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l. INTRODUCCIÓN 

La literatura describe un gran número de criterios de éxito del tratamiento 
quirúrgico ortodóncico entre los cuales está el corregir la oclusión estática y 
funcional, obtener salud periodontal, lograr un balance facial y mejorla estética, 
mejorar la función masticatoria, mantener o mejorar la vía aérea, obtener salud 
muscular y de la Articulaciones Temporomandibulares. Además, estos criterios 
deben mantenerse estables en el transcurso del tiempo. (Harper, 1992) 

Por otro lado, la Salud de la Articulación Temporomandibular (ATM) se 
evalúa mediante la ausencia de Sintomatologla dolorosa y de ruidos asociados, la 
estabilidad estructural observada en estudios imagenológicos específicos 
(Radiografias, TCCB, RNM), la simetría en la trayectoria seguida por la mandíbula, 
y el rango normal de los movimientos mandibulares. (Harper, 1992) 

Los rangos de movimientos mandibulares (apertura, protrusión y 
lateralidades) permiten de alguna manera, evaluar indirectamente el 
funcionamiento neuromuscular y la movilidad articular. La cuantificación de 
dichos movimientos en la clínica, se hace mediante la medición de la apertura 
bucal en milímetros y de las medidas de lateralidad. 

La Cirugía ortognática modifica la Relación Tridimensional entre el Maxilar y 
la mandíbula, variando también la distancia interoclusal. La corrección de las 
relaciones entre los maxilares y la oclusión, modifica también las guías de 
desoclusión, debiendo mejorar la función masticatoria y el balance muscular. 

Producto de eso, se generan procesos de tipo inflamatorios en los tejidos 
afectados directa o indirectamente por la cirugía, se modifican las longitudes de 
trabajo de los grupos musculares masticatorios, se generan alteraciones por 
cicatrización en los tejidos abordados, como también puede modificar la posición 
de los cóndilos respecto a su cavidad glenoidea. 

De este modo, los factores asociados al procedimiento quirúrgico, a los 
cuidados posoperatorios recibidos, y al tiempo transcurrido desde la intervención, 
modifican de alguna manera la capacidad de movimiento mandibular 
posquirúrgica. 

Por las razones antes mencionadas, la cirugla ortognática puede modificar 
el rango de movimiento de la articulación, situación que debe ser evaluada 
oportunamente por el cirujano maxilofacial. Más aún, hay ocasiones en que la 
cirugía ortognática es parte de la intervención terapéutica requerida para el 
tratamiento de la patología articular. 

Recuperación de la Movilidad Mandibular en pa~t?s lnt~Nenldos con Clrugla Otfogn~llca Bfmaxifar M el Hospital Navai 'Aimlrante Ner. 
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De ahl la importancia de evaluar periódicamente la movil idad de la 
mandíbula, mediante la cuantificación clinica de los movimientos de apertura y 
lateralidades, como una forma estimar la movilidad articular. 

La literatura describe que la Apertura Mandibular es una medición confiable 
de la Movilidad Articular funcional. Sin embargo, dejarla de ser precisa cuando se 
modifica la longitud mandibular producto de la cirugfa ortognática. En esas 
ocasiones, se describe el Ángulo de Apertura Mandibular, que tiene algunas 
complejidades para su medición, pero que su estimación permite comparar 
mediciones que no estarían influidas por la Longitud Mandibular. 
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11. ASPECTOS TEÓRICOS 

La evaluación de los criterios de éxito pos cirugia ortognática pueden ser 
medidos con diferentes grados de facilidad. Se puede evaluar con ciertos niveles 
de precisión la oclusión, la salud periodontal, el balance facial y la vfa aérea. 
Incluso algunos aspectos como la salud de la Neuromusculatura y de la 
Articulación Temporomandibular, podriamos deducirla de la ausencia de signos y 
sfntomas. 

Sin embargo, al referirnos al concepto de funcional idad, la situación se 
vuelve un tanto mas compleja, porque involucra ciertas mediciones efectuadas 
durante alguna de las funciones de la mandfbula, y que son mas complejas de 
medir. En la recuperación de los pacientes sometidos a cirugía ortognática, 
algunos autores han evaluado la recuperación de la función mandibular usando 
diferentes parámetros entre ellos: las áreas de contacto oclusal, actividad 
muscular, eficiencia masticatoria, rango de movimiento mandibular, máxima fuerza 
de mordida, función neurosensorial, lndice de Helkimo y cuestionarios de 
percepción funcional por parte del paciente. (Ugolini y Cols. , 2017) 

La recuperación de los movimientos mandibulares, pueden ser medidos 
directamente en milímetros durante el examen clfnico, cuantificando de manera 
simple los rangos de los movimientos de apertura, protrusión y lateralidades. 
Aunque de forma indirecta, se está evaluando el funcionamiento neuromuscular y 
la movilidad articular. (Zimmer y Cols. , 1992; Ueki y Cols. 2008) 

Hay elementos que entregan un mayor nivel de precisión como la 
kinesiograffa y la axiografia (Nagamime y Cols. , 1993), electromiografia de 
superficie. (Ugolini y Cols. , 2017). Estos exámenes nos indicarán una alteración en 
el patrón del movimiento mandibular, pero no pueden entregar mayores detalles 
del movimiento del plano oclusal y de los cóndilos articulares. En la actualidad, el 
estudio tridimensional de los movimientos, requiere la adquisición de los datos de 
los movimientos mandibulares, mediante analizadores de movimiento 
optoelectrónicos. Los digitalizadores optoelectrónicos, permiten el seguimiento no 
invasivo de las caracterfsticas del movimiento en los 3 planos del espacio de 
marcadores extra e intraorales, permitiendo el detallado análisis del movimiento 
mandibular. Esos instrumentos dan una interferencia mfnima al movimiento 
mandibular natural, y permiten la recolección de datos con los mínimos disturbios 
a los pacientes. (Ugolini y Cols. , 2017) 
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A. MECÁNICA ARTICULAR DEL MOVIMIENTO MANDIBULAR. 

El movimiento mandibular está limitado por los ligamentos y las superficies 
articulares de las ATM, asi como por la morfologra y la alineación de los 
dientes. (Okeson, 2008) 

Se lleva a cabo mediante una completa serie de actividades de rotación y 
traslación tridimensionales, interrelacionadas, combinadas y simultáneas de las 
2 articulaciones Temporomandibulares (ATM). En la ATM se describen 2 tipos 
de movimientos: rotación y traslación. 

a) Rotación. La rotación se realiza mediante un movimiento dentro de la 
cavidad inferior de la articulación, en que la superficie del cóndilo se 
desplaza sobre la superiicie inferior del disco articular. La rotación de la 
mandíbula puede producirse en los 3 planos. 
i) Eje Horizontal. La rotación en el Eje Horizontal describe un movimiento 

de apertura y cierre mandibular, que se denomina movimiento de 
bisagra. Cuando ambos cóndilos se encuentran en su posición más alta 
en las fosas articulares, y se abre y cierra la mandíbula, el movimiento 
se denomina eje terminal de bisagra. 

ii) Eje Frontal (Vertical). El movimiento mandibular describe este eje, 
cuando un cóndilo se desplaza de atrás hacia delante y sale de la 
posición de bisagra terminal mientras el eje vertical del cóndilo opuesto 
se mantiene en la posición de bisagra terminal. Dada la inclinación de la 
eminencia articular por la cual el eje frontal se inclina al desplazarse de 
atrás adelante el cóndilo en movimiento (orbitante), este tipo de 
movimiento aislado no se lleva a cabo de forma natural. 

iii) Eje Sagital. Se realiza cuando un cóndilo se desplaza de arriba abajo, 
mientras el otro se mantiene en posición de bisagra terminal. Dado que 
los ligamentos y la musculatura de la ATM impiden un desplazamiento 
inferior del cóndilo (luxación de éste), este movimiento en forma aislada 
no se describe en forma natural. Sin embargo, se da junto con otros 
movimientos cuando el cóndilo orbitante se desplaza de arriba hacia 
abajo y de atrás adelante a lo largo de la eminencia articular. (Okeson, 
2008) 

b) Traslación. Se da cuando la mandíbula se desplaza de atrás adelante, 
como ocurre en la protrusión, en que los dientes, las ramas y los cóndilos 
se desplazan en una misma dirección y en un mismo grado. La traslación 
se realiza dentro de la cavidad superior de la articulación, entre las 
superficies superior del disco articular e inferior ( entre el complejo disco
condilar y la fosa articular). Durante la mayorra de los movimientos 
normales de la mandrbula, simultáneamente se llevan a cabo una rotación 
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y una traslación, es decir, mientras la mandlbula está girando alrededor de 
uno o varios de los ejes, cada uno de estos ejes está sufriendo una 
traslación (es decir, modifica su orientación en el espacio). (Okeson, 2008) 

Movimiento de Apertura. 

En Relación Céntrica, la mandíbula puede girar alrededor del eje Horizontal 
hasta una distancia tan solo de 20 a 25mm, en un movimiento de rotación 
pura o eje de bisagra. En ese punto de la apertura, los ligamentos 
temporomandibulares se tensan y tras ello la posterior apertura da lugar a 
una traslación anterior e inferior de Jos cóndilos. Con la traslación de los 
cóndilos, el eje de rotación de la mandíbula se desplaza hacia los cuerpos 
de las ramas, lo que da lugar a una segunda etapa del movimiento. Es 
probable que la localización exacta de los ejes de rotación en las ramas sea 
la zona de inserción de los ligamentos esfenomandibulares. En esta etapa, 
la mandlbula gira alrededor de un eje horizontal que pasa por las ramas, los 
cóndilos se desplazan de atrás hacia delante y de arriba abajo, 
desplazándose la parte anterior de la mandfbula de adelante atrás y de 
arriba abajo. La apertura máxima se alcanza cuando los ligamentos 
capsulares impiden un mayor movimiento de los cóndilos. La apertura 
máxima es del orden de 40 a 60mm cuando se mide entre los borde 
incisivos de los dientes maxilares y mandibulares. (Okeson, 2008) 

Lateralidad Izquierda. 

Con los cóndilos en RC, la contracción del pterigoideo externo inferior 
derecho consigue que el cóndilo derecho se desplace de atrás adelante y 
de fuera adentro (y de arriba abajo) . Si el pterigoideo externo inferior 
izquierdo sigue relajado, el cóndilo izquierdo continuará en RC y el 
resultado será un movimiento bordeante lateral izquierdo (es decir, un 
movimiento orbitante del cóndilo derecho alrededor del eje frontal del 
cóndilo izquierdo). Así, el cóndilo izquierdo se llama cóndilo de rotación, 
pues la mandíbula gira alrededor. El cóndilo derecho, se llamará cóndilo 
orbitante, pues gira alrededor del cóndilo de rotación . También se 
denominará al cóndilo izquierdo como cóndilo de trabajo, y al derecho 
cóndilo de no trabajo por que se encuentra en el lado de balance. (Okeson, 
2008) 
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Lateralidad Derecha. 

La contracción del pterigoideo externo izquierdo causará un desplazamiento 
del cóndilo izquierdo de atrás adelante y de fuera adentro (y de arriba 
abajo). Si el músculo pterigoideo externo inferior derecho se mantiene 
relajado; el cóndilo izquierdo permanecerá en posición de RC. El 
movimiento resultante será el bordeante lateral derecho (es decir, un 
movimiento orbitante del cóndilo izquierdo alrededor del eje frontal del 
cóndilo derecho). En este caso, el cóndilo derecho se llamará cóndilo de 
rotación, pues la mandfbula gira alrededor. El cóndilo izquierdo, se llamará 
cóndilo orbitante, pues gira alrededor del cóndilo de rotación. También se 
denominará al cóndilo derecho como cóndilo de trabajo, y al izquierdo de no 
trabajo. (Okeson, 2008) 

B. EXPLORACIÓN DE LA MOVILIDAD ARTICULAR. 

La movilidad de la mandíbula es importante para valorar la movilidad de la ATM, 
que es uno de los componentes de la función de la articulación. 

Una movilidad restringida puede indicar patología articular y podría impedir la 
alimentación adecuada. La cantidad de restricción, es el comienzo de percepción 
de dolor y podria dar pistas de la naturaleza del dolor. También es útil para valorar 
la intervención terapéutica de la ATM. (Dijkstra y Cols., 1995) 

Dijkstra y Cols'l en 1995 describfa varios métodos para evaluar la movilidad 
articular existente: 

• Medición de la distancia interincisal máxima agregándole el traslape de la 
dentición (overbite). Por ejemplo Apertura Bucal Lineal (Agerberg, 1974). 

• Medición del desplazamiento angular de la mandfbula relativa al cráneo 
después de la Apertura bucal máxima. Por ejemplo Ángulo de Apertura 
Mandibular. (Pullinger y Cols. 1987) 

• Valoración de la posición condilar relativa a la eminencia articular, obtenidas 
de radiografías transfarfngeas en apertura máxima mandibular. 

• Medición del desplazamiento angular de la mandlbula después de la 
máxima apertura bucal relacionada con la posición de cierre mandibular, 
valorada con radiograffas transfarlngeas de posición mandibular de 
apertura máxima y cierre. Por ejemplo ángulo radiográfico de la apertura 
bucaL (Dijkstra y Cols., 1995) 
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La apertura mandibular interincisiva (AMI) es una medición aceptada 
generalmente para medir movilidad de la ATM. Puede ser medida en forma simple 
y segura. Sin embargo, lngervall B., en 1971 describió una variación de un 25 a 
40% en el rango de apertura bucal debido a diferencias en la morfología facial , y 
asoció una gran apertura bucal con una gran la longitud de la mandfbula y la base 
craneal, y mayor inclinación de la rama. (lngervall , 1971) 

Pullinger y Cols'i en 1987 describe el Ángulo de Apertura Mandibular (AAM) como 
una medición angular de la apertura mandibular máxima. Es una estimación 
efectuada para el máximo ángulo de apertura mandibular considerando 
equivalente al arco de apertura aproximado, desde la máxima protrusión a la 
máxima apertura pasiva, usando un método geométrico. La longitud mandibular, 
ahí definida como la distancia entre el punto incisa! y el eje intercondilar calculado 
trigonométricamente desde el promedio de las longitudes axial-incisa! izquierda y 
derecha e 0Jer Ilustración 1 )y el ángulo recto bisector a la distancia intercondilar 
b. (ver Ilustración 2) Usando la apertura máxima mandibular corregida con el 
overbite, el ángulo aproximado de apertura e podría ser calculado en la siguiente 
fórmula. 

Ecuación 1 Ecuación para el cálculo de la medición de la apertura mandibular lnterlnclslva según 
Dljkstra y Cols., 1999; donde constantes C1 : 0.53 y C2 25.2. 

cos.e = 

Ilustración 1 Estimación del la longitud axial 
incisal de la 
mandlbula a de mediciones antropométricas. 
(Pullinger y Cols., 1987). 

b 

a 

Ilustración 2 Estimación del ángulo de 
apertura · máxima e , calculado 
trigonométricamente desde la longitud axial
inclsal a y la apertura máxima pasiva d . 
(Pullinger y Co/s., 1987). 
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Dijkstra y Cols., en 1999 describen que el Ángulo de Apertura Mandibular (AAM) 
es una medición de la movilidad de la ATM, el cual es independiente de la longitud 
mandibular y puede ser medido en forma confiable. Por otra parte, la AMI, estaba 
significativamente influenciada por el AAM y la Longitud Mandibular. En su 
estudio, aparece una débil pero significativa influencia de la longitud Mandibular 
en la AMI, en el análisis de regresión lineal. A modo de ejemplo, sujetos con la 
misma movilidad de la ATM, pero con diferentes medidas de Longitud Mandibular, 
podrían no tener la misma Apertura Mandibular. A la inversa, sujetos con la misma 
AMI, no tienen la misma Movilidad de la ATM. Por lo tanto, la AMI como medida 
para la Movilidad Articular (ATM) puede tener sus limitaciones en investigaciones 
epidemiológicas ya que puede estar sesgada por la Longitud Mandibular. El AAM 
como medida de movilidad de la ATM es, por lo tanto, preferible en estudios 
comparativos. Sin embargo, la AMI es una medición confiable y precisa de la 
Movilidad Articular¡ cuando la función mandibular es evaluada dentro del mismo 
sujeto en el tiempo, porque la Longitud Mandibular no cambiaría. Por otra parte, la 
AMI es una buena medida de la capacidad de apertura funcional , mientras que el 
Angula de Apertura Mandibular no reflejarla esta capacidad funcional. (Dijkstra y 
Cols. , 1999) Sin embargo, los pacientes sometidos a cirugfa ortognática bimaxilar, 
presentaran modificaciones a la longitud de la mandlbula. 

Dijkstra y Cols., en 1999 establecen una ecuación que permite estimar la apertura 
mandibular, a partir de la longitud mandibular y el Ángulo de Apertura Mandibular 
en radianes, teniendo como contantes C1 y C2 factores asociados a la traslación 
condilar. Ver Ecuación 2 

Ecuación 2 Ecuación para el cálculo de la medición de la apertura mandibular lnterinclslva AMI según 
Dljkstra y Cols., 1999; donde constantes C1: 0.53 y C2 25.2. 

AMI=C1 x LM X AAM + C2 

En la actualidad, los pantógrafos electrónicos mandibulares como también los 
sensores optoelectrónicos permiten describir en forma bastante detallada los 
patrones de los movimientos mandibulares, analizando el comportamiento condilar 
en términos de rotación y traslación, en los 3 planos del espacio. (Ugolini y Cols., 
2017) 

El análisis del punto interincisivo durante la apertura bucal ha mostrado diferencias 
antes y después de la cirugia ortognática. La cantidad de máxima desviación 
durante el movimiento de apertura mandibular en los pacientes antes de la cirugfa, 
fue significativamente mas grande que después de la cirugia, y se ha visto 
también una disminución proporcional en los ángulos de los ejes coronales y 
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horizontales. La deflexión y la desviación lateral de la mandíbula durante el 
movimiento de apertura bucal son algunos signos de movimientos condilares 
compensatorios debido a asimetría mandibular morfológica como el acortamiento 
de la altura de la rama. Ugolini y Cols., en 2017 encontraron que a los 20 meses 
promedio después de efectuar cirugía ortognática a 9 pacientes clase 111 
Esqueletal, los pacientes no presentaron desviación en la AMI, y el valor de la 
deflexión fue comparado a reportes previos de Sforza y Cols., 2010. En dicho 
estudio, diseñaron cálculos matemáticos sobre sus mediciones, y encontraron 
variaciones en los componentes de rotación y traslación del cóndilo mandibular 
durante la apertura. Encontraron un incremento del porcentaje de la traslación 
mandibular en la AMI después de la cirugía (+3,6%). En su mayorra, en la primera 
mitad (50%) de la apertura bucal, con un máximo incremento de 12,7% en el 
primer 1 O% de la apertura. Antes de la cirugía, esos autores encontraron una 
asimetrfa significativa, entre los porcentajes de traslación de los 2 cóndilos, 
diferencia que se redujo después de la cirugla en los 9 pacientes del estudio. La 
buena recuperación de la cinemática mandibular de los pacientes después de la 
cirugfa ortognática en ese estudio, estarla relacionada con una mejora de la 
movilidad condilar, explicada por el incremento y la simetría del componente 
traslacional, y el incremento del ángulo del eje tridimensional (Ugolini y Cols., 
2017). 

C. EXPLORACIÓN CLrNICA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

Durante el Examen Clfnico del Componente Neuromuscular y la 
exploración de la ATM se evalúan los movimientos mandibulares. Se evalúa la 
amplitud y alteraciones del trayecto. 

Los movimientos mandibulares que se evalúan generalmente, son la 
Apertura Máxima lnterincisiva (AMI), la protrusión, y las lateralidades derecha (LD) 
e izquierda (LI). 

Se considera como rango normal de apertura 40 a 55mm, y de 7mm para 
las lateralidades y el movimiento de protrusión. Se describe también variaciones 
que se producen por las características craneofaciales, el género, la estatura y la 
edad de los pacientes. 

La amplitud del movimiento de apertura se evalúa mediante la distancia 
interincisiva máxima. La distancia se mide observando el borde incisa! del incisivo 
central mandibular, en su trayecto de alejamiento de la posición que ocupa en la 
Máxima lntercuspidación (MIC). 

La amplitud normal según Agerberg , en 1974 establece valores normales 
de 53 a 58mm. Se considera que la apertura está disminuida cuando la distancia 
interincisiva es inferior a 40mm. (Okeson, 2008) 
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Pullinger y Cols., en 1987 describe 2 tipos de mediciones de AMI , con 
diferencias de aproximadamente 2,5mm entre ambas mediciones: 

• Apertura Máxima Mandibular Activa: es aquella generada por el 
paciente. 

• Apertura Máxima Mandibular Pasiva: es aquella generada por el 
operador, al manipular con el índice y el pulgar. 

Westling y Helkimo en 1992, publicaron valores de apertura máxima en 193 
adolecentes, registrando un promedio apertura mandibular activa para las mujeres 
53,8mm (OS 5,4) y de 55,6mm (OS 6,1) para los hombres. (Westling y Helkimo, 
1992) 

Oijkstra y Cols., en 1999, establece que la apertura mandibular no solo 
refleja la movilidad de ambas ATM, sino que refleja la longitud mandibular, que 
correspondería a la distancia entre el cóndilo mandibular y los incisivos inferiores. 
Wright y Hopkins en 1982, señalan que sujetos con la misma movilidad de sus 
articulaciones temporomandibulares, podrian diferir considerablemente de otro 
respecto a la AMI , debido a diferencias de la longitud mandibular. 

Las correlaciones entre AMI y longitud mandibular publicadas, varían en 
rangos dependiendo el autor: lngervall, 1971 (0,21), Westling y Helkimo en 1992 
(0,61), y Oijkstra y Cols., en 1999 con 0,36.- (Dijkstra y Cols., 1999) 

La Cirugía ortognática modifica la Relación Tridimensional entre el Maxilar y 
la mandíbula, y reduce la distancia interoclusal. La corrección de las relaciones 
entre los maxilares y la oclusión, modifica también las guías de desoclusión, 
mejorando la función masticatoria y el balance muscular. 

Desde hace varias décadas se ha estudiado la variación de los rangos de 
movilidad mandibular, en el posoperatorio de la cirugía ortognática. 

Varios investigadores han reportado alteraciones en la movilidad 
mandibular después de la cirugfa ortognática. Variables específicas del 
tratamiento aparecen influenciar la movilidad, entre ellas: el diserio de la 
osteotomía, la técnica de estabilización de la osteotomfa, la inmovilización 
mandibular y la fisioterapia posoperatoria. (Boyd y Cols. , 1991) 

Se describe también un factor geométrico asociado, que se relaciona con 
los desplazamientos de los maxilares y las variaciones en las distancias desde el 
punto de rotación articular y los incisivos. (Stacy, 1987) 

Es importante serialar, que los resultados encontrados en los primeros 
estudios, varían a medida que aparece evidencia científica de las diferentes 
modificaciones tendientes a ir estudiando y mejorando los resultados obtenidos. 
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Hogeman reportó en 1951, la disminución de los rangos de los movimientos 
mandibulares, posterior a una osteotomía mandibular horizontal para retruir la 
mandfbula. Astrad y Cols. en 1973 evaluaron 55 pacientes en forma prospectiva. 
sometidos a osteotomra oblicua extraoral para corregir el prognatismo mandibular. 
Mientras la mayoría de los pacientes mostraron una reducción significativa en la 
apertura con posterioridad a la remoción de la fijación máxilomandibular, 15 
pacientes tuvieron una aproximación a su apertura normal a los 2,5 años después 
de la cirugfa. (Aragon y Van Sickels, 1985) 

Posteriormente, se reportó 11Hipomovilidad Mandibular" en aquellos 
pacientes sometidos osteotomía sagital de rama para avances mandibulares, 
estabilizados con Bloqueo Máxilomandibular. Aragon y Cols., en 1985 reportaron 
en un estudio prospectivo, una reducción de un 29% de la Apertura lnterincisal 
Máxima (AMI) con OSRB comparándolo con una reducción de un 10% para el 
retroceso mandibular con la Osteotomfa Vertical de Rama lntraoral (OVRI) a los 6 
meses posoperatorio. La cirugías combinadas Osteotomía Le Fort 1 (OLFI) con 
(OSRB) presentaron una reducción del 28% del valor promedio de AMI pre~ 
operatorio, y de un 9% OLFI combinada con OVRI. (Aragon y Van Sickels, 1985) 

Un cambio importante se genera a partir del año 1986, en que Storum y Bell 
publican los resultados de la aplicación de un Programa de Rehabilitación Física, 
posterior a la Cirugía ortognática. Describieron una diferencia estadísticamente 
significativa al utilizar el programa de Rehabilitación Física, el cual disminuyó la 
reducción de 25,4% del valor promedio inicial de AMI a 5,9%, en pacientes 
sometidos a OSRB. También describieron que no habfa diferencias en los 
pacientes sometidos a OVRI , al utilizar el Programa de Rehabilitación Ffsica. 
(Storum y Bell, 1986) 

Stacy, en 1987 describe algunas consideraciones importantes a tener en 
cuenta al momento de comparar los valores de AMI pre y post operatorios. 
Describe algunos factores de la metodología de los estudios, como es la 
necesidad de comparar las mediciones posoperatorias con las preoperatorias del 
mismo paciente, considerar el efecto del overbite preoperatorio en la medición de 
AMI, los cambios posicionales de los incisivos, la rotación condilar producida 
durante la cirugía, disfunción temporomandlbular, y el método de medición. En su 
articulo, menciona también un factor geométrico a tener en cuenta, basado en el 
trabajo de Posselt de 1952, por el cual el simple acortamiento quirúrgico al llevar 
atrás la mandíbula, genera una disminución de la distancia entre el eje condilar y 
el borde incisal, por lo cual a igual longitud de la rama y ángulo mandibular, se 
produciría un movimiento de apertura interincisal de menor tamaño. (Stacy, 1987) 

Este factor podría explicar las variaciones de apertura mandibular generadas por 
los movimientos tridimensionales de los maxilares, con cambios de angulación de 
los planos oclusales y mandibulares, y con acortamiento de la altura de la rama 
mandibular. Influirían también las osteotomías segmentarías de los maxilares, que 
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generan un cambio considerable en la posición de los incisivos centrales 
superiores. 

Otro cambio significativo se genera a partir de la publicación de Aragon y 
Van Sickels en 1987, en que describen un aumento significativo del rango de 
movilidad de la OSRB aislada para el avance mandibular, y de la OSRB para el 
avance mandibular en conjunto con OLFL al utilizar placas y tornillos para la 
osteosíntesis versus el bloqueo máxilomandibular. Los rangos de reducción de 
movilidad para la OSRB con placas y tornillos fue de 6,9% de la AMI inicial, 
comparado con 29,6% para la OSRB con bloqueo por 6 semanas. En la cirugfa 
combinada de la OSRB con placas/tornillos asociada a OLFI, tuvieron una 
reducción del 6,6% comparada con los 26,1% de la OSRB y bloqueo. 
De este modo, la fijación rígida combinada con una función temprana y 
fisioterapia, permiten incrementar la AMI posoperatoria. Esto evita los efectos 
deletéreos de la inmovilización en la musculatura masticatoria y el tejido conectivo 
asociado. (Aragon y Van Sickels, 1987) 

Boyd y Cols., publican en 1991 un estudio prospectivo en que describen un 
patrón de recuperación de la movilidad mandibular después de la cirugía 
ortognática. Compararon pacientes con OLFI aislada, OSRB y OVRI con Bloqueo 
Máxilomandibular por 3 semanas. Describen una reducción de la AMI 
inmediatamente después de la cirugla para OLFI y para el grupo de OSRB. Al 
mes la OLFI recuperó el 83% de la AMI, la OSRB recuperó 46% de la AMI, y 54% 
de la OVRI. A los 3 meses, la recuperación era 102% para la OLFI, un 86,%-en la 
OSRB y 90,8% en la OVRI. Finalmente, a los 6 meses los pacientes de la OSRB 
recuperaron un 96,2% de la AMI inicial y los pacientes del grupo de la OVRI 
recuperaron un 96,8% de la AMI inicial. Ellos plantean que el clínico debe estar 
consciente de las diferencias en los patrones de recuperación de la movilidad 
mandibular existentes entre los procedimientos quirúrgicos, y definir objetivos 
para la rehabilitación individual. (Boyd y Cols., 1991) 

Nagamine y Cols., publicaron un estudio en que evaluaron los efectos de la 
corrección ortodóncica-quirúrgica de 30 pacientes clase 111 Esqueletal, corregidos 
mayoritariamente con OSRB. En su estudio compararon registros kinesiográficos 
de movimientos mandibulares pre y posoperatorios. Encontraron una leve 
disminución de los movimientos de AMI, pero encontraron un incremento de LD 
(de 4,8mm; DS 2,1 a 7,0mm; OS 1,4) y de Ll (de 5,5mm; OS 2,2 a 7,0mm: DS 
1 ,2). Ellos sugieren, que la limitación de los movimientos de lateralidad no es 
producto de una alteración estructural de la ATM, porque los pacientes estarían 
acostumbrados a cortar los alimentos y no a molerlos al comer. Al igual que otros 
autores, sugieren que la existencia de una disinergia de la musculatura pterigoidea 
lateral como la posible razón de la limitación de los movimientos anteriores y 
laterales de la mandfbula. (Nagamine y Cols., 1993) 
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Ueki y Cols., publicaron en el 2008 un estudio retrospectivo, en que 
evaluaron las diferencias en recuperar la AMI, y su relación con el periodo de 
Fijación Máxilomandibular después de efectuar la OSRB, OVRI, OSRB+ OLFI, 
OVRI + OLFI; en pacientes presentaban prognatismo Mandibular, con o sin 
asimetrías. Los pacientes con OSRB tenian osteosfntesis con placas y tornillos. 
Todos los pacientes recibieron un periodo de Bloqueo Máxilomandibular, pero su 
duración variaba si es que se efectuó OSRB en que el periodo era breve y se 
cambiaba por fijación elástica. No encontraron diferencias entre las cirug!as 
monomaxllares y las bimaxilares en cuanto al tiempo necesario para recuperar la 
AMI. Si hubo correlación positiva entre AMI y el periodo de bloqueo 
máxilomandibular, para el periodo de 1 a 6 meses. (Ueki y Cols., 2008) 

Yazdani y Cols., el afio 201 O publican un estudio prospectivo de 150 
pacientes, divididos en 3 grupos en que utilizan 3 técnicas (OSRB, OVRI, OVRE) 
para el tratamiento del prognatismo mandibular seguido de 4 semanas fijación 
máxilomandibular y 2 de terapia elástica. Evaluaron los movimientos de apertura, 
lateralidades y protrusión; antes y 3 meses poscirug!a. Con los promedios 
publicados, se podrla calcular los rangos de movilidad que se estima que 
corresponderían al 75,8% de la AMI con OSRB, 87,8% con la OVRI, y 93,8% con 
la OVRE. Para Lateralidades 85,5% con OSRB, 95% con OVRI y 97,6% para la 
OVRE. (Yazdani y Cols., 201 O) 

Jung y Cols. en el 2012, en un estudio retrospectivo evaluaron el patrón de 
recuperación de la movilidad de 187 pacientes Clase 111 Esqueletal, sometidos a 
OVRI. Utilizando un protocolo institucional de tratamiento kinésico, obtuvieron una 
disminución de la AMI preoperatoria, de 66,9% al mes 1, 84,2% al mes 3, 91 ,3% al 
mes 6, 93,9% al mes 12 , 95,3% al mes 18 y 95,7% al mes 24. En el movimiento 
de lateralidad, encontraron un incremento del valor preoperatorio a partir del mes 1 
y que llega al 136% del valor preoperatorio a los 24 meses. 

AI-Belasy y Cols., el afio 2013 efectuaron revisión sistemática de la 
literatura de los últimos 30 años, para clarificar si la hipomovilidad asociada a 
cirugla ortognática es permanente y para clarificar los mecanismos subyacentes. 
Seleccionaron 7 artículos de los cuales 2 señalaban que la hipomovilidad se 
mantenía transcurridos 2 años desde la cirugfa y 5 estudios no manifestaban el 
carácter permanente de la hipomovilídad. No pudieron clarificar el mecanismo 
asociado, y concluyeron que se debiera efectuar estudios prospectivos de larga 
duración, con muestras homogéneas de pacientes de deformidades dentofaciales 
y las mismas condiciones articulares, tratados por cirujanos de la misma 
experiencia, con adecuado seguimiento, controles internos y examinadores 
ciegos. (AI-Belasy y Cols., 2013) 

Ugolini y Cols., en el afio 2017 publicaron estudio de análisis cinemática 
tridimensional del movimiento mandibular con sensores optoelectrónicos, para 
pacientes quirúrgicos Clase 111. A pesar de efectuar cirugra bimaxilar solamente en 
5 pacientes, encontraron en los 9 pacientes al comparar los registros pre y 
posoperatorios, un incremento en la apertura desde 45,2mm OS 9, O a 47,5mm 
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OS 7,5. Los registros de lateralidad, presentaron una disminución LO de 9,1 DS 
2,1 a 8,7mm OS 2,4; Ll 8,3mm OS 2,0 a 7,8mm OS 2,4. (Ugolini y Cols., 2017). 

Veldhuis y Cols., en el ano 2017 publican una Revisión Sistemática de la 
literatura publicada hasta Octubre del 2015 para evaluar el efecto de la Cirugía 
Ortognática en la Articulación Temporomandibular y la función Oral. 
Seleccionaron 76 articules y los agruparon de acuerdo al tipo de Intervención 
efectuada: OSRB, OVRI, OLFI y BIMAX. En casi todos los artículos, el número de 
sujetos era bajo. Combinando todos los estudios, daba un total de 3399 pacientes 
y 380 controles. Los controles, eran sujetos sanos, con dentición completa, con 
pocas o sin restauraciones, y oclusión clase l. (te Veldhuis y Cols. 2017) 

Los movimientos mandibulares y la AMI fueron estudiados en muchos 
artículos, especialmente para la OSRB (20 artículos) y OVRI(8 artículos). Una 
disminución de la apertura máxima inicial, fue descrita en casi todos los artículos 
durante el periodo de 1 a 6 meses. Las causas de esta disminución en la máxima 
apertura bucal (AMI) inclufa la fijación intermaxilar, reposicionamiento mandibular 
en combinación con cambio de posición del diente por la ortodoncia, y la 
formación de cicatrices y/o inflamación. (te Veldhuis y Cols. 2017) 

Aproximadamente 2/3 a 3/4 de todos los pacientes en los grupos de 
OSRB y OVRI no mostraron diferencias en los movimientos mandibulares y la 
máxima apertura después de un periodo de seguimiento de 1 a 2 af\os. Un 
pequeño grupo mostró disminución en los movimientos mandibulares y apertura 
mandibular (8 artículos) . Aunque las diferencias encontradas fueron significativas, 
estas corresponden a unos pocos millmetros. Una disminución en la AMI no 
necesariamente resulta en una objetiva limitación de movimientos mandibulares. 
No hay conclusiones de relevancia clínica asociadas a esos cambios, o algún 
problema que enfrentan esos pacientes en su vida cotidiana. Para el Grupo de 8 
estudios con pacientes sometidos a osteotomías bimaxilar (BIMAX), en 6 no se 
encontraron diferencias en los valores de apertura máxima, y en 2 eran mas 
pequeños. (te Veldhuis y Cols. 2017) 

De la revisión de la literatura, se puede concluir que durante los controles 
posquirúrgicos, las mediciones de movilidad mandibular posoperatoria, varlan 
según una serie de aspectos relacionados con las Caracteristicas de la Cirugfa 
Ortognática efectuada. De este modo, no basta con tener solamente registrado las 
mediciones preoperatorias de los movimientos mandibulares (apertura y 
lateralidades), sino que también las mediciones posoperatorias de movilidad 
varían de acuerdo al tiempo transcurrido desde la intervención, la técnica 
quirúrgica efectuada, la dirección del movimiento quirúrgico, el tipo de 
osteosfntesis utilizado, el tipo de fijación intermaxilar posoperatoria y la 
kinesioterapia utilizada. 

La importancia para el clfnico, está en la necesidad de conocer el 
porcentaje de recuperación de la movilidad mandibular posoperatoria, que de 

Rocuperaclon de la Movlllded Mandibular en paclente:t .ltl:~ CCI'l C<rJf}la Ortognállca Blmaxllsr M tJI Hospitlll Navai"Aiml~nle Nef". 
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acuerdo a las características de la Cirugía Ortognática y al tiempo transcurrido, le 
permita detectar oportunamente aquellos casos que se presentan con un rango de 
movilidad inferior al esperado, y poder instaurar las medidas diagnósticas y 
terapéuticas necesarias para tratarlo o remediarlo. 

En la Sección de Cirugía Maxilofacial del Hospital Navai .. Aimirante Nef', la 
gran mayoria de los pacientes del programa de cirugfa ortognática, corresponden 
a pacientes operados con Cirugía Bimaxilar para tratamientos de Clase 111 
Esqueletal, con osteotomías maxilares segmentadas. Los pacientes provienen de 
diferentes regiones del país, y se controlan regularmente los primeros 3 meses 
después de la cirugía. Después de lo cual se distancian los controles con el 
cirujano para continuar su tratamiento de ortodoncia posquirúrgica en su ciudad de 
origen. 

Por este motivo, se requiere calcular los porcentajes de recuperación de la 
movilidad mandibular (AMI y lateralidades) de acuerdo a determinadas 
caracteristicas de la Cirugla Ortognática (tipo cirug ía maxilar, tipo cirugía 
mandibular, tipo de osteosíntesis, tipo de fijación intermaxilar); en los pacientes 
Clase 111 Esqueletal sometidos a cirugía ortognática bimaxilar. 

D. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿El tipo de Clrugia Ortognática afecta la recuperac1on de la movilidad 
mandibular posquirúrgica en los primeros 3 meses de control? 

E. HIPÓTESIS 

Las Caracteristicas de la Cirugía Ortognática Bimaxilar efectuada, influyen en el 
porcentaje de recuperación de la movilidad mandibular preoperatoria, obtenido en 
los controles posquirúrg icos al1 -2-3 meses. 

Se considerarán como Características de la Cirugia Ortognática Bimaxilar 
efectuada: 

La técnica quirúrgica para el maxilar y la mandíbula. 
El tipo de osteosíntesis utilizado en la cirugía mandibular. 
El tipo de fijación intermaxilar posquirúrgica. 
La variación de la Longitud de los maxilares. 

