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RESUMEN: La predeterminacion cefalométrica en cirugia ortogndtica es una aproximacion al resultado final
que hacen el cirujano maxilofacial y el ortodoncista en la radiografia cefalica lateral prequirurgica, con el fin
de prever la dimension de los movimientos en los tejidos duros y blandos que se realizaran en el paciente durante
la cirugia. Esta técnica se ha utilizado como una herramienta diagnostica valiosa permitiendo al cirujano, al
ortodoncista v al paciente tener una vision de los resultados que se van a obtener. En esta investigacion se calculo
el porcentaje de confiabilidad de las predeterminaciones cefalométricas hechas manualmente en treinta y tres
pacientes sometidos a cirugia ortogndatica, comparando el numero de variables que se aproximaran a lo
esperado en un rango de 95%. Se utilizaron las radiografias prequirirgicas (T1), sobre las cuales se hizo el
trazado cefalométrico, la prediccion de los movimientos de los maxilares necesarios para cada paciente (T2).
v la comparacion con el trazado cefalométrico sobre las radiografias postquirurgicas (T3). Para determinar el
porcentaje de confiabilidad se midié la distancia en puntos cefalométricos de tejidos duros y blandos, entre
ambas trazos superimpuestos (T2-T3). Estas medidas se compararon tanto en sentido horizontal (Plano de
Frankfort), como en sentido vertical (Plano de McNamara). Los resultados muestran como las predeterminaciones
hechas sobre acetatos tienen alto porcentaje de confiabilidad en los movimientos del maxilar superior v de la
mandibula, pero mas en el plano vertical que en el horizontal. Por el contrario, la predeterminacion del mentin
se comporta de una manera menos confiable, siendo menor la confiabilidad en el plano anteroposterior, que en
el vertical. Los resultados obtenidos estan en concordancia con los reportados por otros autores, guienes
consideran la predeterminacion cefalométrica como una  herramienta vita previa a la realizacion del plan de
tratamiento ortodoncico quirurgico.

Palabras clave: predeterminacion quirirgica cefalométrica, cirugia ortogndtica. rtodoncia.

ABSTRACT: Surgical cephalometric prediction has been emploved as a valuable diagnostic tool that gives the
maxillofacial surgeon and his patients a visualized approach of the final results. This studv measured the
reliability of manually traced cephalometric surgical predictions of thirty three patients treated with orthognatic
surgery. Surgical movement prediction tracing for each patient were made on presurgical lateral cephalomerric
radiographic films which were later compared with tracing made on post-surgical radiographs of the same
patients. Reliability was determined by measuring the distance of soft and hard tissue cephalometric points
between the superimposed tracings. Measurements were compared both horizontally (Frankfort Plane) and
vertically (McNamara reference plane).

Results showed that cephalometric surgical predictions have a higher degree of reliability for the maxillary and
mandibular plane. On the contrary, menton prediction was more unreliable in general being the least in the
sagital than on the vertical plane. These results are in agreement with those reported by other authors who also
consider cephalometric prediction as a valuable tool for treatment planning.
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INTRODUCCION

La planeacion del tratamiento ortognatico ha sido
considerada tanto un arte como una ciencia.' Las
predeterminaciones en cirugia ortognatica se han
hecho con diferentes ayudas tales como: acetatos,” *
fotografias o diapositivas* y modelos de yeso.™*
Algunos. autores han presentado predicciones en
simuladores tridimensionales’ y sistemas mas com-
plejos como el TOMAC*? (sigla con el nombre del
autor: Tony McCollum: sistema de prediccion siste-
matizado para planear tratamientos ortodoncico-qui-
rirgicos que identifica la mejor posicion del perfil de
tejidos blandos probando el efecto de varias opcio-
nes ortodoncicas y quirtrgicas y asi identificara la
mejor combinacion de procedimientos), no obstante
otros investigadores se esfuerzan por presentar
métodos mas simples.'*!!

