disfuncionales res, cefaleas, limitacion enlaaperturabucal, otalgia
delaarticulacion temporomandibular (ATM), mis- y dolor facial, entre otros.:? Varios autores han
culos de masticacion, estructuras asociadas a la estudiado lafrecuenciay severidad de tales desor-
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denes en la poblacién general asi como la de los
signosy sintomas asociados conlosDTM. Lafre-
cuenciade estos signos variaentreel 60y el 88%
en la poblacién general .4¢

Ladiscrepanciaeinestabilidad oclusal se han men-
cionado como factores predisponentes para el de-
sarrollo de los DTM.”8 Una frecuencia mayor de
sintomas relacionados con los DTM hasido suge-
rida en pacientes con discrepancias esquel éticas y
se hareportado mejoria de estos después de la ci-
rugia ortognética.® 1° Sin embargo la maloclusion
no debe considerarse el Unico factor etioldgico en
relacion con los DTM, puesto que muchos otros
factores pueden estar asociados con estos.t & 11
En pacientes con anomalias dentofaciales se han
reportado frecuencias de sintomas asociados con
DTM quevarian de 14 a85%, no significativamente
diferentes a los encontrados en la poblacién gene-
ral.**¥ También se ha visto en artrografias y reso-
nancias nucleares que el 57% de los pacientes con
anomalias dentofaciales presentan desplazamiento
discal, mientras que este cambio se ha encontrado
hasta en el 32% de la poblacion general 2517

En casos de desplazamiento discal, cuando serea-
liza retroceso mandibular con la técnica de
osteotomia sagital de rama (OSR), se ha observa-
domgor coordinacion condilo-disco debido alaleve
rotacion anterior de la cabeza condilar. En con-
traste, en el avance mandibular con la mismatéc-
nica se genera una incoordinacién condilo-disco,
debido alarotacion posterior delamisma.’® *Este
hallazgo enfatiza la necesidad de mantener la po-
sicion condilar correcta en la OSR especia mente
en el avance mandibular. Cualquier maniobra que
provoque una posicién condilar forzada en direc-
Ccion posterior o superior puede precipitar un des-
arreglo interno o empeorar €l existente.?°

La osteotomia oblicua de rama (OOR), por otro
lado, parece no provocar efectos adversos impor-
tantes respecto a la relacion condilo-disco. En la
OOR hay desplazamiento anterior del condilo que
descomprimelainsercién posterior del discoy pre-
vienelos cambios adversos en larelacion condilo-
disco.?0-2

LaOSR facilitael movimiento temprano delaATM,
pero se ha observado que lafijacion rigida puede
causar mayor incidenciaenlosDTM, queunafija
cién no rigida, usada en la técnica OOR, con la
cual, laincidencia de DTM es muy baja.?® Mas
ain, la OOR se ha recomendado para el manejo
quirdrgico de pacientes con DTM sin alteraciones
esguel éticas, técnica conocidacomo condilotomia.
Estatécnicapermiteel reposicionamiento pasivo del
condilo dentro delafosay mejorasignificativamente
lasintomatol ogia.?*

El propdsito de este estudio fue determinar la pre-
senciade signosy sintomasrelacionadoscon DTM
en pacientes con patrén 0seo clase 111y comparar
loshallazgos seguin € tipo de osteotomiamandibular
en el seguimiento del primero, tercero y sexto me-
Ses posoperatorios.

MATERIALESY METODOS

Se evaluaron dieciséis pacientes con patron esquelé-
tico claseiii, sin antecedentes de traumamaxilof acial
o de enfermedad sistémica que comprometiera las
ATM. Estos pacientes fueron intervenidos quirdrgi-
camente paralacorreccion delaanomaliadentofacid,
en el servicio de CirugiaMaxilofacial y Estomatol o-
giadel Hospital Universitario San Vicente de Pall y
la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquiaen Medellin, Colombia.