RecupereciOn efe la Movilidad Mandibular en pacientes itrl~ c:G'I Ci:llgle Ot1ogn61/ca 8 /maxílar tm él HO$pl/a/ Nave/ "Almirante Ner. 
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111. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Relacionar los porcentajes de recuperación de la movilidad mandibular 
preoperatoria (apertura máxima, lateralidades, ángulo de apertura) obtenidos al 1-
2-3 meses posoperatorios, con las características del procedimiento quirúrgico 
efectuado, de un grupo de pacientes sometidos a cirugía ortognática bimaxilar en 
la Sección de Cirugla Maxilofacial del Hospital Naval "Almirante Nef' entre los 
años 2015 y 2017. 

OBJETIVOS ESPECrFICOS 

• Calcular los porcentajes de recuperación de la movilidad mandibular 
preoperatoria (apertura y lateralidades), a partir de las mediciones 
efectuadas en los controles posoperatorios al1 -2-3 meses. 

• Relacionar la edad, el sexo, el tipo de técnica quirúrgica, el tipo de 
osteosfntesis, el tipo de fijación intermaxilar utilizada, y las variaciones de 
las longitudes cefalométricas de los maxilares; con los porcentajes de 
recuperación de la movilidad mandibular preoperatoria (apertura y 
lateralidades en mm) obtenida a los 1-2-3 meses posoperatorios. 

• Estimar la apertura mandibular posoperatoria proyectada a partir del Ángulo 
de Apertura Mandibular preoperatorio y la Longitud Mandibular 
posoperatoria, para compararlo con la apertura mandibular a los 3 meses 
posoperatorios. 

Recuperación de /e Movlllded Mendlbuler en paclenteslnttNenkl~ con Cif!lgla Ortogtriltica BlmtJJcilar en e/ Hospital Navt~l • Almirante Nef'. 
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IV. PACIENTES Y MÉTODO. 

TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal, basado en los 
registros clínicos de apertura bucal y lateralidades, con mediciones repetidas en el 
tiempo. 

UNIVERSO 

El Universo correspondió a los pacientes intervenidos quirúrgicamente con Cirugía 
Ortognática Maxilar y Mandibular, en la Sección de Cirugfa Maxilofacial del 
Hospital Naval "Almirante Nef' entre los años 2015 y 2017. 

Se cuenta con una base de datos de los pacientes operados en el servicio con un 
total de 34 registros de pacientes. De ellos, el 70% son pacientes son Clase 111 
Esqueletal, el17,6% con Clase 11, y 11,8% son Clase l. 
Por otra parte, el 91 ,2% de los procedimientos fueron Cirugla Ortognática 
Bimaxilar. El tamaño del Universo es de 34 pacientes. 

MUESTRA 

Si bien el universo es pequeño, no se podla trabajar con la totalidad de los 
pacientes. Se seleccionó una muestra que fuese representativa del Universo, en lo 
referente a la Clase Esqueletal y al tipo de Tipo de Cirugía efectuada. 
Considerando el comportamiento diferente descrito en la literatura para los 
pacientes Clase 11, y la baja frecuencia en el Universo al compararlo con las 
Clase 111, la muestra seleccionada correspondió a 14 pacientes Clases 1 y 111 
Esqueletal, y sometidos a cirugía ortognática bimaxilar. 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra se obtuvo de la base de datos del Servicio, que se completa 
paulatinamente con los registros de la ficha clínica digital y las planificaciones 
quirúrgicas de los pacientes intervenidos en la Sección de Cirugfa Maxilofacial del 
Hospital Naval "Almirante Nef'. 
Se utilizó un muestreo No- Probabilfstico de tipo intencional, para seleccionar los 
pacientes que cumplían ciertos criterios se selección. 

Recupen~clon de la Movilidad Mandibular en pacientes In~ coo Cirugfa Orlogn~tica BlmaJt. llar en el Hospital Nevsi "Atmtrants Nsf'. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

De un total de 34 pacientes intervenidos por Cirugía Ortognática entre los a~os 
2015 y 2017, en los registros de las ficha cllnica digital del Hospital Naval 
"Almirante Nef', se consideraron como criterios de inclusión: 

• Pacientes sometidos a Cirugfa ortognática Bimaxilar (Osteotomfa Le Fort 1 
+ Osteotomla Sagital de Rama Bilateral) o (Osteotomla Le Fort 1 + 
Osteotomía Vertical de Rama Bilateral) o (Osteotomfa Le Fort 1 + 
Osteotomía Sagital de Rama Unilateral + Osteotomía Vertical de Rama 
Unilateral) . 

• Pacientes que tuviesen los registros de Valores de Apertura máxima y 
Lateralidades (prequirúrgicos, 1 mes, 2 meses, 3 o más meses). 

Los criterios de exclusión fueron: 
• Pacientes con registros incompletos en los Valores de apertura máxima y 

lateralidades. 
• Pacientes con diagnóstico de Clase 11 Esqueletal. 
• Pacientes con Ciruglas Monomaxilar (Maxilar o mandíbula aislada). 
• Pacientes que tuvieron complicaciones y fueron reintervenidos 

quirúrgicamente. 
• Pacientes que permanecieron con un periodo de fijación intermaxilar 

diferente al protocolo utilizado en forma regular. 
• Pacientes con antecedentes de patología Articular degenerativa, tumoral o 

traumatológica de los maxilares. 

EXAMINADOR. 

Todas las mediciones fueron registradas por el mismo examinador durante el 
tratamiento de los pacientes. 

BASE DE DATOS. 

Se utilizó una base de datos ciega, confeccionada a partir de base de los datos en 
que se registran para cada paciente del programa de cirugía ortognática del 
Hospital Navai "Aimirante Nef', en el transcurso del tratamiento. De esta forma, en 
el desarrollo de la investigación NO se utilizaron datos sensibles que pudiesen 
identificar al paciente como su nombre o su Cédula de Identidad. 
Se utilizó un número de 4 dlgitos al azar, asignado por un miembro del equipo 
quirúrgico del servicio, para individualizar a los pacientes. De esta forma, el 
investigador tampoco podía identificar al paciente. 

RecuportJclón rJe la MovlllrJad M;mdfbvfar en pacientes ÚJ~ (XI;) a.-~ Otlogn~lica 8/m¡¡x/lar en el Hospital Naval "Almirante Nef'. 
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Los datos utilizados fueron: 

• Diagnóstico y tratamiento efectuado. 
• Mediciones de Apertura Máxima lnterincisiva (AMIO) y lateralidades 

derecha e izquierda preoperatorias (LOO y LIO). 
• Fijación máxilomandibular con que quedó el paciente al salir de la 

Unidad de Cuidados Intermedios. 
• Mediciones de la AMI , LD y Ll al 1-2-3 o más meses. (AMI1 ~AMI2-

AMI3; LD1-LD2-LD3; LI1-LI2-LI3) 

• MEDICIONES CEFALOMÉTRICAS. 

Se utilizaron copias de la Rxs. digitales prequirúrgica (RO) del paciente 
utilizada para la planificación quirúrgica de la cirugía, y una tele-radiografla 
posquirúrgica (R1) obtenida en los siguientes 10 dfas posterior a la cirugía, 
tomada en el mismo equipo que la pre-quirúrgica. 

Para efecto de la presente investigación, los nombres de los archivos de las 
Rxs. correspondieron al Número Identificador de 4 dfgitos. Se efectuaron 
mediciones · escaladas en las radiografías digitales utilizando el software 
AutoCad®. Se compararon los valores obtenidos entre RO y R 1, para 
determinar la variación de la distancia que va desde el punto Condileon al 
Incisivo superior, y del punto Condileon al Incisivo Inferior. De esta forma, 
las variaciones obtenidas en las mediciones de R 1 respecto RO, se 
interpretará como el desplazamiento quirúrgico obtenido en el maxilar y la 
mandfbula a nivel de los Incisivos Superiores e Inferiores. 

RecupFJractón de la Movilidad Mandibular en paciente~ Jnt.?tva.J<irbs con CiPJVfa OrlOgnáüca BimtJ)(i/ilr en e/ Hospital Neva/ "Afm/r¡mte Net". 
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VARIABLES 

Las variables a considerar en el estudio serán 12. Ver Tabla 1 

Tabla 1 LISTADO DE VARIABLES Y DEFINICIÓN OPERACIONAL 

VARI1\BLE TIPO DEFINietON OPERACIONAL Unidad 
Edad Cuantitativa Tiempo transcurrido desde la fecha Años 

de nacimiento, hasta el dfa de la 
intervención, descrito en años. 

Sexo Cualitativa Género masculino o femenino del 
paciente. 

Apertura Bucal Cuantitativa Medida registrada en ficha clínica. Milímetros 
lnterincisiva (AMI) respecto de la Distancia 

lnterincisiva, durante apertura 
máxima del paciente, efectuada en 
forma activa. Esta medición está 
corregida con el overbite (AMI) 
registrado. Se sumará el valor del 
overbite o se restará el valor de la 
mordida abierta a la medición. 

Lateralidad Cuantitativa Distancia registrada en ficha Milímetros 
Izquierda. clinica, del desplazamiento del 
(LI) punto lnterincisivo inferior respecto 

línea media, durante el movimiento 
de lateralidad hacia la izquierda. 

Lateralidad Cuantitativa Distancia registrada en ficha Mil! metros 
Derecha. clínica, del desplazamiento del 
(LO) punto interincisivo inferior respecto 

línea media, durante el movimiento 
de lateralidad hacia la derecha. 

Tipo de Cirugfa Cualitativa Corresponde a la variación de la 
Maxilar Osteotomía Le Fort 1 efectuada. 
Efectuada. • Monobloque (Sin segmentación) . 

• Segmentada (3 o 4 segmentos). 
Tipo de Clrugla Cualitativa Corresponde a las técnicas 
Mandibular quirúrgicas utilizadas en la 
Efectuada. mandíbula. 

• O. Sagital de Rama Bilateral . 
• O. Vertical de Rama Bilateral. 
• O. Sagital unilateral y O . 

Vertical de Rama unilateral. 

'l«</Pfraclón de/a Movilidad MiJnd/bu/ar 11n pacientes lnter~ con Otvgfl Of1ognállca Bimaxilar en el HotJpltal NavaJ•AJmit.1nlt Nllr', 
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VARIABLE TIPO 
Tipo de Cualitativa 
Osteosfntesis 
Utilizada en 
Mandlbula 

Tipo de Fijación 
Intermaxilar. 

Longitud del 
Maxilar Superior 

Longitud del 
Maxilar Inferior 

Tiempo 

Cualitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 

Cuantitativa 
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DEFINICIQ_N OPERACIONAL Unidad 
Corresponde al tipo de 
Osteosintesis utilizada en la 
Cirugía Mandibular. 

• Osteosíntesis Alámbrica. 
• Osteosfntesis con Placas y 

Tornillos. 
• Sin Osteoslntesis. 

Corresponde al tipo de fijación 
máxilomandibular con que quedan 
los pacientes. 

• Alámbrica: Bloqueo 
máxilomandibular alámbrico 
durante 3 semanas y 4 elásticos 
3/16 "medium" en las siguientes 3 
semanas. 

• Elástica: 4 elásticos 3/16 "heavy'' 
durante 2 semanas y 4 elásticos 
3/1 6 "medlum" en las siguientes 4 
semanas. 

Mayores detalles en Anexo "B" 
Medida cefalométrica desde Punto 
Condileon al Incisivo Superior, en 
la radiograffa prequirúrgica (R1) y 
en la posquirúrgica (R2) . 

Medida cefalométrica desde Punto 
Condileon al Incisivo Inferior, tanto 
en la radiografia prequirúrglca (R1) 
y en la posquirúrgica (R2) . 

Utilizando la fecha de la cirugla, se 
cuantificará el tiempo real en que 
se efectuaron los controles 
posoperatorios. 

• Control 1: Se considerará el registro 
de movimientos mandibulares en el 
control de las 4 semanas post cirugla . 
• 

• Control 2: Se considerará el registro de 
los movimientos mandibulares en el 
control de las 8 semanas post clrugla. 

• Control 3: Se considerará el registro de 
los movimientos mandibulares en el 
control después de las 1 O semanas 
post cirugla. Se cuantificará también el 
número de meses. •• 

Milimetros, 
% de la 
medida 
posoperatoria 
respecto la 
_Q_reoperatoria. 
Mili metros, 
% de la 
medida 
posoperatoria 
respecto la 
preoperatoria. 
Meses 

Rtr:uper~cl6n da la MoYIIIdlld Mandibular iin paclenlu /nte~V>E.IDs ~ ~"lPJra Ortogndtlca 8/max//ar en el Hospital Neva/ ·Almirante Ner. 
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* Para los pacientes con bloqueo máxilomandibular alámbrico, corresponde a la 
primera semana posterior al retiro del bloqueo que es a las 3 semanas. 
** Las 1 O semanas marcan el hito en que se retira el splint al paciente con 
Osteotomías Segmentarías. Por razones del servicio o por domicilio del paciente, 
los pacientes vuelven a control varios meses posterior a la fecha de cirugía. 

De esta forma, se evaluó la Variable Movilídad Mandibular de la siguiente forma: 

• Valores de Movilidad Mandibular Post-Quirúrgica Control 1 
(cuantitativa en milfmetros, %respecto a medida preoperatorio): 

• Apertura bucal máxima, forzada por el paciente. (AMI1) 
• Lateralidad izquierda. (LI1) 
• Lateralidad derecha. (LO 1) 

• Valores de Movilidad Mandibular Post-Quirúrgica Control 2 meses 
(cuantitativa en milímetros, % respecto a medida preoperatorio): 

• Apertura bucal máxima, forzada por el paciente. (AMI2) 
• Lateralidad izquierda. (LI2) 
• Lateralidad derecha. (LD2) 

• Valores de Movilidad Mandibular Post-Quirúrgica Control 3 meses 
(cuantitativa en milímetros, % respecto a medida preoperatorio): 

• Apertura bucal máxima, forzada por el paciente. (AMI3) 
• Lateralidad izquierda. (LI3) 
• Lateralidad derecha. (LD3) 

Con los valores de la longitud de la distancia Condileon-lncisivo Inferior en 
la Radiografía preoperatoria (CII1 ), y de la Apertura Mandibular preoperatoria 
(AMIO), utilizando la fórmula descrita por Dijkstra y Cols., en 1999 (Ecuación 2), se 
calculó un valor estimado del Ángulo de Apertura Mandibular preoperatorio 
(<OCAM1). (Dijkstra y Cols., 1999) 

Ecuación 3 Fórmula para el cálculo del Ángulo de Apertura Mandibular preoperatorio estimado. 

~AM1 = (AMIO- C~ 

(C1xCII1) 

Angulo en Radianes 0 ( 0,53 C:!-" 215,2 AMIO: Apertura Máxima /nterinclslva 
preoperatoria C/11 : Distancia Cefalométrfca Condlleon-lnclstvo Inferior Preoperatorla 

Recuperación de la Movilidad Mandibular en paeiMle.s iltN~ con Cirogla Ortogrt<tlica Blma}(l/ar en e/ Hospital Naval ·Almirante Ner. 
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Considerando que el objetivo de la Cirugra Ortognática es mejorar o al 
menos mantener la movilidad de las articulaciones temporomandibulares (ATMs), 
se debiera esperar en el posoperatorio un valor del Ángulo Mandibular 
Posoperatorio( ~AM2) similar al preoperatorio. 

Con el Ángulo de Apertura Mandibular Preoperatorio (~AM1) y con los 
valores de la longitud de la distancia Condileon-lncisivo Inferior en la Radiografra 
posoperatoria (C.I.I.2)1 utilizando la fórmula descrita por Dijkstra y Cols., en 1999, 
se calculó un valor proyectado de la Estimación de la Apertura Mandibular 
Posoperatoria Esperado. (A1) . (Dijkstra y Cols., 1999) 

Ecuación 4 Fórmula para el cálculo de la Apertura Mandibular Posoperatorla Esperada (EIIAM). 

1 EIIAM= e, x e112 x -«AM1 +e, 

Angu/o en Radianes Ct: 0,53 C2: 25,2 -a: AM1: Angulo de Apertura Máxima 
tnterincisiva preoperatoria Cl/2: Distancia Cefa/ométrica Condlleon-lnclslvo Inferior Posoperatoria 

Finalmente, se comparará la medida estimada de la Apertura Mandibular 
Posoperatoria Esperado (EIIAM), con la apertura mandibular a los 3 meses 
posoperatorios. 

l:iffl!peraclón rie lá Movilidad Manriibular en paclen/e$ln/erve~ con ClnJgl~ Olfogmltlca Bimaxitar en el Hospital Navai'Aimlranle Ner. 
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ANÁLISIS ESTADrSTICO 

Los datos obtenidos, se tabularán en base de datos Excel ® para posterior 
análisis estadfstico. 

Utilizando el software IBM SPSS Statistics for Windows ( Versión 23.0. 
Armonk, NY: 18M Corp.). Se efectuaron los siguientes estudios estadísticos. 

• Se efectuará estadlstica descriptiva para cada variable. 
• Edad 
• Sexo 
• Tipo Cirugla Maxilar. 
• Tipo Cirugia Mandibular. 
• Tipo de Osteosíntesis Mandibular. 
• Tipo de Fijación Máxilomandibular. 
• Variación distancia Co-l. Superior (GIS). 
• Variación distancia Co-l. Inferiores (CII). 
• Apertura Mandibular. 
• Lateralidad Izquierda 
• Lateralidad Derecha. 

• Test de Medidas Repetidas, para analizar la diferencia en los diferentes 
controles en el tiempo. 

• Test Split-Piot Anova permite analizar las medidas repetidas, agrupadas 
por grupos de variables independientes. 

• Test- T para muestras independientes y para muestras pareadas. 
• Análisis de Regresión Lineal. 

• Se efectuó análisis de la correlación mediante Coeficiente de Pearson, 
para el porcentaje de movilización de la cirugía, con respecto al 
porcentaje movilidad mandibular (AMI, LD,LI), en los controles 1w2-3 
meses. 

~pe ración de la Movilidad Mandibular en paciMIU lnterwtflidos c:ct1 Citugla Ottognfllica Blm8XIIer rm el Hosp/1~ 1 Naval • Al miran té N&r. 
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V. RESULTADOS. 

a. Descripción de la Muestra. 

De los 34 pacientes intervenidos entre los años 2015 y 2017, se seleccionó una 
muestra de 14 que cumplfan con los criterios de selección del estudio. Ver Tabla 11 

Tabla 11 : CARACTERfSTICAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS CON CIRUGÍA 

¡:•(.:_NI ~ 
CAsO 

1132 

2.210 

2669 

2679 

3556 

5569 

5617 

5642 

6183 

6401 

8209 

8628 

9696 

0602 

ORTOGNÁTICA BIMAXILAR EN EL HOSPITAL NAVAL "ALMIRANTE NEF" ENTRE 
LOS AÑOS 2015 Y 2017, SELECCIONADOS PARA EL ESTUDIO. 

'fo~o ': SEXO ;,, \ -1 l '!f.!:~rA""' 1 '~Gri.rMANoiWiAR" ¡;.:.,:.OSR9SINTESIS FUACION 
~--

1 ~· ~· ~H~;;.~~~ 1, •. • ... - ~· ~ -:;;; :.~ ~-· MANDfBUALR INTERMAXILAR 

21 MASCULINO CLASE 111 OLFI SEGMENT'ADA VERTICA~ +SAGITAL RAMA AI..ÁMBRICA BLOQUEO ALÁMBRICO 

20 FEMENINO CLASE 111 OLFI SEGMENTADA SAGITAL RAMA BI~TERAL PLACAS Y TORNILLOS ELÁSTICA 

24 MASCULINO CLASE 111 OLFI MONOBLOQUE_ SAGITAL RAMA BILATERAL PLACAS Y TORNILLOS ELÁSTICA 

22 FEMENINO CLASE 111 OLFI SEGMENTADA SAGITAL RAMA BI~TERA~ PLACAS Y TORNILLOS ELÁSTICA 

u MASCULINO CLASE 111 0~1 S~GMENTAOA SAGITAL RAMA BILATEML PLACAS Y TORNILLOS ELÁSTICA 

22 MASCULINO CLASE 111 OLFI SEGMENTADA VERTICAl RAMA BILATERAL NO BLOQUEO ALÁMBRICO 

36 MASCULINO CLASE 111 OLfl MONOBLOQUE SAGITAL RAMA BILATERAL PLACAS Y TORNILLOS ELÁSTICA 

22 FEMENINO CLASE 111 OLFI SEGMENTADA VERTICAL RAMA BILATERAL NO BLOQUEO AI..ÁMBRICO 

H MASCULINO CLASE 111 Olfl SEGMENTADA VERTICAL+ SAGITAL RAM_A ALÁMBRICA BLOQUEO ALÁMBIIICO 

21 FEMENINO CLASE 1 OLFI SEGMENTADA SAGITAL RAMA BILATERAL PLACAS Y TORNILLOS ELÁSTICA 

36 MASCULINO CLASE 111 OLFI SEGMENTADA SAGITAL RAMA BI~TERAL ALÁMBRICA BLOQUEO ALÁMBRICO 

23 FEMENINO CLASE 111 OLFI SEGMENTADA SAGITAL RAMA BILATERAL PLACAS Y TORNILLOS ELÁSTICA 

22 FEMENINO CLASE 111 OLFI SEGMENTADA SAGITAL RAMA BILATERAL P~CAS V TORNILLOS ELÁSTICA 

33 MASCULINO CLASE 111 OLFI MONOIILOQUE VERTICAL RAMA BI~TERAL NO BLOQUEO ALÁMBRICO 

La edad promedio de los 14 pacientes del estudio es de 24,64 anos (OS 5,73), con 
un rango que va desde los 20 a los 36 af'ios. 

Se observa que 8 de los pacientes del estudio son de sexo masculino (57,14%) y 
6 de sexo femenino (42,9%). 

Los pacientes seleccionados, correspondran mayoritariamente a pacientes Clase 
111 Esqueletal (13 pacientes, 92,9%). Solamente hubo 1 paciente Clase 1 
Esqueletal (7,1 %). 

El mayor número de pacientes del estudio fueron sometidos a Cirugía maxilar tipo 
Le Fort 1 segmentada (11 casos, 78,6%). Las cirugías tipo Le Fort 1 monobloque 
fueron 3 (21 ,4%). 

La distribución de acuerdo al tipo de cirugía mandibular fue OSRB=9 (64 ,3%), 
OVRIB= 3 pacientes (21 ,4%), OSR + OVR= 2 pacientes (14,3%). Ver Gráfico 1 

Recuperación de la Movllld3d Mand/bu/or en ¡w;Jent~s ilteNenido$ eon C/rug!a Ortogmlllca Bimaxitar en e/ Hosplt~t Naval • Almlt'tlnte Ner. 
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Gráfico 1 PORCENTAJE DE DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIPO DE CIRUG[A MANDIBULAR, EN 
LA MUESTRA SELECCIONADA DE PACIENTES. 

• o. Sagital de 
Rama Bilateral 

9 O. Vertical de 
Rama Bilateral 

l:l o. Sagital + 
Vertical Rama 

El tipo de Osteosrntesis mayoritariamente utilizado fue de tipo Placas y Tornillos (8 
pacientes, 57, 1%). La Osteosfntesis de Tipo Alámbrica correspondfa fue utilizada 
en 3 pacientes (21 A%), al igual que los pacientes que No utilizaron Osteoslntesis 
(3 pacientes, 21 ,4%). Ver Gráfico 2 

Gráfico 2 PORCENTAJE DE DISTRIBUCIÓN SEGÚN TIPO DE OSTEOSfNTESIS 
MANDIBULAR, EN LA MUESTRA SELECCIONADA DE PACIENTES. 

• Placas y Tornillos 

m Alámbrica 

CJ Sin osteosfntesis 

Respecto al tipo de Fijación Intermaxilar utilizada, en 8 pacientes (57, 1 %) se utilizó 
una Fijación de Tipo Elástica, y en 6 pacientes se utilizó Bloqueo Alámbrico 
(42,9%). 

Recuperaa/on de la Movilidad Mandibular en paCientes in~ ccn CittJgla Ortogn~tlca Bimttxllar en el Ho$p/li!l Nava! 'A!mlr~nle Nef'. 
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b. Recuperación de la Movilidad y Porcentaje de Recuperación. 

El seguimiento posoperatorio se efectuó con los registros en milímetros obtenidos 
a partir de la base de datos ciega. Los promedios que se presentan fueron 
calculados mediante la media aritmética. 

Los promedios de los porcentajes de la Recuperación de la movilidad inicial, 
fueron calculados mediante la media geométrica. 

l. Apertura Mandibular. 

Las medidas de Apertura Máxima lnterincisiva (AMI) pre y posoperatorias, junto a 
los porcentajes de recuperación de la AMI Preoperatoria en los controles 
posoperatorios 1-2-3, se observan en la Tabla 111. 

Tabla 111: RECUPERACIÓN DE LA APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA, 
EN LOS CONTROLES POSOPERATORIOS 1w2•3, EN MM Y % RESPECTO LA 
APERTURA PREOPERATORIA. 

PREOPERA:rbRIA Control 1 Control 2 Control 3 

NR tASO AMIOmm AMiimm %AMl1 AMI2mln %.AMI2 AMI3mm %AM13 

113'2' 52,0 17 32,7% 38 73,1% 49,5 95,2% 

2210 47,5 26 54,7% 38 80,0% 46,0 96,8% 

2669 45,0 30,5 67,8% 38 84,4% 43,5 96,7% 

2679 30,0 22 73,3% 27 90,0% 30,5 101,7% 

3556 52,0 30 57,7% 37 71,2% 45,0 86,5% 

5'569 50,0 36 72,0% 48 96,0% 53,5 107,0% 

5617 48,0 33 68,8% 41 85,4% 50,0 104,2% 

5642 38,0 24 63,2% 37 97,4% 39,0 102,6% 

6183 49,0 24 49,0% 37 75,5% 48,5 99,0% 

64ih 37,5 30 80,0% 36 96,0% 41,5 110,7% 

8:209 51,5 28 54,4% 33 64,1% 49,0 95,1% 

86A8 36,5 36 98,6% 41 112,3% 55,0 150,7% 

9696 52,5 30 57,1% 36 68,6% 49,0 93,3% 

0'602 49,0 33 67,3% 44 89,8% 49,5 101,0% 

PRE>MEDIO 45,6 28,5 62,20% 37,9 83,58% 46,4 102,04% 

1 os 7,15 5,44 4,89 6,30 

AMIO: Apertura Md,;lma lntorlnalslv~ PrrtOpiJrororia. AM/1: ~rtura M4rSna lntDI1nclsl'lll Posoporatorla al ~trDI T. 

AM/21 A~rtun1 Mhlme lnt~rlnols/Va Poso,.retorHJ al QOnlro' z~ AJIJJ; A¡»trur.J MLjmalntorlnolslv.J Posoporalorlo al ~ontrol J. 

l'.AM/1: ~MIIÍt do fOCVDtrtci6n dt AM/0 o/ CM/rol t. "AM/2: f'«oenlo/o do,_,_ do MilO 1/ Coolto/ 1, M~l~; P!l'oflltfi/olo""Pflle/6n do LDO o/ Cootro/3. 

~fJiliQCión de !a Movilidad Mandl!)vlilr en pacientes lntetYenklos c;w¡ Ci111gl~ Orlorm~l!ca ·aimáxilar en e/ Hospital Naval 'Almirante Ner. 
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Se observa en la Tabla 111 que los pacientes de la muestra, presentaban un valor 
promedio de AMI preoperatoria de 45,6mm, (OS 7, 15). 

En los controles posoperatorios, la AMI1 Disminuye a 28,5mm (OS 5,44) en el 
Control1 , aumenta en el Control 2 con un valor de AM12 promedio de 37,9mm (OS 
4,89), y se recupera en el Control 3 con 46,4mm (OS 6,3). Ver Gráfico 3 

El análisis estadlstico utilizado para los valores de las mediciones de Apertura 
Máxima fue el Análisis de Medidas Repetidas. Señala que hay esfericidad de los 
datos, y concluye que hay una diferencia estadlsticamente significativa (p<0.001 ), 
con un poder suficiente (1 .0) y un tamaño del efecto de un 79%. Por lo que la 
diferencia se atribuye al paso del tiempo o en este caso a los controles sucesivos 
en al menos 1 de los tiempos, en un 79%. Ver Tabla IV 

Los Controles 1 y 2 con valores de AMI1 (p<0.001) y AMI2 (p=0.001), son 
significativamente distintos al valor de la Apertura Mandibular preoperatoria (AMIO}. 
El valor de la AMI3 no tiene diferencia estadísticamente significativa (p=0.624), 
con el valor preoperatorio. 

Por otra parte, llama la atención en la tabla N° 111 el caso N° 8628 que teniendo un 
valor de AMIO de 36,5mm, tiene una AMI1 de 36mm (98,6 % de recuperación), 
AMI2 de 41mm (112,3%) y AMI3 de 55mm que significarla una recuperación de 
un 150,7% respecto a AMIO. Este valor porcentual de la recuperación de la AMI3 
respecto AMIO, se comporta como un Outlier. 

Los Porcentajes de Recuperación de la Apertura Máxima lnterincisiva 
Preoperatoria fueron de 62,20% al Control1 ; 83,58% al Control 2; y 102,04% 
en el Control 3. ( Ver Tabla 111 ) 

Gráfico 3 : 

55,0 

50 .0 

VALORES PROMEDIO DE LA APERTURA MÁXIMA INTERINCJSJVA EN MM, EN LOS 
CONTROLES PRE Y POSO PERA TORIOS 1·2-3. 

p• O.B24 

4S.O . 

Error bars: 95% Cl 

Apertura Máxima 
Manclibular lnlerhclalva 

Cortrol3 

Recuperación de la Movilidad Mandibular en pacientes lnleNenldos con ClnJgfa Drtogn~tica Bimaxilar en el Hospital Nevet • Almirante Nef'. 
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Tabla IV VAl. ORES OEL. ANALISIS ESTAO{ST/CO MEOIOAS REPETIOAS PARA MEDICIONES DE 
APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA. 

Maueltly's T~ ot Spherlc~ 
MoasurQ: MEASURE 1 

Epsllon~ 

Approx. cnJ. oroonnouse· 1 -~ 
Wlthln SUbJoets errcct Mauel'tly's w . Square di Slg. C)elsser Huyni'I-Faldt 1 LOW&r•bOUnd 

raetor1 .•20 10.162 5 l .072 .6J8 1 ,731 1 .333 
Tests !he nul! !lypalhesls lhat !he error 'ovarlance malrbt oíthe ortnonormii'llñitransformlid dependentv~r1abln ls ptaportiéinal 
lo an ldenmy matrbt. 

a. Daslgn: lntereapt 
Wltnln SUbj &CtS Oeslgn: tactor1 

b. M¡¡y be use~ lo ¡¡ll]ustthe ~egrees otrree!lom for the I!!Yer¡¡ged tests of slgniflcance. corraeted tests are dlsplayed In the Tnts 
ofWllhln-Subjecls Etreets tabla. 

"9i~ure; MEASURE.J 

Soviet 
ractor1 Sphertcnv Anume~ 

oreanhouse-oarnar 
Huynh-Feldl 
LQwor-boun~ 

Error(lactorl) Sphencnv Auumad 
oreenhousa-oaruer 
Huynh-Feldl 
Lower-bound 

• · C•lllp'llt~ uslng •lp~• • .O~ 

Meesure~ MEASURE 1 

so urce 

Error(lgttor1) 

~tY11f"iVI. ~ovó! 1 
lave! J w. level1 
Le'ri! l 4 vs. Lav•l 1 
Ll!'llll 2 vs. Lovol 1 

~OVl!f 3 'r,;, loVQl1 
Lewl 4 v:;. l.tvtl1 

Typolll SurrÍ 
Qf Squon~s 

2904.158 
2904,150 

l904.1SG 
2904.\SG 
7U031 
743.031 
Hl,031 
743.031 

l)'peiiiSum 
orsquares 

4080:071 

825.440 
MU 

978.~29 

603.004 
44~.857 

Twti «Withln.lirriJJect• Brer:tt 

dr 

3 

1.ea5 
2.194 
1.000 

39 
l4.504 
l8 525 
llQOQ 

di 

1J 
13 
\l 

lo1•on SQuliro 

969.052 
1540.731 
132l.§§0 
2904,166 

19.05J 
30.323 
28.049 
51.166 

Mean Square 
~oa·a.or1 

825.44& 

e.G43 
75.264 
46.446 
~4.297 

F 

50.011 
50.911 
50.911 
,0,911 

64.210 
17.772 

.l~ 

Pirtlarer~ 
S.!R, Square~ 

1[ .000 !) .706 
-r .796 

.000 .796 

.000 .796 

P;rtlil6li 
e ro. Squared 

1 ) 
.807 
.578 
.019 

Ngnc•n~ 
Pil!ilmiJtar 

m.m 
95.774 

11UGO 
5D.B11 

Non~ en~ 

Pirameler 

54.210 
17.772 

.252 

oo!e!Ved 
Power' 

1.000 

1.000 
\ ,000 
1.000 

Obo•rv•d 
Power• 

1.000 
.973 
.075 

Recuperllcl6n de la Movilidad MandibUlar en pacitJntes in~IVI!nidos con Cirugfa Orlogno§tica Bimaxilar en e/ Hospital Navai "Aimlrante Ner. 
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11. lateralidad Izquierda. 

Las medidas de los movimientos mandibulares de Lateralidad Izquierda (LI) pre y 
posoperatorias, junto a los porcentajes de recuperación de la Lateralidad Izquierda 
Preoperatoria en los controles posoperatorios 1-2-3, se observan en la Tabla v. 

Tabla V: RECUPERACIÓN DE LA LATERALIDAD MANDIBULAR IZQUIERDA PREOPERATORIA, EN 
LOS CONTROLES POSOPERATORIOS 1-2-3 EN MM; Y % RESPECTO LA TERAL.IDAD 
IZQUIERDA PREOPERATORIA. 

Preoperatorlo CONTROL 1 CONTROL 2 CONTROL 3 

N2CASO LIOmm Lllmm %LI1 Ll2mm %LI2 Ll3mm %LI3 

1132 8 6 75,0% 8 100,0% 9 112,5% 

2210 6 5 83,3% 7 116,7% 8 133,3% 

2669 8 6 75,0% 6 75,0% 7 87,5% 

2679 7 6 85,7% 6 85,7% 7 100,0% 

3556 9 7 77,8% 9 100,0% 9 100,0% 

5569 5 S 100,0% 7 140,0% 8 160,0% 

5617 6 9 150,0% 9 150,0% 9,5 158,3% 
5642 10 4 40,0% 8 80,0% 9 90,0% 

6183 5 S 100,0% 7 140,0% 10 200,0% 

6401 8 6 75,0% 8 100,0% 8 100,0% 
8209 7 6 85,7% 7 100,0% 9 128,6% 
8628 10 9 90,0% 10 100,0% 9 90,0% 
9696 S 5 100,0% 6 120,0% 6 120,0% 

0602 7 7 100,0% 9 128,6% 9 128,6% 

PROMEDIO 7,21 6,14 85,33% 7,64 107,42% 8,39 118,44% 

os 1,71 1,46 1,27 1,11 

LIO. Lo/otoli<lod llqOJiOido Pteop.,olorlt U f: W IKddod lzquleniol'oooporlllorll oJ oonlrol t. 
Uli LrHerallflad IzqUierda Poto~retorM rJ GOntrv/2.. LJI: Lfl/f iWfd• d f11Jiil*lda Potoperaton. 111 c.ontrol J. 

"U!; l'or..,to¡o 1M rKUP<~tK.Sn do LIO o/ Conl<ol i. ;¡UJ; l'otwnftlt do ,.ru-tó4fi ~ 1.10 al COIIIrot 2. " UJ : Porotnlll/o do rowporodon dt UO ol Con!rol ~. 

Los pacientes presentaban un promedio de LIO de 7,2mm, (OS 1,71) . 

En los controles posoperatorios, la Ll1 Disminuye a 6,14mm (OS 1 ,46) en el 
Control 1, en el Control 2 recupera el valor preoperatorio de Ll2 con un promedio 
de 7,64mm (OS 1,27), y aumenta en el Control 3 a 8,39mm (OS 1, 11). Ver Gráfico 4. 

Recupernción de /a Movilidad Mancttbular en paelentes /nte!Vellldos con Clrugla Ortogmllica Bimaxilar en el Ho$p/lal Navai'Aimirante Nef'. 
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El análisis de Medidas Repetidas señala primeramente que hay esfericidad de los 
datos. Del análisis se concluye que hay una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.001), con un poder suficiente (0.99) y un tamaiio del efecto 
importante de un 45%. La diferencia se atribuye al control en el tiempo en un 45%, 
indicando tal vez un tamaño muestra! pequefio. 

Las mediciones de Ll1 (p=0.059) y Ll2 (p=0.306) no tienen diferencias 
estadfsticamente significativas con los valores de Lateralidad Izquierda 
Mandibular preoperatoria (LIO). 

Solamente el valor de la Ll3 tiene una diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.032) , con el valor preoperatorio. Ver Tabla VI 

Los Porcentajes de Recuperación de la Lateralidad Izquierda Preoperatoria 
fueron de 85,33% al Control 1, 107,42% al Control 2 y 118,44% al Control 3. 
(Ver Tabla V) 

Gráfico 4 ; VALORES PROMEDIO DE LA LA TERALIDAD IZQUIERDA PREOPERA TORtA EN 
MM, Y EN LOS CONTROLES POSOPERA TORIOS 1~2·3. 

fi 
Cll 

== 

9.0 

B.O 

r.o-

6.0 

5.0 

l...sletfllldaé! Izquierda 
Pr eoperatorla (mi) 

L.ateraU®d Izquierda 
Control1 

Latera!ldad l~qulerda le\fm1!idad !Zqvlerda 
Conlrol :2 Control 3 

Error bars; 95% Cl 

Rtcupttrtlclon de la Movilidad Mandibular en paCientes lntcrvcni®s con Clruglll Orfogmlflca Slmi!XI!IIr en el Ho~pital Navai ' Aimirante Nef'. 
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Tabla VI VALORES DEL ANALISIS ESTADISTICO MEDIDAS REPETIDAS PARA MEDICIONES DE 
LA TERALIDAD IZQUIERDA. 