Los resultados estético y funcional 6ptimos, son los
objetivos primordiales del tratamiento de cirugia or-
tognatica, por esta razon se evalGan los cambios
presentados en el perfil de tejidos blandos una vez
se ha realizado la cirugia en los maxilares y el men-
ton, en los diferentes planos del espacio.' '+ Al-
gunos autores han comparado la nueva posicion de
los tejidos blandos sobre los duros después de reali-
zada la cirugia, en diferentes grupos étnicos.'™ '

Se han investigado los cambios presentados en el
area nasal y labial después de la cirugia con la nue-
va posicion del maxilar,'”” como también, la preci-
sion de los movimientos de tejidos duros y blandos y
la estabilidad de los tejidos después de cirugia
bimaxilar' '"; en osteotomias subapicales® se ha
estudiado la factibilidad de emplear el canto medio
inferior del ojo como referencia en la ubicacion del
maxilar superior.”! Otros autores han propuesto
métodos para verificar la precision de los trazados
en la prediccion, en el modelo quirargico.*

Las predeterminaciones hechas sobre radiografias
cefalicas laterales con acetatos presentan algunas
dificultades inherentes a la radiografia por ser una
imagen plana bidimensional® y presentar una dis-
torsion en la imagen, la cual varia seglin las carac-
teristicas del equipo hasta en un 10%?° y las propias
del clinico.*

En la literatura se encuentran alto nimero de estu-
dios sobre los cambios tridimensionales que ocurren
en los tejidos blandos®"**** después del movimiento
de los maxilares, tanto en procedimientos que
involucran un maxilar como los dos maxilares, y aun
el menton en los diferentes movimientos posibles.
Es asi como, partiendo de estos conocimientos pre-
vios en esta investigacion pretendemos evaluar la
confiabilidad de la predeterminacion cefalométrica
al comparar los resultados postquirtirgicos con res-
pecto a la predeterminacion hecha con antelacion a
la cirugia ortognatica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transver-
sal, en el que se tomé una muestra no probabilistica
seleccionada aleatoriamente, conformada por trein-
ta y tres adultos que serian sometidos a cirugia or-
tognatica; trece hombres y veinte mujeres, quienes
asistieron al programa de Cirugia Ortognatica del
postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial de la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad de Antioquia
en el Hospital Universitario San Vicente de Paul.
Se excluyeron pacientes que fueran edéntulos tota-
les, con sindromes craneofaciales, con labio y pala-
dar hendido y con alteraciones transversales
maxilares o mandibulares y pacientes que fueran
sometidos a cirugia ortognatica sin ortodoncia. Tam-
bién los pacientes que ya habian sido sometidos a
cirugia ortognatica alguna vez y a ortodoncia de
camuflaje, igualmente los que habian tenido cirugia
estética facial o habian sufrido trauma maxilofacial.

Todos los pacientes debian haber terminado su fase
de crecimiento y desarrollo. El ortodoncista habia
determinado la finalizacion de la fase de ortodoncia
prequirtrgica y se habia cumplido todo el protocolo
de preparacion ortodoncica previo al procedimiento
quirirgico.

Previo al estudio, los pacientes aprobaron su libre
participacion, firmando la carta de consentimiento.
En la investigacion se trazaron dos radiografias
cefalicas laterales, una prequirtrgica ocho dias an-
tes del procedimiento y otra postquirtrgica dos me-
ses después. Sobre la prequirtirgica se realizé una

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 14 No. | - Segundo semestre 2002 61



predeterminacion cefalométrica manual sobre
acetatos. A la totalidad de los sujetos se les tomaron
las radiografias cefalicas laterales de acuerdo con
los siguientes parametros de estandarizacion y los
estrictos protocolos de investigacion cefalométrica:
el cefalostato fue manejado por el investigador y el
auxiliar de rayos X (JVPM), el chasis se ubico en
posicion vertical, la distancia focal fuente-pelicula
fue de 1.55 m, dada por el cefalostato. Se utilizaron
peliculas Kodak 25,4 X 30,5 cm RP1 con un tiempo
de exposicion de 2.5 seg., un kilovoltaje de 90 y un
miliamperaje de 90. El paciente se situo frente a un
espejo, con un eje visual paralelo al piso y el plano
medio sagital a 17,5 cm de la pelicula con los dien-
tes en oclusion y los labios relajados.