Después de descartar contraindicaciones para la
realizacion de cadatécnica, a seis pacientes seles
realizo OSR, a otros seis se les hizo OOR, de
acuerdo con la preferencia del paciente después
de explicarle las diferentes ventgjas y desventajas
de cadatécnica, tales como duracién delafijacién
intermaxilar, costo y posibilidad de lesion del ner-
vio dentario inferior. A dos pacientes se les practi-
cO una combinacion de osteotomia Le Fort | méas
OSR y alos dos pacientes restantes se les intervi-
no con osteotomia Le Fort | més OOR. A los pa-
cientes intervenidos con OSR sola o combinada
con osteotomiaLe Fort | selesrealizé fijacion in-
ternarigida con tornillos de titanio. Se puso espe-
cia cuidado en que esta fijacion fuera en igual
localizaciony que el nimeroy didmetro delostor-
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nillosfueraigual entodos. Unafijaciénintermaxilar
esqguel ética con alambre, se usd en los pacientes a
quienes se les realizé OOR sola o combinada con
osteotomia Le Fort 1, esta fue retirada en todos
ellos ocho semanas después de cirugia. Las eva-
luaciones (tanto la prequirdrgica como |os segui-
mientos) al mes, a los tres y seis meses
posquirdrgicos, fueron realizadas por dos clinicos
previamente estandarizados. No hubo diferencias
importantes en la aplicacion de los instrumentos
de medicién en veinte pacientes no incluidos en
este estudio. Valores semejantes fueron obtenidos
en més del 90% de estos pacientes. Siempre se
utilizé un calibrador metalico boyle marca Miltex
paralamedicion delos movimientos mandibulares
(apertura, lateralidades y protrusion). En la aus-
cultacion de losruidos articul ares se utilizé un fo-
nendoscopio marca Tycos. Para este estudio se
disefiaron dos cuestionarios. Lapresenciade dolor
articular estético o en movimiento y dolor muscu-
lar, asi como |os episodios de bloqueo mandibular
con boca abiertao cerrada, y cefaleas, fueron eva-
|uadas de forma subjetiva mediante interrogatorio
al paciente (cuadro 1). El dolor alapalpacion arti-
cular y de los grupos musculares temporal, trape-
Ccio, masetero y esternocleidomastoideo, asi como
los rangos de movimiento mandibular (apertura
maxima, lateralidad y protrusién maxima), la
sobremordida (vertical y horizontal) y larelacién
molar segun Angle, se consignaron por |os exami-
nadores en otro cuestionario objetivo (cuadro 2).
Unaescalavisual andlogadel dolor EVA deuno a
cinco se utilizoé en ambos cuestionariosy en todas
lasrevisiones.

El andlisis estadistico se realizé mediante prue-
bas no paramétricas; laprueba de Mann-Whitney
para comparar en un mismo momento dos mues-
trasindependientes en cuanto arazon eintervalo,
y la prueba de pares igualados de Wilcoxon para
hacer la comparacién en dos momentos diferen-
tes para variables de razon e intervalo; para la
toma de decision frente a la evaluacion del im-
pacto se decidié utilizar como error tipo 1(4) el
10% y unapruebabilateral, paratal fin el progra-
ma estadistico SPSS 10.0.

RESULTADOS
Examen objetivo

Seis pacientes fueron hombresy diez mujeres. La
edad delospacientesoscild entreveintidosy treinta
y cuatro afosy laedad promedio fue de veintiocho
anos. No se encontraron diferencias significativas
en cuanto a la edad, sexo y la discrepancia de la
anomaliadentofacial entrelos pacientesinterveni-
dos con las diferentes técnicas quirurgicas.

Ruidos articulares

De dieciséis pacientes evaluados, se encontré que
siete (43,7%) presentaban ruidos articulares, cuatro
mujeresy tres hombres. Cuatro fueron intervenidos
con OSR y tres con la OOR. En sais pacientes se
demostrd ruido detipo clic en aperturay solo enun
paciente que seintervino con latécnica OOR, ruido
reciproco.

En todos|os pacientes con ruido articul ar, interveni-
dos con OSR, se observo mejoria desde la primera
revisiény desaparicion delosruidosenlarevisiona
losseismeses. Delostresconruido articular aquie-
nesselesrealizd OOR, se observd mejoriaen dosy
en uno persistio el ruido articular. Por lo tanto, no
hubo diferencia significativa entre los dos tipos de
cirugiacon respecto aladesaparicion del ruido arti-
cular (gréficos 1y 2).