Maucllly's Test of Spherlc~ 

Measure: MEASURE_1 

EpsllonD 

Approx. Chl- GreanhOuse· 
Wilhln subJects errect Mauchly's W Squara df Slg. Oelsser Huynll-Faldl Lower-bound 

rac:tor1 .407 10.545 e e .os2 .717 .964 .333 

Tests the null hypothesls lhlll the error covarlance malrlx ortha orti'IOnormall'Z\Rftransrormed dependen! var1ables ls proportlonal 
to an ldantlty matrlx. 

ll. Oeslgn: lntercept 
Wltl11n subjacts Daslgn: raclor1 

b. May be usad to adjust tha dagraas orrraadom ror lhe avaraged tssts of slgnl11cllnc&. Corrected tests are dlsplayed In tha Tests 
ofWithln-Subjects E;flects tabla. 

.. 

T~• orWIIhi!!-SIIII~ct• EtTecta 

Maa&ura: t.IEASURE_1 

'I'IPalliSum Partlal Ela Noncanl Observed 
sourca oiSquares di Mean Squara F SJ2:. squa1ed Paramstsr Powv1• 

lsctor1 Sphartcliy Assumad 37.085 3 12.302 10.689 ( .000 ) .H1 32.007 ,998 
oraennouse-Oaluer 37.085 2.151 H.2H 10.6811 --w"' ,451 22.989 .D96 
HumtJ.Fildt 37.085 2.591 14.314 10.689 .000 .451 27.893 .994 

Lowar-bound 37.085 1.000 37.085 10.889 .008 ,451 10.689 .858 
Error(f;ctor1) Sphtrtclty Auumtd 46.103 39 1.158 

GriiilñhOUSé>GílsUI 45.103 27,958 1.613 
HuyntrFaidl 45.103 33.890 1.339 
Lowor-bound 45.103 13.000 3.469 

a. Compulild u;lnQ ilpha ~ .05 

Tutt ofY\IItllln-Sui!Ject.t ccmtr•.t• 

Measure: MEASURE_1 

Type 111 sum Partlal Ela Noncenl Observed 
s o urce raetorl oiSquaros di Mnn squ~ro F Slg. Squared Parematar Powor• 

l;ctor1 L.evel 2 vs. LI!VIll 1 16.071 1 16.071 4.270 .osg .247 4.270 .491 
Leve! 3 vs. Lava! 1 2.571 1 2.571 1.136 ..JL .oso 1.136 .167 
L.evvl 4 vs. Lmll1 19.446 1 19.446 6.771 ( .032 ~ .307 5.771 .604 

Error(l<~clor1¡ L.avel 2 vs. Laval 1 48.929 13 3.704 -
leve! 3 vs. Levol1 29.<29 13 2.2~4 
Level 4 vs. Level 1 43.804 13 3.370 

a. Computad uslno ¡¡lpha • .05 

Recuportlción dt: la Movilld:Jd MtJI'Idibulat en pacientes intervenidos con Cirogla Orlogrlitlica Blmaxilat 11n o/ Hospillll Naval "Almirante Nef". 
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iii. Lateralidad Derecha. 

Las medidas de los movimientos mandibulares de Lateralidad Derecha 
preoperatoria y de los controles posoperatorios 1-2-3, junto a los porcentajes de 
recuperación de la Lateralidad Izquierda Preoperatoria, se observan en la TABLA VIl. 

TABLA VII:RECUPERACIÓN DE LA LATERAL/DAD DERECHA MANDIBULAR 
PREOPERA TORtA Y EN LOS CONTROLES POSOPERA TORIOS 1·2·3 EN MM; Y 
% RESPECTO A LA TERALIDAD DERECHA PREOPERA TORtA. 

llreopero:atorio CONTRO'Í 1 CON"f"ROL 2 CONTROL3 

Nº CASO LOO LÓ1mm %LD1 L02mm %LDZ LD3mm %LD3 

113.2 8 5 62,5% 8 100,0% 9 112,5% 

22'10 7 S 71,4% 7 100,0% 7 100,0% 

26'69 8 6 75,0% 7 87,5% 7 87,5% 

2679 7 6 85,7% 6 85,7% 7 100,0% 

.ass-6 9 6 66,7% 9 100,0% 9 100,0% 

SS69 6 5 83,3% 7 116,7% 9 150,0% 

5'6.17 7 9 128,6% 9 128,6% 9 128,6% 
$6'4l 9 4 44,4% 8 88,9% 9 100,0% 

6183 5 4 80,0% 7 140,0% 9 180,0% 

6400. S 6 120,0% 8 160,0% 8 160,0% 

8209 8 6 75,0% 9 112,5% 9 112,5% 

8628 11 8 72,7% 10 90,9% 9 81,8% 

9696 6 S 83,3% 6 100,0% 6 100,0% 

06Q2 8 9 112,5% 10 125,0% 10 125,0% 

PROMEDIO 7,4 6,0 80,08% 7,9 107,81% 8,4 114,04% 

os 1,65 1,61 1,32 1,15 
--

LDO: lataf1fffdad Dtr.cha PrltOp.atorla, 

L02~ Lil l• r•IJdttd Do.rod'J i PotOft*l•torf• al QOillfól 2, l,.tU ! l.tlf.!lfi(J!rJ {)t,.chl PORp.rtrtforfw o/ Clilnltvl J. 
" LD1: RfaJPWIKidñ di twAJat•r;/ón dfl 1..00 al Control t. "L.Oll ReGua.t11CI6n d~ rooup•fliGión d1 LOO 111 Control l . " LDJ: Recu.oarx-"'n de LtJO al Control .l. 

Los pacientes presentaban un promedio de LOO de 7,4mm, (OS 1,65). 

En los controles posoperatorios, la LD1 Disminuye a 6,0mm (OS 1,61) en el 
Control 1, se recupera en el Control 2 con un valor de LD2 promedio de 7,9mm 
(DS 1,32), y aumenta en el Control 3 a 8,4mm (DS 1,15). Ver Gráfico 5 

R...owperación d9 la Movilidad Mandibular en p¡u;lenta~ /ntervan!dos con C!rogf¡¡¡ Ortognlltfc!l Blm¡¡xl/ar en al HCJspltal Naval 'Aimiranl9 N9f". 
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En el Test de Medidas Repetidas se observó que no hay esfericidad de los datos, 
(Test Mauchly p=0.027). Se utilizó corrección de Greenhouse-Geisser. Se 
determinó la existencia de una diferencia estadlsticamente significativa (p<0.001), 
con un poder suficiente (0.99) y un tamaño del efecto de un 51%. La diferencia 
insinúa también una cantidad de sujetos insuficientes para explicar mayormente la 
diferencia encontrada. (Ver Análisis estadlstico en Tabla VIII ) 

Solamente en el Control1, las mediciones de LD1 (p=0.013) tienen una diferencia 
estadfsticamente significativa respecto a los de Lateralidad Derecha Mandibular 
preoperatoria (LOO). 

En los Controles 2 y 3, las mediciones de LD2 (p=O. 187) y LD3 (p=O. 060) no 
tienen diferencias estadísticamente significativas con los valores preoperatorio 
(LDO), lo que se interpretaría como una tendencia a llegar a valores similares al 
control preoperatorio (LOO), lo cual se obtiene a partir del control 2. 

Los Porcentajes de Recuperación de la Lateralidad Derecha Preoperatorlos 
fueron de 80,08% al Control 1, 107,81% al Control 2 y 114,04% al Control 3. 
(Ver TABLA Vf/) 

Gráfico 5: VALORES PROMEDIO DE LA LA TERALIDAD DERECHA PREOPERA TORIA EN 
mm, EN LOS CONTROLES POSOPERATOR/OS 1·2·3. 

10 

~.o 

8.0 

7.0 

8.0 

5.0 

Llllcr~ Dtrlchl Lltertidad Otucl\1 Ltlle..-cl Dorecl".a Llletl lldld Derecha 
Pteopcrotorlo (rrl) Cortrol 1 Con1ral2 Con1rol3 

t=rror bar!: 95% C! 

~porac/On cJ~ la MovillcJacJ M:mcJIIM:u on paciBflltls inl9tv&nidos con Citugla Ortognáüca Bimaxilar 9n 91 Hospital Naval "Aimitanl9 NtJf'. 
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Tabla VIII VALORES DEL ANÁLISIS ESTADÍSTICO MEDIDAS REPETIDAS PARA MEDICIONES DE 
LATEIMLIDAD DERECHA. 

MaUthlY'S Test Of SpherlctV 

Measure: MEASURE_1 

Epsllonb 

Approx. Chl· Greenhouse-

Wllhln SubJects E1'rect Mauchly's W Square df Slg, Gelsser Huynh-Feldt Lower-Dound 

factor1 .338 12.731 5 e .ou .730 .893 ,333 
Tests the null hypothesls thatthe error covarlance matrlx ofthe orlhonormallzed transrormed depende ni vartables ls proportlonal 
to an ldenHty matrlx. 

a. Deslgn: lntercept 
Wlthln Subjects Deslgn; factor1 

b. M ay be used to adjust the degrees offreedom ror the averaged tests of slgnlflcance. Corrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWithln-Subjects Effects table. 

Tolll• OfWIIhln·SubJects Elfect1 

Mo~suro : MI:ASUREU 

TYPtiiiBum P~rtlal Eta Noncenl ObU IVQd 

Sour~o ofSquaras df Ms;n SQuaro F SJg. Squ~r~d Parameter Powor• 

factor1 Sphert~Jty Auumad 44.HJ J 14.714 13.549 .-llllll... .510 ~0.6U 1.000 
Oreennouse-Oelasqr U.143 2.189 20.188 13.548 ( .000 ) .510 29.854 .997 
Huynh-PI Idt 44.143 ~.649 18.682 1U~B 'JiOij"" .510 35.8l!3 .999 
Lower-bound 44.U3 1.000 U .t43 13.548 .003 .510 13.549 .925 

error(ra~tor1) Spnerlelty Auumtá 42.357 39 1.096 
GrunhOUU•GIISstl 42.357 28.454 1.489 
Huynh-Faldt 42.357 34.441 1.230 
Lower-bound 42.357 13.000 3.259 

; , compulod uslng alph;" .05 

Jtt11 01 YYJilllll-lliiPJOQ• ~;omriPlt 

Measure: MI:ASUREU 

TyÍJe lll9um Parílal Eta Noncenl Ob,erved 
So urce factor1 o1Squares di !,lean Square F 91g. Squared Pafilmaler Powor• 

íaclor1 leve! 2 vs. leve JI 28.571 1 28.571 8.178 e .Ó13 D .38& 9.178 .753 
L0\'!11 3 Ys. L.Ovtll 1 3.500 1 3,500 1.936 -:nr .130 1.936 .252 

Leve! 4 vs, l.evell 12.071 1 12.071 050 .060 .2~5 4.250 .480 
Error(lador1) Le val 2 vs. Level1 45.429 13 3.4Q5 

LOYII 3 YS. L.t VOI1 23.500 13 1.808 
Leve! 4 vs. level 1 36.929 13 2.941 

11. Computad usJno alpha • .05 

o:~perac/On de la Movilidad Mandibular en p:Jci&r~fos inrorvenidos con Clrugla Ortognáüca Bimaxilar M el Hospital N~Vill • Almlrañfc Ner. 
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c. Tiempo. 
El diseño del estudio se basó inicialmente en los registros de los controles 
semanales a los cuales acudió el paciente, y en los cuales se efectuaba las 
mediciones y registro de los movimientos de Apertura y Lateralidades. 
La realidad encontrada, a partir de las fechas de los controles y mediciones 
registradas, sef'iala valores que difieren al diseño inicial de efectuar los controles 
en 1-2-3 meses. Ver TABLA IX. 

TABLA IX: TIEMPO PROMEDIO EN MESES REGISTRADO PARA LOS CONTROLES 
POS OPERA TORIOS. 1-2·3 

CONTROL1 CONTROL fl CONTROLa 

N2CASO T.1M T.2M T3M 

1132 0,8 1,8 9,7 
2210 0,8 1,5 2,5 
i~69 1,2 2,4 3,5 
2679 1,3 1,8 2,6 
3556 0,8 1,5 2,5 
5569 1 1,7 9,6 
5617 1,3 2,0 3,2 
5642 1,1 1,8 3,1 
6183 1,2 2,2 2,9 
6401 1,5 2,2 2,9 
8209 1 1,8 17,4 
8""6-¡as 1,1 1,8 20,0 
9696 1,1 2,0 9,2 

0602 0,5 1,7 17,7 
PROMEDIO 1,05 1,87 7,63 

os 0,26 0,26 6,45 

El Control 1, se efectuó en el tiempo promedio de 1 mes. El control 2, se efectuó 
en un tiempo promedio de 1,87 (OS 0,26) meses posterior a la fecha de la Cirugía. 

El control 3, se efectuó a un tiempo promedio de 7,63 meses posterior a la cirug!a 
(DS 6,45) . Un dato relevante es que 6 de los 14 pacientes de la muestra (42,9%) 
tuvieron su Control 3 a un tiempo mayor de 6 meses, con un tiempo promedio 13,9 
meses, (9,2 a 20,0 meses). 

El 57,1% de los pacientes tuvieron su Control 3 a un tiempo de 2,9 meses 
posterior a la fecha de la cirugla. 

Rect.Jperli!r::lón t;l¡1 /¡¡ Movll/clecl Mfilnci/IJt.JII!r en paclenleslnteNenlcloli con C/rut¡IB Ortogn~t!ca 8/mvJ/¡¡ren el Hospital Navai ' Aimirante N9f'. 
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d. Relación entre variables. 
Se efectuó análisis SPLIT-PLOT ANOVA: Medidas Repetidas con factor de 
Agrupación (Variables Dependientes, con las Variables Independientes), para los 
valores promedio de las diferentes mediciones en millmetros. 

i. EDAD. 

1. Edad 1 Apertura Máxima 

Para el análisis de la variable Edad, la muestra se dividió en 2 grupos según la 
indicación terapéutica. Los pacientes bajo 24 años corresponden a pacientes 
derivados por órtodoncistas del Sistema de Salud Naval por presentar Dismorfia 
Máxilomandibular o asimetrias que no pueden ser resueltas con ortodoncia 
convencional. Los pacientes sobre 24 años son pacientes que fueron derivados 
desde el Servicio de Medicina Preventiva por presentar Disfunción 
Temporomandibular. De esta forma, se encuentran los 2 tipos de pacientes 
existentes: el paciente joven que tiene Menor o igual de 24 aíios y el paciente 
11Mayor de 24 años". La distribución en ambos grupos etarios se observa en la 
Tabla X. 

Tabla X DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN GRUPO ETAR/0. 

EDAD 
NO 

% PlfOJYIEDIO os 
Pacientes af'los 

S.24 A~OS 11 78,6% 21,8 108 
> 24Af\IG8 3 21,4% 35,0 1,80 

TOTAL 14 24,64 6,73 

Los promedios de Apertura Máxima lnterlncisiva (AMI), distribuidos según grupo 
etario se observan en la 

Tabla XI . 

Tabla XI PROMEDIOS DE APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA PREOPERA TORtA Y EN LOS 
CONTROLES POS OPERA TORIOS 1·2·3, DISTRIBUIDOS POR GRUPO ETAR/0. 

PROMEDIO DE APERTURA MAXIMA INTERINGISIVO 
A MIO AMI1 AM12 AM13 ,, EDAD Nq Pacientes l'ftOIIIIIQIO os ""~ DS %AMI'! tROIO.DIO. os %AMI2 -~·DIO os %AMI3 

··- --· 
;S. 24AfiiOS 11 44 55 7 76 27 77 5,82 61,94% 37 55 .: 89 84 90"/o 45 55 6. 92 102 60% 

=> 2'4Afii0S 3 49 so 1 60 31 33 2 69 63 f6o/ó 39 33 6 69 769~% 49 so o 50 ·1oo 03% 

TOTAL 4U1 T 111 2854 Uf 6220% 37 93 4 89 83,58% 46,39 8,30 102,04% 

AtollO: Aportur~ M1b ime lfltfrineii/Vt Prteptittotfl.. AMII. A,.,.ttflfl MhÍ'rr• lfl~ fiMCl•"'• PO,OPffi/OijJ ,, t:CJ!tlt o/ 1, 

lt lrfJZ: APtflllfi MI.Jltn8 tnlw1~i,iva PoiPperatorie al ® nlrot 2.. AJ.f/1¡ A.pertunl Afj:rimB lnterlrn;ilttfl /'Qtoperelorís el " ñl!ol l . 

!SAJ/111! PQ<~fllloi• qt !telillf!íei6111ft/WIO 11 COolro/ 1. " Airl/1: """""'" ' do ,...,.,roWn do/W/0 o/ Con/ro/2, " A.-n: P«C"tllltit r/o ttcu_o•r• cl6n da MffO al Contro/3. 

Rtcuperac/On de la Movilidad Mandibular M paCiente! interven/do.$ tiñ CitUgla OrtogMUca 13/m~l/ar en el Hosp/1111 N¡¡val "Almiranta Naf'. 
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Los pacientes del grupo Menores o Igual que 24 años presentaban un valor 
promedio de AMI preoperatoria de 44,55mm (DS 7,76), comparado con los 
pacientes Mayores de 24 años que tenían un valor de 49,50mm (DS 1,80). 

El análisis estadístico establece que No existe influencia del factor grupo etario en 
el grado de apertura máxima de los pacientes controlados en el tiempo (p=O.B94). 

Gráfico 6 VALORES PROMEDIO DE APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA PREOPERATOR/OS Y EN 
LOS CONTROLES POSOPERATORIOS1 D/STR/BlJIDOS POR GRUPO ETAR/0. 
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=~uperaclórl de la Movilidad Mandibular en paclenle!J intervenldo!J con C/rvg!e Ortognartca 8/ma.x!/er en el Ho#p/lel Nljlva/ • A/mlren/a Nef'. 
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2. Edad 1 Lateralidad Izquierda. 

Los valores promedio de los movimientos de Lateralidad Izquierda (LI) distribuidos 
según grupo etario se observan en la Tabla XII. 

Tabla XII PROMEDIOS DE LA TERALIDAD IZQUIERDA MANDIBULAR PREOPERA TORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS 1·2·3, DISTRIBUIDOS POR GRUPO ETARIO. 

PROMEDIO OELATERALIDAD IZQUIERDA 
LIO ·. Ll1 Lf2 Ll3 

EDAD N" 
P"OM!DIO os P"OM(DIO DS %LI1 PROMEDIO os % Ll2 PltOMBDIO os •-' Ll3 Pacientes 

~ 24AAOS 11 7 36 1 91 5 82 1 33 79 87% 7.45 1,29 103,18% 8,18 1 17 113 64% 

> 24A~OS 3 6 67 058 7 33 1,53 108 73% 8 33 1 16 12448% g 17 o 29 137,82% 
TOTAL 7,21 1,72 8,14 148 8533% 764 1 28 107 42% 8 39 111 118 44% 

-
L/0. L.tt•fllidad llql,il•tda Pi*Opfll"eft)fi6. U!: Lo/Moldad lzqulonlo l'otoporolorla lll<<li!IN>I 1, 
Ll2; Lolonllldod llqlnotdo Po•oporo/orle lllccnl<ol2 f..l': l..t/fNlida!1 rzqill• lfll Posopetalorla 11 control J. 

" Uf; P<XConlll/o do twcu .. roo/6n do LIO ol Coolrol l. " U2l PO(I;~ftlt dt I • CAit-l• o'6fJ tia LJO al Cól'lltcl 2. " UJJ Pote111t-Jo da ,.~;uoere csl6n do UO e) ConiTOI 3'. 

Los pacientes del grupo Menores o Igual que 24 años presentaban un valor 
promedio de Ll preoperatoria de 7,36mm (OS 1,91) , comparado con los pacientes 
Mayores de 24 años que tenfan un valor de 6,67mm (OS 0,58). 

Destaca que el valor promedio de las mediciones posoperatorias de Ll son todos 
superiores en el grupo de los Mayores de 24 años, respecto al de los Menores de 
24 años. Esta situación se mantiene durante los controles 1-2-3. Ver Gráfico 7. 

A pesar de ello, el análisis estadístico estableció que No existe influencia del 
factor grupo etario en el rango de Lateralidad Izquierda de los pacientes 
controlados en el tiempo (p=0.132) . Ver Tabla XIII 

Es importante señalar, que durante los controles 1 y 2, el grupo de pacientes 
Menores o Igual que 24 años presentó un porcentaje menor (79,87% y 1 03,18%) 
de recuperación de Ll que el grupo de los Mayores de 24 años (1 08,73% y 
124,48%), respecto al valor inicial. ( Tabla XII) 

En el Control 3 (LI3), se observó en el grupo Menores o Igual que 24 años un 
Porcentaje de recuperación de la Ll de un 113,64%, comparado con un 137,82% 
de los Mayores de 24 años. 

lfecvperación de la Movilidad Mandibular en pacientes IntervenidO$ CQn 0/rvgla Ortognállca Bimaxiiar en si Hospiloi NavQi "A imirnnte Ner. 



Gráfico 7 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD IZQUIERDA PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS, DISTRIBUIDOS POR GRUPO ETAR/0. 
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Tabla XIII RESULTADO DEL MOOEl.O ESTADÍSTICO SPLIT·PLOT ANOVA PARA MEO/ClONES 
LATERAL/DAD IZQUIERDA AGRUPAOAS POR GRUPO ETAR/0. 

Mauchlfl TOI1 orspherlc~ 

Maasure: MEASUREU 

Epsllonb 

Approx. Chl· Greennouse-
Wilhln su_bl9tls Efl'eet Mauchly'sW Square df S!g. Oelsser Huvnh-Fe!dl !..ower-bound 
·- ---
faetor1 .488 7.697 5 ,175 .771 1.000 .333 
Tests the null hYPothesls thatthe error covarfanee matrlx ofthe orthooormal!zed transfo1111ed dependentvarlaili6s ls p·roporllonal 
to an ldenUty matr!x. 

a. Deslgn: lntereept + GrupoEtarlo 
Wltnln Subjetls Deslgn: raetort 

b. M ay be usad to adjust tne Clegrus offludom ror t/'ia ;veraged !liSIS or significante. Correeted tuts are dlspJ:¡¡yed !nlhe Tests 
orWltl'iln·SUbjacts Efl'eets table. 

T4mt OlfWI!!"n·~<.a¡odll !;!'lodo 

r.tnaure: MEASURIU 

'I'I!Íé msum Pertlal Ela Nn11c: ~:tnl, Obnl\'ad 

5outc&_ of Sql,liilfGii ~~ ... g~l1 SQUiillll F Slg. Squ•rod Pitlffnil8f P O\VAI .. 

1ac1or1 Soh9 rt~l11 Anum~d 2Ü7~ J B.22~ 7.85! .000 .389 22_966 ,Q78 
0itttu1huUii·Oijfilif 2' .e15 ~_Jq 1 0.674 7 655 .002 _jB9 171197 .945 
Huynh·Foldl 2U75 3.000 0.225 7055 ,900 ~e~ 11-g&s _979 

lDWef"tbOUnd 2U 7!1 1-000 24.075 1.655 _Qil .~6~ H SS .71U 
1llclllrl • Qruooiilll~o ~phori~I1Y Anumt~ o.4~!i ~ 2.142 U 03 .1J2 .142 5_990 .u o 

oreenhoua6-0IIsur G-4~5 2.JI3 2.77 ~ !.~?> .u o .U~ uoa _403 

Huvnt..Fuldl U26 3_000 2.142 HQ1 !U IH S 980 470 

~0\YQf.bOUild' 5.415 1.000 U25 U!l3 .183 .142 U93 255 
Enor(l9~11lll) Spherl'llt ,t.numsd Je.on --ro- 1.074 

Oreenhouse-0-!hsar 36.518 21.140 l.l94 
Hll'tnhoFtldt 39.679 3UOO L074 
Low&r·bound ]8_878 1 ~.000 3.:!:23 

a, ComptMd UllflO llPhB • .05 

P-"CUpct.lción do /a Movilidad MandibultJr en paei&ntos inleMnidos con Cirur¡/a onognat!ca Blmaxltar en el Ho$pltBI NBvtJ/ 'Almirante Nef". 
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3. Edad 1 Lateralidad Derecha. 

Los valores promedio de los movimientos de Lateralidad Derecha (LD) distribuidos 
según grupo etario se observan en la Tabla XIV. 

Tabla XIV PROMEDIOS DE L.ATERAL.IDAD DERECHA MANDIBULAR PREOPERA TORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/OS 1·2-3 MESES, AGRUPADOS POR GRUPO ETAR/0. 

'' -- PRmMEI:IIO I:IE LATERALIDAD DERECHA 
LD~ _;-e-'." ce LD1 l.D2 LD3 

. -

EDAD N" l'l.aclontes ~RO__MEDIO os PROIIEQIQ os ·~ LQ1 'ROt.ICDIO DS '/.LO~ MOMI:OIO os %LD3 

S24'Af:lOS 11 7 :36 1 ea 6 4S 113 74 62-% 7.5~ 1.21 ~04.27% 8,09 1,14 1.12 90% -

>'24AÑQS 3 7,67 0,58 8,00 1,7:3 102,76_% 9,:3:3 0,66 121,83% 9 33 o 58 118 96% 

TOTAL 7.43 1,85 e. o o 1,82 8008% 7 93 1 33 107,81% 8 36 11S 114 04% 

LDO: Liltor•Jíd•d ()llfedla Pt-opríl•~rlt, lDf; t...-tor.Jiidld DotlchD Patoptrllforla DI oontrolf. 

LD~: ht•ralldJd P.ttehl P9E~/Mflletilll conffoJ 2. LIH: L..J•r•lidld f)troelt• Fo•o,.lttof1o al oontro/3. 

~1.01 : Pornnl.it d~ r.rooeraG~'dn d~ LDO al ContTOI J. ,.LDZ• Porr;.ent5¡e d" rec;:u~radón d• LOO tf Co11li'OI 2. "L DJ: P~lil·• dt ffC&IOttttei6f! d1 L.D(> af Control 3. 

Los pacientes del grupo Menores o Igual que 24 anos presentaban un valor 
promedio de LD preoperatoria de 7,36mm (DS 1,86), comparado con los pacientes 
Mayores de 24 años que tenían un valor de 7167mm (DS 0,58). 

Los valores promedio de Lateralidad Derecha en el Grupo Menores o Igual que 24 
anosl descienden en forma importante en el Control 1, para recuperar los valores 
preoperatorios en el Control 2 y superarlos en el Control 3. Los valores promedio 
del Grupo Mayores de 24 años siguen una curva diferente, ya que no descienden 
los valores de las mediciones en el control 1, incrementándose en el Control 2 y 
manteniéndose en el control 3. Ver Gráfico 8. 

El análisis estadístico de las mediciones de Lateralidad Derecha, sefíalan que se 
viola el principio de esfericidad. Esto implica que se debe seguir la corrección de 
Greenhouse-Geisser. Los análisis establecieron que No existe influencia del factor 
Grupo Etario en el rango de Lateralidad Derecha de los pacientes controlados en 
los controles sucesivos (p=0.138) . Ver Tabla XV 

Durante los controles 1 el grupo de pacientes Menores o Igual que 24 años 
presentó un porcentaje menor LO (74,82%) que el grupo de los Mayores de 24 
años (102,76%), respecto al valor inicial. Ver Tabla XIV 

También en el control 2 el grupo de pacientes Menores o Igual que 24 años 
presentó un porcentaje menor LO (1 04,27%) que el grupo de los Mayores de 24 
años (121,83%)1 respecto al valor inicial. 
En el control 3 (LD3) , se observó en el grupo Menores o Igual que 24 años un 
::>orcentaje de recuperación de la LO de un 112,00%, comparado con un 118,96% 
zie los Mayores de 24 arios. 

~pc!'lleión de la MoVilidad Mandlbulllr on pacl&nttJs lntatvanidos c011 Cirugfa OrlOgtllltica Bimaxilar an sf Hospital Naval "Aimirnntc Ncr. 



Gráfico 8 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD DERECHA PREOPERATORIA Y DE LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/OS, AGRUPADOS POR GRIJPO ETAR/0. 
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Tabla XV RESULTADO DEL MODELO ESTADISTICO SPLIT-PL.OT A NOVA PARA MEDICIONES 
LA TERAL.IDAD DERECHA AGRUPADAS POR TIPO DE GRUPO ETARIO. 

Mauchly's Test of Spherlclty"' 

ltAa<~sure: MEASURE_1 

Eps!!ona 

fiPprox. C~l- Greenl'lOuse· 
W!lllln Sub)ects Etrect Mauehly's W Square !lf SI !l. Gelsser Huynl'l-Feld! t.ower-baund 

:aetor1 .351 11.222 5 .O·HI .744 .999 .333 
Tests the null hYPothesls that the error cavar!ance matriX orthe orthonormallzsd transformad dependentvarlables ls p·roporílonal 
:o an ldenUty matrlx. 

-a. Oesign: lntercept + GrupoEtarlo 
Wlthln Sub)ects Desl!ln: factor1 

h. May be u sed to adjust the degreas offreedom for the averaged tests of signlficance. Corrected tests ~re dlspJ¡¡¡yed In the Tests 
ofWithln-SubJects 51fetts table. 

1 Te\!11 of 1Mhlq.$yb/vd• Elfo a , 

•-usv1e: I!EASURE_1 

'JYP• 1119um Portio! í!ta NoncenL Observad 
~e ot Squoros di Moon Squ•r• F Slg. squ~r•d Parameler Pow•u• 

~~' $phurldlyA;sumvd 23.225 3 7.H2 7.720 .000 .J92 2J.iB6 ,g71! 

r.rm;q~ou~s·G~Iner 23.~l5 l.2l 3 10.401 7.729 .002 .392 17.258 .941 
HyYnh•Foldt ~3.225 2.998 1.752 7.729 .000 .392 23.155 .971! 

Lower-bouno nm 1.000 n 2ZB 1.129 .017 .392 7.729 .72J 
~~ • crupomano Sphe~c iiV Aasumed G ZS7 3 2.099 Mg~ 11 e ,U9 6.286 .• 91 

oreen11ouse-0e1sser 6.297 2.ZJJ HlD ~.OD5 .!lB .1.9 4.879 .413 

11 

Huynn-Felflt 6.2H U~6 2.102 z.ou .11e ,HQ 6.279 .• 91 
Lower-bouM G,U7 1.000 8.297 2.095 .113 .149 2.095 .260 Ir ,,itl0r1) Sphirllltf Anumeo ~G.QG1 J5 \ .00~ 

arnn~oun•Dtlner 36.061 26.796 1.346 
Huynh•Feldt 36.081 36.052 1.003 

Lowor•~ound 36.061 12.000 3.005 

~ 0901PI!IOO U~lng •1Ph3 = .05 

~operación de la Movilidad Mandibular en paclenle5/nteNenldos con CtrtJg/a Ortognstlci! BlmaJll/aren el Hospital Navai "Airiilrant6 Ner·. 
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ii. Sexo. 

1. Sexo 1 Apertura Máxima. 

Los promedios de Apertura Máxima lnterincisiva (AMI), distribuidos según sexo se 
observan en la Tabla XVI. 

Tabla XVI PROMEDIOS DE APERTURA MANDIBULAR PREOPERATORIA Y EN LOS CONTROLES 
POSOPERATORIOS 1-2-3, AGRUPADOS POR SEXO. 

-~;-!S':>;rer~·:~~;~r ~PERTURA MANDIBULAR INTERJNCISIVA 

AMIO ~- A Mil AM12 AM13 

SEl(O NI " Í'IIOMEDIO 'os' I'IIOMEDIO 0 $ " AMif PROM!OJO DS " AMIJ PROMEDIO D$ " AMI! 

FEMENINO 6 42,9% 40r33 8,18 28,00 5,06 69,66"1. 36,83 4,71 89,64% 43,50 8,61 107,83"/o 

MASCULINO 8 S?,l% 49,56 2,38 28,94 6,03 67,14% 39,50 4,69 79,31% 48,66 3,09 97,91% 

TOTAL 14 GENlUl 45,61 7,16 U.$4 $,44 62,20o/o 37,93 4,89 83,58% 46,39 6,30 102,04% 

·- 1 AMJo: Apertur. Mi, malntflrincqwe Prtoplfltone. ~Mil: Apertura Mülft1 lnletlltoiiNa Poso,.ralorJ, al control l . 

AMili Apertura lrf'71ma intiiJ~iiWa Potoptttl!lotia el oonttO/ 2. !aMI~! APtftfu" M-Lima lllfMfoolJtva Posope1atorr. al control J . 

1 " AM11! Pot<OIIIajo do roouoo1•clón do AMIO 11 C<lnlro/1. " AMIZI POffltf!loio do row .. rolil6n do AMIO «1 eo,¡,..¡ 2 "AMIJ: Pot<ollll/t ltWDtt•rJt.n do AMIO o/ Coolrol J. 

Los pacientes de sexo femenino presentaban un valor promedio de Apertura 
Máxima lnterincisiva (AMI) preoperatoria de 40,33mm (OS 8,18), comparado con 
los pacientes de sexo masculino que tenían un valor de 49,56mm (OS 2,38). 

En la Tabla XVI el grupo de pacientes sexo femenino muestra que los valores 
promedio de la AMI disminuyen en el Control1 a 28,00mm(OS 5,06} , se recuperan 
parcialmente en el Control 2 con 35,83mm (DS 4,71), y aumentan a 43,50mm (OS 
8,51) en el Control 3. Los pacientes del grupo de sexo masculino disminuyen su 
promedio a 28,94mm (OS 6,03) en el Control 1, se recuperan parcialmente con 
39,50mm (OS 4,69) en Control 2, y logran un valor promedio final 48,56mm en el 
control 3. Ver Gráfico 9. 

El análisis estadfstico sefíala que hay esfericidad en la muestra. El análisis Split
Piot ANOVA establece que no existe una influencia de la variable Sexo en el grado 
de apertura máxima de los pacientes en tiempo (p=O. 086). Ver Tabla XVII 

En relación al Porcentaje de Recuperación de la AMI preoperatoria, en el control 1 
en el grupo Femenino un 69,65%, comparado con un 57,14% de los pacientes de 
sexo Masculino. 

Lo mismo sucede en el control 2 (AMI2), en que se observa en el grupo S. 
Femenino un 89,64%, el cual es superior al79,31% del sexo Masculino. 

RecuperllciOn de le Movllldea Mandibular en psclente51n/lmen/dos con Clfl!gle Orlogmll!ca Blmllxllar an el Hospital Naval • Almiranlll Nl'lr. 
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En el control 3 (AMI3), se observó en el grupo S. Femenino un Porcentaje de 
recuperación de la AMI de un 107,83%, comparado con un 97,91% del grupo S. 
Masculino. 

Gráfico 9 VALORES PROMEDIO DE APERTURA MÁXIMA PREOPERATOR/OS Y EN LOS CONTROLES 
POSOPERA TORIOS, AGRUPADOS POR SEXO. 
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Tabla XVII RESULTADO DEL MODELO ESTADISTICO SPLIT-PL.OT ANOVA PARA MEDICIONES 
APERTURA MÁXIMA INTERINCISAL AGRUPADAS POR SEXO. 

M!lllthly't Tm of Spherlc~ 

Meas u re: ME.~SURE 1 

Epsllonb 

Approx. Ohl- Greennouse-
Withln Sublects E1fect Mauchly's W Squ¡¡re !lf S!g. Oelsser Huvnh-Feldt Lower-bound 

ractor1 .54i 6.431 5 .268 .708 .933 .333 
Tests tha null nypothes¡s that tlie error éóva.ria-nce m~ti!x orth·e -ortiionorrr\all2ed ttansromied dependen! variables ls prop0111onal 
to ¡¡n ldenli!v malr!x. 

a. Deslgn: lntercept + sexo 
Wlthln SubJeets Onlgn: factort 

b. May be usad to adjust tne degrees orrreedom forthe averaged te&!$ or slgnifieance. Cotrected tests are dlspJayed In tha Tests 
ofWrthln·Subj¡¡cts Effects table. 

Ttott of \llllll>h¡.Subjkts E!f•et• 

Measure: !.1EASURE__1 

TY!Ielll sum PDrtiDI Eto Non,ent ObltiVO~ 

e_ourcs orsquares Clf Mean Square F Slg. Squared Para meter f'ovter• 
raetorl spriéiltlty Assumtd 2704.328 3 801.443 52.337 .00 0 .813 167.010 1.000 

Or••nhou~o·O'I~~ er 2704.328 2.119 1276.051 52.337 .000 .et 3 110.917 1.000 

HU'!M·Folq! 2704.328 2.800 905.Ge7 52.337 .000 .913 140.58§ \ .000 

Lowllr-boun~ l701.J1S 1.000 2704.Jl8 Sl.m .000 .813 ~l.337 I ,DQO 

lactorl • Se~o Spherlcitf Assumed 122.971 3 40.990 2.380 .08& .165 7.140 .546 
Gree J\hDU!iG·Galssát 122.971 l-119 50.025 2.300 .110 .165 S.OU .440 
Huynh·Fqldl 12U71 ~.eoo 43.912 2.380 .081 .166 6.666 .521 

Lowcr•boun~ 1229h IODO t 2U7t 2.390 .I d ,1M 2.:!90 .29 5 

Erro r(f~ctorl) Sp~¡rlclty ~3umad 6J~.060 J6 11.2JA 
Oriinhouse-Oelsnt 6"UWJ lS 4J2 24.Jal 
l·luvnh-Feldt ~2a~o 13605 16.451 
Lowor.bound o;!!I.GO lllJO 61.672 

3, com~uleU u sino olpho = .05 

Recvperar;lón r:le f¡¡¡ Mov!l/cfer;J Mencf/bular en poóen:es~ et:~n O!rtJgfa Ortognillica Blm~illi!ren el Ho.spilal Navai 'Afmi~nt~ Ncr. 
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2. Sexo 1 Lateralidad Izquierda. 

Los valores promedio de Lateralidad Izquierda distribuidos en los controles y 
agrupados por sexo, se observan en la Tabla XVIII. 

Tab/8 XVIII PROMEDIOS DE LATERAL/DAD MANDIBULAR IZQUIERDA PREOPERATOR/A Y EN 
LOS CONTROLES POSOPERATORIOS 1-2-3, AGRUPADOS POR SEXO. 

LATEBALIDAD llQUIE.RDA 

Ll2 Ll3 

sexo Ni " PRQr.4EDÍO DS %UZ PROMEDÍO os " Ll3 

FEMENINO 6 42,99<. 7,67 2,07 6,83 1,72 76,00% 7,50 1,62 99,32% 7,83 1,17 104.41% 

MASCULINO 8 57,1% 6,88 1,46 6,38 1,30 93,06% 7,75 1,16 113,92% 6,81 0,92 130,18% 

TOTAL 14 GENERAL 7,21 1,72 6,14 1,46 65,33% 7,64 1,28 107,42% 8,39 1,11 118,44% 

L/~ 'Mtr•lidod fzqtJotrl• PttoperoiOrlo. Lit: liflflf~IY.f f;qufonlo Potcporotorlo o/ «VVO<ol 1, 
Lf21 Lolorofidod ltqui"ffit Po•oport/litlo o/ «lllllol 2. UJ1 ltlontlldtd ltqllflrdt Po.opwoltlfla of e011ftof J. 