Las radiografias fueron tomadas con criterios de
estandarizacion, como ya se mencionaron, con el
fin de permitir una superimposicion entre los dos tra-
zados (T2-T3), y asi lograr la visualizacion de las
diferencias, las cuales deberian ser minimas para
obtener un alto porcentaje de confiabilidad. De cada
trazado cefalométrico se tomaron diferentes medi-
das de tejidos blandos y duros (Tabla 1)

El estudio cefalométrico se llevd a cabo de esta for-
ma:

o Se trazo la radiografia cefalométrica lateral pre-
quirurgica (Figura 1)

o Se realiz6 el diagnostico de la alteracion
esquelética, comparando las mediciones con los
valores promedios, el analisis clinico del pacien-
te y el estudio fotografico en los dos planos del
espacio: de frente y de perfil derecho.

0o Cuando se determind que la alteracion era solo
del maxilar superior, se trazo la silueta de este
maxilar en un papel transparente y se coloco
sobre la radiografia cefalométrica trazada, ha-
ciendo coincidir la figura de los primeros molares
e incisivos superiores con los inferiores con un
adecuado acople, es decir, con una mordida ver-
tical y horizontal ideal. Se fij6 dicha silueta con
cinta adhesiva sobre la radiografia y se cuantifi-
c6 el movimiento del plano palatino tanto en sen-
tido anteroposterior como vertical midiendo la

diferencia entre la figura del trazado inicial y la
superimpuesta. En algunas ocasiones se planeo
la rotacion cuando era necesario realizar el as-
censo desigual en la espina nasal anterior (ENA)
y la posterior (ENP). (Figura 2).

o Silaalteracion era solo en la mandibula, se trazo
la silueta de ésta en un papel transparente y se
sobrepuso sobre la radiografia prequirtrgica ha-
ciendo coincidir las figuras de incisivos y molares
en forma que mostraran una oclusion ideal. Igual-
mente se fijo la silueta de la mandibula a la ra-
diografia con una cinta adhesiva y se cuantifico
(en la misma forma como se hizo en el maxilar
superior) la magnitud del movimiento en sentido
anteroposterior y en sentido vertical, previendo
los cambios en el perfil al rotar la mandibula.

o Si la alteracion esquelética estaba diagnosticada
en ambos maxilares se recortaron las siluetas de
los dos maxilares y se trabajo con la diferencia,
analizando la magnitud del movimiento entre el
maxilar superior y la mandibula en todos los pla-
nos para lograr un perfil armonico (Figura 3)

0 Si después de esbozada la silueta de los cambios
predeterminados se visualizaba un menton no
agradable, ya sea por exceso o por deficiencia,
se recorto la silueta de éste, y se ubicod en una
posicion adecuada con su perfil. (Figura 4).

Todas las radiografias fueron trazadas a mano por
el mismo examinador (MBML), quien midio las 43
variables entre puntos, planos y angulos los cuales
estan contenidos en la tabla 1 (Figura 6).

Se hizo superposicion de las imagenes de los traza-
dos cefalométricos, tomando como referencia las
estructuras fijas de la base de craneo como son el
plano silla-nasion debido a que son estructuras que
no cambian en un adulto sometido a cirugia ortog-
natica y las que no se desplazaron durante la ciru-
gia, ya sea el maxilar superior o el maxilar inferior,
tomando como referencia el plano de Frankfort (Co-
ordenada X) y una vertical a dicho plano que pasa
por nasion (Mc. Namara) de tejidos duros (Coorde-
nada Y). Se compararon las diferentes medidas de
los tres trazados cefalométricos: prequirtrgica (T1),
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Tabla 1