Dolor articular

Seis pacientes presentaron dol or estético alapalpa-
cién articular enlarevision prequirdrgica, en cinco,
el dolor eralevey cuatro tenian también dolor a
movimiento. De estos cinco, cuatro fueron interve-
nidos con OOR. En €l otro paciente el dolor era
moderado, no presentabadolor a movimientoy tam-
bién fueintervenido con OOR. En todos se observé
reduccién gradual del dolor hasta su desaparicion
enlosdiferentestiempos de eval uacion posguirdrgica.
El Unico pacientedel grupo OSR con dolor articular
estético y en movimiento, presentd mejoriadesde el
primer control posquirdrgico. Se observd que am-
bostipos de cirugiamejoraron €l dolor articular tan-
to estético como en movimiento. (gréfico 3).
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Cuadrol
Formato subjetivo

NOMBRE TELEFONO EDAD
TIPO DE FIJACION
CIRUGIA
FECHA CIRUGIA:

FECHA FECHA FECHA FECHA
DOLOR ESTATICO ESTATICO ESTATICO ESTATICO
ARTICULAR

EN MOVIMIENTO EN MOVIMIENTO EN MOVIMIENTO EN MOVIMIENTO
BLOQUEO BOCACERR.| BOCAABIER. | BOCACERR. | BOCAABIER. | BOCACERR. | BOCAABIER. | BOCACERR. | BOCAABIER.
MANDIBULAR | sSi NO Si NO Si NO Si NO Si NO Si NO Si NO Si NO
CEFALEA A B C D A B C D A B C D A B C D
DOLOR TE M E TR TE M E TR TE M E TR TE M E TR
MUSCULAR

TE = temporal, M: masetero, E: esternocleido, TR: trapecio.
A: 16 2 veces al mes, B: 1 6 2 veces a la semana, C: méas de 2 veces a la semana.
D: dolores esporadicos.

Instrucciones

1. Previo al llenado del formato se debe hacer un interrogatorio. Sobre enfermedades sistémicas y trauma.

2. Este formato es el subjetivo. Lo Gnico que se debe hacer son preguntas al paciente sobre cada uno de los item, no se debe
guiar su pregunta por ejemplo: para preguntar por dolor muscular se debe preguntar donde le duele en la cara y se
interpreta si es dolor muscular o articular. La escala visual analoga sigue siendo de 1 a 5. Recuerde, se debe hacer una
linea en un papel y que el paciente marque, luego el evaluador lo interpreta.

3. Se deben llenar todos los espacios. No olvidar fechas. No olvidar nimero de h. c. asi no esté en el recuadro superior.

4.

Cuando se habla de dolor articular se debe poner en qué tiempo. En este formato se anota por ejemplo: “me duele cuando
abro. Cuando cierro cuando muevo para un lado” etc.

Instrucciones

1. Se debe diligenciar primero el subjetivo y luego este. Siempre con el mismo calibrador y estetoscopio. Siempre con guantes.

2. Sonido articular. Presencia, ausencia y momento (reciproco. En apertura etc.).

3. Dolor articular se palpa con guantes en zona preauricular y en CAE.

4. La palpacion muscular se hace con guantes en movimientos circulares. Comenzando con temporal de un lado, luego del
otro y después bilateral. Se continda con masetero de igual manera de angulo hacia arribay ECM y trapecio de arriba abajo.

5. Elrango de apertura se toma desde incisal de 41 a 11.

6. Movimiento de lateralidad. Se toma movimiento de arco inferior con respecto al superior. El movimiento de protrusion se toma
como el desplazamiento anterior y se cuantifica.

7. Overjet se toma entre lingual del 11 a vestibular del 41.

8. Overbite se toma en mm y se convierte a porcentaje segin longitud de la corona que cubra.

9. Clasificacion de Angle como parametro se toma solo en el primer molar.

Dolor muscular

Ninguno de los dieciséis pacientes reportd dolor en
el musculo temporal. Dos pacientes (uno por cada
tipo de osteotomia), presentaron en la evaluacién
prequirurgica, dolor alapalpacion en los misculos
masetero, trapecio y esternocl el domastoideo. Todos
mostraron mejoria completa en la Ultima revision

posquirdrgica
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Como un dato interesante, un paciente operado con
OSR desarroll6 dolor en el musculo masetero, pero
se observé mejoriaen lalltimarevision.

Rango de movilidad

En laevaluacion prequirdrgicalamediade la aper-
tura bucal fue 46,6 mm (+,4,4mm). Para los ocho
pacientesintervenidos con OSR, lamediadel rango
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de aperturaen laprimerarevision posquirdrgicafue
19,87 mm (+, 5,9 mm). Esta disminucién fue
estadisticamente significativa(P= 0,012). Disminu-
ciones estadisticamente significativas también se
observaron enlasegundarevision posquirdrgicatanto
para la totalidad de pacientes operados con OSR

(32,75 versus 46,6 mm; P=0,012) como paralosde
OOR (26, versus 46,6 mm, P = 0,018). Estas dife-
rencias significativas en la apertura bucal también
fueron observadasenlaUltimarevision posquirdrgica
en todos los casos (grafico 4).