"UIII'<Kceota/o do rtCIIP<IIoi4o úo UO o! Cof\flo/ t, " U2: PorCOIIfl/• dorocupotoof<io do UO of Controf 2, Ml.f': Porconf•l• do rt<UPtta<i<i<l do UO t i Coolfof 3. 

Los pacientes de sexo femenino presentaban un valor preoperatorio promedio de 
Lateralidad Izquierda de 7,67mm (OS 2,08), comparado con los pacientes de sexo 
masculino que tenlan un valor de 6,88mm (OS 1 ,46). 

En la Tabla XVIII el grupo de pacientes sexo femenino, los valores promedio de la 
Ll disminuyen en el Control 1 a 5,83mm (OS 1 ,72), se recuperan en el Control 2 
con 7,50mm (OS 1,52), y aumentan a 7,83mm (OS 1,17) en el Control 3. Los 
pacientes del grupo sexo Masculino disminuyen su promedio a 6,38mm (OS 1,3) 
en el Control 1, se recuperan parcialmente con 7,75mm {DS 1,16) en Control 2, y 
logran un valor promedio final 8,81mm (DS 0,92) en el control 3. Ver Gráfico 10. 

El análisis estadístico señala que no existe una influencia del factor sexo en los 
rangos de Ll de los pacientes, en los controles sucesivos (p=O. 168). 

En relación al Porcentaje de Recuperación de la Ll preoperatoria, en el Control 1 
el grupo Femenino tenfa un 76,00%, comparado con un 93,06% de los pacientes 
de sexo Masculino. 

Lo mismo sucede en el control 2 {LI2), en que se observa en el grupo S. 
Femenino un 99,32%, el cual es inferior al 113,92% del sexo Masculino. 

En el control 3 (LI3), se observó en el grupo S. Femenino un Porcentaje de 
recuperación de la Ll de un 104,41%, comparado con un 130,18% del grupo S. 
Masculino. 

Rtcuperac/on de la Movilidad Mandibular en paclenle51nleNenldoiJ con Cl(1.1g/a Ortognátlca Blmaxilar tn 1!1/ Hospital NIJV~Jl "Almirante Ner. 
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Gráfico 10 VALORES PROMEDIO DE LA TERALIDAD IZQUIERDA PREOPERA TORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS, AGRUPADOS POR SEXO. 
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3. Sexo 1 Lateralidad Derecha. 
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Los valores promedio de Lateralidad Derecha distribuidos en los controles 
posoperatorios y agrupados por sexo, se observan en la Tabla XIX. 

Tabla XIX PROMEDIOS DE LA TERALIDAD DERECHA MANDIBULAR PREOPERA TORtA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS 1-2·3, AGRUPADOS POR SEXO. 

LA'tERA~IOAD DERECHA 

~02 

SEXO NI " os %LOa PROMEDIO 

FEMENINO 6 42,9~ 7,50 2,17 5,67 1,37 76.31% 7 ,50 1,52 101.n% 7,67 1,21 104,59% 

MASGULINO 8 57,1% 7,38 1.30 6,25 1,83 83,04% 8,25 1,16 112,61% 8,88 0,83 121 ,68% 

GENERAL 7,43 1,6!5 6,00 1,62 80,08% 7,93 1,33 107,81% 8,36 1,1!5 t14,04% 

4.-00; l.,altfllldad PtltcJ,t Pf~PIM!fofi¡, 1.01: L•t«•NdiKI Oeredre Po•o~ratorla lJIGOnlro/1. 

L.DZ; L.tlitl!lfd§d O.nJc:h• Po~Gptuatwfa e/ control1. LDJ; Lotar.tlklad Domo/la PoJOJNrlforll o1 oontto/3. 

"L.D f : PC'!Itlfll~l!! dt! rtRIPif,..¡;/.M d• LOO el Control t . " LD2': Poro.nta[o do roCJUMI'IdM do l..DO al Control2. HLD3'l Potcentat• de ficupi,.l:/411 do LOO al Contro/3. 

Los pacientes de sexo femenino presentaban un valor promedio de Lateralidad 
Derecha preoperatorio de 7,50mm (DS 2, 17), bastante similar a los pacientes de 
sexo masculino que tenían un valor de 7,38mm (OS 1 ,3). 

En la Tabla XIX el grupo de pacientes sexo femenino, los valores promedio de la 
LD disminuyen en el Control 1 a 5,67mm (DS 1 ,37) , se recuperan en el Control 2 
con 7,50mm (DS 1 ,52), y aumentan a 7,67mm (DS 1,21) en el Control 3. Los 
pacientes del grupo de sexo masculino disminuyen su promedio a 6,25mm (DS 
1,83) en el Control 1, se recuperan parcialmente con 8,25mm (OS 1, 16) en El 
Control2, y logran un valor promedio final 8,88mm (DS 0,83) en el control 3. 

ReéupertJc/Ott de la MoVilidad Mandibular en pacientes Intervenidos con Ciro¡¡ta orto¡¡náUca Bimaxilar en ei Hospital Navai"Aimlran te Ner. 
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El análisis estadrstico concluyó que no existe una influencia de la variable sexo en 
los rangos de LD de los pacientes en los controles sucesivos (p=0.420). 

En relación al Porcentaje de Recuperación de la LD preoperatoria, en el control 1 
el grupo Femenino tuvo un 76,31%, comparado con un 83,04% de los pacientes 
de sexo Masculino. (Ver Tabla XIX) 

Lo mismo sucede en el control 2 (LD2), en que se observa en el grupo S. 
Femenino un 101,73%, el cual es inferior al112,61% del sexo Masculino. 

En el control 3 (LD3), se observó en el grupo S. Femenino un Porcentaje de 
recuperación de la Ll de un 104,59%, comparado con un 121 ,68% del grupo S. 
Masculino. 

Gráfico 11 VAL.ORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD DERECHA PREOPERATORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS, AGRUPADOS POR SEXO. 
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iii. Tipo de Clrugia Maxilar. 

1. Cirugia Maxilar 1 Apertura Máxima. 
Los promedios de Apertura Máxima lnterincisiva (AMI), distribuidos según el Tipo 
de Cirugía Maxilar efectuada, se observan en la Tabla XX. 

Tabla XX 

TIPO OJIUGI~ 

OLFI 
MONOBLOCiUE 

OLFI 
SEGMENTADA 

TOTAL 

PROMEDIOS DE APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS 1-2-3, AGRUPADOS POR TIPO DE CIRUGIA 
MAXILAR. 

( . ·":''·.~-~ APE:RlURA MÁXIMA INTERINCtSIVA 

AMIO ·~·· ·, A Mil AMI2 AMI3 

Nll " PftOM!OIO DS PftOMEOIO DS "AM{l PftOMEPIO DS " AMIZ PftOMEPlO DS " AM13 

3 21 ,4% 47,33 2,08 32,17 1,44 67,96% 41 ,00 3.00 88,50% 47,87 3,62 100.59% 

11 78,6% 45,14 8,04 27,55 6,76 80,72% 37,09 5,07 82,80% 46,05 8,96 102,44% 

14 ~!HEAAL 45,$1 7,18 28,54 5,44 60,72" 37,93 4,88 83,58% 46,39 8,30 102,04% 

O~fl O.t•ol•'"'' ~"Foil/ ~MIO: Apotfuti loA•ximolnforlncllil• PteopwofOII., All/1: Apertut• loAI.dno fntorioo!olvo Ptu<~pttolorla al -~•11. 

AMIJ: ApertutlJ M~llm• fnterlncjJfva Po.c¡»ratorúf M eoll/ro/ l A MIZ: A;Arli.it• Ml1im- lnlfll.-~ivi p ,n0p41Mórle 11 COI'II1DI2 

MAMI1z POfUllla(e de rewoertdón de AMIO al Control t. " AMilJ Potutltele de te~o.rui6n th A)JIO 11 Coñl!r;t/2. " AMrl: Po/Uit/.¡e dt ,..t:Uotflcl6n do AMIO al Control J. 

Los pacientes con Osteotomla Le Fort 1 (OLFI) Monobloque presentaban un valor 
preoperatorio promedio de AMI de 47,33mm (DS 2,08), comparado con los 
pacientes de OLFI Segmentada que tenían un valor de 45,14mm (DS 8,04) . 

En la Tabla XX se observa que el grupo de OLFI Monobloque, presenta valores 
promedio de la AMI que disminuyen en el Control 1 a 32,17mm (DS 1 ,44), se 
recuperan parcialmente en el Control 2 con 41,00mm (DS 3,00), y aumentan a 
47,67mm (DS 3,62) en el Control 3. Los pacientes del grupo OLFI Segmentada 
disminuyen su promedio a 27,55mm (DS 5,75) en el Control 1, se recuperan 
parcialmente con 37,09mm (DS 5,07) en Control 2, y logran un valor promedio 
final46,05 mm (DS 6,96) en el control3. Ver Gráfico 12. 

En análisis estadlstico Split-Piot ANOVA no se registra diferencia estadisticamente 
significativa entre los valores de la Apertura Máxima lnterincisiva en los tiempos de 
medición, al agrupar por tipo de Cirugla Maxilar (p=0.874) . 

En el control 1 (AMI1), se observó que el grupo OLFI Monobloque presentó un 
Porcentaje de recuperación de la AMI de un 67,96%, comparado con un 60}2% 
de los pacientes de OLFI Segmentada. 

Recuperación de la Movilidad Mandibular en pacientes Intervenidos con Cirugta Ot1ogn41ica Blmaxllar en el Hospital Naval • Almirante Nef'. 
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Lo mismo sucede en el control 2 (AMI2), se observó en el grupo OLFI 
Monobloque tenra Porcentaje de Recuperación AMIO de un 86,50%, el cual es 
superior al 82,80% del grupo OLFI Segmentada. 

Sin embargo, en el control 3 (AMI3), se observó que el grupo OLFI Segmentada 
tiene un Porcentaje de recuperación levemente superior (1 02,44%) de la AMI, 
comparado con el 100,59% del grupo OLFI Monobloque. (Ver Tabla XX) 

Gráfico 12 VALORES PROMEDIO Dé APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA Y EN 
l.OS CONTROl.ES POSOPERATORIOS, DISTRIBUIDOS POR TIPO C/RUGIA MAXILAR. 
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2. Cirugía Maxilar 1 Lateralidad Izquierda 

Los valores promedio de Lateralidad Izquierda (LI) , según el Tipo de Cirugía 
Maxilar efectuada, se observan en la Tabla XXI. 

Tabla XXI PROMEDIOS DE LATERAL/DAD IZQUIERDA MANDIBULAR PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/OS 1-2-3, DISTRIBUIDOS POR TIPO DE CIRUGfA MAXILAR. 

110 
TIPO OJtlfGIA Nt " PROM!ÓiO 

OLFI 3 21,4% 7,00 MONOBI:OQUE 
OLFI 11 78,6% 7,27 S~GMENTADA 

TOTAL 14 GINIRA'- 7,21 

OLFI Ooi•Oiomff L• Ft>lll 

Lllt LoteraNct•d Izquierda POfoptnllm't i l ;QtJ/tW 2. 
"Uf: PortMtaja de rtouo.,.o/611 do UO DI Control 1. 

DS 

1,00 

1,90 

1.72 

·t.~: LATEAALIPAD IZ..QUIERDA 

Lll Ll2 Ll3 

I'IIÓMEDIO D$ ,.UJ PROMEDIO DS !HIZ PROMEriiO DS !HI3 

7,33 1,53 104,00% 8,00 1,73 113,1 0% 8,50 1,32 121,22% 

5,82 1,33 80,84% 7,65 1,21 105,92% 8,36 1,12 117,69% 

6,14 1,46 85,33% 7,64 1,28 107,42% 8,39 1,11 118,44% 

Llo: Lotollllldod ltquiordt PftoPOf!OIQ/fL L/1: Lltordd:td lzqulordo Po1oporlllorít 1/ ~11trot 1 M.,. 

Los pacientes con Osteotomía Le Fort 1 (OLFI) Monobloque presentaban un valor 
preoperatorio promedio de Ll de 7,0mm (OS 1,00) , comparado con los pacientes 
de OLFI Segmentada que tenlan un valor de 7,27mm (OS 1 ,90). 

En la Tabla XXI se observa que el grupo de OLFI Monobloque, presenta valores 
promedio de la Ll que aumenta en el Control 1 a 7,33mm (OS 1,53), sigue 
incrementando en el Control 2 a 8,00mm (OS 1,73), y termina con 8,5mm (OS 
1,32) en el Control 3. Los pacientes del grupo OLFI Segmentada disminuyen su 
promedio a 5,82mm (OS 1,33) en el Control 1, se recupera 7,55mm (OS 1,21) en 
Control 2, y logran un valor promedio final 8,36 mm (OS 1,11) en el control 3. 
Ver Gráfico 13. 

El análisis estadístico Split-Piot ANOVA muestra una diferencia estadísticamente 
significativa al analizar la diferencia de tiempos (p=0.004), pero no una interacción 
con la agrupación por tipo de Cirugía Maxilar y Lateralidad Izquierda. (p=0.319). 
Nuevamente se evidencia una falta de poder y solo un 9% de la explicación de la 
agrupación de la variable. Ver Tabla XXII 

En relación al Porcentaje de Recuperación de la U preoperatoria, en el control 1 
para el grupo OLFI Monobloque fue 104,00%, comparado con el 80,84%% de los 
pacientes del grupo OLFI Segmentada. 

Lo mismo sucede en el control 2 (LI2), en que se observa en el grupo OLFI 
Monobloque un 113,10%, el cual es superior al 105,92% del grupo OLFI 
Segmentada. 

Recuperación de /e Movilidad Mandibular en pacientes Intervenidos con Círugla OttogMtlca Blmaxllar en el Hospital Naval • Almltante Ner. 
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En el control 3 (L13), se observó en el grupo OLFI Monobloque un Porcentaje de 
recuperación de la Ll de un 121 ,22%, comparado con un 117,69% del grupo OLFI 
Segmentada. 

Gráfico 13 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD IZQUIERDA PREOPERATORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POS OPERA TORIOS, AGRUPADOS POR TIPO DE CIRUG/A MAXILAR. 
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Tabla XXII RESULTADO DEL MODELO ESTADISTICO SPLIT-PLOT ANOVA PARA LA TERALIDAD 
IZQUIERDA AGRUPADA CON Y TIPO DE C/RUGIA MAXILAR. 

Epallon• 

ApiJIUX. Chl- Ofii'Ji'\r"'OIJS.A· 1 1 
Wlthln Sub ecta eñt;tt MIIUCihty'e W SC11.JJUiiil df Slg Owt•li f Huynh•Faldt L.OWQr-bound 

raetor1 .4 28 9.104 .1 DG .719 .9 44 .333 
T8Atll rtu11 null hypothasls that th• •r•o r cov~utanca m.atr1x oftha orthO,OftT'I$1i lltAd troan • rorm•d d.•pandtHU vtrtablas lli prop ortfófi li 
lo liil fl ldtinUty m~lltx. 

a, De~rgn: lnlercept • TCMJ 
Wllhln &ublt<li DQ•Ion· l•ciDn 

b , M'f\' bliil Ulliild t o lildjU!.i t tha dogr.,. a Of f1111Vt.I001 fortt\R iiiYG: r~god tt•tt Ot llpnffl e;anca. Couotlod loslS art Qlt~f ¡¡¡j~Qd In tha To-sls 
ofWHhln·Bu~Joalll ~riocla10bl8. 

1 .. 1.~ al Wlhln·~.Mec1t "'!~' 
M•::~•urw: L"""' 

T't~ II Gum P1tU:11 E~ N.cmc•M QeUftr\llil 

t.ofol•~ • 9f~qu;v•• ., MtiR U UI IW .,. SGU811Cf P• r•m..,•t ,._., • 
f;¡<'of1 lptwnftlfrAhutn • fJ Ul.\7~ 1017 ! ·.JJ] OO• )07 1!ic81G . ., 
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3. Cirugia Maxilar 1 Lateralldad Derecha. 

Los valores promedio de Lateralidad Derecha (LO), según el Tipo de Cirugia 
Maxilar efectuada, se observan en la Tabla XXIII. 

Tabla XXIII PROMEDIOS DE LA TERALIDAD DERECHA MANDIBULAR PREOPERA TORIA Y EN LOS 
CONTROLES PO SOPERA TORIOS , AGRUPADOS POR TIPO DE CIRUG{A MAXILAR. 

LA-TERAUDAD DERECHA 

LOO LDl LP2 LP3 

TIPO CIRUGIA N• " PIIOMI!OIO DS 1'1\0MEDIO DS "l01 PtiOM!DIO DS 'IHDZ PROMEDIO os " LDJ 

OUil 
MONOBLOQUÉ 3 21.4% 7,67 0,58 8,00 1,7:3 102,76% 8,67 1,53 112,04% M7 1,53 112,04% 

~LFI 11 76,6% 7,36 1,86 5,45 1,13 74,82% 7,73 1,27 106,68% 8,27 1.10 114,59% 
SEGMENTADA 

TOTAL 14 G!NIM L 7,43 1,85 8,00 1,62 80,08% 7,113 1,33 107,81% 8,36 1,15 114,04% 

OI..FI Ollt d6Mfl l.• Fad 1 LOO: Ltl•fllldld O.roc.hl ProopwttrHi& LD1: ' IIMáldet/ ~dll PoiO(t*t llon. 5I con/rol t 
LO~; Loto<o lidod O.tOtht Po.Opolo10t1• o/ - lfol 2. LO' ' LotoroJidod O.rotho Po .. potoiOtít lo/ eoMro/3. 
"L01; p.,...,,.¡, do IO<Upo••<i4tl <Jo LOO •1 Co<J~ol l, "LOfl Pót .. tllti• dtroCúporocl6n da LOO o/Conln>l ~. "LO'; Po"""'"'• d• ,...,,..,.t:/6tl do L.C/0 oiConlroi :J. 

Los pacientes con Osteotomía Le Fort 1 (OLFI) Monobloque presentaban un valor 
preoperatorio promedio de LO de 7,67mm (OS 0,58), comparado con los pacientes 
de OLFI Segmentada que tenfan un valor de 7,36mm (OS 1,86). 

En la Tabla XXIII se observa que el grupo de OLFI Monobloque, presenta valores 
promedio de la LO que aumentan en el Control 1 a 8,00mm (OS 1,73), sigue 
incrementando en el Control 2 a 8,67mm (OS 1,53), manteniéndose ese valor 
promedio en el Control 3. Los pacientes del grupo OLFI Segmentada disminuyen 
su LO promedio a 5,45mm (OS 1,13) en el Control 1, se recupera 7,73mm (DS 
1,21) en el Control 2, y obtienen un valor promedio final 8,27 mm (OS 1,11) en el 
control 3. Ver Gráfico 14. 

El análisis Split~Piot ANOVA muestra una diferencia estadlsticamente significativa 
con el paso del tiempo (p=0.002) . Sin embargo, no se encuentran diferencias con 
significancia estadlstica en la agrupación por tipo de Cirugía Maxilar. (p=0.064) . 
Ver Tabla XXIV 

En relación al Porcentaje de Recuperación de la LO preoperatoria, en el control 1 
para el grupo OLFI Monobloque fue 102176%, comparado con el 74,82% de los 
pacientes del grupo OLFI Segmentada. 

Lo mismo sucede en el control 2 (LD2) , en que se observa en el grupo OLFI 
Monobloque un 112,04%, el cual es superior al 106,68% del grupo OLFI 
Segmentada. 

Recuperación d& la Movilidad Mandibular &n paei&ntos lntcNenldos con Clfllglfl Orlognática 8/max//ar en el Hospital Navoi "Aimlrante Ner. 
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En el control 3 (LD3), se observó en el grupo OLFI Monobloque mantiene el 
Porcentaje de recuperación de la LO de 112,04%, pero en este caso es superado 
por el grupo OLFI Segmentada que tiene un 114,04 de recuperación. 

Gráfico 14 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD DERECHA PREOPERATORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS, AGRUPADOS POR TIPO DE CIRUGIA MAXILAR. 

p=0.064 

0~,~---,------~------r------r--~ 

Euól 6óll, 95% Cl 

TtpoJ:,fi~~gl• 

lO.OfOIII
lra,.,f'onl~~ 

Tabla XXIV RESULTADO DEL MODELO ESTAD/ST/CO SPLIT·PLOT ANOVA PARA MEDICIONES 
LATERAL/DAD DERECHA AGRUPADAS POR TIPO DE C/RUGIA MAXILAR. 

r.tauchly'l Tl lt or SpherlcttY-

Maasura: La toar 

Epsuori" 

Approx. Chl· oreerihouse• 
Wlthln Sublects Etreet Mauchly'sW SQuare di Slg. Gelsser Huynh-F el di Lowar·bound 

. 
raclor1 .39. 10.266 5 .069 ,719 .5155 .333 
Tests th& null h'{pothnls that tha arror eovarlance matrlx ortha orthonormallzed transformad dapendentvarlables ls proportlonal 
lo an ldonlltv matrtx. 

a. Deslgn: lntereept• TCMx 
Withln Subjecl$ Oe,lgn: latlor1 

b. May be usad to adJustthe dagraas orrreedom torthe awraged tests ofslgnlficance. corrected tests are dlspiayed In theTests 
orwtthln·SUbjacts Etreets tabla. 

Toot• vfWifllln-SUIIJocto Etlocll 

M811UI9: ~81De r 

T)'!leii!Svm P8rtJ&I El> Nontent Db•e~>&.a 

Souru or Squern di Mean Squert ~ SI D. sauarod P3fllffi9191 Pcwer• 

latlarl Sp..,¡ lcl!v Anun" d 17.130 3 !1.710 5.919 .ODl .330 17,758 9JJ 
GrttnhoUSll-0&il18r 11.130 2.157 1.940 5.~1 ~ .001 .330 12.710 .8~4 

Huynh.Fsldl 17.130 H&5 6.976 $.910 .OOJ .330 16.961 .924 
Lo-..er-bound 11.130 1,000 17,130 !,~19 .032 .llO s.g1o .609 

I;ICiall • TChtt Sptttrtcti\'Anvmod 7,630 3 2 543 ? .638 .06<1 .190 7.909 .596 
Gteanholl3.,01!1t!ef 1.030 2.1$7 3.!31 2.636 .OSI .180 6.888 .•ss 
HU)ni\-Feldl 7.630 2.SGG 2.66) l .GJG .001 .180 7.555 .581 

Lowt~r-~oun~ 7,630 1.000 7,630 2.838 .130 .180 2.636 .m 
Error(rulor1) SphtrlcllyAssumed 34.727 30 .065 

Or•tnhOII$8-0tluer 34.727 l'-880 1 .3~1 

Huynl\-fsl~ 34,717 34.387 1.010 

I..OWif\bound 34.727 12.000 2.894 

a. Compulod uslno el phi= .05 
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iv. Tipo de Cirugía Mandibular. 

1. Cirugía Mandibular 1 Apertura Máxima. 

Los promedios de Apertura Máxima lnterincisiva (AMI), agrupados según el Tipo 
de Cirugía Mandibular efectuada, se observan en la Tabla XXV. 

Tabla XXV PROMEDIOS DE APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/OS 1·Z-3, AGRUPADOS POR TIPO DE CIRUGÍA 
MANDIBULAR. 

-

. -.•. :·!{; . APERTURA MAxlMA INTERINCISIVA 

AMIO .. AMJ1 AMI2 AMJ3 
TIPO ClRUGlA 

No 
. 

l · f¡~· MANDIBULA!t % PROMEDIO PIIOMIDIO os 'II. AMI1 PROMEDIO DS '!l. AMI! PROMEDIO DS 'II.AII~ 

O. SAGITAL 
RAMA 9 64,3% 44,50 8,02 29,50 3 ,98 66.7~ 36,33 4,30 82,40% 45,50 6 ,90 102,G9% 

BILATERAL 
O, VERTicAL 

RAMA 3 21,4% 45,67 6,66 31,00 6,24 67,40% 43 ,00 5.57 94,34% 47,33 7,49 103,50% 
BILATEitAL 

OSR• OVRI 2 14,3% 50,50 2,12 20,50 4,95 40,03% 37,50 0,71 74,29'11. 49,00 0,71 97,08% 

TOTAl. 14 46,81 7,18 28,64 5,44 62,20% 37,93 4,89 83,68% 46,38 6,30 102,Q4% 

OBRt Ott.olomfa S6Qifrl/ de Ramo. 

AMID: A/)lrtur~ M•:r/ma lnterfnolsiYo Pt.oplfoklrla. 

AlrfiZ; Aptifuri Mlritri8 ••1.,-l~itív• POIQptff tA/ol¡. 1!1 OtJtttfOI2, AMI3: A1»rtur. Mdílm o lnterlm;lt lvG Po.tO;M,.tori. el control 3 

"•'~111: ~•nl•io d• li"'Pf"""dli ót /W/0 o/ Con/to/ 1 "AM/1! P41oonl.¡o dt rtCUPfroo/lln do/W/0 al Con/ro/2. "AM/1: Pon;., le}• rtOIIpotad dll ~· IoM/O oJ Conlro/3. 

Los pacientes con Osteotomía Sagital de Rama Bilateral (OSRB) presentaban un 
valor preoperatorio promedio de la AMI de 44,5mm (OS 8,02), los pacientes con 
Osteotomía Vertical de Rama lntraoral Bilateral (OVRIB) 45,67mm (OS 6,66) , y los 
con ¡'combinación de OSR y OVRI" tenían un valor de 50,50mm (OS 2,12). 

En la Tabla XXV el grupo de pacientes con OSRB, los valores promedio de la AMI 
disminuyen en el Control 1 a 29,50mm(DS 3,98) , se recuperan parcialmente en el 
Control 2 con 36,33mm (OS 4,30)1 y aumentan a 45,50mm (OS 6,90) en el Control 
3. Los pacientes del grupo con OVRIB disminuyen su promedio a 31,00mm (DS 
6,24) en el Control 1, se recuperan parcialmente con 43,00mm (OS 5,57) en 
Control 2, y logran un valor promedio final 47,33mm (OS 7,49) en el control 3. Los 
pacientes del grupo de "combinación OSR + OVRI" disminuyen su promedio a 
20,50mm (OS 4,95) en el Control 1, se recuperan parcialmente con 37,50mm (DS 
0,71) en Control 2, y logran un valor promedio final 49,00mm (OS 0,71) en el 
control 3. Ver Gráfico 15. 

El análisis estadístico indica primeramente que no hay esfericidad de los datos de 
la muestra, por lo que se efectuó la corrección de Greenhouse-Geisser. El estudio 
Split-Piot ANOVA nos indica una interacción de la agrupación entre el Tipo de 
Cirugia Mandibular y AMI1 , con una significancia de (p=0.046 ) . 

Recuperación diJ la Movilidad Mandibular en pM:ientes lnteNenldo$ con C/111gla OrlogrMtlca Bima.rtilar M tJ/ Hospital Navat •Atmlrenle Ner. 
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Al no haber esfericidad, para determinar las diferencias entre los grupos de 
Técnica Quirúrgica Mandibular que afectan el valor de la AMI1, se basa 
directamente en la observación de los intervalos de confianza. En el Gráfico 15 se 
observa la diferencia entre los valores de AMI1 obtenidos con la ''combinación 
(OVRI + OSR)" respecto las otras técnicas utilizadas en forma separada (Sagital 
de Rama Bilateral o Vertical de Rama Bilateral). 

Sin embargo, el análisis estadlstico señala que el poder observado es 
escasamente importante (0.659), la variabilidad explicada por la agrupación de 
sujetos (36%) nos indica que tal vez, para esta variable, la inclusión de más 
sujetos en el estudio podria ayudar a establecer un tamaño de efecto y un 
aumento de poder que soporten la idea que el tipo de cirugla mandibular podría 
influenciar directamente la apertura de los pacientes en el tiempo. Ver Tabla XXVI 

En relación al Porcentaje de Recuperación de la AMI preoperatoria, se observa en 
la Tabla XXV que en el control 1 (AM11) el grupo OVRIB presentó un mayor 
Porcentaje de recuperación de la AMI con un 67,40%, seguido por el grupo OSRB 
con un 67,40% y un 40,03% del grupo "combinación OSR + OVRI". 

Lo mismo sucede en el control 2 (AMI2), en que se observó que el grupo OVRIB 
tenia el mayor Porcentaje de Recuperación AMIO con un 94,34%, seguido por el 
grupo OSRB con un 82,40% y un 74,29% del grupo "combinación OSR + OVRI". 

Igualmente, en el control 3 (AMI3) se observó que el grupo OVRIB tenia el mayor 
Porcentaje de Recuperación AMI O con un 103,50%, seguido por el grupo OSRB 
con un 102,69% y un 97,08% del grupo "combinación OSR + OVRI''. 

Gráfico 15 VALORES PROMEDIO DE APERTURA MAxtMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA Y EN 
LOS CONTROLES POSOPERA TORIOS, AGRUPADOS POR TIPO CIRUGÍA MANDIBULAR. 

0,0 

-25.0 
p•0.046 
{C-orrt":Mn Gi,.WihOUI• O•f•-J 

Apertura Máxima Apcrture Máxma Apertura Máxima Apertura Máxima 
Mendi!lu!er Mandíbufllt Mandibular Mlllldlbular 
tnterinelslvo lrlemelslva lnterlnclaiva lnterlnelslva 

Preoperaloria (rri) Control1 Cor1rol 2 Control 3 

Tipo de Cirugl¡¡ 
Mandibular 

l Vertlcel R!IIIIS Bilalerll 
I Vertical + Saglal Rama 
t Sagital Rama t:li eterol 

Ettot Bus: 95% Cl 
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Tabla XXVI VALORES DEL MODELO ESTADÍSTICO SPLIT-PLOT ANOVA PARA AGRUPACIÓN DE 
APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA Y TIPO DE CIRUG/A MANDIBULAR. 

Mauchly'• Test of SpherlcJtYI 

Me asure: AperturaMaxlma 

Epsllontt 

Approx. Chi- Greenhouse· 
Withln SubJects Elfect Mauchly's W S qua re df Slg. Gelsser Huynh-Feldl Lower·bouncl 

ractor1 .268 12.804 5 .026 .569 .785 .333 
Tests !he null hypothesls that the error cova rlanca matrlx ofthe orthonórmallzed transformad dependen! variables ls proportlonal 
toan ldentlti matrlx. 

a. Deslgn: lntercept + TCMb 
Wlthln SubJects Deslgn; ractor1 

b. May be usad to adjust the degrees offreedom ror tne averaged tests of slgn111cance. corrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWithln·SUbjects Effects table. 

THls of\Mthln-SubJed• ¡;rfede 

M usure: Apt rturaMDlma 

T'fpe lll Sum P;u11a1Eta Nontenl ObSIIVtd 
Sourto ofSquares di Maan Squaro F s 1o. Squarad Parameter Powar• 

l3t10 r1 spherltlt'( Assumed 2579.029 3 859.343 59.675 .ODD 844 , 79.027 1.000 
Git~nhouse-Gelsser 2579.029 1.707 1610,3Q5 59.676 .000 .844 101.858 1.000 
Huynh-Faldt 2578.029 2.9~6 1094.1 G2 59.878 000 .844 140.808 1.000 
Lcwer-bound 2579.029 1.000 2578.029 59.676 000 844 59.676 1.000 

~~tor1 • rcMb SphontltyAcsumed 267.823 G 44.637 3.100 .016 380 18.598 .855 
Grunhouse•Gelnor 267.823 u u 78.4~4 3.1 00 .046 .360 10.591 ,659 
Huynll-Fald1 167.823 4.712 56.834 3.100 .027 .360 14.607 .770 
I..Owiir>bound 267.823 l .OOO 133,91·1 3.100 .086 .3eo 11.199 .478 

Error(fattor 1) S¡:rh!l rl t ll'/ Auum•d 475.208 33 14 400 
Greenhouu-Galner 475.208 18.776 25.310 
Huyntl-feldt 475.209 25 919 18.335 
Lower·bound •75.208 11.000 43.201 

a. Computad uslng alpha • .05 

RI!Cuperaclón dEl la MoVilidad Mandibular en pacientes /ntdtvtJn/t:los con Clrug/a Ortognlllica Bimaxllar en el Hospital Navai'A/mtrante Ner. 
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2. Cirugía Mandibula.r 1 Lateralidad Izquierda. 

Los valores promedio de Lateralidad Izquierda (LI), según el Tipo de Cirugía 
Mandibular efectuada, se observan en la Tabla XXVII. 

Tabla XXVII PROMEDIOS DE LATERAL/DAD IZQUIERDA MANIJISUL.AR PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS 1·2·3, AGRUPADOS POR TIPO DE C/RUG/A 
MANDIBULAR. 

~TERAUP~O IZQUIERDA 

LIO .. ' Lll Ll2 Ll3 
TIP:a CltU~'Jk 
MA):¡Dill lAR NO % PROII'IED(O os PRO!yiElliO 0$. "Ul P8DMEOJP ps MU~ PIIOMEOIO os "UJ 

O. SA91l'Al. 
RMIA 

BllA'l'[RAL 
9 64,3% 7,33 1,58 6.56 1,51 89,31 % 7,56 1,51 103,39% 8,08 1,18 11 1,03% 

O. VlmTICAL 
aMIA 

INTAAORAL B, 
3 21 ,4% 7,33 2,52 5,33 1,53 73,88% 8,00 1.00 112,93% 8,67 0,68 122,80% 

OSR+ QVRI 2 14,3% 6,60 2,12 6,60 0,71 86,60% 7,60 0,71 116.32% 9,50 0,71 150,00% 

rar~L 14 GtNf'IAL 7,21 1,72 6,14 1,46 86,33% 7,64 1,28 107,42% 8,39 1,11 118,44°!. 

0 $/t; OttW~Iomfí Stg~~l d• R1m 11. OVA; 0Jto9lomlfl VorliGtJI de Uctma ln traoral. 
LIO: Latoralldod lrqulonlo Pr.apor~torfa. U1: LiJIOflfldad lzqul.rda Poto¡Ntotorla el oontro/ 1. 

L/21 Latoratldad lzqufon:la Posoperatarta al oontt ol ~ U:J! {..alo~lidld t¡qulttdl postJ¡.t •torfa 11 fJOnlto/3, 

%1.11: Pllfc .. l•jo ~· toi'N!l"IO <i6fo do UO o/ Conmol t. l'U2: l'of..-.lojo do !YO<Jporo;/6-t do UO o/Coolrol 2. l'U:Ir Porconloio doroAiporo;/"" do UO •1 C.,lro/ 3. 

Los pacientes con Osteotomla Sagital de Rama Bilateral (OSRB) presentaban un 
valor preoperatorio promedio de U de 7,33mm (OS 1,58), los pacientes con 
Osteotomla Vertical de Rama lntraoral (OVRI) 7,33 mm (OS 2,52), y los con una 
combinación de OSR y OVRI tenfan un valor de 6,50mm (OS 2, 12). 

En la Tabla XXVII el grupo de pacientes con OSRB, los valores promedio de la Ll 
disminuyen en el Control 1 a 6,56mm (DS 1,51) , se recuperan totalmente en el 
Control 2 con 7,56mm (OS 1,51), y aumentan a 8,06mm (DS 1,18) en el Control 3. 
Los pacientes del grupo con OVRIB disminuyen su promedio de Ll1 a 5,33mm (OS 
1,53) en el Control 1, se recuperan totalmente con 8,00mm (OS 1,00) en el Control 
2, y logran un valor promedio final Ll3 8,67mm (DS 0,58) en el control 3. Los 
pacientes del grupo de osteotomías combinadas (OSR + OVRI) disminuyen su 
promedio Ll1 a 5,50mm (OS 0,71) en el Control 1, se recuperan totalmente con 
7,50mm (OS 0,71) en Control 2, y logran un valor promedio final 9,50mm (DS 
0,71) en el control 3. Ver Gráfico 16. 

El análisis estadístico señala que no se cumple el principio de esfericidad de los 
datos. Al efectuar la corrección de Greenhouse-Geisser, Spllt-Piot ANOVA 
muestra que no hay una interacción en la Lateralidad Izquierda con la agrupación 
por tipo de cirugía Mandibular (p -:;;0.247). 

Debido a la dispersión de los datos encontrados, la discrepancia entre sujetos por 
grupo, difícilmente explicarfan la importancia que pueda tener el tipo de cirugfa 

Roeuporación do la Movilidad Mancfibvl~r en PQdeme5 /ntervenldo!J con 0/rog!a Ortogmlt!ca B!mllXI!ar en el Ho:pltal Nav11! • Almirante Nef'. 
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mandibular para el movimiento de Lateralidad Izquierda de los pacientes de la 
muestra, en los sucesivos controles. 

En relación al Porcentaje de Recuperación de la Lateralidad Izquierda 
preoperatoria, se observa en la Tabla XXVII que en el control 1 el grupo OSRB 
presentó un mayor Porcentaje de recuperación de la Ll1 con un 89,31%, seguido 
por el grupo de la combinación (OSR + OVRI) con un 86,60%, y un 73,68% del 
grupo OVRIB. 

La situación varía a partir del control 2 (LI2), se observó que el grupo de la 
combinación (OSR + OVRI) tenía el mayor Porcentaje de Recuperación LID con 
un 118,32%, seguido por el grupo OVRI con un 112,93% y un 103,39% del grupo 
de la OSRB. 

Igualmente, en el control 3 (LI3), se observó que el grupo de la combinación 
(OSR + OVRI) tenia el mayor Porcentaje de Recuperación LIO con un 150,00%, 
seguido por el grupo OVRI con un 122,80% y un 111,03% del grupo de la OSRB. 

Gráfico 16 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD IZQUIERDA PRIEOPERATORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POS OPERA TORIOS, DISTRIBUIDOS POR TIPO DE C/RUGIA MANDIBULAR. 

TiM da Cirugfa 
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3. Cirugia Mandibular 1 Lateralidad Derecha. 

Los valores promedio de Lateralidad Derecha (LD), según el Tipo de Cirugla 
Mandibular efectuada, se observan en la Tabla XXVIII. 