PUNTOS, PLANOS Y ANGULOS TOMADOS PARA EL ANALISIS CEFALOMETRICO

A. TEJIDOS DUROS

N.° PUNTOS SIGNIFICADO
CEFALOMETRICOS
1 S Centro de la fosa pituitaria del hueso esfenoides (1)
2 (o] Punto mas inferior del borde inferior de la fosa orbitaria (2)
3 P Punto medio del contorno superior del conducto auditivo externo (3)
4 Punto A Punto mas profundo del contorno anterior del maxilar superior (4)
5 LS Borde incisal del incisivo central superior (7)
6 Punto B Punto mas profundo del contorno anterior de la mandibula (10)
7 LL Borde incisal del incisivo central inferior (11)
8 Pog Parte mas anterior de la silueta del mentén
9 Mn Parte mas inferior de la silueta del menton (sinfisis mentoniana) (12)
10 ENA Punta anterior del hueso maxilar (8)
11 ENP Punta posterior del hueso maxilar (9)
ANGULOS
1 SNA Angulo Silla-nasién-punto A
2 Fr-NA Angulo Frankfort-nasién—punto A
3 Fr-Pal Angulo Frankfort — Plano palatino
4 Fr-N-Pog Angulo formado por Frankfort-Nasion-Pogonion
5 SNB Angulo formado por silla-nasion-punto B
6 Man-Fr Angulo formado por los planos Mandibular y Frankfort
PLANOS
1 X Coordenada formada por plano Frankfort (5)
2 Y Coordenada tangente a subnasal y perpendicular a Frankfort (6)
3 Co-A Condileon-punto A: longitud efectiva maxilar superior
4 Co-Gn Longitud efectiva mandibular
5 Ena-mn Espina nasal anterior-mentén: altura facial antero inferior
B. TEJIDOS BLANDOS
N.° PUNTOS SIGNIFICADO
CEFALOMETRICOS
1. Punto A Parte media de la zona mas profunda de la regién nasolabial
2. Punto subnasal Punto de union entre el labio superior y la columnela (13)
3. Labrale superior Punto gue indica el borde mucocutaneo del labio superior (14)
4. Punto B Parte media de la zona mas profunda del surco menté labial (15)
5. Pog Parte mas anterior de la silueta del menton (16)
6. Mn Parte mas inferior de la silueta del menton (17)
7 Labrale inferior Punto que indica el borde muco cutaneo del labio inferior (18)
ANGULOS
1 SNA Angulo formado por silla-nasién-punto A de tejidos blandos
2 Angulo naso labial | Angulo formado por columnela—subnasal-labiale
3 SNB Angulo formado por silla—nasién—punto B de tejidos blandos
4 Fr-N-Pog Angulo formado por el plano de Frankfort y los puntos nasién y pogonion de

tejidos blandos

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 14 No. | - Segundo semestre 2002

( ) Ubicacion de los puntos cefalométricos en la figura 6.




predeterminacion (T2) y postquirargica (T3). Pos-
teriormente se procedié a medir la diferencia li-
neal en milimetros, tanto en sentido vertical, como
en sentido sagital. (figura 5). A esa diferencia se le
calculo el grado de una significancia estadistica que
defini6 los puntos de mayor coincidencia (exactitud
o inexactitud en la predeterminacion).

Para calcular el porcentaje de confiabilidad se esta-
blecié que es la diferencia en milimetros o grados
entre lo predeterminado y lo obtenido y se aplicé la
siguiente formula:
No. de variables sin
precision (con significancia
estadistica) X 100

% de confiabilidad =
No. total de variables

Para evitar sesgos de la informacion por diferen-
cias entre examinadores, los trazados y mediciones
de las variables fueron realizados por un solo obser-
vador (MBML) Las pruebas estadisticas permiten
concluir que dentro de un observador no se regis-
tran diferencias estadisticamente significativas en-
tre la medicion inicial y la final, en la medicion de un
mismo aspecto en dos momentos diferentes en el
cual el operador no conocia los resultados anterio-
res. Ademas, se utilizo la prueba de error de doble
determinacion, cuyo proposito fundamental es eva-
luar y cuantificar el error del observador en las me-
diciones a repeticion por el mismo evaluador, como
lo describe Duque y otros.*

Para cumplir con los objetivos previstos los datos fue-
ron poblados en hoja de calculo Microsoft Excel y pos-
teriormente manejados en forma electronica mediante
el programa S.P.S.S. version 8.0. Para hacer el anali-
sis descriptivo se decidio utilizar las medidas de resu-
men, dado que las variables objeto de estudio fueron
medidas desde un punto de vista cuantitativo. Asi mis-
mo para verificar la significancia estadistica de la dife-
rencia entre la predeterminacion y la medida de los
resultados una vez realizada las cirugias pertinentes,
se decidio utilizar la prueba de rangos sefalados y pa-
res igualados de Wilcoxon; utilizando un nivel de
significancia del 5% (para una prueba bilateral). Es de
resaltar que los valores con significancia estadistica
corresponden a los que se alejan de lo esperado en la

predeterminacion, mientras que los no estadisticamen-
te significativos corresponden a una excelente preci-
sion en la predeterminacion.