Cuadro2
Formato objetivo
NOMBRE TELEFONO EDAD
TIPO DE FIJACION
CIRUGIA
FECHA CIRUGIA:
FECHA FECHA FECHA FECHA
SONIDO Presencia | Ausencia | Presencia | Ausencia | Presencia | Ausencia |Presencia | Ausencia
ARTICULAR
Momento Momento Momento Momento
Uni | Bi | Uni | Bi | Uni | Bi | Uni | Bi |
Brinco| Ruido | Brinco| Ruido | Brinco| Ruido | Brinco| Ruido |
Crépito Crépito Crépito Crépito
DOLOR ESTATICO ESTATICO ESTATICO ESTATICO
ARTICULAR EN MOVIMIENTO EN MOVIMIENTO EN MOVIMIENTO EN MOVIMIENTO
BLOQUEO BOCACERR.| BOCAABIER. | BOCACERR. | BOCAABIER. | BOCACERR. | BOCAABIER. | BOCACERR. | BOCAABIER.
MANDIBULAR | sSi NO Si NO Si NO Si NO Si NO Si NO Si NO Si NO
RANGO DE | EN MILIMETROS EN MILIMETROS EN MILIMETROS EN MILIMETROS
APERTURA
CEFALEA A B c D A B c D A B c D A B c D
RANGO DE LATERALIDAD mm LATERALIDAD mm LATERALIDAD mm LATERALIDAD mm
MOVIMIENTO IZQUIERDA 1IZQUIERDA IZQUIERDA IZQUIERDA
DERECHA DERECHA DERECHA DERECHA
PROTRUSION mm PROTRUSION mm PROTRUSION mm PROTRUSION mm
DOLOR TE | M E TR TE M E TR | TE M E TR | TE M E TR
MUSCULAR
OCLUSION OVERJET ENmm OVERJET EN mm OVERJET EN mm OVERJET EN mm
OVERVITE % OVERVITE % OVERVITE % OVERVITE %
CLASE ,101m CLASE 1, nom CLASE ,101m CLASE ,101m
BRUXISMO si | | no si | | no si | | no si | | no
TE = temporal, M: masetero, E: esternocleido, TR: trapecio
A: 16 2 veces al mes, B: 1 6 2 veces a la semana, C: mas de 2 veces a la semana, D: dolores esporadicos.
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Gréfico 2
Presencia o ausencia de sonido articular en las diferentes
revisiones en la osteotomia sagital de rama (n = 8 pacientes)
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En cuanto alamovilidad lateral derechaeizquier-
dase present6 disminucion no significativapero se
observd mejoriacompletaen ladltimarevision. Se
encontraron promedios de 7 y 6 mm para la
protrusion en los pacientes de OOR y OSR res-
pectivamente. Pero aunque se report6 disminucion
en laprimerarevision posquirlrgicaparalatotali-
dad de los pacientes, estos rangos de movimiento
tendieron aestabilizarse y no cambiaron de mane-
rasignificativaparalatltimarevision posquirdrgica.

Examen subjetivo
Cefaleas

Seis de los dieciséis pacientes presentaban cefa-
leas frecuentes y cinco fueron intervenidos con
OOR. Dos presentaban cefaleas més de dos ve-
ces alasemana, en otros dos el dolor se presenta-
ba de una a dos veces ala semanay en €l Ultimo,
la cefalea se presentaba una o dos veces a mes.
En todos los pacientes intervenidos con OOR la
cefaleadisminuyd y en cuatro lamejoriatotal fue
reportadaen lasegundarevision posquirdrgica. Un
paciente mejord gradualmente. El Gnico paciente
intervenido con OSR que padecia cefaleas una o
dos veces a la semana no obtuvo mejoria alguna.