Tabla XXVIII PROMEDIOS DE LATERAL/DAD DERECHA MANDIBULAR PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/0$ 1-2-3, DISTRIBUIDOS POR TIPO DE CIRUGIA 
MANDIBULAR, 

_·.- ~-· LA:rEMUD,t\0 DI;RE~HA 

LOO un LD2 LD3 
11PO.OIR1h11A NO '!i PROMEDIO 1)~ tii!OM~JO (1$ " LD1 1'11,9MfDIQ, os 'lHD2o PR~MHDIO IÍ$ "L~ MANDiaUI.AR ._,- _-

0 .11AGJ:rAL 
BAMA 9 64,3% 7,56 1,74 6,33 1,32 64,28% 7,69 1,45 105,20% 7,89 1,17 10g.no/o 

BII.:A'T! RAI... 
O. VEIUISAL 

RAMA 3 
JNTRAORAL B. 

21,4% 7,67 1,53 6,00 2,65 74,§6% 8,33 1,53 109,05% 9,33 0,58 123,31 % 

OSR• ÓVIÍI •o; 2 14,3% 6,50 2,1 2 4,60 0,71 70,71% 7,50 0,71 116.32% 9,00 0,00 142,30% 

TOTAL 14 a!.Nf!IAL 7,43 1,65 6,00 1,62 ªO ,OS% 7,93 1,33 107,81 % 8,36 1,16 ·114,04% 

OSR! Ostoolomfa B~tgltal de Rama. OVR! Osl1olomfoJ V•tt~o•l d o Rema ln:rt~CJral. 

LOO. Lolorolidod O.r .. ho l'ro<~porolorlo. L01: LII<Kol!dod D"'oollo l'otof'@•!!lorll! o/ «1n/Fol l. 
LDJ; Lolorotlóod Do .. clro Po.oporotorlo o/ .:ontro/ 2. LO' : Lotorofod•d Do,.c/rol'o.oportlofit í1 wnlfo/3. 
MLD1! F'~.ntll}o do ,.wp.trt ción do LDO al ConJro/ 1. HLD2~ POIG.nt-J• do r-.cupt,.rJ/00 do LOo 111 Controf 2. " LDJ! Poro.n t~o do recu¡wtKI6n do LOO • 1 Co11frol .3, 

Los pacientes con Osteotomia Sagital de Rama Bilateral (OSRB) presentaban un 
valor preoperatorio promedio de LO de 7,56mm (OS 1 ,74), los pacientes con 
Osteotomia Vertical de Rama lntraoral Bilateral (OVRIB) 7,67 mm (DS 1,53), y los 
con una combinación de OSR y OVRI tenlan un valor de 6,50mm (DS 2,12). 

En la Tabla XXVIII se observa que el grupo de pacientes con OSRB, presenta 
valores promedio de la LD que disminuyen en el Control 1 a 6,33mm (OS 1 ,32), se 
recuperan totalmente en el Control 2 con 7,89mm (DS 1 ,45), y se mantienen en 
7,89mm (DS 1,17) en el Control3. Los pacientes del grupo con OVRIB disminuyen 
su promedio de LD1 a 6,00mm (DS 2,65) en el Control 1, se recuperan totalmente 
con 8,33mm (DS 1 ,53) en el Control 2, y logran un valor promedio final LD3 
9,33mm (DS 0,58) en el control 3. Los pacientes del grupo de osteotomías 
combinadas (OSR + OVRI) disminuyen su promedio LD1 a 4,50mm (DS 0,71) en 
el Control1, se recuperan totalmente con 7,50mm (OS 0,71) en Control2, y logran 
un valor promedio final 9,00mm (DS 0,00) en el control 3. Ver Gráfico 17. 

El análisis estadístico sef'iala que no existe principio de esfericidad de los datos. Al 
efectuar Split-Piot ANOVA, usando la corrección de Greenhouse~Geisser, se 
observa que no hay una interacción de la Lateralidad Derecha en la agrupación 
por tipo de cirugía Mandibular (p=0.210). 

Recuperación ds la Movilidad M<md!bu/er en p«ientos Intervenidos con Clrvg/e Ortognatica 8/max/!er en el Hosp/IB! Nevei "Aimlrante Nef '. 
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En relación al Porcentaje de Recuperación de la Lateralidad Derecha 
preoperatoria, se observa en la Tabla XXVIII que en el control 1 el grupo OSRB 
presentó un mayor Porcentaje de recuperación de la LD1 con un 84,28%, seguido 
por el grupo de la OVRIB con un 74,66%, y un 70,71% del grupo combinación 
(OSR + OVRI). 

La situación varía a partir del control 2 (LD2), donde se observó que el grupo de la 
combinación (OSR + OVRl) tenía el mayor Porcentaje de Recuperación LDO con 
un 118,32%, seguido por el grupo OVRI con un 109,05% y un 105,20% del grupo 
de la OSRB. 

Igualmente, en el control 3 (LD3), se observó que el grupo de la combinación 
(OSR + OVRI) tenia el mayor Porcentaje de Recuperación LDO con un 142,30%, 
seguido por el grupo OVRI con un 123,31% y un 105,77% del grupo de la OSRB. 

Gráfico 17 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD DERECHA PREOPERATORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS, AGRUPADOS POR TIPO DE C/RUGIA MANDIBULAR. 
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Al observar el comportamiento estadístico de los datos en las Lateralidades, nos 
encontramos con la violación de la suposición de esfericidad de datos. Queda en 
manifiesto que la dispersión de datos, la discrepancia entre sujetos por grupo, 
hacen diffcilmente explicables la conclusión de la importancia que pueda tener el 
tipo de Cirugla Mandibular en los movimientos mandibulares de los pacientes de la 
muestra, en los controles posoperatorios. Más datos podrían esclarecer el real 
impacto que puede tener el tipo de cirugla mandibular en los movimientos 
mandibulares. 

Recupe~cl~n de fa Movilidad Mandibular en pacientes lntetvenidos con Cirugta OrtogntJtica Bimilxii!Jr en o! HO$p/f(Jf Naval • Almlranle Ner. 
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v. Tipo de Osteosíntesis Mandibular. 

1. Tipo Osteosíntesis 1 Apertura Máxima. 

Los promedios de Apertura Máxima lnterincisiva (AMI), distribuidos según el Tipo 
de Osteosíntesis Mandibular efectuada, se observan en la Tabla XXIX. 

Tabla XXIX PROMEDIOS DE APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS 1-2-3, AGRUPADOS POR TIPO DE OSTEOSÍNTESIS 
MANDIBULAR. 

. "· .·e 
APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA 

AMIO ., .. AMil AMI2. AMI3 
TlPO 

~s %AMI3 OSTEOS1NTE$1S N' "' PROMEDIO PROMEOIO DS "AMI1 PI!.OMfDIO DS " AMIZ PI!.OM!DIO os 
MANDIBULAR 

PLACAS' Y e 43.63 8,10 29,69 4,22 68,52% 36,75 4,40 86,03% 45,06 7,24 103,68% 
TORNILLOS 57,1% 

AlÁMBRlCA 3 21 4% 50,S3 1,61 23,00 5,57 44.34% 36,00 2,65 70,73% 49,00 0,50 ~6 .42% 

SI~ 
OSTEOS NTUIS" 

3 
21.4% 45,67 6,66 31,00 6,24 67,40% 43,00 5,57 94,34% 47,33 7,49 103,50% 

TOTAL 14 45,51 1,15 28,54 5,44 62,20% 37,93 4,89 83,58% 46,39 8,30 102M% 

A MIO: Aportu,. Mi >1m• lnlorln<lolva F'I'O<lptKatoria. 
AMi l r Apertura AI4,Jma inttrlnclslva PoJO¡Hre/oril el conttoi 2. AM/J; .A,.rl~"' M4•ime lnt~net.lv• Pofo,.raloria 11 «JIIItoll. 

"AII/1: POFCMtti• de r•ou~r•cí611 dt AMIO 11 C4ntrol 1. HAM12J Poroentlt/o do rtWo.rt c/M de AM/0 .J Contrgl Z. " A;.tlj; Pon:~tt~f•i•ttt:uPttecJdtl d1 AMfO af Control J . 

Los pacientes con Osteosíntesis con "Placas y Tornillos" presentaban un valor 
preoperatorio promedio de la AMI de 43,63mm (OS 8,1 0), los pacientes con 
"Osteosíntesis Alámbrica" tenían un promedio de 50,83mm (OS 1,61), y los ''Sin 
Osteosíntesis'' mandibular tenían un valor de 45,67mm (DS 6,66). 

En la Tabla XXIX el grupo de "Placas y Tornillos", presenta valores promedio de la 
AMI que disminuyen en el Control 1 a 29,69mm (OS 4,22), se recuperan 
parcialmente en el Control 2 con 36,75mm (DS 4,40), y aumentan a 45,06mm (DS 
7,24) en el Control 3. Los pacientes del grupo con ''0. Alámbrica" disminuyen su 
promedio a 23,00mm (OS 5,57) en el Control 1, se recuperan parcialmente con 
36,00mm (DS 2,65) en Control 2, y logran un valor promedio final 49.00mm (DS 
0,50) en el control 3. Los pacientes del grupo ''Sin Osteoslntesis" mandibular 
disminuyen su promedio a 31,00mm (DS 6,24) en el Control 1, se recuperan 
parcialmente con 43,00mm (OS 5,57) en Control 2, y logran un valor promedio 
final47,33mm (DS 6,30) en el control 3. Ver Gráfico 18. 

El análisis estadfstico al analizar la influencia del factor de agrupación por Tipo de 
Osteosfntesis utilizada, señala que existe una interacción estadfsticamente 
significativa (p=0.007) , con un poder de aproximadamente un 90% y un tamaño 
real de efecto de casi 40%. Ver Tabla XXX. 

Recuperación de la Movilidad MandiiJll/ar en pec/entuln/eNenldo$ con Olrugla Orlognállca Bimaxilar en e/ Hospital Na liD/ ·Almirante Nef'. 
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El análisis Split-Piot ANOVA señala que hay diferencias estadísticamente 
significativas (p=0.036) entre los Tipos de Osteosíntesis para la AMI en el Control 
1. Luego se estabilizan los valores de AMI en los Controles 2 y 3, no 
encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre los Tipos de 
Osteosíntesis. 
El tipo de 11 0 . Alámbrica" es el que muestra la mayor disminución en la apertura 
máxima en el Control 1 de los pacientes de la muestra, para luego estabilizarse. 

Los Porcentajes de Recuperación de la Apertura Máxima preoperatoria se 
observan en la Tabla XXIX, encontrándose que en el control 1 (AMI1) el grupo 
11 Piacas y Tornillos'' presentó un mayor Porcentaje de recuperación de la AMI con 
un 68,52%, seguido por el grupo "Sin Osteosfntesis" mandibular con un 67,40% y 
un 44,34% del grupo "0. Alámbrica''. 

La situación difiere de lo que sucede en el control 2 (AMI2), en que se observó 
que el grupo "Sin Osteosíntesis" tenía el mayor Porcentaje de Recuperación AMIO 
con un 94,34%, seguido por el grupo "Placas y Tornillos" con un 85,03% y un 
70,73% del grupo "0. Alámbrica~~ . 

En el control 3 (AMI3), se observó que el grupo "Placas y Tornillos" tenía el mayor 
Porcentaje de Recuperación AMI3 con un 103,68%, seguido por el grupo "Sin 
Osteosíntesis" con un 102,69% y un 96,42% del grupo "0 . Alámbrica". 

Gráfico 18 VALORES PROMEDIO DE APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA Y EN 
LOS CONTROLES POSOPERATOR/0$, AGRUPADOS POR TIPO OSTEOSÍNTESIS 
MANDIBULAR. 
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Tabla XXX VAl.ORES DEL MODELO ESTADISTICO SPLIT-PLOT ANOVA PARA AGRUPACIÓN DE 
APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA Y TIPO DE OSTEOS{NTESIS MANDIBUl.AR. 

MauchiY'• Test of SPherlc~ 

Meas u re: AperturaMaxlma 

Epsllonb 

Approx. Chl- Greenhouse· 
Wlthln Sub)eets Elrect Mauehly'sW Square df Slg. Gelsser Huynh-Feldt Lower·bound 

ractort .459 7.575 5 .183 ~ .657 ,946 .333 
Tests lhe null hypothesls thatthe errorcovarlance malrlx ofthe orthono""""""" ansformed dependentvarl¡¡bles ls proportlonal 
lo an ldenlity matrix. 

a. Deslgn: lntercept + TOMb 
Wlthln Subjects o eslgn: ractor1 

b. M ay be u sed to adjust the degrees orrreedom for the averaged tests or slgnlncance. Corrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWithln-Subjects Elrects tabla. 

tasts ofWthln-Subj~ID EJTect.• 

M•asure; Aperturet.iaxlma 

'!YPIIII sum f'arhl Eta Noneent Obst!Ved 
Souree ofSQuaru df Mean SQuara F Slg, Squarad Paramet~r Powor• 

tactor1 Sphl tfcltvAuumtd 2777.972 3 925.991 58.011 .000 .861 204.034 1.000 
Greenhoun-Geluer 2777.972 1.972 1408.709 68.011 .000 .881 134.118 1.000 
Huynn-~aldt 2777.972 2.837 070.364 88.011 .000 .861 192.915 1.000 
Lower-bound 2777.972 1.000 2777.972 88.011 ...111111. .881 88.011 1.000 

facto r1 • TOMb SphOtltlly MSUnltd 2g3.729 6 48.955 3.598 4 .007 ..) .395 21 .574 .909 
oreenhousa-Galuar 293.729 3.9U 74.475 3,596 = .m 14.181 .793 
H!!Yilh-Feldt 2U729 5.673 51.777 3.598 ,009 .395 20.398 .895 
Lowír·bound 293.729 2.000 146,865 3.596 .053 ,395 7.191 .541 

Error(faetor1) Bphertclty Anumed 449.302 33 13.015 
Oreenhouse-Oelner 449.302 21 .692 20.713 
Huvnh·Ftldl ~49 .302 31 .202 lUDO 
Lower-bound 449.302 11.000 40.848 

a. compulttl uslno 11pna = .05 

Tollll Of\1\IIUíln-SUbfllclll Contras!• 

Measure: AparturaM;U~ma 

'!YPe 111 sum Partlal Eta Noncenl ObserYe.a 
source raelort ol Squares df Mun Square r Blg. Squared Parameler POWíir• 

factor! Level 2 vs. Levalt ~023.400 1 4023.400 82.716 .000 .983 &2.71 e 1.000 
Leve! 3 vs. Level1 750.493 1 750.493 22.330 .001 .670 22.330 .990 
Levál 4 \is, LOYOI 1 1.040 1 2.040 .053 ~ .005 .053 .055 

factort *TOMb Levei 2 vs. Levelt 443.376 2 221 .688 use ;e .036 ~ .453 9.115 .e4e 
Levél 3 n . Laval1 234.095 2 117.048 3.483 """:''!iT .388 8.966 .527 
L.evel 4 vs. Levelt 28.305 2 13.153 .345 .716 .069 .690 .092 

Error(lac1or1) Leva! 2 vs. Lm11 535.052 11 48.841 
Level 3 vs. Level1 359.708 11 33.610 
Level ~va. Level1 419,552 11 38.141 

a. Compuled uslng alpha = .05 

Rocuperoclón de la Movilidad Mandioular en pacientes in lo/Venidos con C/rug/a Ortognállca BlmllXIIát en el Hosplfel Naval • A!mlranfe Nef'. 
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2. Tipo Osteosíntesis 1 Lateralidad Izquierda. 

Los valores promedio de Lateralidad Izquierda (LI), según el Tipo de Osteos!ntesis 
Mandibular efectuada, se observan en la Tabla XXXI. 

Tabla XXXI PROMEDIOS DE LATERAL/DAD IZQUIERDA MANDIBULAR PREOPERA TORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATORIOS 1·2·3, AGRUPADOS POR TIPO DE OSTEOSÍNTESIS 
MANDIBULAR. 

LATERALIDAD IZQUIERDA 

llO - L~. ·< •.• - Ll1 Ll2 Ll3 
11~(1, - I ~D;, l fiitOMEOIO PKoMEDl O 0!11P0$1NTE$1S NO l>ltOMniiO os " U1 PfiOMED!O I!S IHI:t iis " l1~ 

MA~DIBULAR' ."4 · .. 

I!LACASY a 57,1% 7,38 1,69 6 ,6:3 1.60 89,77% 7,63 1,60 103.62% 7,94 1,21 109,01% -rOR'Nili!OS 

ALÁMBRieA a 21.4% 6,67 1,53 5,67 0,58 66,30% 7,33 0,56 111,e7% 9,33 0,58 142,50% 

SJN 3 21,4% 7,33 2,52 5,33 1,53 73,68% 8,00 1,00 112,93% 8,67 0,58 122,80% OSTEOSINTESlS 
---· 

roTAL 14 7,21 1,72 6,14 1,46 68,39')! 7,64 1,26 109,71 'Y- 8,39 1,11 122,06% 

LIO: Lat•n~tldod lzqu/erd• Pt.opM•lDr1• Ll1; blwddfii tzqwtKdl Po.operetorls el G<~nt!ol 1. 
(.1~ (.altfWIHJiclll~uf•tdl Pofq~tetorl. .t control 2. LIJI Latomlklod lzquferd• Potoperatorla o/ aolltroi.S, 

" Uf! Pote~lfi• tlf I'IOJ,.twd6n d• UO el Control 1. "Ul i POI'GentaJ• de reauper.cidn do uo al Control2. H U 3r P~lllfift do rfeul)lr• lll6n do uo at COntro/ 3 . 

Los pacientes con Osteosíntesis con Placas y Tornillos presentaban un valor 
preoperatorio promedio de la Ll de 7,38mm (OS 1 ,69), los pacientes con 
Osteosíntesís Alámbrica tenían un promedio de 6,67mm (OS 1,53), y los Sin 
Osteosíntesís mandibular tenian un valor de 7,33mm (OS 2,52). 

En la Tabla XXXI el grupo de "Placas y Tornillos", presenta valores promedio de la 
Ll que disminuyen en el Control 1 a 6,63mm (OS 1 ,6), se recuperan en el Control 2 
con 7,63mm (OS 1 ,6), y aumentan a 7,94mm (OS 1,21) en el Control 3. Los 
pacientes del grupo con 110 . Alámbrica" disminuyen su promedio de Ll a 5,67mm 
(OS 0,58) en el Control1, se recuperan con 7,33mm (OS 0,58) en el Control 2, y 
logran un valor promedio final 9,33mm (OS 0,58) en el control 3. Los pacientes del 
grupo "Sin Osteosíntesis" mandibular disminuyen su promedio a 5,33mm 
(OS 1 ,53) en el Control 1, se recuperan con B,OOmm (OS 1 ,00) en el Control 2, y 
logran un valor promedio final 8,67mm (OS 0,58) en el control 3. Ver Gráfico 19. 

El análisis estadístico senala que no hay esfericidad de los datos. La correccíón de 
los datos en el Split-Piot ANOVA utilizando la corrección de Greenhouse-Geisser, 
indica una falta de asociación entre el Tipo de Osteosíntesis utilizada y la 
Lateralidad Izquierda de los pacientes (p=0.197). 

RecupertJcJón el~ le Mavfl!r;l¡¡¡r;l Mandibular en pllcientcs intervenidos can Citugfa Orlogn~tlcil 8/mitx//ar en el HOQpital Nev~/"A/mlnmte Nef'. 
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Los Porcentajes de Recuperación de la Lateralidad Izquierda preoperatoria se 
observan en la Tabla XXXI, encontrándose que en el control 1 (L11) el grupo 
"Placas y Tornillos" presentó un mayor Porcentaje de recuperación de la Ll con un 
89,77%, seguido por el grupo "0. Alámbricall mandibular con un 86,30% y un 
73,68% del grupo ''Sin Osteosíntesis''. 

La situación difiere de lo que sucede en el control 2 (LI2), en que se observó que 
el grupo "Sin Osteosíntesis" tenía el mayor Porcentaje de Recuperación UO con 
un 112,93%, seguido por el grupo "0 . Alámbrica" con un 111 ,87% y un 103,82% 
del grupo "Placas y Tornillos". 

En el control 3 (LI3), la situación vuelve a cambiar, encontrando que el grupo "0. 
Alámbrica" tenía el mayor Porcentaje de Recuperación Ll3 con un 142,50%, 
seguido por el grupo "Sin Osteosíntesis" con un 122,80% y un 109,01% del grupo 
"Placas y Tornillos''. 

Gráfico 19 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD IZQIJ/ERDA PREOPERATORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERA TORIOS, DISTRISU/DOS POR TIPO DE OSTEOS/NTESIS 
MANDIBULAR. 
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Tabla XXXII RESULTADO DEL MODELO ESTADÍSTICO SPLIT·PLOT ANOVA PARA AGRUPACIÓN 
DE LATERAL/DAD IZQUIERDA Y TIPO DE OSTEOSÍNTESIS MANDIBULAR. 

~· T•d of Sphor!c:ity" 

M~;o:~suri!J : ult7;q 
Epsllon• 

A¡¡prut. Ch~ o raanhousa- 1 1 
Wilhln Gub)tctl Elíect Mau~hl(sW Squ~re di Stg. Gatsser Muynh-Fetdt Lower-bound 

~~ ~IO rl .JSG 1J,25Q 8 ,D22 .66D 1 .769 1 .333 
Te sts lila null hypolh8~ 15 tttat lila error COYO~·¡¡nce· matrlx ofiM onMnorrn~ llrod tr>n•rormtd dt ptndAn! v•rloblfts ts proponlonat 
!o ;n lden1!ty matrtx. 

; , DVIign; lnWcept • TOMb 
Wilh!n Sub]ects o eslon: !o~lb t1 

THts ofWit~.SubJ.eds Etf~d• 

~iiiiFUfl: U IID! 

Typa 111 ~Utr'l Panl ill EI.J folonunt. u;::':'•" &o un• of Squ;;uos <11 Mean ea u 11ft F 61; h •orod Plt';IMIIIf 
, .. tlof1 ~P.hi!rkftt~<.nvm•~ ~$.41 ~ ' 15.137 14.51!i .000 .569 O .!i4G 1.000 

Oi•lfthOY, t-Otl14t!r 45.H2 1.87Q 2 7.054 lUlS .000 .S! i 74355 .Vi l 
t.IIIYI'\Ii-ff•IJII 45.412 :!., oe 11.689 145U .000 ,seg 13.479 .989 
!,uwt~f·bQi,d\cf 45.412 1.000 45.412 U.!.i1~ .OOJ .509 u.~1 G .en 

!>ctor1 • TOMb BJ)hlfif:lt/AJ I\Jfntt! 10.18i ! 1.781 1.708 150 .237 10.248 .~n 
Drt tnhoUit•OIIII IIUr 10.189 3,3G1 ) ,114 1.708 .lit .m o.w J PI 
Huynll- Fellfl \O IIP .(OP %l17 1.100 ,,.J .2n 7 Oflá ,.Cfli 

LOWer-bouml tOOOP 2000 5.3<4 1.r oo ~¡a m j .4 la ~8· 
Enor(fllit:lllf1) ~pt"r ~ityA,Ilm11!1.: ~ 4.4H " I ,QU 

Ort•nhoutt·Otlnll 34.41< 18,.454 I.B U 
H!Jt'"t)., g.fdt 34.414 25.5 71 1.,58 
Lowtr•boun!S a4.414 11.000 1.1 28 

11. CompiAifti üling l lpha "eJ .OS 
··-· 

RecuperBclón dtt la Movilidad Mándibular en paciente$ inlervr¡nldo$ con Clrvgl~ Orlogn(lllca Blm~xller !In el Ho$pllfll NBVIfll • Almirante Nef', 
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3. Tipo Osteosíntesls 1 Lateralidad Derecha. 

Los valores promedio de Lateralidad Derecha (LO), según el Tipo de Osteoslntesis 
Mandibular efectuada, se observan en la Tabla XXXIII. 

Tabla XXXfff PROMEDIOS DE LATERALIDAD DERECHA MANDIBULAR PREOPERA TORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/OS 1·2-3, DISTRIBUIDOS POR TIPO DE OSTEOSINTESIS 
MANDIBULAR. 

·, ,. LAiTERALIDAD DE'RE"CHA 

IDO --~ LDl LD2 LP3 

OSTE~~TESI& N• I"'IIMWIO 1)$ 1'1\0MEPIO os "Uf1 PROMEDIO os f' t!ii PROMfDIO DS "lOS 
lofANDIBUlAR % 

PLACAS Y 8 57,1% 7,50 1,85 6,38 1,41 85,62% 7,76 1,49 104,32o/o 7,75 1,16 104,96% TORNILLOS 

AI:ÁMBRICA 
3 21,<1% 7,00 1,73 5,00 1,00 72,11% 8,00 1,00 116,35% 9,00 0,00 131 ,58% 

$J~. 
OSTEoSINTESIS 

3 21 ,4% 7,67 1,53 8,00 2,66 74;66% 8,3:3 1,63 109.06% 9,33 0,66 12M1% 

TÓTAL 14 7,43 1,6$ 6,00 1,&2 82,94.% 7,93 1,33 109,70% 8,36 1,15 116,99% 

LDO: LIIOfQfidld O.t.elia F'l.ap«i~rla. l.f)f, l.lllailiüd~ l)flf~f ~lopAitdorJt 111 eQñitO! f . 

L DZ: l.i ff!!!lidtd O• r.;J,! Pflto~r{t fon• fll w ntrol 2. Lb~i Latemlldad 0eftfohe PoiOPIJ' I tonB el oontrol J . 

li'DI: PO«.,olol• d• H!c.. .. ,.o;;6n óo LOO oi C<!ntro/ 1. !iLDl; PO<Oonlll/o do ,....,,.,.<16n do LOO o/ Con/ro/ 2, IHDJ; Pcxoonto/o do row..,ro<i6n do LOO of C<oo~l :), 

Los pacientes con Osteosíntesis con Placas y Tornillos presentaban un valor 
preoperatorio promedio de la LO de 7,5mm (OS 1,85), los pacientes con 
"Osteoslntesis Alámbrica" tenían un promedio de 7,00mm (OS 1 ,73), y los "Sin 
Osteosrntesis" mandibular tenían un valor de 7,67mm (DS 1 ,53). 

En la Tabla XXXIII el grupo de "Placas y Tornillos", presenta valores promedio de 
la LD disminuyen en el Control 1 a 6,38mm (OS 1 ,41 ), se recuperan en el Control 
2 con 7,75mm (DS 1 ,49), y se mantienen en 7,75mm (OS 1,16) en el Control 3. 
Los pacientes del grupo con "0. Alámbrica" disminuyen su promedio de LD a 
5,00mm (DS 1 ,00) en el Control 1, se recuperan con 8,00mm (OS 1,00) en el 
Control 2, y logran un valor promedio final 9,00mm (OS 0,00) en el control 3. Los 
pacientes del grupo "Sin Osteosíntesis" mandibular disminuyen su promedio a 
6,00mm (OS 2,65) en el Control 1, se recuperan con 8,33mm (DS 1 ,53) en 
el Control 2, y logran un valor promedio final 9,33mm (DS 0,58) en el control 3. Ver 
Gráfico 20. 

El análisis estadístico señala que no hay esfericidad de los datos. La corrección de 
los datos en el Split-Piot ANOVA utilizando la corrección de Greenhouse-Geisser, 
indica una falta de asociación entre la lateralldad derecha de los pacientes y el 
tipo de osteosfntesis utilizada(p=0.188). Nuevamente el reducido número de 
pacientes podrran influenciar la falta de interacción del factor de agrupación de los 
pacientes. (poder 0.414; tamafio de efecto r)p2 = 0.239) 

Recuperación de la Movilidad M~ndliJvlar on paclente: lntotvenldos con CinJgla OI'ÍogMtiea Blmaxilor on o/ Hosp/lal Navai 'AimlrMio Nof'. 
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Los Porcentajes de Recuperación de la Lateralidad Derecha preoperatoria se 
observan en la Tabla XXXIII, encontrándose que en el control 1 (LD1) el grupo 
''Placas y Tornillos" presentó un mayor Porcentaje de recuperación de la LO con 
un 85,52%, seguido por el grupo "Sin Osteosíntesis" mandibular con un 74,66% y 
un 72,11% del grupo "0 . Alámbrica". 

La situación varfa en el control 2 (LD2), en que se observó que el grupo ¡¡Sin 
Osteosintesis" tenía el mayor Porcentaje de Recuperación LOO con un 109,70%, 
seguido por el grupo "0 . Alámbrica" con un 116,35% y un 104,32% del grupo 
"Placas y Tornillos". 

En el control 3 (LD3), la situación vuelve a cambiar, encontrando que el grupo "0 . 
Alámbrica" tenía el mayor Porcentaje de Recuperación LD3 con un 131 ,58%, 
seguido por el grupo .. Sin Osteosíntesis" con un 122,31% y un 104,96% del grupo 
"Placas y Tornillos". 

Gráfico 20 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD DERECHA PREOPERATOR/OS Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/OS, AGRUPADOS POR TIPO DE OSTEOSÍNTESIS 
MANDIBULAR. 
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vi. Tipo de Fijación Intermaxilar. 

1. Tipo Fijación lnterm~xllar 1 Apertura Máxima. 

Los promedios de Apertura Máxima lnterincisiva (AMI), distribuidos según el Tipo 
de Fijación Intermaxilar efectuada, se observan en la Tabla XXXIV. 

Tabla XXXIV PROMEDIOS DE APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA Y EN LOS 
CONTROLES POSOPERATOR/OS 1-2-3, DISTRIBUIDOS POR TIPO DE FIJACIÓN 
INTERMAXILAR. 

APERTURA MÁXIMA INTERINCI$1VA 

AMll AM12 AMI3 

D$ "At•1r1 PROMEDIO DS "~12 1!!\0MEDIO DS ~AMil' 

e 42,9% <48,25 5,17 27,00 6,87 54.~7% 39,50 5,47 ~1.68"4 46,17 4,83 9~.90% 

8 57,1% 43,83 6,10 29,69 4,22 66,52o/o 36,75 4,40 65,Q3% 45,06 7,24 , Q3,68% 

14 OINI~ 45,61 7,18 28,114 ~.44 62,20% 37,93 4,89 83,!8% 46,39 6,30 102,04% 

~"'10 ' APf:rfVnl M•dmll lnlM'In~lflv• Preop.atorf._ A"f/1: Aptrt!Jra Mlo~imt lttt• liñt;ili'ft ~IOpW!Ifvfiill ;onrto/ t. 
A Mi l; A~rtur• MIJ.dma lntfHfnolsl'll l Pa•oP*rtto;it J.! C:Oiii!PI 2 Mn..,. AMJJ: AP9rllitl M• ri ma Jnl.nnc41v• PoK~r.torla 11 c;onttDI J. 
KAJol/f¡ Pon;onlo{o do1ooo~rod611 do AMIO olf Coilffóf 1. !4_.~!Z; l'ot<""lo/f do flólipofo<i6n do AMIO o! CMI,o/ 2. "Airf/1; PCKtionfll/o rocupO<Oc/611 do AMIO ol Confro/ 3. 

Los pacientes con Bloqueo Alámbrico presentaban un valor preoperatorio 
promedio de AMI de 48,25mm (DS 5, 17), comparado con los pacientes de Fijación 
Elástica que tenran un valor de 43,63mm (OS 8,10). 

En la Tabla XXXIV se observa que el grupo !!Bloqueo Alámbrico" tiene valores 
promedio de la AMI que disminuyen en el Control 1 a 27,00mm (OS 6,87), se 
recuperan parcialmente en el Control 2 con 39,50mm (OS 5,47), y aumentan a 
48,17mm (OS 4,83) en el Control 3. Los pacientes del grupo "Fijación Elástica" 
disminuyen su promedio a 29,69mm (OS 4,22) en el Control 1, se recuperan 
parcialmente con 36,75mm (OS 4,40) en Control 2, y recuperan totalmente su . . 

AMIO en el Control 3 con un valor promedio final 45,06mm (DS 7,24). Ver Gráfico 
21. 

El análisis estadístico Split-Piot ANOVA no muestra una interacción o influencia 
del Tipo de Fijación Intermaxilar y los controles de Apertura Máxima (p;:0.135). El 
poder y tamaño de efecto, sí indican que la cantidad de pacientes es muy 
pequeña. 

En el control 1 (AMI1), se observó que el grupo 11 Bioqueo Alámbrico'' presentó un 
Porcentaje de recuperación de la AMI de un 54,67%, comparado con el 68,52% de 
los pacientes del grupo ''Fijación Elástica~~. 

Recuperación de la Mavllldacl Mllndibular lln pacientes inleNenldi)S con Clrugla Or1ognatiell BimOJiilat en el Hospital Navai "Aimlrante N e!". 
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Lo mismo sucede en el control 2 (AMI2), se observó en el grupo "Bloqueo 
Alámbrico" tenfa un Porcentaje de Recuperación AMIO de un 81,68%, el cual es 
inferior al 85,03% del grupo "Fijación Elástica". 

En el control 3 (AMI3), se observó en el grupo "Bloqueo Alámbrico" un Porcentaje 
de recuperación de la AMI de un 99,90%, comparado con un 103,68% del grupo 
"Fijación Elástica". 

Gráfico 21 VALORES PROMEDIO DE APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA PREOPERA TORIA Y EN 
LOS CONTROLES POSOPERA TORIOS, AGRU~DOS POR TIPO FIJACIÓN INTERMAXILAR. 
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Tabla XXXV MODELO ESTADISTICO SPLIT·PLOT ANOVA PARA REGISTROS DE APERTURA 
MÁXIMA INTERINCISIVA, AGRUPADOS POR TIPO DE FIJACIÓN INTERMAXILAR. 

MDI-ICII!lf8 T .. t Of Spllerlcny" 

Meaaure: Apenur~M:txlm:> 

ep .. ilon• 
Approx. C h l· 

Wlthln Sub'et l~ Elrl!ct M<111Chly'& W Square a r SIQ. 
Green llOUS&- J 1 

Oalsse r Huynh-Feldt Lower-bcund 

ractort . ~oe 9.ee4 ~ ,087 .8l5 1 · :798 1 .333 
Testo 11\í> nwn nypothG31~ thllt the error covarlan ce m~uiX o r th& ortnonotm~ll:l!d J t:>n~rormcd dapande nt vwllabtaa ls propor11onal 
10 :an ldll)ntlty tn;atrht: , 

• · oe,.ran: lnlert .. pl • F'IM 
Wllhln SubJ• ds O•slgn; f~ctor1 

b . M :ay bg u~•d to ~dJu~t th8 d8gr~es or rreedom rot 11•• a•••~aed l"sls ot s lgnlnc~nc" COffB,Ied te s ts a re dlsplayed In th e Tests 
o!Wiih lll'SubJacts Elfecta table. 

, ... _. ol \1\MIWt ·~Ub,.él. Cfflild• ...... ~.~,.: -"'•m.nahiii •lmfl 

"TYP• IU8um P•rtl~l El• Nonunl u~111ve .. u 
&ouu:e of 8Qu• t• ' ~1 Mt•n Gqu11e F 81g. 8 QuiliOCI flinun1.fil PG"W et • 

fiu :lfít l ~pl'\ott l!iiiJ .-,IIUfT\Id ) DO , 7111 3 997.260 56.272 .000 U • · ~· ··~ 
1 000 

ó Uitlnflfiuillf-0•1W•l!fr 2!Jsn ,7•1 1,P!I14 IUO.OOO 00.272 .000 ... ~. 1QS,•US 1,0 0 0 
Huvnh-Fafd'l 2GG1.791 ~.n) 12S0, 1~;r U.27~ .000 .824 134.888 1.000 
Lowcr•bouno 2_881.781 1.000 2DDU81 Só ,~Y~ 000 .824 58.272 1.000 

f• c:turl • 111.,. Sphlrt,lty'~IIYm•d 100 031 3 3!í 010 1.078 1! 8 .141 o 8~7 .4GG 
Oi~t •ñh(lu i •-D•itJ~ttr 105.021 1.114 GG,OG1 1.97G ,104 .141 ) .702 , . 
HLIY'f\h-faldt 105.03i ~-l9l 4) DUU \ ,U70 , \GO .141 4.728 .•aü 
Lowol'obound 105.031 1.000 \OS 031 1070 t Oó .141 1 117G .253 

IJfla t(IMCIOtl) Gphe•lclty ~ssumed GJ8.000 8G 11.722 
Ó r••ft hDli••·OI!II.WtH UI.OOO 1 2.41G 28 373 
Huynhof•l dt e~ ll.OUO 

21 "' 
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a . Conlpubld utlnQ atp tu¡- OS 

Recuperación dele Movilidad Mandibular on pacientes intoNonidos con Cirtifllá Orlognática Bimaxilar en el Hospital Naval • Almirante Nef'. 



71 

2. Tipo Fijación Intermaxilar 1 Lateralidad Izquierda. 

Los valores promedio de Lateralidad Izquierda (LI), según el Tipo de Fijación 
Intermaxilar efectuada, se observan en la Tabla XXXVI. 

Tabla XXXVI PROMEDIOS DE LATERAL/DAD IZQUIERDA MANDIBULAR PREOPERATORIA Y EN 

ElJAOION 

LOS CONTROLE$ POSOPERATOR/0$ 1-2-3, AGRUPADOS POR TIPO DE FIJACIÓN 
INTERMAXILAR. 

LATERALIDAD IZQUIE~DA 

LIO Ll1 Ll2 Ll3 

INTERMAXILAR N' " PROMEDIO ~Ul PROMEDIO QS ~ U1 PllqMEDIO D$ "U3 
BLOQUEO 6 42,9% 7.00 1,90 6,50 1,05 79,74% 7,67 0,82 112,40% 9,00 0,83 132;29% 

_AL.ÁMBRICO 
FIJACIÓN 
E_LÁSTlCA 

8 57,1% 7,38 1,69 6,63 1,60 89,77% 7,63 1,60 103.82% 7,94 1,21 1~.01% 

TOTAL 14 GENE~&l 7,21 1,72 6,14 1,46 85,33% 7,64 1,28 107.42% 8,39 1,11 118,441% 

liO: Lolontlidad Izquierda Pr..op«ll9rle) 1.11: L.JIIJicttit.Jtd líqulffld• Pt~•operatoffa al «>nlro/ 1. 

Ul t Lo1o10/ldad lzoulorda l>otopor!!lo,;. !!1 ~'"' 2. U Jt Lolo,.lio!td l¡quJOid& PoK>perolono al oontro/ J. 

" U f: Porun/ojo do roou .. ,.Cil6n do UO ol ~,¡ 1, " U1: ~MIO/o do roouooroa.6n do UO o/ Conl•o/2 " UJ: F'fl'ut>/ojo do roouoorodlxt do UO o/ Cottt.o/3. 