RESULTADOS

El rango de edad del grupo de mujeres fue de 19 a
33 afios con un promedio de 22 afos, mientras que
los hombres oscilaron en edades comprendidas en-
tre 21 y 36 afios con un promedio de edad de 25
anos. Lo que indica una mayor presencia de las
mujeres en una proporcion de 60,6% respecto de
los hombres. Los pacientes que participaron en la
investigacion, se agruparon en cuatro categorias de
procedimientos segun las necesidades quirtirgicas
presentadas por los mismos como se ve en la tabla 3.

El procedimiento mas frecuentemente requerido es
la cirugia bimaxilar con mentoplastia con el 42,4%.
Son mas frecuentes las alteraciones de mandibula
que las del maxilar superior, acorde con los rasgos
étnicos propios de nuestra poblacion.’ En el anéli-
sis de las medidas en los treinta y tres pacientes, de
43 variables en diez se encontr6 significancia esta-
distica con un P < 0,05 de las cuales seis eran en
tejidos duros y cuatro en tejidos blandos, mientras
que treinta y tres variables no fueron estadistica-
mente significativas como puede verse en la tabla 2.

En el andlisis global de los pacientes encontramos
que la predeterminacion fue confiable en el 76,74%
con una probabilidad del 95%. Analizando los dife-
rentes procedimientos quirtirgicos se observa que
varia el comportamiento de las variables estadisti-
camente significativas haciéndose mas impredeci-
ble (mayor significancia estadistica) a medida que
aumenta la complejidad del procedimiento, asi: 1)
en pacientes con cirugia solamente del maxilar su-
perior, inicamente hay una variable estadisticamente
significativa (L.S-Y) dando una confiabilidad de
97,67%. En cirugia mandibular solamente hay cua-
tro variables estadisticamente significativas (I.I-X,
[.S-X, L.S-X, L.I-X) para una confiabilidad del
90,69%. En pacientes con cirugia bimaxilar sin men-
ton hay tres variables estadisticamente significati-
vas (Co-A, Subnasal-Y, A-Y) con una confiabilidad
de 93,02% y en los pacientes con cirugia bimaxilar
y menton hay nueve variables estadisticamente sig-
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Tabla 2
.S'!GNIFI("A NCIA ESTADISTICA DE LAS DIFERENCIAS HALLADAS EN LAS MEDICIONES
CEFALOMETRICAS TANTO EN TEJIDOS DUROS C'(?M() BLANDOS: MEDIDAS PREDETERMINADAS (T2)
vs LAS MEDIDAS POSTQUIRUGICAS (T3) EN 33 PACIENTES

TEJIDOS DUROS TEJIDOS BLANDOS

N° Variable p Variable p

1. Co-A 0,0036* Subn-Y 0,0006*
2. Ang. SNB 0,0162* A-Y 0,0008*
3. L.I-X 0,0250* L.S-X 0,0019*
4, B-Y 0,0267* L.l-X 0,0020*
5. Ang. Fr-N-Pog 0,0435* Mn-X 0,0694
6. Ang. Fr-Pal 0,0489* Ang.Nasolab 0,1130
- Ang. SNA 0,0560 AnFr-N-Pog 0,1430
8. Ang.Fr-NA 0,0605 Ang.SNA 0,1890
9. ENP-Y 0,0901 Pog.-Y 0,1990
10.| B-X 0,1240 Mn-Y 0,2960
1.| Pog-X 0,1780 L.S-Y 0,5290
12.| Mn-Y 0,1870 LIFY 0,6680
13.| ENA-Mn 0,1890 B-X 0,7070
14.| A-Y 0,2180 B-Y 0,7170
15.| ENA-Y 0,2380 Pog.-X 0,8120
16.| 1.S-X 0,2590 Ang.SNB 0,8320
17.| Ang. Man-Fr 0,3400 A-X 0,8850
18.| Mn-X 0,3560 Subn-X 0,8890
19.| Pog-Y 0,3610

20.1 IS-Y 0,3850

21.| AX 0,6160

22.| ENA-X 0,6320

23.| LIY 0,8010

24.| ENP-X 0,8630

25.| Co-Gn 0,8670

P < 0,05 donde * son los valores estadisticamente significativos o sea aquellos valores que se alejan de lo planeado.

nificativas (A-Y,ENP-Y, Ang. Mand.-Fr, ENA-Mn,
Pog.—X, L.I-X, L.S-X, Subnasal-Y, A-Y) con una
confiabilidad de 79.06%. Estas variables son refe-
rencias de tejidos duros y blandos. Todas las varia-
bles analizadas son 43. Véanse tabla 1, 2 y grafico
1,2,3y4

Los valores positivos representan una diferencia por
exceso en el valor obtenido respecto del predeter-
minado, mientras que los valores negativos repre-
sentan un valor inferior al predeterminado.