Dolor articular y dolor muscular

Cuatro pacientes se quejaron de dolor articular esté
tico y en movimiento. Uno se intervino con OSR 'y
trescon OOR, sereportd desaparicion del dolor enla
Ultima revision en la totalidad de los pacientes. La
mejoriadelasintomatologiadel dolor muscular tam-
bién fue reportadapor todos|os pacientes. Cinco pre-
sentaban dolores musculares de leve a moderada
intensidad y reportaron mejoriade su sintomatol ogia
independientedel tipo decirugia. Tressequejaban de
dolor en el masetero y temporal y dosen € masetero
y trapecio. Por otrolado, un pacientetuvo historiade
bloqueo con boca abierta, fue intervenido quirdr-
gicamentecon OOR Yy hastalaUltimarevisiéon no pre-
sentd ningn nuevo epi sodio de bloqueo.

DISCUSION

En este estudio el 62% de | 0s pacientes con patron
esquelético clase |11 que fueron sometidos a ciru-

giaortognética, present6 alguin signo o sintomade
DTM en la evaluacion preoperatoria. Cifras se-
mejantes a las encontradas en el presente estudio
han sido reportadas por Panulay colaboradores.?
guienes encontraron que el 73,3% de 60 pacientes
con cualquier tipo de anomalias dentofaciales, te-
nian signosy sintomas de DTM. Lafrecuenciade
signos o sintomas de DTM en pacientes candida-
tos a cirugia ortognatica, varia ampliamente y se
han reportado desde el 14 hastaen el 97% de los
casos.'® 2. 2521 Agf por ejemplo se encuentra que
el 97% de 39 pacientes reportados por Link y
Nickerson,?” tenian algun sintomarel acionado con
DTM. El 49% de 75 pacientes reportados por
Whitey Dolwick,?®también tenian sintomasde DTM
preopera-toriamente. Hay que anotar que en este
ultimo estudio los pacientes eval uados eran clases
[1'y I1l. Laskin y colaborador.*®* encontraron estos
sintomas en el 14% de | os pacientes que iban a ser
sometidos a cirugia. Estas discrepancias se pue-
den explicar por las diferencias metodol 6gicas de
los estudios y por lavariabilidad de las anomalias
dentofaciales incluidas en ellos. Sin embargo, la
mayor frecuencia de sintomas de DTM ha sido
reportada en pacientes con retrognatismo.® 2 En
contraste, Panula y colaboradores® concluyeron
gue no hay asociacién entre la sintomatologia de
DTM vy el tipo y magnitud de la deformidad
esguel ética. No obstante el niUmero de pacientes
clase Il incluidos en el ultimo estudio eran solo
seisy fueron sometidos atres tipos de cirugias di-
ferentes. En el estudio que aqui reportamos, todos
los pacientes eran clase esquelética lll y el 62%
presentaron algin signo o sintomade DTM, lo cual
sugiere que no solamente el retrognatismo se aso-
ciacon sintomatologia de DTM. Asi por g emplo,
Hu y colaboradores®® reportaron sintomas
preoperatorios en 44% de 50 pacientes clase l11.

El 90% de los pacientes incluidos en este estudio
mejoraron de su sintomatol ogia después de la ciru-
gia, un paciente, que desarroll6 sintomatologiaen el
periodo posquirdrgico (dolor muscular), mejoro6 al
final delaevaluaciony solo un paciente quien pre-
sentaba ruido articular prequirdrgico, no presentd
cambios durante el seguimiento. Esto Ultimo es se-
mejante alo reportado por Whitey Dolwick,? quie-
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nes encontraron mejoriadel 89% de su muestrades-
pués de lacirugia, € 3% que no presentd cambio y
el 8% con empeoramiento de los sintomas a final
de sus eval uaciones, también se observé mayor com-
promiso de DTM en pacientes con retrognatismo
gue con prognatismo, pero en ambos grupos hubo
mejoria de |os sintomas, aunque concluyen que los
pacientes con prognatismo, no se benefician tanto
como los pacientes con retrog-natismo.? Es de ano-
tar que en ese estudio, sdlo unatercera parte de los
pacientes era clase I11. Ueki y colaboradores® re-
portaron mejoriaglobal del 88y 66,7% para pacien-
tes con clase esquelética 111 operados con OOR y
OSR solas 0 asociadas con osteotomiaLeFort |, res-
pectivamente. Cifras bastante semejantes a las re-
portadasen € presente estudio. En el estudio de Ueki
y colaboradores, seobservé reposicion discal conres-
pecto a condilo, por medio de resonancia nuclear
magnética, en los pacientesintervenidoscon OOR, a
diferenciadelosintervenidos con laOSR en quienes
no hubo reposicion. No obstante |a sintomatologia
dolorosaseredujo en este Ultimo grupo, lo cual sugie-
re que lasintomatol ogia esindependiente dela posi-
ciondiscal .®