Los pacientes con Bloqueo Alámbrico presentaban un valor preoperatorio 
promedio de Ll de 7,00mm (OS 1,90), comparado con los pacientes de Fijación 
Elástica que tenían un valor de 7,38mm (OS 1,69). 

En la Tabla XXXVI se observa que el grupo "Bloqueo Alámbrico" tiene valores 
promedio de la Ll que disminuyen en el Control 1 a 5,50mm (OS 1,05), se 
recuperan totalmente en el Control 2 con 7,67mm (OS 0,82), y aumentan a 
9,00mm (OS 0,63) en el Control 3. Los pacientes del grupo 11Fijación Elástica~~ 
disminuyen su promedio a 6,63mm (OS 1,60) en el Control 1, se recuperan 
totalmente con 7,63mm (DS 1,60) en el Control 2, y llegan finalmente a un 
promedio final de 7,94mm (OS 1,21) en el Control 3. Ver Gráfico 22. 

El Split-Piot ANOVA indica que no se cumple la condición de esfericidad de la 
muestra. La corrección de Greenhouse-Geisser, seflala que no existe influencia 
del Tipo de Fijación Intermaxilar y los controles de Lateralidad Izquierda en el 
tiempo.(p=0.088). Ver Tabla XXXVII · 

En cuanto Recuperación del valor de Lateralidad Izquierda preoperatorio, se 
observa en la Tabla XXXVI que en el control 1 (LI1) el grupo "Bloqueo Alámbrico" 
presentó un Porcentaje de recuperación de la Ll de un 79,74%, comparado con el 
89,77% de los pacientes del grupo ~~ Fijación Elástica". 

Recuperación dtJ la MovllidDCI MDndlbUIDr en pacten/u Intervenidos con C/rug{a Ortognll/iCil Blmexllar en el Hospital Naval • Almirante Ner. 
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Lo opuesto sucede en el control 2 (LI2), en que se observó que el grupo ~~ Bloqueo 
Alámbricou tenia un Porcentaje de Recuperación LIO de un 112,40%, el cual es 
superior al 103,82% del grupo "Fijación Elástica". 

En el control 3 (LI3) se mantiene la tendencia, y se observa en el grupo "Bloqueo 
Alámbrico" un Porcentaje de recuperación de la Ll de un 132,28%, comparado con 
un 109,01% del grupo ''Fijación Elástica''. 

Gráfico 22 VALORES PROMEDIO DE LATERAL/DAD IZQUIERDA EN CONTROLES PRE Y 
POS OPERA TORIOS, AGRUPADOS POR EL TIPO DE FIJACIÓN INTERMAXILAR. 
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Tabla XXXVII MODELO ESTADISTICO SPLIT·PLOT ANOVA PARA REGISTROS DE LATERAL/DAD 
IZQUIERDA, AGRUPADOS POR TIPO DE FIJACIÓN INTERMAXILAR. 

WIU1In SubJet l' E«oct MouchiY'• W 
!Otlorl .330 

Approlf. Chl-
9gu;;ar9 

11.974 

di 

Ep~llon' 

Grt! é nflbt.i'!e-. 1 1 
91g. Oillltr Huynh-Feld! I.OVII! r• bo~~d 

.037 .595 1 .735 1 .333 
Te.5t5 th~ null hypo1hA~l3 tt1~ th~ lifJOr t:OVilfllil nc@ m~r~ of'tt\8 Qrttlonorm!t!IZAI1 tr ~t~n!ifnrme(!' d'epf!\nrtan1v¡arl iiibi (J~ ltt proportiOnil l 
lo an ldenilty mamx. 
a. Ceslgn: lnloroapt + FIM 

Willlin Sub]lltls Daalon: laclor1 

b. M ;¡y be u~ed lo i!IJU5I Ih9 degriil orlleidom ror lhe averaued le6li or slgnificance. con8cled l&sls ar8 dlsplayed In lhe T9&1& 
o rWllhln•Bub)g~l~ Eif,tll l~bl,, 

f t tta ol Wtl~n-lubftela El'fte'll 

t.Ur itSu1iir: UliUQ 

'fVptlll8um P'iHiilll e!lll None• nL ODUIVIQ 

3 0U/tl of8quaret •r WtenSquare !IQ. S a Uíitid P'ilflfíliill Pawtr• 

f'Utllrl 8 ph ll: t1Cltj 1\SSUI'uWcJ ~1.~50 ll.eu I UIG .000 .5)} 40.9•5 1.000 
Qr••nt\GU'It-O•III!tl!l 4LdS: ;.rse ,!.&12 ,,_et! .aoo _,¡z 

~,, GO< .too 
H~h•F oJ<Jt .1.450: u o~ 18.808 lUlO .000 .5}2 JO.OIO .887 
Uw.r-ftD4hlt 41.458 1.000 41.458 lUlS .00' .5,~ 13,815 .022 

fiC\Qf1 .. f'f\1 :i ~I'VU!Ctt( MIUmtd i .SU!I ] :Z.iiSS 'l.í1'l .D!, . t itO . ,,j'1 .,, 
Orttnhous .. Otlutr 8.01J' 1,7{19 • ,"11 2.tl17 ~81 180 4Q.JI ... 
Hutnl\·'•ldl 8.584 2.204 3.885 2.812 .073 .uo 8.199 .529 
Lvllf1r·b9vn~ •. ,a4 , ,DDD lil.5ii4 1.1 11 \lU ,. . :2.1\'2 .lli 

Err ~:~r(fn1or1) .& phttldt(Miumtd JI!! I n" ~º \ ,Q1G 
OrtiñhoU:rf-Gt iJt iff 38.538 21 .06Q I .IH 
Hvmti·Fe~t j8.530 28,4!0 1.351 
l o!Wr•bound Jc;J;:n 12.000 l.o•~ 
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3. Tipo Fijación Intermaxilar 1 Lateralidad Derecha. 

Los valores promedio de Lateralidad Derecha (LO), según el Tipo de Fijación 
Intermaxilar efectuada, se observan en la Tabla XXXVIII. 

Tabla XXXVIII PROMEDIOS DE LATERAL/DAD DERECHA MANO/BULAR PREOPERATORIA Y EN 

FIJACION 

LOS CONTROLES POSOPERATORIOS 1·2·3, AGRUPADOS POR TIPO DE FIJACIÓN 
INTERMAXILAR. 

-::~~~rtL: - .~~ lAif'ERALID"O DERECHA 

.. ttó0'~5l~ .·· ló'i '' LD2 LD3 

INTERMAXILAR 
N•· " 1'80~10• - ;c.• "'os PfÍOMEOl O os " L01 PI\OME010 os " LDZ PAOMEÓfO os " LOl 

BI!OQUEO 
AI.ÁMJiRICO 

6 42,9% 7,33 1,51 5,50 1,87 73,37% 8,17 1,17 112;64% !3,17 0,41 1;!7,38')1. 

I'~CI6N 
-·----- ·-

S' S'nCA 6 57,194 7,50 1,85 6,38 1,41 66,52% 7,75 1,49 104.32% 8,36 1,16 104.~% 

... 
14 7,43 1,62 BO,OS% 7,93 1,33 ~07,8 1% 8,36 1,15 114,04% 

T0TAL 
lfl"l i'ftAL 1,65 6,00 

LOO: Lflleratlfiad ~rKhe Pre-optf•torla. LD1: Letarddad OweM• Powper~torl• tJI control 1 
LD2! loler.I/Jdld Ofmjehl POJO~(Itorla ,¡ eettlfol2, LD': Ut•lllid•d pe,.chl PtU .OP'flllorfl ~control 3. 

MLD1: Potc.ntaJ• d1 Ftcup.t.raQí4n dll.DO 11 (;<JnlfQ/ 1, LDI.: P~f.tif t!• ntaJP*f.Oiófl de '-PO •fCo!tlrtJ/ g. H LD3: Potc.nt~• d• recuporacfdn do LOO al Control J 

Los pacientes con Bloqueo Alámbrico presentaban un valor preoperatorio 
promedio de LD de 7,33mm (DS 1,51), comparado con los pacientes de Fijación 
Elástica que tenian un valor de 7,50mm (DS 1,85). 

En la Tabla XXXVIII se observa que el grupo "Bloqueo Alámbrico'' tiene valores 
promedio de la LD que disminuyen en el Control 1 a 5,50mm (OS 1,87), se 
recuperan totalmente en el Control 2 con 8,17mm (DS 1,17), y aumentan a 
9,17mm (OS 0,41) en el Control 3. Los pacientes del grupo "Fijación Elástica" 
disminuyen su promedio a 6,38mm (DS 1 ,41) en el Control 1, se recuperan 
totalmente con 7,75mm (OS 1 ,49) en el Control 2, y llegan finalmente a un valor 
promedio final de 8,36mm (OS 1,16) en el Control 3. Ver Gráfico 23. 

El análisis Split-Piot ANOVA indica que no se cumple la condición de esfericidad 
de la muestra. La corrección de Greenhouse~Geisser, señala que no existe 
influencia del Tipo de Fijación Intermaxilar y los controles de Lateralidad Derecha 
de los pacientes (p ; 0.050) . Si bien esta interacción está bordeando la significancia 
estadlstica, el bajo poder y aún más la pobre explicación de variabilidad 
(f7p2 ;;0.228), nos indican un tamaño muestra! muy disminuido para poder 
establecer fehacientemente, la influencia de la Fijación Intermaxilar en los 
controles de Lateralidad Derecha de los pacientes. Ver Tabla XXXIX. 

Recvperaclon dtJ la Movilidad Mandibular en pacientes Intervenidos oon Cirugfa Orlogn~Uca Bfmaxi/ar en el Hospital Naval "Almirante Ner. 
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Gráfico 23 VALORES PROMEDIO DE LA TERALIDAD DERECHA PREOPERATORIOS Y EN LOS 
CONTROLES POS OPERA TORIOS, DISTRIBUIDOS POR TIPO DE FIJACIÓN INTERMAXILAR. 
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En cuanto la Recuperación del valor de Lateralidad Derecha preoperatorio, al 
observar la Tabla XXXVIII, en el control 1 (LD1) el grupo 11Bioqueo Alámbrico" 
presentó un Porcentaje de recuperación de la LD de un 73,37%, comparado con el 
85,52% de los pacientes del grupo uFijacíón Elástica". 

La situación inversa sucede en el control 2 (LD2), en que se observó que el grupo 
"Bloqueo Alámbrico" tenía un Porcentaje de Recuperación LOO de un 112,64%, el 
cual es superior al104,32% del grupo "Fijación Elástica". 

En el control 3 (LD3) la situación es similar, observándose en el grupo "Bloqueo 
Alámbrico" un Porcentaje de recuperación de la LD de un 127,38%, comparado 
con un 104,96% del grupo "Fijación Elástica". 

Recuperación de le Movllld8d MencJi/)IJiar en pacillnt6s Intervenidos con Clrugie Ortogntlllce Blm~xll~r en el Hotp/1~1 Naval· Almlt'Mfe Nor. 
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Tabla XXXIX MODELO ESTADISTICO SPLIT-PLOT ANOVA PARA REGISTROS DE LATERAL/DAD 
DERECHA, AGRUPADOS POR TIPO DE FIJACIÓN INTERMAXILAR. 

llaúchly's Test orspherlclty'l 

Measure: L.atoer 

EpsllonD 

Approx. Chl- oreenhouse. 

Wllhln SubJeets E1feet MauchiV's w SQuare df Slg. Gelner Huynh·Feldt Lower·bound 

faetor1 .31 B 12.281 5 .032 .614 .780 .333 
Tests the null hypothesls tnat the error emrtance mattlx oftne orthonormallzed transformad dependen! variables ls proportlonal 
to an ldentlty matrlx. 

a. Deslgn: lntercept • FIM 
Wllhln SubJects Deslgn: factor! 

b. M ay be u sed to adjust the degrees offreedom for the averaged tests ofslgnlncance. Corrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWithln·SubJects Effects table. 

T .. ls of'Mthln.SubJects Efred• 

Measure: LatDer 
TYPIIII Sum PanlaÍEta Non~enl Oburvod 

sourt~ or Squaros df Mean Square F s1o. Squarad Parameler Powor• 
ra,tort Spher1clty AIISume~ 48,874 3 16.291 17.936 .000 .599 53.909 1.000 

OrotnhOUst•OtiSUf 48.874 1.842 2e.53e 17.93U .o o o ,599 33.034 .999 
Huynh-Feldt 48.874 2.J41 20.974 17.83G .000 .5~~ 41.99~ 1.000 
umer-bound 4U74 1.000 48.874 17.9Jij ,001 .599 17.936 .972 

ra,tort • FIM Spheilclty AíHíumed 9.659 3 3,220 3.545 .024 .229 10.635 .739 
oreenhouse-0 elsser 9.659 1,842 5.245 3.545 .oso .na 6.529 .575 
Huynh·Feldl 9.659 2.341 4 125 3.545 .030 .229 8.300 .e~s 

Lower.bo~nd 9.659 1.000 9.659 3.545 .084 .228 3.545 .410 

error(f;,tor1 l Spharl, lly Anumed 32.699 36 .e o á 
OreenhQun-Oolsnr Jl.698 22.101 1.479 
Huynh-Falal 32.899 28.097 1.164 
Lower-nounu 32.698 12.000 '-725 

a. compu!ea ut!ng alpn; = .05 

Recuperación de la Movilidad Mef!dlbvlar en p~clentu In lo/Venidos con Clrugro 011ognática BimóJxitar on ot Hospital Naval •AimirtJnto Nér. 
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vii. Variación de Longitud Maxilar. 

La Longitud Maxilar se estima a partir de la medición cefalométrica desde el Punto 
Condileon al Incisivo Superior. La diferencia de la medición entre ambas 
Radiografías (pre y posopératoria) , producto de la cirugfa se denomina Variación 
de la Longitud Maxilar. 

1. Longitud Maxilar 1 Apertura Máxima. 

La Variación porcentual de la Longitud Maxilar de cada paciente del estudio, con 
sus mediciones de Apertura Máxima lnterincisiva al Control 3, se observa en la 
Tabla XXXVIII. 

Tabla XL PORCENTAJE DE VARIACIÓN DE LA LONGITUD MAXILAR PREOPERATORIA Y 
APERTURA MAxiMA INTERINCISIVA EN EL CONTROL POSOPERATOR/0 3. 

AAIIO: Apertura Mlxlma tnttJffnolsiVo Pntop.,lltJIII , 

AMJJ: Apwtur• MírlmlJ tnterlnGfslvo rm Oontlol .1. 

"A\113: ,4perture M~Ylrna lnfetlncr/5/va al Cont!ol 3, 
11-'PK:O a le P~peratorle en porc.Mtojo. 

N°C.As~o 
. ~ .;1 

1132 
2'210 
2669 
267.9 
3656 
8569 
6617 
664~ 

6~83 

6.li.01 
8209 
8628 
98.96 
0602 

PROMEDIO 
os 

Vaña'Ción Longitud 
Ma1e11ar% 

5,6 
6,4 
-2,3 
2,4 
3.4 
43 
4,3 
2,6 
2,8 
-2,0 
4,8 
2,5 
8,1 
2,1 

3,2% 
2,74 

AMI'O AMI3 %AMl3 

52,0 49,5 95,2 
47,5 46,0 96,E 
45,0 43,5 96,i 
30,0 30,5 101 ,i 
52,0 45,0 . 86,E 
50 o 53l5 107,( 
48,0 50 o 104.~ 

38,0 39 o 102,E 
49,0 48 5 99,( 
37,5 41 5 110,1 
51,5 49,0 95,1 
36,5 55,0 150,i 
52,5 49,0 93.~ 

49,0 49,5 10LO 
46,6 46 4 102104 

El valor promedio de la Variación de la Longitud Maxilar fue 3,2% (DS 2,74), con 
valores de porcentaje que fluctuaban en un rango de -2,3 a 8,1 %. 
El índice de correlación de Pearson r =-0.234, se interpreta como una correlación 
negativa débil. 

El modelo estadfstico de Regresión no encontró que la relación entre el Porcentaje 
de la Variación de la Longitud Maxilar (Distancia Condileon-lncisivo Superior) y la 
Apertura Máxima lnterincisiva en el Control 3 (AMI3) sea estadisticamente 
significativa (p: 0.421). Es decir, que la fórmula encontrada a través del modelo R2 

Recuperación t;le !~ Movl!!clad MandlbUIItr en paclfmles lnteNenldos· con Cin;gla Ortor;nSIIca El!mllxllar en el Hospital Navai"AimirtMIIJ Nef', 
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explica una variación en un 0.055, no se puede explicar por la distribución 
entregada por los datos. Ver Gráfico 24. 

Gráfico 24 VALORES DE VARIACIÓN DE LA LONGITUD MAXILAR(%) Y DE APERTURA MAXIMA 
INTERINOISIVA (mm), EN EL CONTROL POSOPERATORIO MES 3. 

160,0 

140,0 

120,0 

100,0 

80;0 

60,0 

40,0 

20,0 

0,0 
-4,0 -2,0 0,0 4,0 6,0 8,0 10,0 

% Diferencia Longitud MAXILAR 

Tabla XLI MODELO ESTAD/STICO REGRESIÓN LINEAL DE LA VARIACIÓN % LONGITUD 
MAXILAR , PARA REGISTROS LOS APERTURA MAxiMA AL CONTROL 3. 

Modal SummaJY 

Changa statistics 
Adjustod R std. error of R squara Slg. F 

Modal R R Square Square the esumate Changa F ChangEI un dr.! Changa 

1 .234" .055 -.024 15.2227 .055 .893 1 12 .4~ 1 

a. Predlctors: (ConslanQ, Porcentaje Distancia Condlleon-lnc!slvo Superior Inicial al control nt 

Coefficlents" 

StandardiZad 
Unslandardlzed Coamclenls coelllclents 95.0CW. conndence lnlerv¡¡l for B 

Modal 8 Sld. Error Beta t Slg, Lower Bound Upper eound 

1 (Consta nO 230.456 153.159 1.504 .159 -103.466 564.377 
PorcentaJe Distancia 
Condlleon-lnclslvo ·1 .236 1.494 ·.833 Sup~rlor Inicial al control -.234 .421 -4.470 1.998 
11( 

a. Dep~ndenl Variable: CW. Apertura Máxima Mandibular lnletlnclslva Control 3 

Rf!lcuperaclón de la Mov/1/ded Mtmdibular en paclenre¡¡ /ntervtnldos con Ciruglá Orlognátlca 8/maxltFJr en el Hosp/1111 Navill • Almlrnnle Nef'. 
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viii. Variación de Longitud Mandibular. 

La Longitud Mandibular se estimó a partir de la medición cefalométrica desde el 
Punto Condileon al Incisivo Inferior. La diferencia de la medición entre ambas 
Radiografias (pre y posoperatoria), producto de la cirugía efectuada se denomina 
Variación de la Longitud Mandibular. 

1. Longitud Mandibular 1 Apertura Máxima. 

La Variación porcentual de la Longitud Mandibular de cada paciente del estudio, 
con sus mediciones de Apertura Máxima lnterincisiva al Control 3, se observa en 
la Tabla XLII. 

Tabla XLII PORCENTAJE DE VARIACIÓN DE L.A I..ONGITIJD MAXIl.AR PREOPERA TORIA Y 
APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA EN EL. CONTROL. 3 POSOPERATOR/0. 

1 '\.•<~; .• ;.· \faJliQlón 
N°CASO L!ongitl!d A MIO AMJ3 %AMI3 

Mañtflbular% 
~ 1132 0,1 52,0 49,5 95,2 

2210 -2,6 47,5 46,0 96,8 
2669 -6,8 45,0 43,5 96,1 
2679 -4,5 30,0 30,5 101' 1 
3556 -2,6 52,0 45,0 86,f 

·, 5569 -6,3 50,0 53,5 107,( 
5.617 -0,5 48,0 50,0 104.~ 
-6642 -4.4 38,0 39,0 102,E 

AMI O: A¡¡orturo Mi rlmo lnt&t1nci'SIV• 6j83 0,5 49,0 48,5 99,( 
PttiJP. !V.fm.tiB 6401 -4,0 37,5 41,5 110,/ 
/I.M/3. Ap.Mura ML(fma lnterlnd5fvD Conlro/3 8209 -2,8 51 ,5 49,0 95,1 
"-A.Mil· Apl'rlll~ Mltlma tn tsrlnolstva al Cootrt!l 8628 -1,7 36,5 55,0 150,7 3 r••p.clo ala f'r.optntorJa on porconlljt . 

1· 9696 0,2 52,5 49,0 93,3 
0802 -4,7 49,0 49 5 101 ,a 

PROMEDIO -2,9 45 6 46 4 102, 04 
DS 2,29 

El valor promedio de la Variación de la Longitud Mandibular fue -2,9% (DS 2,29), 
con valores de porcentajes que fluctuaban en un rango de -6,8 a 0,5. 

Ellndice de correlación de Pearson fue extremadamente bajo (r = 0.012). 
El modelo de regresión es incapaz de demostrar una correlación entre ambas 
variables (p;:0.967). Ver Tabla XLIII . 

Recuperación de /a Movilidad Mandibúlar on pacientes interv~n/dp~ con ClflJg/a Ortognéllc;a 8/mv ller en el Hospllal Naval • Almlrnnto ftÍef". 
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La variación de la Longitud Mandibular (Distancia Condileon-lncisivo Inferior) no 
explica mayormente la variabílidad del Porcentaje de Apertura Máxima 
lnterincisiva al Control 3 (%AMI3). Ver Gráfico 25. 

Gráfico 25 VALORES DE VARIACIÓN DE LA LONGITUD MANDIBULAR(%) Y DE APERTURA MÁXIMA 
INTERINCISIVA (mm), EN EL. CONTROL 3 POSOPERATORIO. 
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Tabla XLIII MODELO ESTADISTICO REGRESIÓN LINEAL DE LA VARIACIÓN% LONGITUD 
MANDIBULAR, PARA REGISTROS LOS APERTURA MÁXIMA AL CONTROL 3. 

Model Surmuny 

Changa Slaüslics 
Adlusted R std. Erro rol R squara Slg. F 

Modal R R Square Square tne Esumate C!'lange F Change ~t1 dl2 Change 
1 .0121 .000 -.093 15.6551 .000 .002 1 12 .967 
a. Pree!lctors: (ConstanQ, Porcentaje Distancia condlleon-lnelslvo lnfetlorlnlclal al control rx 

Coefl'lclcnts• 

standard tzed 
Unstandardlzad coemclanls coemclents 95.0'11r Confidente lntsrval ror 8 

Model B Std. Error Beta t Slg. Lomr Bound UppsrBound 
1 (Constan!) 110,440 177.337 .623 .545 ;276:944 496.824 

Poreantaja Distancia 
Condllaon·lnclslvo -.078 1.825 ·.01 2 · .043 .967 -(054 3.999 
Inferior Inicial al controlrx 

a. Oependent variable: 'llr Apertura M~ma Mandibular lnla~nelslva Control 3 

Recupei1Jc!On de lo Movilld:td Mandibular 211 paden:e'!l lt¡¡eNenldo'!l con Cll'llf118 Onognillco Blmaxilt!rr en o/ Hoipiíai Naval • Almirante Nef'. 
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ix. Tiempo. 

Considerando los valores de tiempo para el Control 3, se dividió en 2 grupos 
considerando lo establecido en la literatura respecto a que no hay cambios 
después de los 6 meses. 

Se encontró que el tiempo efectivamente transcurrido para el Control 3, el Grupo 
"Menor o igual de 6 mesesu fue controlado a los 2,9 meses promedio (OS 0,36), y 
estaba constituido por 8 pacientes (57, 1 %). 
El Grupo ''Mayores de 6 meses" fue controlado a los 13,9 meses promedio (OS 
4,94), correspondiendo a 6 pacientes y representando al42,9% de la muestra. 

1. Tiempo Control 3 1 Apertura Máxima. 

El resultado de los Valores del Porcentaje de recuperación de la Apertura Máxima 
lnterincisiva preoperatoria al Control 3, agrupados por el tiempo transcurrido en 
ese control se observa en la Tabla XLIV. 

Tabla XLIV PORCENTAJE DE RECUPERACIÓN DE LA APERTURA MAXIMA INTERINCISIVA EN EL 
CONTROL 3 (% AMI3), AGRUPADO POR EL TIEMPO TRANSCURRIDO EN EL CONTROL 3. 

APERTURA MÁXIMA INTERINClSIVA 

AMI O AMI3 

TIEMPO N" TIEMPO 
CONTROL 3M Pacle tes 'lo PROMEDIO os P OMEDIO os PROMEDIO os 'lo AMI3 

S6 MESES 8 57,1% 2,9 0,36 43,38 7,46 43,00 6,18 99,55% 

> 6 MESES 6 42,9% 13,9 4,94 48,58 6,06 5Q,92 2,63 105,46% 

TOTAL 14 7,63 6,46 46,61 7,16 46,39 6,30 102,04% 

El Grupo " Menor o igual de 6 meses" presentaba un promedio de AMI3 de 
43,00mm (DS 6,18) y correspondía a una recuperación del 99,55% respecto la 
Apertura Máxima lnterincisiva preoperatoria (AMIO). Ver Gráfico 26. 

El Grupo" Mayores de 6 meses" presentaba un promedio de AMI3 de 50,92mm 
(OS 2,63) y correspondía a una recuperación del 105,46% respecto la Apertura 
Máxima lnterincisiva preoperatoria (AMIO). 

El Test para muestras independientes indica que no existe influencia del factor de 
agrupación (p=0.392). El Control 3 muestra independencia de los valores de 
Apertura Máxima lnterincisiva, aun cuando los pacientes fuesen controlados 
después de los 6 meses. 

Recvperac/6n de la Movilidad Manc1iiJU/3f on pacientes inteNenldos con Clrvgla Ortognátlca Blmexllar en e/ Ho!iplta/ Navoi ' Aimlf3ntc Ner. 
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Se observa también la presencia de un dato con Valor Extremo (08 
, 86,5%) bajo 

el Límite Inferior de la AMI3 en el Grupo Menores de 6 meses, y un Valor Outlier 
(*3

, 150,7%) sobre el Límite Superior en el Grupo Mayores de 6 meses. 

Gráfico 26 PORCENTAJE DE RECUPERACIÓN DE LA APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA EN EL 
CONTROL 3 (% AMI3), AGRUPADO POR TIEMPO TRANSCUR.RIDO EN EL CONTROL 3. 

so.o-'-- ------.- - ------- --.-- - ----' 
e r; mtl&el ~ G meaea 

Rango de mes•s p¡¡r¡¡ el3er control 
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2. Tiempo Control 3/ Lateralidad Izquierda. 

El resultado de los Valores del Porcentaje de recuperación de la Lateralidad 
Izquierda preoperatoria al Tercer control (3M), agrupados por el tiempo 
transcurrido en ese control se observa en la Tabla XL V. 

Tabla XLV PORCENTAJE DE RECUPERACIÓN DE LA LATERAL/DAD IZQUIERDA EN EL TERCER 
CONTROL (o/oL/3), AGRUPADO POR EL TIEMPO TRANSCURRIDO EN EL CONTROL 3. 

LATERALID_AD IZQUIERDA 

LIO Ll3 

TIEMPO N" PROMEPIO PROMeDIO os P"ROMEDIO DS o/o Ll3 CONTROL 3M Paclontu •,4 TIEMPO os 
S6 MESES 8 57,1% 2,9 0,36 7,38 1,69 8.44 1,12 116,20% 

> 6 MESES 6 42,9% 13.9 4,94 7,00 1,90 8,33 1,21 121 ,49% 

TOTAL. 14 7,63 6,45 7,21 1,72 8,39 1 '11 118,44% 

El Grupo " Menor o igual de 6 meses" presentaba un promedio de Ll3 de 8,44mm 
(OS 1, 12) y correspondía a una recuperación del 116,20% respecto la Lateralidad 
Izquierda preoperatoria (LID). 

El Grupo " Mayores de 6 meses" presentaba un promedio de Ll3 de 8,33mm (OS 
1,21) y correspondía a una recuperación del 121,49% respecto la Lateralidad 
Izquierda preoperatoria (LID). Ver Gráfico 27 

El Test para muestras independientes indica que no existe influencia del factor de 
agrupación (p=O. 909). El Control 3 muestra independencia de los valores 
representados de Lateralidad Izquierda, aun cuando los pacientes fuesen 
controlados después de los 6 meses. 

RecuperaCión de la Movilidad Mandibular en paclenle$lnttltvilnidos con Clrvgfa Orlo¡¡n~tfcs /3imuilar 11/l ef Hospital NavtJI"Aimlrante Ner. 
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Gráfico 27 PORCENTAJE DE RECUPERACIÓN DE LA LATERAL/DAD IZQUIERDA EN EL 
CONTROL 3 (% L/3), AGRUPADO POR EL RANGO DE TIEMPO TRANSCURRIDO EN EL 
CONTROL 3. 
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Se observa también la presencia de un dato con Valor Extremo (04 
, 160,0%) 

sobre el Límite Superior de la Ll3, en el Grupo Mayores de 6 meses. 

Recuptreclón de la Movilidad Mandibular en pacienteslnleNenldos con Cfruglo OtfognáUca 8/maxller cm el Hospil3/ Naval • Almirante Nef'. 
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3. Tiempo Control 3 1 Lateralidad Derecha. 

El resultado de los Valores del Porcentaje de recuperación de la Lateralidad 
Derecha preoperatoria al Control, agrupados por el tiempo transcurrido en ese 
control se observa en la Tabla XL VI. 

Tabla XLVI PORCENTAJE DE RECUPERACIÓN DE LA LATERAL/DAD DERECHA EN EL TERCER 
CONTROL (%LD3), AGRUPADO POR EL TIEMPO TRANSCURRIDO EN EL CONTROL 3. 

LATERAL.IOAD DERECHA 

LOO LD3 

TIEMPO N" PROMEDIO PROMEDIO os PR..OMEOIO os %l.D3 CONTROL3 Paclent" % TIEMPO os 
S6 MESES a 57,1% 2,9 0,36 7,13 1,55 8,13 0,99 115,83% 

- - - -

> 6 MESES 6 42,9% 13,9 4,94 7,83 1,83 8,67 1,37 111 ,69% 

TOTAL 14 7,63 6,45 7,43 1,65 8,36 1,15 114,04% 

El Grupo " Menor o igual de 6 meses" presentaba un promedio de LD3 de 
8,13mm (DS 0,99) y correspondía a una recuperación del 115,83% respecto la 
Lateralidad Derecha preoperatoria (LOO). 

El Grupo '' Mayores de 6 meses" presentaba un promedio de LD3 de 8,67mm (DS 
1,37) y correspondfa a una recuperación del 111 ,69% respecto la Lateralidad 
Izquierda preoperatoria (LOO). Ver Gráfico 28. 

El Test para muestras independientes indica que no existe influencia del factor de 
agrupación (p=O. 720) . El Control 3 muestra independencia de los valores 
representados de Lateralidad Derecha, aun cuando los pacientes fuesen 
controlados después de los 6 meses. 

Gráfico 28 PORCENTAJE DE RECUPERACIÓN DE LA LATERAL/DAD DERECHA EN EL CONTROL 
3 (% LD3), AGRUPADO POR TIEMPO TRANSCURRIDO EN EL CONTROL 3. 
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e. Estimación de la Apertura Mandibular basado en el Ángulo de 
Apertura Mandibular. 

Los valores del cálculo del Ángulo de Apertura Mandibular preoperatorio (-IAM1) 
obtenidos a partir de los valores de Apertura Máxima lnterincislva preoperatoria 
(AMIO) y la distancia cefalométrica del punto Condileon al Incisivo Inferior en 
radiografía preoperatoria (Co.l.lnf.1) se observa en la Tabla XLVII. 

Tabla XLVII VALORES DE APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA PREOPERATORIA, DISTANCIA 
CEFAL.OMÉTRICA CONDILEON- INCISIVO INFERIOR PREOPERA TORIA, ÁNGULO DE 
APERTURA MANDIBUL.AR PEOPERA TORIO. 

··-:.~:::'-<;.~}"" ·~~-rY11q~ r~rc&tlnf:f.~:, ~AMf"·'· ···· ~AM1 
·~. 

1': c~ai:llanes) :' N2CASO fmllfmeti:cfs) ('m nrmetr,os)' (grados·) 
1132 52,0 110,0 0,459775 26,3 

2210 47,5 94,5 0,445149 25,5 

2669 45,0 108,8 0,343495 19,7 
2679 30,0 92,0 0,098452 5,6 

3556 52,0 100,3 0,504047 28,9 
5569 50,0 113,3 0,412923 23,7 

5617 48,0 99,8 0,431267 24,7 
5642 38,0 99,3 0,243310 13,9 
6183 49,0 98,0 0,458034 26,2 
6401 37,5 92,2 0,251818 14,4 
8209 51,5 103,5 0,479261 27,5 
8628 36,5 104,7 0,203559 11,7 
9696 52,5 89,9 0,572709 32,8 

0602 49,0 109,8 0,409163 23,4 
PROMEDIO 45,61 101,15 0,38 21,74 

os 7,16 7,48 0,13 7,63 

AMIO: A¡»ffUfl Ml .dftJI lfllflinf:ii l'it PttQp.WfflfNia 

C'o 1, lnf. 1: O~t~n~a Co~fomltrlc• C:oildilttOII·ItH>itNo ltJft({OfptW t1p.tttlottl, 

-i.AMf l Áflgulo do .t-pertur.1 MancHbutar Proop•lllf.IIIQ. 

Se obtuvo un ~AM1 promedio de 21,74° (DS 7,63) y un rango que va desde (5,6° 
a 32,8°). 

Recuporación do la Movilidad Mandibular lilf! paclenllil~ lntervenldP!J CPI! C/rugla OrtPgn~l!ca Ellmll)(l/ar en el HotJp/la! Nav111 • A!mlrenle Nef". 
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Con los valores de ~AM1 se calculó para cada paciente una estimación de la que 
debiera ser la Apertura Máxima Posoperatoria basados en la medida 
Cefalométrica Posoperatoria de la Distancia Condileon-lncisivo Inferior (EAMCJI) 
Los resultados de la estimación de la Apertura Máxima (EAMCII) comparados con 
la Apertura Máxima al Control3 (AMI ·3) se presentan en la Tabla XLVIII. 

Tabla XLVIII VALORES DE L.A ESTIMACIÓN DE LA APERTURA MAXIMA (EAMCII) Y LA APERTURA 
MÁXIMA INTERINCISIVA AL CONTROL 3.• 

. . ~:' I~( AMIO~ ~p~J.Inf.Z - ~AM1 f ~\ EAMCII' AMI3 .:· 

N2CASO (mm m-etros :mt:iímétras) (radianes) (mllfmetros) (mil(metras) 

1132 52,0 110,1 OA59775 52,0 49,5 

2210 47,5 92,1 0,445149 46,9 46,0 

2669 45,0 101A 0,343495 43,7 43,5 
2679 30,0 87,8 0,098452 29,8 30,5 

3556 52,0 97,7 0,504047 51,3 45,0 

5569 50,0 106,1 0,412923 48,4 53,5 
5617 48,0 99,3 OA31267 47,9 50,0 
5642 38,0 94,9 0,243310 37,4 39,0 
6183 49,0 98,5 0,458034 49,1 48,5 
6401 37,5 88,5 0,251818 37,0 41,5 
8209 51,5 100,6 0,479261 50,8 49,0 
8628 36,5 103,0 0,203559 36,3 55,0 
9696 52,5 90,1 0,572709 52,5 49,0 

0602 49,0 104,6 0,409163 47,9 49,5 
PROMEDIO 45,61 98,19 0,38 45,08 46,39 

os 7,16 6,82 0,13 7,12 6,30 

AMJO·A,.Iflllt 1.14:1•/Pa lntetfllCtatv-a P~op.r•r.Otie CoL lnf. l : DlttancJ• C• f.rotnllña ConcN~-IIICÍINo lnlwrlor p<Jio,.fllof'... .cA.Mt; Angw.V de Apertura M t11tdlJIIIIf Pr•t>p••loliq 

EAMCII: Ettim•~4n dt lo Ap.rtura M•-xnta PoiO~tflfOIM, AMIJ: ~(Arliifll M'rlma Jttl.rrtttdllfe po.op.,atont • t COntrol J . 

Se observa un promedio de EAMCII45,08mm (OS 7, 12) comparado con promedio 
de 46,39mm para la AMI3. Ver Gráfico 29. 

Se observa también la presencia de un dato con Valor Extremo (O 14 
, 30,5) bajo el 

Limite Inferior de la medición de Apertura Máxima lnterincisiva en el Control 3. 

El análisis estadístico entre el valor de la estimación EAMCII y la AMI3 señala que 
no existe diferencias entre ambas mediciones (p=0.413) . Ver Tabla XLIX . 

Recuperación de 1~ Movlllclacl Mandibular en paclenle:lnteNcnldos con CínJgla Orlognátlce 8/mliX//i!r en o/ Hospital Naval •Almirante Nef". 



----

Gráfico 29 

Tabla XLIX 

~eilsute : 

SOlJftO 

" 

Error(fiJ 

VALORES DE LA ESTIMACIÓN DE LA APERTURA MÁXIMA (EAMC/1) Y LA 
APERTURA MÁXIMA INTERINCISIVA AL CONTROL 3.-
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MODELO ESTADISTICO de MEDIDAS REPETIDAS COMPARANDO CADA UNA DE LAS 
ESTIMACIONES DE APERTURA, CON LA MEDICIÓN REAL DE APERTURA. 

T•"• ot WllhiMiubJecta rnecta 

MEASUAE_1 

l'jpe 111 sum Pattial e¡. Norílt-nl ObsOt\'o_d 

ofSQU~•n df Mean Square r Slg. Sq~r.~11d Par~meler Power' 

Spnancrry Msum8d 12.l2J 1 12.223 .718 .•n .052 .716 .123 
oreennouse·O•isnr 12223 1 000 12223 716 .413 o~~ 718 123 
HU'(nh·Foldt IH23 1.000 12.223 .718 .413 052 .718 .123 
Lower•bound 12.223 1.000 n .iíJ .11& .413 .os¡ ,718 .123 
Spherit ily Anumed mm 13 17.083 
Groonhou;g.Oqlner 222.082 13.000 17.093 
HU'(nn-Feldl 222.082 13,000 17,093 
Lower.bound ~ll-oal IJ.OOO 17.093 

e. compull!a u;lnv •lph• M .os 
-
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VI. DISCUSIÓN. 