DISCUSION

La predeterminacion cefalométrica es un elemento
importante en la planeacion de las cirugias de los
pacientes con discrepancias maxilomandibulares, El
equipo multidisciplinario debe hacer una planeacion
detallada usando todas las formas de ayudas
diagnosticas posibles con el fin de lograr un optimo
resultado. En el servicio de Cirugia Maxilofacial y
Estomatologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Antioquia, se elabora la prediccion
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Tabla 3

RELACION ENTRE TIPOS DE PROC EDIMIENTOS Y LA CONFIABILIDAD
DE SU PREDETERMINACION vs NUMERO DE PACIENTES POR SEXO

PROCEDIMIENTO N°DEHOMBRES | N°DEMUJERES | TOTALDE CASOS | CONFIABILIDAD
Unimaxilar en maxilar superior 1 3 4 97,67%
Unimaxilar en mandibula 53 3 8 90,69%
Bimaxilar sin menton 2 5 7 93,02%
Bimaxilar con menton 5 9 14 79,06%
Promedio de edad 25 anos 22 anos
Total 13 20 33

Gratfico 1

VARIABLES CON DIFIRENCIAS ENTRE LAS MEDIDAS PREDETERMINADAS vs LAS MEDIDAS POSTQUIRURGICAS,

ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS EN TEJIDOS DUROS EN 33 PACIENTES
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Grafico 4
GRADO DE PRECISION ENTRE LAS MEDIDAS
PREDETERMINADAS vs LAS MEDIDAS
.”().S‘TQL".-‘RC'R(}IC‘AS EN LOS TEJIDOS BLANDOS
DE 33 PACIENTES

cefalométrica de rutina dentro del protocolo quirur-
gico. Aunque el trazado cefalométrico manual, no
alcanza la rapidez de un trazado con simuladores o
computarizado® * sigue siendo una ayuda valida y
confiable en la planeacion de una cirugia maxilofacial.

Se vio que entre mas complejo el procedimiento apa-
recieron mayor numero de puntos de baja
confiabilidad. Es asi como la prediccion mas acerta-
da se dio cuando se planed solamente cirugia en el
maxilar superior, 97.67% y la menor en el procedi-
miento bimaxilar con mentoplastia 79,06%. En el
grupo de cirugia mandibular solamente se presenta-
ron dos valores con significancia estadistica en teji-
dos duros y tres en tejidos blandos, probablemente
debido a que casi siempre la cirugia mandibular esta
acompanada de mentoplastia, haciendo mas com-
pleja la prediccion.

En esta investigacion se encontraron resultados di-
ferentes a los reportados por Donatsky, Ole y Col."
quienes haciendo trazados computarizados hallaron
que la porcion anterior del maxilar fue ubicado con
mayor grado de error que la porcion anterior de la
mandibula, mientras que Csaszar , encontré menor
precision en la mandibula.” Similar a estos resulta-
dos, el presente estudio encontré mayor confiabilidad
en el posicionamiento anterior del maxilar superior,
aunque el punto B en tejidos blandos fue mas exacto.

La predeterminacion en procedimientos bimaxilares
fue dos veces mas inexacta que la unimaxilar.'® Este
estudio demuestra que un procedimiento bimaxilar
es 33% menos predecible que uno unimaxilar.

Algunos autores' al igual que el presente estudio,
utilizaron como puntos de referencia un plano car-
tesiano, como la investigacion de Stefanova N* quien
empled un eje X paralelo al plano de Frankfort y el
eje Y fue una perpendicular trazada al eje X, el cual
se interceptaba con el borde incisal del incisivo cen-
tral del maxilar.