En e seguimiento posqguirdrgico, Panulay colabora-
dores’®encontraron algunasintomatologiaen el 60%
de su muestra que en su gran mayoria eran pacien-
tesclase I1. Hu y colaboradores.?® encontraron que
aunque el 54,5% de los pacientes con prognatismo
y sintomatologia previa de DTM operados presen-
taron unamejoriade sus sintomas, € 40% no mejo-
raron, e 4,5% empeorarony otro 4,5% desarrollaron
nueva sintomatologia; es decir, casi el 50% de esos
pacientes no mejoraron. Estos Ultimos hallazgos con-
trastan con los encontrados en nuestro estudio puesto
gue solo el 8% de |os pacientes presentaron alguna
sintomatol ogiaal os seis meses posquirurgicos. Di-
ferencias metodolégicas y especificamente en la
seleccidn delos pacientes, podrian explicar estadis-
crepancia en |os resultados.

Comparando lasdiferentestécnicas quirdrgicas, en
este estudio se encontré que la OOR mejoré los
signos y sintomas estudiados en todos |os pacien-
tes sometidos a este procedimiento quirdrgico. Es
de anotar que la mayoria de los pacientes

sintomaticos, aptos para esta técnica, escogieron
someterse a €ella, posiblemente por condiciones
econOmicas. Por otra parte, |os pacientes someti-
dos a la OSR que en su gran mayoria fueron
asintomaticos prequirdrgicamente, no desarrolla-
ron sintomatol ogia posquirdrgica, a excepcion de
un caso que mostré mejoria en el ultimo control
posquirdrgico.

En este estudio se evaluaron los rangos de movili-
dad, protrusion, aperturay lateralidades. El rango
de aperturanuncaalcanzo el valor inicial en ningu-
no de los grupos, mientras que para protrusion y
lateralidades hubo disminucién significativaquere-
tornd al rango inicia segin se report6 en la eva
luacién delos seismeses. Losvalores de movilidad
logrados no fueron significativamente diferentes
entre las dos técnicas quirargicas. Resultados se-
mejantes fueron reportados en un estudio con 66
pacientes con diferentes anomalias dentofacial es,
operados todos con OSR pero usando, en un gru-
po, fijacion rigida (FIR) y, en el otro, fijacién con
alambre, no se observaron diferencias en la recu-
peracion de la apertura bucal, lo cual sugiere que
el tipo defijacion no parecetener influenciadeter-
minante en larecuperacién delafuncion articular.

En contraste, Ochsy otro® sefialan que lamoviliza-
cion temprana de la mandibul a restaura mas efecti-
vamente el rango de movimiento, especialmente
luego del procedimiento de OSR. También, Ellisy
colaborador3 mostraron que luego del avance
mandibular en primates, el uso de la fijacion
maxilomandibular conllevareduccion significativaen
el rango de movimiento mandibular comparado con
fijacioninternarigida.

Aungue e nimero de pacientes con cefalea fueron
muy pocos parallevar acabo un andlisis més deta-
Ilado, en este estudio, de los seis pacientes que se
guejaban de cefal eas preoperatoriamente, cinco me-

joraron. Resultados semejante han sido reportados
por otros.®

CONCLUSIONES

En conclusién, los pacientes con anomalias
dentofaciales clase 1 esquel éticaincluidos en este
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estudio, presentaron signosy sintomas de DTM
semejantes a los de la poblacion en general y es-
tos mejoraron después delacirugia, independien-
temente de la técnica quirdrgica y del tipo de
fijacion usada. No se observaron nuevos hallaz-
gos, en un periodo posoperatorio de seis meses.
Aunque la muestra estudiada fue muy reducida,
parece ser que la técnica OOR ademas de ser
biolégica y econ6micamente menos costosa, no
ofrece ninguna desventaja con respecto a la me-
joriadelos sintomasy rango de motilidad, frente
ala OSR. Pero se debe ser cauteloso en lainter-
pretacion de los resultados.

Un estudio que incluya mayor nimero de pacien-
tes, con caracteristicas semejantes de DTM y
aleatorizacion de la muestra, arrojara resultados
mas concluyentes y de esta forma ayudara a clini-
co adefinir la técnica quirdrgica gue debe usar en
pacientescon signoso sintomasde DTM osinéellos.
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