1. Muestra. 

De los 34 pacientes intervenidos entre los ai'los 2015 y 2017, la muestra 
quedó constituida por 14 pacientes que cumpllan los criterios de selección. 

La edad promedio de los pacientes del estudio fue de 24,64 años (OS 5,73), 
con valores que van desde los 20 a los 36 años. La muestra estaba 
mayoritariamente constituida por pacientes del grupo "Menor o igual de 24 ai'los" 
(21,8mm; OS 1,08) que representan un 78,6%, y corresponden a pacientes que 
fueron derivados por ortodoncistas, por presentar dismorfia máxilomandibular o 
asimetrfa facial. Los pacientes "Mayores de 24 años" del estudio, correspondían a 
3 pacientes (21,4%), tenían un promedio de edad de 35 años (OS 1 ,8) y 
corresponden a funcionarios de la institución derivados por motivos de disfunción 
de A TM. 

Desde el punto de vista del sexo, la muestra estaba constituida mayoritariamente 
por pacientes sexo masculino (57,14%). Clase 111 Esqueletal (92,9%). 

El mayor número de pacientes del estudio fueron sometidos a Cirugfa maxilar tipo 
Le Fort 1 segmentada (11 casos, 78,6%). 

2. Diseño del Estudio. 

El estudio es por diseño un estudio descriptivo, retrospectivo longitudinal. 
Se basó en los registros de los controles semanales a los cuales acudió el 
paciente, y en los cuales había registros de las mediciones de los Movimientos de 
Apertura, y Lateralidades. Como rutina no se registraba el movimiento de 
protrusión. 

Referente al tiempo de los controles, el Control 1 se efectuó al tiempo 
promedio de 1 mes (OS 0,26), el Control 2 se efectuó al promedio de 1,87 meses 
(DS 0,26), por lo que se cumple en estos primeros controles la idea inicial de 
controles mensuales. 

El control 3, se efectuó a un tiempo promedio de 7,63 meses posterior a la 
cirugía (OS 6,45) . Sin embargo, al agrupar los resultados en aquellos que tuvieron 
su control antes de los 6 meses (8 pacientes; 57,1%; tiempo promedio 2,9 meses) 
y después de los 6 meses (6 pacientes; 42,9%; 13,9 meses) se observaron 
tendencias, pero sin significación estadistica. Es así como el Control 3, desde el 
punto de vista del análisis estadístico, muestra independencia de los valores de 
Apertura Máxima lnterincisiva (p=0,392), Lateralidad Izquierda (p=0,909), y 
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Lateralidad Derecha (p=0,720), aun cuando los pacientes fuesen controlados 
después de los 6 meses. 

Para las mediciones de AMI, se utilizó la apertura máxima activa, o 
generada solamente por el paciente. Esto tiene el inconveniente de que en 
pacientes con algún grado de desórdenes o disfunción Temporomandibular, los 
valores de AMI generada por los pacientes en forma espontánea va estar limitada 
por las sintomatología que presenten producto de éstos desórdenes. Además, por 
tratarse de pacientes quirúrgicos, está el temor propio del paciente a abrir en 
forma excesiva, sumado también la presencia de algún factor inflamatorio que le 
pudiese generar molestia en la región operatoria. 
No hay consenso en la literatura respecto a la conveniencia de utilizar AMI activa o 
pasiva en los pacientes quirúrgicos. Más aun, gran parte de la literatura revisada 
no estaba descrito en la metodología, el tipo de apertura máxima utilizada. 

Respecto a las mediciones es importante senalar que a pesar de haberse 
hecho por un mismo examinador (RBB), el instrumento utilizado fue una regla 
milimetrada. La capacidad de detectar objetivamente una variación de la magnitud 
medida, será con la regla milimetrada, de1 mm. Para las mediciones de apertura 
bucal, cuyos valores se encontraban sobre 30mm, el uso de una regla milimetrada 
significa un nivel de resolución proporcional a la medición, 1/30. Es decir 0,033, la 
capacidad de resolución de la regla (1 millmetro), será capaz de discriminar un 3% 
de la medición del ejemplo. 

Diferente es el caso de los movimientos de lateralidad, que por tener un rango 
menor, utilizando la misma regla en escala de 1 milímetro, representa en un 
paciente de Lateralidad 5mm, tendrá una capacidad de resolución proporcional a 
la medición de 1/5. La regla tendrá la capacidad de resolución de un 20% de la 
medición. De este modo, una variación por error de precisión de 1 mm, o por 
imposibilidad de resolución en fracción de 1 mm, se traduce automáticamente en 
un resultado de un 20% cuando la medida de lateralidad inicial es 5mm, o de 14% 
si la medida de lateralidad es 7mm. 

Para futuros trabajos, se debiera cambiar la forma como rutinariamente se 
hacen en clínica estas mediciones. Para mejorar la exactitud, se requiere utilizar 
preferentemente un pie de metro digital, empleando 2 decimales. Además, si 
queremos mejorar la precisión, se debiera tomar 3 mediciones, y sacar el 
promedio de ella para disminuir el error o sesgo. 

En relación al Estudio Estadístico utilizado, es importante señalar que el 
análisis de medidas repetidas nos permite observar las diferencias que se 
observan en sujetos estudiados en el tiempo, explicitando para el modelo 
estadístico utilizado que las mediciones no son al azar, si no que cada individuo 
presenta su propio comportamiento en cada medición. Esto permite realizar un 
análisis inferencia! que otorga una mayor precisión al test, en contraste a un test 
de comparación de variables, al atribuir una parte de los datos a la diferencia 
consistente entre los sujetos y los residuales obtenidos de esta diferencia. 
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La limitante es que se basa el estudio en el principio de esfericidad, para lo cual se 
requiere que las variancias de las diferencias entre todos los pares de medidas 
repetidas sean iguales. 

El bajo número de pacientes influye fuertemente en el análisis estadistico. 
Impide la eliminación de los sujetos Outliers. Limitó también los análisis 
inferenciales, generado por grupos asimétricos o por el bajo número de pacientes 
en total. En los casos en que se pudo realizar, los resultados obtenidos tienen en 
su gran mayoría un bajo poder observado y bajo tamaño de efecto. 

Se utilizó la Media geométrica para la obtención del promedio, por ser la 
medida recomendada (aunque menos utilizada) para el cálculo del promedio de 
proporciones, tasas, y porcentajes. Tiene la ventaja que es menos sensible a los 
valores extremos, ya que elimina el efecto amplificador que se producirla al 
calcular el promedio de un porcentaje con la media aritmética. Tiene el 
inconveniente que no se puede utilizar con valores negativos. 

3. Porcentaje de Recuperación. 

El porcentaje de Recuperación corresponde a una relación porcentual que 
se obtiene por el cociente entre el valor obtenido en la medición de un movimiento 
en un control determinado, dividido por el valor preoperatorio de la medición de 
ese movimiento. 
Este porcentaje, se genera del cálculo de cada paciente con su valor inicial, y 
permite comparar la recuperación de grupos diferentes dentro del estudio, 
comparar los resultados entre pacientes de estudios diferentes, que partieron de 
diferente medida inicial del movimiento, o finalmente comparar la recuperación 
obtenida entre un paciente cualquiera y los resultados de un estudio de referencia. 

Lamentablemente, no está muy utilizado en la literatura. Habitualmente se 
utiliza en algunos estudios, en el marco de la discusión para generalizar o 
englobar el comportamiento de un determinado grupo de pacientes. Esto dificulta 
la comparación con la bibliografía, en que muchos estudios presentan sus 
resultados con valores absolutos, en que influirán factores como la raza o el tipo 
de apertura utilizado en la metodología (AMI activa o pasiva). 
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4. Apertura Máxima lnterincisiva. 

El estudio de la recuperación de la Apertura Máxima lnterincisiva para la se 
resume en los siguientes valores: 

o Preoperatorio: 45,60mm (OS 7,15). 
o Control1 : 28,5mm (OS 5,44); recuperación 62,20%. 
o Control 2: 37,9mm (OS 4,89); recuperación 83,58%. 
o Control 3: 46,4mm (OS 6,30); recuperación 102,04%. 

EL valor de AMI preoperatorio de la muestra es inferior a los valores 
publicados por Ueki y Cols., en 2008 en su estudio. 

Los valores describen una patrón caracterlstico, coincidente con la literatura en el 
cual los valores de AMI disminuyen en forma importante en el control del mes 1, 
para comenzar a aumentar en los siguientes controles. Esto es observado en el 
Gráfico N° 3. 

El análisis estadlstico encontró que habla diferencias con significación 
estadistica, entre los valores preoperatorios y los valores del Control 1 (p<0.001), 
como también con los valores delcontrol 2 (p=-0.001). Estos resultados coinciden 
con los reportes de Ueki y Cols. 2008 en que concluye una disminución 
importante en los registros AMI en el mes 1 de los pacientes Clase 111 sometidos a 
cirugía ortognática bimaxilar. 

Este valor se encuentra dentro de lo esperado, ya que al mes posoperatorio, 
coexisten factores inflamatorios propios de la técnica quirúrgica, factores 
asociados al grado inmovilización posoperatoria del paciente, factores asociados a 
los cambios de longitud de la musculatura, como también los factores asociados a 
las variaciones esperadas de acuerdo a los cambios de longitud de los maxilares. 

No se encontró diferencias estadlsticamente significativas (p=0.624) entre los 
valores de AMI preoperatorios y los del Control 3. Los datos establecen que en el 
control 3 los pacientes de la muestra presentaban un valor de AMI bastante similar 
a su control preoperatorio. 

A diferencia del estudio Ueki y Cols. del 2008, en que siempre encontraron 
diferencias estadlsticamente significativas respecto a los valores preoperatorios 
en los controles a los 1-3-6-12 meses. Solamente en los grupos con cirugía 
bimaxilar (OLFI + OSRB, OLFI + OVRIB) en el control de los 18 meses los valores 
dejaron de tener significancia estadística, aunque con promedios inferiores en más 
de 2 mm respecto a los valores de AMI preoperatorios. 
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Destaca el porcentaje de recuperación del estudio (102,04%), que a pesar 
de ser un indicador no muy utilizado en la literatura, permite comparar cada control 
con su preoperatorio. También permite comparar los estudios entre si, ya que 
según se observa en la literatura, los valores de la AMI de la muestra son 
inferiores a los publicados en los diferentes estudios. 

Es interesante señalar que de los valores obtenidos de la AMI3, habla 2 pacientes 
con valores bajo el rango de normalidad establecido en la literatura. Estos 
pacientes recuperaron su porcentaje de AMI preoperatorio (1 01,7% y 1 02,6%). 

Por otra parte, el 50 % de los pacientes presentaron una recuperación mayor al 
100% de los valores porcentuales de AM13 respecto AMI O. Los 2 pacientes con 
porcentajes < 95% tenfan valores de AMI3 (45,0mm y 49,0mm) dentro del rango 
de normalidad. 

Por otra parte, llama la atención el caso N° 8628 que teniendo una valor de AMIO 
de 36,5mm, tiene una AMI1 de 36mm (98,6% de recuperación), AM12 de 41mm 
(112,3%) y AMI3 de 55mm que significarfa una recuperación de un 150,7% 
respecto a AMIO. Este valor porcentual de la recuperación de la AMI3 respecto 
AMIO, se comporta como Outlier. Para este caso, no se puede descartar un 
paciente con disfunción que tuvo una mejoría sorprendente o un error en el 
registro de la Apertura Máxima lnterincisiva inicial. 

El análisis de las asociaciones con el resto de las variables estudiadas, se 
muestra a continuación. 

EDAD 
Al evaluar la asociación con la Edad, no se encontró influencia estadísticamente 
significativa (p=0,894) del factor Grupo Etario en las mediciones de Apertura 
Máxima lnterincisiva, en los controles 1 ~2·3 . 

Las tendencias observadas fue que ambos grupos tuvieron una curva similar en 
los valores promedio de la AMI en los controles en el tiempo, con valores 
levemente diferentes en la recuperación hasta recuperar en ambos casos los 
valores promedio preoperatorios. 

Se observa una tendencia en el Grupo 11Menor o igual de 24 años", en que a 
pesar de tener siempre menores valores de AMI , superan en el porcentaje de 
recuperación del valor preoperatorio al Grupo "Mayores de 24", en los Controles 2 
y 3. 

RecuplltaCiórt de la Movilidad Mandibular en padentu iniONónidos con Ciftlr¡la Ortognst!ce Blme~ller on el Hospital Naval •Almiranta Nef". 



93 

SEXO 
Los pacientes de sexo masculino presentaban un mayor valor de AMI 
preoperatoria con un valor promedio de 49,56mm (DS 2,38), comparado con el 
40,33mm (OS 8, 18) del sexo femenino. 

Estos valores difieren con los publicados por Pullinger y Cols. en 1987, en que 
encontraron diferencias de un 2,7% entre los hombres y mujeres de su estudio. 
Coincide en el mayor valor en el sexo masculino, aunque los valores en sí son 
bastante superiores (masculino 57mm OS 4,0; femenino 55mm DS 5, 1). La 
diferencia estarra en parte relacionada con que Pullinger utiliza AMI pasiva, a 
diferencia de este estudio en que se utilizó AMI activa. Por otra parte, está la 
presencia de factores de tipo disfunción temporomandibular, que existen con 
mayor intensidad en los pacientes con dismorfia máxilomandibular. Hay además, 
diferencias que pudiesen estar asociadas a factores propios de la raza y 
características antropométricas de los pacientes del estudio. 

El análisis estadlstico establecíó que No existra influencia de la Variable Sexo en 
las Mediciones de Apertura Máxima, en los controles en el tiempo (p=0.086) . 

A pesar de ello, se observaron algunas tendencias en los resultados, como una La 
Diferencia de 1 O puntos porcentuales más en la recuperación de la AMI en los 
Controles 1-2-3, del Grupo Sexo Femenino respecto al Grupo Sexo Masculino. 
Los pacientes del grupo "Sexo Masculino¡' presentaron una tendencia a un mayor 
descenso del valor de AMI1 (57,14%) y no logran recuperar el valor promedio 
preoperatorio en el Control 3 (97,91 %). 

Esto se podría interpretar como que los pacientes del Grupo de Sexo Femenino 
presentaron una tendencia a recuperar un poco más rápido y en mayor porcentaje 
el valor de promedio de Apertura Máxima lnterincisiva. 

TIPO DE CIRUG[A MAXILAR 
El análisis estadístico no registró diferencias con significación estadística entre los 
valores de AMI en los tiempos de medición¡ al agruparlo con la Variable tipo de 
Cirugía Maxilar (p=0.874). 

El grupo mayoritario, "OLFI Segmentada" presenta una tendencia a mayor 
disminución del AMI1, con un porcentaje de recuperación del 60,72% comparada 
con el67,96% del grupo "OLFI Monobloque". A partir del Control2 la tendencia se 
revierte y el grupo ~~oLFI Segmentada" presenta una recuperación de la AMIO del 
102,44% mientras la "OLFI Monobloque" presenta 100,59%. 

Una explicación de esto es que la segmentación del maxilar, pudiese generar un 
mayor proceso inflamatorio tanto localmente en la región pterigoidea, como 
también asociada a una cirugla de mayor duración en general. Sin embargo, la 
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literatura no describe mayores detalles respecto al tipo de cirugía maxilar, 
limitándose a describir el tipo de movimiento en algunos casos. 

TIPO CIRUG(A MANDIBULAR 
Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la variable Tipo de 
Cirugía Mandibular (p=0.046) con la AMI. Sin embargo, el poder observado es 
escasamente importante, la variabilidad explicada por la agrupación de sujetos 
(36%) nos indica que tal vez, para esta variable, la inclusión de más sujetos en el 
estudio podría ayudar a esclarecer un tamaño de efecto y aumento de poder que 
soporte la asociación. Pese a ello, la diferencia encontrada fue en el Grupo de O. 
Combinada (OSR + OVRI), en que se manifestaba la diferencia con respecto a los 
otros grupos. Correspondían a 2 pacientes con tratados con (OSR + OVRI) y 
Bloqueo Alámbrico. 

Combinación OSR + OVRI. 
Los 2 pacientes del Grupo Técnicas Combinadas (OSR + OVRI), tenlan un valor 
de 50,50mm (OS 2, 12). Este grupo presentó el menor porcentaje de recuperación 
en todos los controles: 40,03% (AM11), 74,29% (AMI2), 97,08% (AMI3). 

Un aspecto a considerar en la explicación de este resultado, puede ser que estén 
coincidiendo 2 factores que no benefician en forma independiente la recuperación 
inicial de la movilidad. 

La OSR genera un mayor efecto inflamatorio porque se requiere exponer una 
mayor zona para efectuar la osteotomía, la que también es de mayor extensión, y 
mas cruenta en términos que se efectúa osteotomla de la cortical, la posterior 
instrumentación para generar el rasgo de fractura a nivel de la medular. Una vez 
efectuada, se debe explorar para asegurar que se libera totalmente los 
segmentos, que se liberó totalmente el nervio alveolar inferior, desinsertar las 
inserciones musculares de pterigoideo interno para facilitar los desplazamientos, y 
la eliminación de espículas óseas a través del plano de la osteotomía que 
pudiesen traumatizar el nervio alveolar inferior. Todos estos procedimientos en sr 
generan un mayor trauma quirúrgico, y además toman un mayor tiempo si se 
compara a la técnica de la OVRI. 

El segundo factor, que afecta es el uso del bloqueo alámbrico máxilomandibular. 
Considerando la evolución de las técnicas hasta antes de la aparición de la OTS 
con placas y tornillos, todos los pacientes pasaban por un periodo de bloqueo 
alámbrico intermaxilar que llegaba a superar las 6 semanas en algunos casos, lo 
que generaba una recuperación parcial y mas lenta de la movilidad. 
La combinación de ambas técnicas en la actualidad se ha hecho menos frecuente, 
porque implica que el paciente quede con un bloqueo alámbrico por un periodo de 
3 semanas. Para los pacientes del estudio, la indicación fue para aquellos 
pacientes que tienen una asimetría mandibular, y se decidió efectuar una OVRI en 
el lado que retrocede y una OSR en el lado que avanza la mandíbula. Esto 
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generado en parte, para obtener un mayor grado de pasividad de la ATM, en 
términos no incrementar trastornos internos o reacciones desfavorables de la 
superficie articular condilar. 
También en lo casos en que la mandlbula se desplaza lateralmente hacia un lado 
y sería el lado que se desplaza la rama hacia medial, una situación no favorable 
para hacer una OVRI porque no se favorece la cicatrización a nivel de la rama que 
se separa del segmento distal. En esos casos se pudiese efectuar OSR con 
colocación de placas y tornillos. 

OVRIB 
El "grupo de OVRIB" presentaban un menor valor de AMI preoperatoria (45,67mm 
OS 6,66), comparado con el estudio de Aragon y Cols. , 1985 (53mm OS 6.6); y 
con el estudio de Boyd y Cols., 1991 (54,5mm; OS 6,9); Storum y Bell , 1986 
(49,8mm OS 5,5). 

En el estudio, se obtuvo un aumento promedio de 1,66mm en los 3 pacientes de 
la muestra en el control 3, a diferencia del estudio de Aragon y Cols. , 1985; en que 
se encontró una disminución de 4,9mm al controlar los pacientes a los 6 meses. 

Los valores de recuperación de la AMI del estudio cuantificados en milímetros a 
los 1 y 3 meses, son superiores a los valores publicados por Ueki y Cols., en 2008. 

Los porcentajes de recuperación obtenidos para la Técnica OVRIB (67,4% AMI1 ; 
94,34% AMI2; 103,50% AMI3), son superiores a los presentados por Boyd y Cols. , 
en 1991 ; que encontraron un porcentaje de recuperación de 47% al Mes 1, 78% al 
mes 2. y 90% al mes 3. 

También son superiores a los porcentajes estimados del trabajo de Storum y Bell, 
1986, que para los grupos con OVRI se estima que obtuvo un 97,5% de la 
apertura inicial tanto para el grupo con kinesioterapia como el sin kinesioterapia. 

Aunque con inferiores mediciones, sucede algo similar con lo publicado por 
Yazdani y Cols., el 2010 en que publicó la obtención de AMI 38,2mm (SO 2,3) a 
los 3 meses de control de 50 pacientes intervenidos con OVRI. El porcentaje 
estimado de recuperación de acuerdo a sus valores promedio preoperatorios; 
seria de un 87,8%. 
Lo mismo sucede con Jung y Cols. , que en 2012 publicaron una recuperación de 
un 66,9% del valor preoperatorio de la AMI al mes 1, 84,2% al mes 3 y 91 ,3% al 
mes 6 considerando una muestra de 187 pacientes con un periodo de fijación 
intermaxilar de al menos 12 días. 

Estos valores sorprenden inicialmente, por los buenos porcentajes del grupo OVRI 
a pesar que pasa 3 semanas con bloqueo intermaxilar. 
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Es importante sef'lalar que con el paso de los años, la técnica OVRI ha ido 
disminuyendo en forma paulatina el número de semanas de bloqueo 
máxilomandibular. Hasta la década de los años 80, los estudios describían más de 
4 semanas de bloqueo máxilomandibular, lo generaba atrofia de la musculatura y 
alteraciones en la articulación. 
Glineburg y Cols., en 1982 describieron los cambios atróficos que se producen en 
las ATM de animales sometidos a un bloqueo máxilomandibular. Lindboe y 
Platou , describieron en 1982 una atrofia de los músculos esqueléticos en el ser 
humano (Tipo 1 y Tipo 11) y una disminución de la fuerza y almacenamiento de 
energla asociado con la Inmovilización. Sin embargo, esos efectos parecen ser 
transitorios y reversibles después de la sexta semana de recuperación de la 
inmovilización. 

En la actualidad, la literatura describe protocolos asociados a la técnica OVRI en 
que los pacientes quedan con bloqueo intermaxilar de algunos dfas, entre los 
cuales Ueki y Cols. , en su estudio del año 2008 describe un periodo mínimo de 
bloqueo de sus pacientes de al menos 3 dlas, el cual es reemplazado por fijación 
elástica. Esto le permitirla al paciente mantener un nivel de movilidad mínimo, 
compatible con la higiene bucal, conservando la oclusión mediante los elásticos. 
Sin embargo, los porcentajes obtenidos en este estudio que tiene 3 pacientes con 
OVRI, son mejores que los porcentajes obtenidos en el estudio de Ueki y Cols., 
del año 2008 para los 17 pacientes en que efectuaron OLFI + OVRIB. 

OSRB 
Los pacientes del Grupo OSRB presentaba un menor valor de AMI preoperatoria 
(44,5mm; DS 8,02), comparado con el estudio de Boyd y Cols., 1991 (50,7mm; 
DS 10,7); y con el de Ueki y Cols., 2008 (49,6mm DS 6,7). 

Los resultados de las mediciones de AMI difieren de los obtenidos con los 
publicado por Ueki y Cols., el año 2008 porque presenta mayores valores de AMI 
en los controles posoperatorios. Pese a ello, los valores promedio obtenidos a los 
18 meses de control en ese trabajo, son inferiores al valor preoperatorio. 

También difieren de los resultados obtenidos en el control a los 3 meses por 
Yazdani y Cols., el 201 O con 35,2mm ( OS 4,2) para 50 pacientes con OSRB sin 
elementos de osteosíntesis mandibular. En esa publicación, el valor estimado de 
recuperación fue de un 75%. 

El "Grupo de OSRB" tiene las menores variaciones en sus valores, 67,4% AMI1, 
82,40% en AMI2, y 102,69%. 

El valor de recuperación para OSRB al control 3, es mejor que el que presentó 
Stacy 1987, en que obtuvo un recuperación del 91 ,2% de recuperación para sus 
40 pacientes mediante OSRB a los 8,5 meses posoperatorio promedio. 
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El "Grupo OSRB" se mantuvo con valores medianos de AMI en los Controles 1-2-
3, recuperándose un 102% del preoperatorio en el control 3. 

En ese aspecto, la técnica OSRB presentaba una recuperación mas lenta que la 
OVRI. 
Estos resultados coinciden con los publicados por Yazdani y Cols., el año 2010 en 
que los 50 pacientes operados con OSRB con bloqueo máxilomandibular, tuvieron 
un menor valor de AMI a los 3 meses posoperatorios, comparados con el Grupo 
de los 50 pacientes operados con OVRI. 

Esa es una diferencia clara del resultado obtenido por Ueki y Cols. el ano 2008, ya 
que tanto los Grupos de Cirugía mandibular (OSRB) como bimaxilar (OLFI + 
OSRB) presentaron mayores valores de AMI que los de los grupos con (OVRI) y 
(OLFI + OVRI), en los controles a los 1-3-6-12 y 18 meses posoperatorios. 

Los valores obtenidos son superiores a los valores promedio publicados por Ueki y 
Cols. el ario 2014, en que utilizando un pantógrafo mandibular electromagnético, 
se obtuvo valores de apertura mandibular inferiores en magnitud, como también 
respecto a los valores preoperatorios para los 73 pacientes intervenidos con 
OSRB, controlados a los 6 y 18 meses posoperatorios. 

Los valores de este estudio son Inferiores a los valores promedio de los publicados 
por Ugolini y Cols., el año 2016 con registros obtenidos con sensores 
optoelectrónicos. 

Esta demora en la recuperación se podría deber en parte al mayor proceso 
inflamatorio que se produce en la zona de la osteotomra mencionado 
anteriormente. Por otra parte, los pacientes del estudio quedaron con elásticos 
3/16 "heavy' durante 2 semanas de uso permanente, con alimentación 
exclusivamente líquida, con la indicación de remover elásticos para efectuar 
suaves movimientos y el aseo bucal. Las siguientes 4 semanas el paciente está 
con elásticos "medium" y una serie de indicaciones de alimentación y ejercicios 
detallados en el "Anexo B". 

TIPO DE OSTEOSINTESIS 

El "grupo Placas y Tornillos" presentaban un valor preoperatorio promedio de la 
AMI de 43,63mm (OS 8,1 0), el"grupo Osteoslntesis Alámbrica'' un 50,83mm (OS 
1,61 ), y el Grupo ~~sin Osteosíntesis '' tenían un valor de 45,67mm (OS 6,66). 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa detectada entre la AMI y 
la Variable Tipo de Osteosíntesis (p=0.036) en los valores del Control 1. Esto 
correspondla al grupo de Osteoslntesis Alámbrica (3 casos; 21 ,4%), respecto a los 
otros grupos. Esta situación no ocurre en los controles 2 y 3, en que se normalizan 
los valores de la AMI. 
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La diferencia en la AMI1 se produce claramente en el grupo de "0 . Alámbrica", 
que presenta un 44,34% de recuperación, comparado con los valores del grupo 
"Placas y Tornillos" de 68,52% y 67,40% dei"Grupo Sin Osteosíntesis". 

Osteosfntesis Alámbricas 
En general el Grupo de Osteosintesis Alámbricas también tiene el menor 
porcentaje de recuperación en el Control 2 (70,73%) y en el Control 3 (96,42%). 
Estaba constituido por 2 pacientes que presentaban combinación de OTS (OSR + 
OVRI) y 1 paciente que presentaba OSRB. 

La O. Alámbrica fue utilizada ampliamente hace algunas décadas cuando no 
existía las placas y tornillos de OTS. Actualmente se utiliza en pocas ocasiones. 
En este estudio, se utilizó en pacientes al que se efectúa OSRB y se decide no 
colocar placas y tornillos, dejándose amarras óseas con alambre, y bloqueo 
alámbrico en oclusión por 3 semanas. 

Para los pacientes Clase 111, se utiliza cuando hay asimetría mandibular, y se 
decide efectuar en el lado que avanza una OSR y en el lado que retrocede una 
OVRI. 

La otra ocasión en que se utiliza, es cuando habiéndose efectuado OSR bilateral, 
por razones funcionales de la articulación, se decide no colocar placas y tornillos. 

Por las razones explicadas anteriormente, en este grupo coinciden pacientes que 
tienen 2 factores que no favorecen la recuperación de la movilidad. La utilización 
de la técnica de la Osteotomfa Sagital de Rama (uní o bilateral), y la utilización de 
O. Alámbrica, que significó para los pacientes de la muestra quedar con Bloqueo 
Alámbrico por 3 semanas. De esta forma, se comportan como las OSRB de hace 
algunas décadas, en que no existfan las placas y tornillos de osteosíntesis. 

Osteosfntesis con Placas y Tornil/as. 
El grupo 110 . Placas y Tornillos" presentó los siguientes porcentajes de 
recuperación: 68,52% (AMI1), 85,03% (AMI2) y 103,68% (AMI3) . 

Este grupo debiera ser el grupo que se recupera más rápido, ya que corresponde 
a pacientes en que se utiliza OSRB, por lo que debieran tener una movilización 
precoz. 

Es importante señalar, que a diferencia de la movilización precoz que ocurre en el 
paciente de trauma, -la osteosíntesis con placas y tornillos no implica 
necesariamente una funcionalidad similar a la condición preoperatoria. 

Los pacientes de cirugía ortognática, son pacientes en los cuales su condición 
funcional ya está alterada por la naturaleza de su dismorfosis o asimetrfa, como 
también por el efecto mecánico del cambio quirúrgico generado por las 
osteotomías de los maxilares, desplazamiento de éstos, el reposicionamiento que 
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genera vanac1ones en las longitudes de la musculatura, en los arbotantes, y 
puntos de carga Oclusal. Todo esto en una condición de menor aporte vascular 
producto de los abordajes y las osteotomla, lo que genera adicionalmente una 
condición de hipoestesia transitoria de la zona. 

A pesar de esto, los resultados obtenidos están bajo lo esperado. La causa de ello 
pudiese ser el protocolo de fijación elástica con que quedan los pacientes en el 
periodo posoperatorio. 

Sin Osteosíntesis. 
El grupo ''Sin Osteosíntesis" presentó los siguientes porcentajes de recuperación: 
67,40% (AMI1), 94,34% (AMI2) y 103,50% (AMI3). 

Este grupo está constituido por los pacientes que habiendo sido sometidos a 
OVRIB se dejan en oclusión, sin mediar osteosfntesis, manteniendo la mandlbula 
en posición mediante el bloqueo alámbrico máxilomandibular. 

Llama la atención el buen resultado del grupo sin osteosíntesis, que a pesar de 
estar sometido al periodo de bloqueo alámbrico máxilomandibular, obtiene unos 
porcentajes de recuperación bastante similar al grupo con "Placas y Tornillos". 

FIJACION INTERMAXILAR 
Esta variable generó la distribución en 2 grupos, ligeramente diferentes. 

El grupo de Bloqueo alámbrico con 6 pacientes; 42,9%; y un promedio de AMIO de 
48,25mm (OS 5,17). El grupo Fijación Elástica; 57,1%; y una AMIO de 43,63mm 
(OS 8,10). 

El estudio estadlstico no demostró interacción o influencia de la variable Tipo de 
Fijación Intermaxilar y los controles de Apertura máxima. 

Pese a ello se observa una tendencia en los resultados, caracterizado por una 
disminución importante en el Control 1, siendo mayor en el grupo de bloqueo 
alámbrico (54,67%). Posteriormente, se comienza a recuperar hasta llegar casi al 
valor de AMI preoperatoria (99,90%) en el Control 3. 

El Grupo de la fijación elástica presenta una tendencia considerable en el Control 
1, que se traduce en una recuperación del 68,52% en AMI1 , seguido de un 85,03% 
en AMI2 y de 103,68% en AMI3. 

Los resultados muestran una tendencia de que los pacientes sometidos a un 
Bloqueo Alámbrico máxilomandibular posoperatorio, presentan una recuperación 
más lenta del movimiento de apertura. Sin embargo, al control 3 no se observan 
diferencias importantes. 
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Lo que si sorprende, es la poca diferencia encontrada entre ambos tipos de 
fijación en los primeros 2 controles. Se hubiese pensado, que el grupo con fijación 
elástica pudiese haber tenido un porcentaje mayor de recuperación , o al menos 
una diferencia estadlsticamente significativa en el control 1. 

LONGITUD MAXILAR. 
El efecto de la longitud maxilar como variable a estudiar, fue en términos de 
relacionarlo directamente con la apertura méxima, como valor conducente a 
determinar la influencia en alguna medida, del factor geométrico que incide en los 
valores de finales de apertura bucal (%AMI3) . 

El cálculo de las variaciones de la longitud del maxilar, estimado a través de las 
diferencias en las mediciones cefalométricas de las distancias Condileon -Incisivo 
Superior, en porcentaje respecto del valor de la radiografla preoperatoria. 

El modelo de regresión no encontró que la relación entre el Porcentaje de la 
Variación de la Longitud Maxilar (Distancia Condileon-lncisivo Superior) y la 
Apertura Máxima lnterincisiva en el Control 3 (AMI3) sea estadísticamente 
significativa (p=0.421). 

Calculado el fndice de Correlación de Pearson entre las variaciones porcentuales 
de Longitud maxilar y el porcentaje de recuperación de la apertura máxima 
preoperatoria en el control 3 (%AMI3}, se obtuvo un valor de r=-0.234. 

El valor se interpreta como una correlación negativa y débil. 

LONGITUD MANDIBULAR. 
El efecto de la longitud mandibular como variable a estudiar, fue en términos de 
relacionarlo en primer término en forma directa con la apertura máxima, como 
valor conducente a determinar la influencia en alguna medida, del factor 
geométrico que incide en los valores de finales de apertura bucal (%AMI3). 

Así se cálculo de las variaciones de la longitud del Mandibular, estimado a través 
de las diferencias en las mediciones cefalométricas de las distancias Condileon 
Incisivo Inferior, en porcentaje respecto del valor de la radiografía preoperatoria. 

El modelo de regresión es incapaz de demostrar una correlación entre ambas 
variables (p=O. 967). 

Calculado el índice de Correlación de Pearson entre las variaciones porcentuales 
de Longitud Mandibular y el porcentaje de recuperación de la apertura máxima 
preoperatoria en el control 3 (%AM13), se obtuvo un fndice de Correlación de 
Pearson r = -0.012. El valor se interpreta como una correlación negativa y casi 
inexistente entre la variación porcentual de la longitud de la Mandíbula con la 
recuperación de la Apertura méxima en el Control 3. 
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5. Movimientos de Lateral/dad. 

No se encontraron diferencias con significación estadística (p=O. 059) en los 
Valores promedio de Ll en el control 1 (6,14mm; DS 1 ,46), respecto a su 
preoperatorio. Pese a ello, los valores de Ll1 correspondían a un valor promedio 
85,33% del preoperatorio. 
Esto se puede interpretar como que al momento de efectuar el control 1, los 
valores de movilidad eran bastante cercanos al preoperatorío, pudiendo significar 
que su recuperación fue mas rápida, o fueron influenciados en menor forma por la 
cirugía que los otros movimientos. 

Para la LO, el análisis de medidas repetidas en el Control 1 señala que el valor 
promedio de la LD1 tiene una diferencia estadisticamente significativa (p=0.013) 
con el valor preoperatorio, con un poder de 0.753 y un tamaño de efecto bajo. Esto 
se interpreta como que las variaciones encontradas en los valores de LD en el 
control del mes 1, son estadfsticamente diferentes a los valores preoperatorios. 

En el Control 2 no se encontraron diferencias con significación estadística con los 
valores preoperatorios. Sin embargo, llama la atención el promedio de Ll2 de 
7,64mm y que corresponde a un porcentaje de Recuperación de 107,42% 
respecto al valor preoperatorío. 
La misma situación sucede con LD en que no se encontraron diferencias con 
significación estadística (p=0.187) en los Valores promedio de LD en el control 2, 
respecto a su preoperatorio. Pese a ello, los valores de LD2 correspondían a un 
valor promedio 107,81% del preoperatorio. 
Esto se interpreta como que los pacientes de la muestra recuperan a los 2 meses 

el rango de movilidad, expresado como el promedio de la medición de Lateralidad 
· preoperatoria. 

El análisis de medidas repetidas en el Control 3, señala que el valor promedio de 
la Ll3 tiene una diferencia estadisticamente significativa (p=0.032) con el valor 
preoperatorio, con un poder de 0.60 y un tamaño de efecto bajo. Esto puede ser 
causa también del tamaño muestra! pequeño, como también de las limitaciones de 
resolución y exactitud de las mediciones de lateralidad. 
La interpretación de esto es que las mediciones del movimiento de lateralidad 
Izquierda son en términos cuantitativos, diferentes al valor preoperatorio, por lo 
que se consideran que no solo recupera el rango de movilidad, sino que aumenta 
el valor promedio del movimiento de lateralidad izquierda. 

En LO no se encontraron diferencias con significación estadistica con los valores 
preoperatorios (p ;;0.060). Sin embargo, llama la atención el promedio de LD3 de 
8,4mm y que corresponde a un porcentaje de Recuperación de 114,04% respecto 
al valor preoperatorio. 
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Los movimientos de Lateralidad Izquierda y Lateralidad Derecha no presentaron 
asociación con significancia estadística con las 6 variables estudiadas, en las 
mediciones efectuadas en los controles 1-2-3 meses. Sin embargo, se observó 
algunas tendencias que se señalan a continuación. 

EDAD 
El valor promedio de las mediciones posoperatorias de Ll y LO son todas 
superiores en el grupo de los "Mayores de 24 arios" en al menos 1 mm, respecto al 
grupo de los "Menor o igual de 24 años". Esta situación se mantiene durante los 
controles 1-2-3. 

El análisis estadfstico establece que No existe influencia de la Variable Edad en el 
rango de Lateralidad Izquierda (p~0.132), y Lateralidad Derecha (p=0.138) de los 
pacientes controlados en el tiempo. 

Sin embargo, destaca que el Grupo "Mayores de 24 afias" a pesar de ser 
solamente 3 pacientes, describe una recta en la cual no se observa disminución 
de los valores de U y LO en el Control 1. De este modo, presenta en todos los 
controles un valor superior al preoperatorio, a diferencia del Grupo "Menor o igual 
de 24 años" en que lo supera en el Control 2. 

Esto se interpreta como que la recuperación de la U y LO tuvo una tendencia a ser 
más rápida en el Grupo "Mayores de 24 años", o al menos antes del Control1 , que 
fue aproximadamente al mes posoperatorio. También podría significar que no 
sufrió disminución producto de la cirugfa. 

Por otra parte, las diferencias en los porcentajes de recuperación superan los 20 
puntos porcentuales, en todos los controles. 

La tendencia de un porcentaje superior de recuperación de las mediciones 
promedio de U respecto al preoperatorio en el Grupo "Mayores de 24 años" es 
similar a la encontrada en el movimiento de LO para el estudio. 