Al observar el porcentaje de confiabilidad entre las
medidas predeterminadas contra las medidas
posquirargicas en los tejidos duros de treinta y tres
pacientes, se observo un porcentaje de 76%. pero
no alcanza la precision que se encuentra en los teji-
dos blandos, posiblemente debido al efecto de ser el
tejido movilizado y a la rotacion mandibular, lo cual
hoy se encuentra en mucha discusion como lo sus-
tentan varias investigaciones acerca del tema. **

Al analizar el resultado estadistico de las medidas
predeterminadas vs las medidas postquirtirgicas en
treinta y tres pacientes, se pudo observar como la
medida Co-A (longitud efectiva maxilar superior) se
relaciona con el labio superior y las demas medidas
con el labio inferior, lo que puede interpretarse como
la gran dificultad que se encuentra en las
predeterminaciones de tejidos blandos del labio su-
perior, inferior y el menton. En los tejidos duros la
dificultad se encontro principalmente entre las es-
tructuras movilizadas en la cirugia (ENA, ENP) y
las relacionadas con un plano no movilizado (SN, X, Y).

Los puntos mas facilmente predeterminables en
tejidos duros B-X, Pog—X, Mn-Y, y ENA-Mn se
pueden interpretar como puntos muy definidos
cefalométricamente y poco movilizados o interveni-
dos en las cirugias mientras que los puntos mas
predecibles en tejidos blandos son aquellos forma-
dos por los angulos Nasolabial, Ang. Fr-N-Pog y
Ang. SNA y su relacién con A, Subnasal, y X.

Se observaron mayores diferencias significativas en
las cirugias de mas alta movilidad de los maxilares,
como es el caso de las cirugias bimaxilares con
mentoplastia, en el cual se encontraron nueve me-
didas con alto grado de diferencia significativa. Es
de resaltar que hay gran precision en diecisiete me-
didas en el mismo grupo de cirugias bimaxilares con
menton, lo cual puede interpretarse como de gran
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éxito en cirugias tan complejas como las bimaxilares
con menton. Mientras que las cirugias unimaxilares
(maxilar superior o maxilar inferior sin menton) se
pudo observar que son mas precisas, pero también
es de anotar que se presenta mucho mejoramiento
estético en la apariencia fisica de aquellos pacien-
tes con problema marcado que requiere un procedi-
miento complejo ya sea maxilar o mandibular.

Las predeterminaciones cefalométricas en cirugia
ortognatica han sido muy controversiales en los ulti-
mos afos debido principalmente al auge de los sis-
temas de predeterminacion sistematizados, donde se
ha encontrado que no hay diferencias en los estu-
dios de la planeacion con acetatos (método manual)
comparados con los sistemas computarizados, lo cual
demuestra que el conocimiento, evaluacion, e inter-
pretacion del paciente es de vital importancia y pri-
ma sobre cualquier estudio hecho por otros sistemas.

Al evaluar los diferentes grupos de cirugias y sus
predeterminaciones encontramos:

e Cirugia bimaxilar con mentén: se presenta-
ron diferencias significativas en las medidas de
tejidos duros A-Y, Ang. Mand-Fr, ENA-Mn, Pog-
X, ENP-Y y en tejidos blandos LI-X, LS-X, Sub-
Y y A-Y lo que muestra que los tejidos duros
presentan mas dificultad en sentido vertical, lo
mismo que los tejidos blandos, pero principalmente
en los tejidos duros posiblemente debido a que
dichas estructuras se movilizan principalmente
en sentido vertical y sagital en las cirugias
bimaxilares con mentoén, los tejidos blandos pre-
sentan dificultad en el tercio medio en los tejidos
relacionados con el labio superior e inferior y es
de destacar que es la cirugia mas compleja y
solamente presento diez puntos con dificultad y
treinta y tres con alta precision. Al compararlo
con los estudios de Panichela y colaboradores. '
encontramos que se presentan las mismas difi-
cultades en la confiabilidad en las cirugias
bimaxilares con menton y los tejidos blandos son
los que mayor dificultad presentan, en el cual
Panichela hace referencia a estudios de pobla-
ciones hispanas, los estudios de Gomez*® tam-

bién resalta que los procedimientos con mentén
se comportan poco predecible (figura 5).

Cirugia bimaxilar sin mentén: se presenta-
ron diferencias significativas en las medidas
de tejidos duros Co-A y en tejidos blandos
Subn—Y y A-Y, lo que muestra que los tejidos
duros y blandos en las cirugias bimaxilares sin
menton presenta alta precision, es de desta-
car que de cuarenta y una variable analizadas
solamente cuatro puntos presentaron dificul-
tad y treinta y siete presentaron alta precision.
Al comparar las cirugias bimaxilares con men-
ton y sin menton se encontrd una diferencia
en la precision, haciendo mas precisa la ciru-
gia que no involucra el menton, lo que muestra
que en las cirugias con menton y su movimiento
hay muchos factores en la predeterminacion
que atn no dominamos para predecir dichas
cirugias como esta demostrado en los estudios
de Mobarak," lo cual nos motiva a continuar
trabajando mas en el estudio de este factor
tan importante en las cirugias.

Cirugia mandibular: se presentaron diferen-
cias significativas en las medidas de tejidos du-
ros en LI-X, 1.S-X, ENA-X y en tejidos blandos
L.I-X, L.S-X, lo que muestra que en las cirugias
mandibulares la principal dificultad se presenta
en sentido sagital, esto es de esperarse porque
es en el sentido que mas se desplaza la mandibu-
la en las cirugias monomaxilares, ademas se al-
teran los tejidos blandos principalmente los del
labio inferior y superior lo que nos llevaria a dis-
cutir que dichos tejidos son de dificil precision en
las predeterminaciones debido a su gran varia-
cion en la respuesta y a la dificultad para trazar
sus esquemas. Los resultados obtenidos al com-
pararlos con el estudio de Gomez y colaborado-
res ** mostraron que la prediccion cefalométrica
reproduce altamente la cirugia mandibular

Cirugia maxilar: se presentaron diferencias
significativas en las medidas de tejidos duros uni-
camente en la medida Mn-Y y en tejidos blan-
dos L.S-Y, lo que muestra la gran precision en
las cirugias monomaxilares. El cambio en el men-
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ton en las cirugias maxilares es debido principal-
mente a la dificultad de la predeterminacién de
la autorrotacién mandibular, lo que nos da la idea
de que el menton es muy dificil predeterminar en
sentido vertical debido a la autorrotaciéon mandi-
bular. Al analizar los tejidos blandos es de desta-
car que es dificil de predeterminar con exactitud
tanto el labio superior en sentido vertical como
en sentido sagital; lo cual se demuestra con las
dos medidas poco exactas en dicho grupo debi-
do a la gran variedad y al comportamiento de los
tejidos blandos del labio superior e inferior como
un tejido poco predecible. Los estudios de
Jacobson R y Sarver DM* muestran la cirugia
maxilar como un procedimiento muy confiable
en el cual se presenta una precision de los pro-
cedimientos del 80% y su imprecision mayor
era de 2 mm, lo cual es muy similar a nuestro
estudio.

CONCLUSIONES

1. En procedimientos quirturgicos de mayor com-
plejidad se encuentran mayor nimero de puntos
impredecibles en una relacion de 4 a 1, al com-
parar un procedimiento bimaxilar mas
mentoplastia con uno unimaxilar.

2. Las mediciones empleando los ejes X y Y, segtin
el tipo de procedimiento quirargico se hicieron
mas confiables asi: la predecibilidad en cirugia
de maxilar solamente fue de 97% para cirugia
de mandibula se aproximé a 91%, cuando se
involucra una cirugia bimaxilar sin mentoplastia
fue del 93% y con mentoplastia de 79% aproxi-
madamente.

3. Lapredeterminacion en el sentido vertical es mas
confiable, que en el sentido anteroposterior se-
gun este estudio.

4. Los puntos mas predecibles en los pacientes con
cirugia bimaxilar y menton, fueron ENA y ENP.

5. Se debe mantener y trabajar en equipo al hacer
las predeterminaciones cefalométricas en los pa-
cientes de cirugia ortognatica.

RECOMENDACIONES

Se recomienda en futuras investigaciones hacer
comparaciones de trazados cefalométricos manua-
les versus trazados por medios computarizados, en
predicciones cefalométricas quirtrgicas y evaluar
el grado de confiabilidad de los dos métodos.

Comparar los resultados obtenidos en la predeter-
minacion en periodos de mayor tiempo (3 a 5 afios).
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