SEXO 
Los pacientes de sexo femenino presentaban un mayor valor preoperatorio 
promedio de Lateralidad Izquierda de 7,67mm (OS 2,08), comparado con los 
pacientes de sexo masculino que tenían un valor de 6,88mm (OS 1 ,46). 

En cuanto a la LO, ambos grupos parten de valores preoperatorios de LO muy 
similares, presentaron un descenso en el valor promedio en el Control 1, siendo 
mayor el descenso del grupo femenino. Posteriormente, ambos grupos recuperan 
en el Control 2 los valores preoperatorios de LD, aunque el Grupo "Sexo 
Masculino" lo hace con un valor superior. Lo mismo sucedió para Ll. 
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El análisis estad!stico señala que no existe una influencia del factor sexo en los 
rangos de Ll de los pacientes (p=0.168), y de LO (p=0.420) , en los controles 
sucesivos 

A pesar de tener menor valor preoperatorio, el Grupo Sexo Masculino tuvo valores 
superiores Ll al Grupo Sexo Femenino, lo que se cuantificó en 1 mm 
aproximadamente. 

Los porcentajes de recuperación de Ll preoperatoria del Grupo usexo Masculino~~ 
muestran una tendencia a ser superiores en todos grupos con al menos 13 puntos 
porcentuales en todos controles, y de LD 11 puntos porcentuales; respecto a los 
Valores del Grupo u sexo Femenino". 

Esto se interpreta como que los pacientes del Grupo Sexo Masculino recuperarlan 
un poco antes, y obtienen un mayor valor del movimiento de Lateralidad Izquierda. 

Esta tendencia difiere de lo encontrado en este estudio en la AMI , en que el Grupo 
"Sexo Femenino" tuvo mejor porcentaje de recuperación de la AM 1 preoperatoria 
en todos los controles. 

TIPO DE TÉCNICA MAXILAR 
El Grupo 110LFI Monobloque" presentó un valores promedio de Ll1 y LD1 
superiores a su preoperatorio, a diferencia del Grupo OLFI Segmentada en que 
disminuye el valor promedio en el control 1 y recupera completamente en el 
control 2. Esta diferencia se expresa en el gráfico que no tiene descenso, como 
también en el porcentaje de recuperación (LI:104,00%; LO: 102,76%). Esta 
tendencia es similar a la que se presentó en el Grupo "Mayores de 24 añosll en 
que 2 de los 3 pacientes tienen OLFI monobloque, por lo que esta variable podria 
influir de alguna manera en el resultado. 

Nuevamente esto se interpreta como si el grupo de "OLFI Monobloque" se 
recupera más rápido que el Grupo "OLFI Segmentada". 

El análisis estad!stico no encuentra una interacción entre la variable Tipo de 
Cirug!a Maxilar y las Lateralidades ( Izquierda: p=0.319; Derecha: p=0.064). 
Nuevamente se evidencia una falta de poder y solo un 9% de la explicación de la 
agrupación de la variable. 

Los porcentajes de recuperación preoperatorios del "OLFI Monobloque" fueron 
siempre superiores a los valores dei 11Grupo OLFI Segmentada", disminuyendo la 
diferencia entre ambos grupos en el control 3, a un valor de movimiento sin 
significancia clínica. 
Esta tendencia coincide con lo que se presentó en la AMI en los Controles 1 y 2, 
en que con otros porcentajes, el "Grupo OLFI Segmentada" tuvo siempre mayores 
porcentajes de recuperación de la AMI que el Grupo "OLFI Segmentada". 
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TIPO DE TÉCNICA MANDIBULAR 
El valor de Ll preoperatorio para el Grupo de OVRIB fue 7,33mm (OS 2,52), valor 
inferior comparado con el estudio de Aragon y Cols., 1985 (8,3mm OS 1 ,4). Para 
el Grupo de OSRB el valor de Ll preoperatorio de 7,33mm (OS 1,58) es inferior 
respecto a los valores preoperatorios del estudio de Yazdani y Cols., 2010 
(8,3mm; OS 0,6) . 

El valor de LO preoperatorio para el Grupo de OVRIB es inferior comparado con el 
estudio de Aragon y Cols., 1985 (8,0mm OS 2,4), Boyd y Cols., 1991 (9,4mm OS 
3,5). Para el Grupo de OSRB el valor de LD preoperatorio de 7,56mm (OS 1,54) 
es inferior respecto a los valores preoperatorios del estudio de Yazdani y Cols. , 
201 O (8,4mm; os 0,6). 

La muestra presentaba 3 grupos con diferente número de pacientes y de valores 
LIO. Los 3 grupos muestran descenso del promedio de Ll1 con diferente magnitud. 
Posteriormente, los 3 grupos recuperan el valor preoperatorio en Ll2 y siguen 
aumentando en Ll3. 

Análisis estadlstico señala que no hay interacción de los movimientos de 
Lateralidad con la Variable Tipo de cirugia Mandibular (LI p=0.247;· LO p=0.210). 

OSRB 
El Grupo OSRB presentó mayores porcentajes de recuperación de Ll y LO en el 
control 1, sin embargo recupera su valor preoperatorio en el Control 2 pero se 
mantendrá con el menor valor del Porcentaje de recuperación en los controles 2 y 
3. 
En ambos movimientos los valores están bajo lo esperado. Este evolución, difiere 
de lo encontrado en AMI, en que la OSRB se mantuvo con valores medianos en 
los Controles 1-2-3, recuperándose un 1 02% del preoperatorio en el control 3. 
La explicación de esta diferencia respecto al movimiento de apertura podría ser 
que los pacientes podrían presentar alguna alteración inflamatoria o contractura de 
la músculos elevadores, pero que no afecta los movimientos de lateralidad. 
Además, la técnica OSRB no afecta directamente las inserciones del músculo 
pterigoideo externo. 

Los valores promedio del Control3 de Ll3 ( 8,06; OS 1,18) y L03 ( 7,89; OS 1,17) 
son superiores a los obtenidos para el grupo de OSRB a los 3 meses 
posoperatorios por Yazdani y Cols., en el 201 O (LI= 7,1; 0,5 - LD= 7,2; 0,6). 
Además, los porcentajes de recuperación en el control 3 fueron 111,03% para la 
Ll, y de 105,77% para LO; los cuales son superiores a la estimación del porcentaje 
de recuperación calculado a partir de los promedios publicados en los resultados 
del trabajo de Yazdani y Cols., en el2010 con 85,54% para Ll y 85,71% para LO. 
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OVRI 
El Grupo OVRI presentó el menor porcentaje de recuperación de Ll1 . Recuperó 
los valores preoperatorios en el control 2, manteniéndose con un valor mediano de 
recuperación en los controles 2 y 3. 

Una posible explicación a esta diferencia, es la mayor proximidad que hay entre la 
zona de la osteotomía vertical de rama, con la inserción del músculo pterigoideo 
externo, el cual pudiese encontrarse con pequeñas modificaciones en su longitud, 
producto de la nueva posición mandibular, o quizás por que la contracción 
isotónica de la musculatura, genera molestias en la zona de inserción mandibular. 
A pesar de ello, presenta valores superiores a la OSRB en los controles 2 y 3. 

Esta tendencia difiere de lo encontrado en los valores de AMI , en que el uGrupo 
OVRI" presentaba el mayor porcentaje de recuperación del valor preoperatorio, en 
los controles 1-2-3. 

Los valores de lateralidad posoperatorios son levemente superiores a los 
publicados por Storum y Bell, el ano 1985 que obtuvieron para los 24 pacientes en 
que utilizaron OVRI con o sin kinesioterapia posoperatoria. 

Los valores de lateralidad fueron inferiores a los descritos por Jung y Cols., en 
2012 en que describieron una recuperación por sobre el valor preoperatorio el 
primer mes, llegando al 136% a los 24 meses. Pese a ello, los autores describen 
la dificultad de obtener los registros preoperatorios. 
El valor de Ll del estudio en el Control 3 (8,67mm; OS 0,58) es inferior en términos 
de la medición, comparado con el del estudio de Aragon y Cols. , en 1985 en que 
obtuvieron un promedio de Ll de 9,2mm (DS 2.8). Sin embargo, el estudio 
presenta un incremento de un 22,8% al control 3, comparado con el incremento de 
un 15% del estudio de Aragon y Cols. 1985. 

También los valores del estudio son inferiores a los valores de estudio de Boyd, y 
Cols., 1991 que presentó 7,8mm (OS 1.7) mes 1; 8,8mm (OS 2.0) mes 2; 9,8mm 
(OS 2.5), a pesar que los porcentajes de recuperación son superiores a los 
porcentajes de recuperación del valor preoperatorio calculados (78,7% al mes 1; 
88,8% al mes 2; 98,98% al mes 3; 111 ,11 al mes 6). 
Los valores de LO del estudio 9,33mm (OS 0,58) al control 3 es superior en 
términos de la medición y en términos de porcentaje de recuperación (123,31 %) 
comparados con los del estudio de Aragon y Cols., en 1985 en que obtuvieron un 
promedio de LO de B,Bmm (OS 3.0) y que corresponde a un porcentaje de 
recuperación calculado de (1 00,1 %). 

También los valores de Lateralidad del estudio son inferiores a los valores de 
estudio de Boyd, y Cols., 1991 que presentó 6,4mm (OS 1,7) mes 1; 8,3mm (DS 
2.0) mes 2; 9,6mm (OS 2.2), a pesar que los porcentajes de recuperación son 
superiores a los porcentajes de recuperación calculados (68,0% al mes 1; 88,29% 
al mes 2; 102,12% al mes 3; 103,12 al mes 6). 

Recuperaei6n d& la Movílldad Mandibular e11 /)aQffl/t:lntervenidos con ClttJr¡la Orlogmllica Bimaxílar en el Hospital Nsvsi"Aimlrante Nef". 



106 

(OSR + OVRI) 
El Grupo "Combinación (OSR + OVRI)" presentó un valor bajo de LD1 y medio de 
recuperación en Ll1 . Sin embargo, presentó los mejores porcentajes de 
recuperación en los controles 2 y 3. 
Se observa una recuperación un poco más lenta, pero a partir del segundo mes 
presenta los mayores porcentajes de Ll respecto al preoperatorio. Es dificil 
explicar la causa de esto, sobre todo si el comportamiento es similar al de LO. 
La tendencia difiere de lo encontrado en los valores de AMI , en que el Grupo 
"Combinación (OSR + OVRI)" presentaba el menor porcentaje de recuperación 
preoperatorio, al compararlo con ei "Grupo OSRB" y ei"Grupo OSRIB". 
Si bien la explicación de un mayor porcentaje de recuperación de los movimientos 
de lateralidad es equivalente a lo comentado para la OVRI, los porcentajes de 
recuperación encontrados en el Control 3 para Ll y LO son claramente superiores 
a los encontrados en la OVRI. 

TIPO DE OSTEOSINTESIS 

Los 3 grupos mostraron un descenso del promedio de Ll1 y LD1 con diferente 
magnitud. Posteriormente, todos los grupos recuperan los porcentajes de Ll y LD 
preoperatorio en el segundo control, y en el Control 3 todos superan el valor 
preoperatorio. 

Análisis estadístico señala que no hay interacción del movimiento de Lateralidad 
Izquierda con la variable Tipo de Osteoslntesis (p=0.197), ni tampoco con la L. 
Derecha (p=0.188). 

Placas y Tomillos 
Se observa Grupo "Placas y Tornillos" presentó el mayor valor de recuperación de 
Lateralidades en el Control 1, luego recupera el valor preoperatorio en el control 2, 
y se queda en el tercer lugar de recuperación en el control 3 con un porcentaje 
levemente superior en el Control3. 
Este resultado está bajo lo esperado, y no se pudo explicar con claridad. 
Si se compara con el comportamiento en la AMI, el Grupo "Placas y Tornillos"; 
presentó el mejor porcentaje en ambos movimientos (AMI1 y Ll1) en el Control1, y 
logra un porcentaje de recuperación final de un 100% en el control 3. 

Osteosíntesis Alámbrica 
El Grupo "Osteosfntesis Alámbrica" presenta una buena recuperación en Ll1 , pero 
después incrementa ambas lateralidades en el control 2, y termina siendo el grupo 
con mayor porcentaje de recuperación de lateralidades en el control 3. 

Se interpreta como un patrón de recuperación mas lento, pero que conlleva el 
mayor porcentaje de recuperación del valor de lateralidad preoperatorio en el 
contro13. 
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Esto difiere del comportamiento observado para la Apertura Máxima de este 
grupo, en que mantuvo un menor porcentaje de recuperación en los 3 controles¡ 
sin llegar a recuperar el porcentaje de AMI preoperatorio en el control 3. 

Sin Osteosfntesis 
El Grupo ¡¡Sin Osteosfntesis" presenta un bajo porcentaje de recuperación del 
valor preoperatorio en el Control 1, pero después mejora en el Control 2, y termina 
con un buen porcentaje de recuperación en el Control 3 con un porcentaje 
mediano. 
Se puede interpretar como un patrón de recuperación mas lento, pero que llega a 
un buen porcentaje de lateralidad en el control 3. 
Esta tendencia se parece a lo observado en la AMI, aunque presenta un 
porcentaje de recuperación mediano en el control 1, mejora para convertirse en el 
mejor porcentaje de recuperación de AMI en el control2. 

T. FIJACIÓN INTERMAXILAR 
Los 2 grupos muestran un descenso del promedio de ambas Lateralidades, en que 
el Grupo "Bloqueo Alámbrico" es inferior. Posteriormente, ambos grupos 
recuperan en el control 2 el valor de Lateralidad preoperatorio, y en el control 3 
siguen aumentando con diferente proporción siendo mayor los pacientes con 
"Bloqueo Alámbrico". 

Análisis estadístico sefiala que no hay interacción de la Lateralidad Izquierda con 
la Variable Tipo de Osteosíntesis (p=0.088), ni tampoco con la Lateralidad 
Derecha (p=0.050). 

Pese a ello se manifiesta que la curva del Grupo "Bloqueo Alámbrico" desciende 
un poco más en el Control 1, y se recupera alcanzando al Grupo "Fijación Elástica" 
en el Control 2, y superándolo en el Control 3. 

El Grupo ~~Bloqueo Alámbrico" tuvo el menor porcentaje de recuperación del valor 
preoperatorio de ambas Lateralidades en el Control 1, pero a partir del control 2 
supera al Grupo "Fijación Elástica". 
Los resultados no están según lo esperable. Si se parte de la base que el grupo 
Fijación Elástica, está constituido por pacientes con OSRB con Osteosíntesis con 
Placas y Tornillos, por lo que debiera que se debe tener una movilización precoz, 
y una mayor movilidad. 

El grupo "Bloqueo Alámbrico" incluye a los pacientes con OVRIB y a los pacientes 
con Combinación (OVRI + OSR). Por lo que en cierta medida, podrlan ser válidas 
las explicaciones ya mencionadas para OVRI, en lo referente a que el mayor valor 
encontrado en la recuperación de los movimientos de lateralidad a partir del 
segundo control. Pero no explica el menor valor del Grupo de Fijación Elástica. 
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No se debiera descartar que los elásticos 3/16 Heavy, se estarfan comportando 
igual que un bloqueo alámbrico, pero con menor rango de movimiento de 
lateralidad. Esto debiera hacer reflexionar al equipo quirúrgico, respecto a la 
necesidad de modificar el tipo de elásticos con que quedan los pacientes, y del 
tipo de indicciones respecto de los ejercicios que debe efectuar el paciente. 

La tendencia del movimiento de Lateralidad difiere de lo ocurrido en AMI. 
En AMI, el Grupo "Bloqueo Alámbrico" mantuvo siempre un menor porcentaje de 
recuperación del valor inicial comparado con el Grupo "Fijación Elástica''. 

6. Estimación de Apertura Máxima lnterincisiva Posoperatoria . 

Los valores del cálculo del Ángulo de Apertura Mandibular preoperatorio (..;rAM1) 
obtenido a partir de la medida cefalométrica Co - Incisivo inferior fueron 21 ,74° 
promedio. 

Para el estudio de Dijkstra y Cols. de 1999, el cálculo se basa en la medición 
clínica directa de la distancia que va desde el polo externo del cóndilo al incisivo 
inferior. En este trabajo, se utilizó el valor de la medida cefalométrica, metodología 
que se utilizó sin haber sido validada previamente. El valor en si resultó bastante 
bajo comparado con el ángulo de apertura del estudio de Dijkstra y Cols. de 1999, 
en que obtuvo un valor de 38° para la muestra de su estudio. 

El promedio del ..;rAM1 para los pacientes sexo femenino (17,3° DS 10) es inferior 
respecto al sexo masculino (25,1° OS 2,85), siendo ambos inferiores respecto a 
los valores publicados por Pullinger y Cols. , en 1987. En dicho estudio los 
pacientes sexo femenino presentaron un mayor ..;rAM (35, 1° DS 3,8) que el sexo 
masculino (33,3° DS 2,1 ). 

Pese a ello, los valores de la estimación son bastante cercanos a los valores de 
AMI en el control 3, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas. 
Esta es un dato interesante, que permitirfa comparar el grado de movilidad pre y 
posoperatorio, a partir de una medida que no sea tan influenciada por la longitud 
mandibular 
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VIl. CONCLUSIONES. 

• Para la muestra de 14 pacientes seleccionados. se obtuvo los siguientes 
porcentajes de recuperación de la movilidad preoperatoria: 

• Apertura Máxima lnterincisiva: 62,20% en el Control 1, 
83,58% en el Control 2, y 102,04% en el Control 3. 

• Lateralidad Izquierda: 85,33% en el Control 1, 
107,42% en el Control 2, y 118,44% en el Control 3. 

• Lateralidad Derecha: 80,08% en el Control 1, 
107,81% en el Control 2 y 114,04% en el Control 3. 

• Los pacientes de la muestra, presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los valores de Apertura Máxima lnterincisiva 
preoperatorios y los valores del Control 1 {p<O. 001) y del Control 2 
(p=0.001) . 

• Se encontró una asociación estadísticamente significativa entre la Apertura 
Máxima lnterincisiva en el Control 1 y la variable Tipo de Osteoslntesis 
Mandibular utilizada (p=0.036; variabilidad: 39,5%; poder observado 0.909) 
siendo la diferencia de la O. Alámbrica, con los otros 2 tipos de 
osteosíntesis. 

• Se encontró en los pacientes de la muestra, una asociación 
estadfsticamente significativa de las mediciones de Apertura Máxima 
lnterincisiva en el control 1 y la variable Tipo de Cirugía Mandibular 
(p=0.046; variabilidad: 36%; poder observado: 0.659); siendo la 
combinación de las 2 técnicas (Sagital de Rama + Vertical de Rama) la 
técnica que se diferenció de las otras dos técnicas utilizadas en forma 
bilateral. 

Las 2 asociaciones estadísticamente significativas antes mencionadas, 
tienen en común pacientes en que se utilizó la técnica O.S.R. con 
Osteoslntesis Alámbricas y con la utilización de Bloqueo Alámbrico 
Máxilomandibular. 

• En los pacientes de la muestra, no se encontró una asoc1ac1on con 
significancia estadlstica entre la Apertura Máxima lnterincisiva en los 
Controles 2 y 3 para las variables: Edad, Sexo, Tipo de Cirugla Maxilar, y 
el Tipo de Fijación Intermaxilar. 
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• No se encontró una relación estadlsticamente significativa entre las 
mediciones de Longitud Maxilar (Ce-Incisivo superior) con la Apertura 
Máxima lnterincisiva en el Control 3 (p=0.421, R2

: 0.055). Tampoco se 
encontró una correlación entre las Mediciones de Longitud Mandibular (Co
lncisivo Inferior) con AMI3 (p==0.967, R2:0,00015). 

• Las mediciones de los pacientes de la muestra, presentaron diferencias con 
significación estadística entre las mediciones de Lateralidad Izquierda 
preoperatorios y los valores del Control 3 (p=0.032). También entre las 
mediciones de Lateralidad Derecha preoperatorias y las del Control 1 
(p=0.013). 

• Los movimientos de Lateralidad Izquierda y Derecha no presentaron 
asociación con significancia estadística con las 6 variables estudiadas en 
los pacientes de la muestra, en las mediciones efectuadas en los controles 
1-2-3. 

• En los pacientes de la muestra se obtuvo una Estimación de la Apertura 
Mandibular posoperatoria promedio de 45,08mm (OS 7,12), calculada a 
partir de un Ángulo de Apertura Mandibular preoperatorio (21,74°, 0,38 rad; 
DS 7,63°, 0,13 rad) y una Longitud Mandibular posoperatoria de 98,19mm 
(DS 6,82). Esta estimación no presentó una diferencia estad!sticamente 
significativa (p=0.413), con los valores de la Apertura Máxima lnterincisiva 

) registrados en el Control 3 (AMI3). 
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VIII. SUGERENCIAS 

• Efectuar un estudio prospectivo, con un mayor número de casos, 
incluyendo los pacientes Clase 11 , que permita correlacionar la movilidad 
mandibular con los movimientos de los maxilares. 

• Considerar para el registro de las mediciones clfnicas de los 
movimientos: 

o Utilización de un pie de metro digital para la obtención de las 
mediciones. 

o Efectuar 3 mediciones y registrar promedio de ellas. 
o Registrar el movimiento de protrusión. 

• Efectuar un estudio prospectivo que permita calcular las variaciones del 
Ángulo de Apertura Mandibular, en los pacientes quirúrgicos. 

• Recomendar la utilización del porcentaje de recuperación del valor de 
una medición, para comparar los resultados obtenidos entre grupos 
poblacionales diferentes, o entre pacientes diferentes. 

" • Confeccionar un proyecto para la adquisición de instrumentos de mayor 
precisión que permitan el seguimiento no invasivo de los movimientos 
mandibulares en los 3 planos del espacio (axiógrafos digitales o 
digitalizadores optoeléctricos). 
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IX. RESUMEN 

La Cirugla Ortognática modifica la posición tridimensional del maxilar y la 
mandlbula, como también la relación y las distancias entre ambas arcadas. 
La literatura describe la disminución de los rangos de movilidad mandibular 
(apertura, lateralidades y protrusión), en el posoperatorio de la cirugía ortognática. 
Algunos de los factores en que se han son el diseño de la osteotomla, el tipo de 
osteosíntesis, la inmovilización mandibular y la fisioterapia posoperatoria. Se 
describe también un factor geométrico asociado, que se relaciona con los 
desplazamientos de los maxilares y las variaciones en las distancias desde el 
punto de rotación articular y los incisivos. 

Entre los años 2015 y 2017, en la Sección de Cirugla Maxilofacial del 
Hospital Naval "Almirante Nef' se han intervenido 34 pacientes con cirugla 
ortognática. De esos, se seleccionaron 14 pacientes con cirugía bimaxilar y con 
registros de movilidad mandibular (apertura y lateralidades). Se utilizó los registros 
que se consolidan en una base de datos ciega. 

Para la muestra de 14 pacientes seleccionados, se obtuvo los siguientes 
porcentajes de recuperación de la movilidad preoperatoria, en los controles 1-2-3 
meses. Apertura Máxima lnterincisiva: AMI1 ( 62,20%), AMI2 ( 83,58%), AMI3 
(102,04%). Lateralidad Izquierda: Ll1 (85,33%), Ll2 (1 07,42%), Ll3 (118,44%). 
Lateralidad Derecha: LD1 (80,08%), LD2 (107,81%), LD3 (114,04%). 

Los pacientes de la muestra, presentaron diferencias estadísticamente 
significativas entre los valores de Apertura Máxima lnterincisiva preoperatorios y 
los valores del Control 1 (p<0.001) y con el Control 2 (p=0.001) . Entre las 
mediciones de Lateralidad Izquierda preoperatorios y los valores del Control 3 
(p=0.032), y entre las mediciones de Lateralidad Derecha preoperatorias y las del 
Control1 (p=0.013) . 

Se analizaron las relaciones con las variables edad, sexo, tipo cirugla maxilar, 
tipo cirugía mandibular, tipo de osteosíntesis, tipo de fijación intermaxilar y longitud 
de los maxilares. Solamente se encontró una asociación estadlsticamente 
significativa entre la Apertura Máxima lnterincisiva en el Control 1 con el Tipo de 
Osteosíntesis mandibular utilizada (p=0.036); y con el Tipo de Cirugía Mandibular 
efectuada (p=0.046) . No se encontraron asociaciones con significancia estadistica 
para los movimientos de Lateralidad Izquierda y Derecha. 
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XI. ANEXOS. 

ANEXO "A1
' 

Tabla L LISTADO DE ABREVIATURAS. 

ABREVIATURA SIGNIFICADO 
AAM . Angulo de Apertura Mandibular. 
AMI Apertura mandibular Máxima lnterincisal. 
AMI O Apertura Máxima mandibular lnterincisiva Preoperatorla 
AMI1 Apertura Máxima mandibular lnterincisiva al mes 1 
AMI2 Apertura Máxima mandibular lnterincisiva al mes 2 
AMI3 Apertura Máxima mandibular lnterincislva al mes 3 
ATM Articulación Temporomandibular. 
Cl Cédula de Identidad. 
Cll Distancia Condileon-lncisivo Inferior 
CIS Distancia Condileon- lncisivo Superior 
Co Condileon 
os Desviación Estándar. 
EAMCII Estimación de Apertura Mandibular según Longitud Mandibular Co-lnf. 
FIM Fijación Intermaxilar 
LO Lateralldad Derecha 
LDO Lateralidad Derécha preoperatoria. 
LD1 Lateralidad Derecha al mes 1 . 
LD2 Lateralidad Derecha al mes 2. 
LD3 Lateralidad Derecha al mes 3. 
Ll Lateralidad Izquierda 
LIO Lateralidad Izquierda preoperatoria. 
Ll1 Lateralidad Izquierda al mes 1. 
Ll2 Lateralidad Izquierda al mes 2. 
Ll3 Lateralidad Izquierda al mes 3. 
o Osteotomía 
OLFI Osteotomía Le Fort 1 

OSRB Osteotomla Sagital de Rama mandibular Bilateral 
OVRI Osteotomía Vertical de Rama lntraoral 
PDF Archivo de Impresión Digital 
RO Radiograf!a Preoperatoria 
R1 Radiografía Posoperatoria 
RNM Resonancia Nuclear Magnética 
RXS Radiograflas 
T. 1M Tiempo real al primer control en meses 
T.2M Tiempo real al segundo control en meses 

Recuperaclon de le Movilidad Mandibdar en ~n/e$1ntervenidot con Cirt~gla Orlogn~llca Blmaxller en el Ho!lplt~l N~vel • Almlmnle Nor. 
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T.3M Tiempo real al tercer control en meses 
TCCB Tomograffa Computacional Cone Beam 
%AM1 Porcentaje de apertura mandibular inicial en el mes 1 
%AM2 Porcentaje de apertura mandibular Inicial en el mes 2 
%AM3 Porcentaje de apertura mandibular inicial en el mes 3 
%LI1 Porcentaje de lateralidad izquierda inicial en el mes 1 
%LI2 Porcentaje de lateralidad izquierda inicial en el mes 2 
%LI3 Porcentaje de lateralídad izquierda inicial en el mes 3 
%LD1 Porcentaje de lateralidad derecha inicial en el mes 1 

--- - -· -- --- -~ ---

%LD2 Porcentaje de lateralidad derecha inicial en el mes 2 
%LD3 Porcentaje de lateralidad derecha inicial en el mes 3 
%Cil Porcentaje Distancia Condileon-incisivo Inferior inicial al control rx. 
o/oCIS Porcentaje Distancia Condileon-lncisivo Superior In-iCial al control rx. 

%~CII 
Porcentaje de la diferencia Distancia Condileon-incisivo Inferior 
respecto la inicial. 

%~CIS 
Porcentaje de la diferencia Distancia Condileon-lncisivo Superior 
respecto la inicial. 

Recuporaci~n ele la Movilidad Mand/buliir en {J9C/efjle$/nlerven/Cio~ con Clrug/a Or1ogn41ica Blmaxllar en ol Hospital Navai 'Aimirante Néf'. 
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ANEXO "8" 

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO KINÉSICO HOSPITAL NAVAL 
"ALMIRANTE NEF" 

Los pacientes se dividieron en 2 grupos. 
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• Grupo 1 que había sido sometido osteotomla Le Fort 1 + Osteotomia 
Mandibular + Bloqueo Máxilomandibular. 

En este grupo, las Osteotomlas mandibulares fueron Sagital de Rama Bilateral 
con Osteosíntesis alámbrica Bilateral , Vertical de Rama Bilateral, 6 Sagital de 
Rama unilateral+ Vertical de rama Unilateral. 

Los pacientes del Grupo 1 permanecieron con bloqueo máxilomandibular durante 3 
semanas. En ese periodo se alimentaron con lfquidos y sopas las semanas 1 ~2 y 
3. Posterior al retiro del bloqueo, las semana 4 los pacientes quedaron con 
elásticos gula 3/16 "médium'', pudiendo comer papillas y alimentos de consistencia 
blanda. Las semanas 5 y 8 los pacientes quedaron con elásticos gula, que se 
retiran para comer incrementaban la consistencia de sus alimentos. A partir de la 
semana 8 a la 12, los elásticos son nocturnos, y la alimentación tiende a la 
normalidad. 

Tabla L/ PROTOCOLO DE FIJACIÓN, ALIMENTACIÓN Y EJERCICIOS PARA EL 
PACIENTE CON BLOQUEO ALAMBRICO INTERMAXILAR. 

N°DE 
SEMANA FIJACIÓN ALIMENTACIÓN EJERCICIOS 

1 Bloqueo Liquida No 

2 Bloqueo Liquida No 

3 Bloqueo Uqulda No 

4 Elásticos 3/16 M PaPill<~$ y blandos Apertura Suave • Aseo Bucal 

5 Eliisticos 3/16 M Papillas y blandos Ejercicios Apertura Suave 

6 Elástlcos 3/16 M Pie<~dOs blandos Ejercicio$ Apertura Suave 
Incremental. 

7 ElásUcos 3/16 L Picados blandos Ejercicios Incremento Asistido 
de Aoertura v lateralldades. 

8 ElásUcos 3/16 L Picados blandos Ejercicios Incremento Asistido 
de Aoertura v lateralidades. 

9 Elésticos 3/16 M Nocturnos. Aurnento de consistencia EjerciciO$ Incremento Vigoroso 
de Aoertura v lateralldades. 

10 Elásticos 3/16 M Nocturnos. Aurnenlo de consistencia Ejercicios Incremento Vigoroso 
de Aoertura v lateralldades. 

11 Elásticos 3/16 L Nocturnos. Aumento de consistencia Ejercicios Incremento Vigoroso 
de Aoertura y laleralldades. 

12 Elásticos 3/16 L Nocturnos. Aumento de consistencia Ejercicios Incremento VIgoroso 
de Aoertura Y lateralldades. 

Rtcuptraclórl dé la Movilidad Mandibular M peaentu inttrvonidO$ con Cirugla Ortogniitlca Blmax/lar en el Ho$pifal NI! VIII • Almirttnlt: Ncf'. 
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• Grupo 11 que habla sido sometido a Osteotomia Le Fort 1 + Osteotomía 
Mandibular + Elásticos Guía. 

o En este grupo, las Osteotomías mandibulares fueron Sagital de 
Rama Bilateral con Osteosíntesis con Placas y Tornillos 2.0.-

Los pacientes del Grupo 11 permanecieron con 2 elásticos 3/16 Heavy que debían 
cambiar cada 3 días. En ese periodo, a pesar de retirarse para comer, pod!an 
comer líquidos y sopas las semanas 1-2. Posteriormente, se cambian a elásticos 
3/16 medium, pudiendo comer papillas las semanas 3-4. Continúan alimentos 
picados blandos durante las semanas 5 a la 8. 

Tabla L/1 

N°0E 

PROTOCOLO DE FIJACIÓN, ALIMENTACIÓN Y EJERCICIOS PARA EL 
PACIENTE CON FIJACIÓN ELÁSTICA INTERMAXILAR. 

SEMANA 
FIJACIÓN ALIMENTACIÓN EJERCICIOS 

1 Elásticos 3/16 Heavy Líquida Apertura Suave- Aseo Bucal 

2 Elásticos 3116 Heavy Liquida Apertura Suave • Aseo Bucal 

3 Elásticos 3/16 M Papillas y blandos Apertura Suave • A~eo Bucal 

4 Eléstico~ 3/16 M Papillas y blandos Ejercicios Apertura Suave 

5 Elásticos 3/16 M Picados blandos Ejercicios Apertura Suave 
Incremental. 

6 Elásticos 3/16 M Picados blandos Ejercicios Apertura Suave 
Incremental. 

7 Elésllcos 3/16 L Picados blandos Ejercicios Incremento Asistido 
de Apertura y lsterslldades. 

8 Eléstlcos 3/16 L Picados blandos Ejercicios Incremento Asistido 
de Aoertura Y laterelldade.s. 

9 Elésticos 3/16 M Nocturnos. Aumento de consistencia Ejercicios Incremento VIgoroso 
de Aoerturav lateralldades. 

10 Elásticos 3/16 M Nocturnos. Aumento de consistencia Ejercicios Incremento VIgoroso 
de Aoertura v laterelldades. 

11 Elésticos 3/16 L Nocturnos. Aumento de consistencia Ejercicios Incremento VIgoroso 
de Aoertura v lateralldades. 

12 Eléslicos 3/16 L Nocturnos. Aumento de consistencia Ejercicios Incremento Vigoroso 
de Aoertura v lateralldades. 

A partir de la cuarta semana, los pacientes retomaban los controles con el 
ortodoncistas para continuar la ortodoncia post-quirúrgica. 
Los pacientes sometidos a osteotom!a segmentaría del maxilar superior, al 
completar el tercer mes postquirúrgico, se le efectuaba el retiro del splint. 

Recuperación d~ !11 Movllidod Mandibdar en p«:entu lnii'!Nénidos con Cirugla Orlogna/lca Blmaxl/ar en el Hospital Naval • Almirante Ner. 



ANEXO "C" 

RESUMEN DE TENDENCIAS ENCONTRADAS POR VARIABLES. 

~ Tabla Llll CONSOLIDADO DE TENDENCIAS OBSERVADAS PARA LA VARIABLE 
EDAD. 

• Tabla LIV CONSOLIDADO DE TENDENCIAS OBSERVADAS PARA LA VARIABLE 
SEXO. 

120 

• Tabla LV CONSOLIDADO DE TENDENCIAS OBSERVADAS PARA LA VARIABLE TIPO 
DE CIRUG[A MAXILAR SUPERIOR. 

• Tabla LIVI CONSOLIDADO DE TENDENCIAS OBSERVADAS PARA LA VARIABLE 
TIPO DE CIRUGIA MANDIBULAR. 

• Tabla LVII CONSOLIDADO DE TENDENCIAS OBSERVADAS PARA LA VARIABLE 
TIPO DE OSTEOSINTESIS MANDIBULAR. 

" Tabla LVIII CONSOLIDADO DE TENDENCIAS OBSERVADAS PARA LA VARIABLE 
TIPO DE FIJACIÓN INTERMAXILAR. 

R&cupéración de la Movi/ld11d Mand/IXIier en paciént&s intervenidos con Clrugla Ortognálica Bim¡¡xfli!r en el H~spllal Naval • Almlranre Nef'. 



1 ' 1 '1
 

.. 1 

:o
 .. " -§ .. iil " 5: :::0

 

~
 

.¡¡
; 

V
A

R
IA

B
L

E
 

~
 

o S.
. ~
 

C
l. ~
 

:::.
 e: ~ ~
 l a ~
 ¡a
 .. ~ :::0

 g: .. .., o :::0
 

(
)
 

~
 

~
 

e 
o a- os .. ir

 .. 
<

( e w
 

liJ
 

§"
 

~ '"' .. ... .. :::.
 

! 

!!
. 

:X
: 

o {;
 ~
 

~
 .. ~
 

:b
 

§"
 
~
 

~
 
~
 .. :-1
 

T
a

b
la

 L
lll

 C
O

N
S

O
L

ID
A

D
O

 D
E

 T
E

N
D

E
N

C
rA

S
 O

B
S

E
R

V
A

D
A

S
 P

A
R

A
 L

A
 V

A
R

IA
B

L
E

 E
D

A
D

. 

,l 

C
A

T
E

G
O

R
ÍA

 
.M

O
V

IM
IE

N
 

P
O

R
C

E
N

T
A

JE
 D

E
 

C
O

N
T

R
O

L
1

 
C

O
N

T.
R

O
L

2
 

TO
 

R
E

C
U

P
E

R
A

C
IÓ

N
 

C
1 

C
2

 
C

3
 

• 
M

e
n

o
r V

a
lo

r d
e

 A
M

 l. 
• 

M
a

yo
r V

a
lo

r d
e

 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

A
M

I.
 

A
M

I 
61

,9
4

%
 

3
4,

9
0

%
 

1
0

2
,6

0
%

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

d
e

 r
ec

up
er

ac
ió

n
. 

S
2

4
A

Ñ
O

S
 

• 
M

e
n

o
r V

a
lo

r d
e

 L
l.

 
• 

M
e

n
o

r V
a

lo
r d

e
 U

. 

L
l 

7
9

,8
7

%
 

1
0

3
,1

8
%

 
1

1
3

,6
4

%
 

• 
M

e
n

o
r 

p
o

rc
e

n
ta

je
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
• 

P
ro

m
e

d
io

 d
e 

L
l2

 
su

pe
ra

 a
 L

IO
 • 

• 
M

e
n

o
r 

V
a

lo
r d

e
 L

O
 . 

• 
M

e
n

o
r 

V
a

lo
r d

e
 L

D
. 

LO
 

7
4

,8
2

%
 

1
0

4
,2

7
%

 
1

1
2

.0
0

%
 

• 
M

e
n

o
r p

o
rc

e
n

ta
je

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 L
D

2:
 

su
pe

ra
 a

 L
O

O
. 

• 
M

a
yo

r V
a

lo
r d

e
 A

M
I. 

• 
M

e
n

o
r 

V
a.

lo
r d

e
 

• 
M

ay
o

r 
po

rc
en

ta
je

 d
e

 
A

M
I.

 
A

M
I 

6
3

,1
5

%
 

7
8

,9
2%

 
1

0
0,

0
3

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

 . 
o 

M
e

n
o

r .
po

rc
et

1t
aj

e 
re

cu
pe

ra
ci

ó
n.

 

>
 2

4
 A

Ñ
O

S
 

' 
• 

M
a

yo
r V

al
o

r d
e

 L
l. 

• 
M

a
yo

r V
a

lo
r d

e
 L

l.
 

L
l 

1
0

8,
7

3%
 

12
4,

4
8%

 
13

7,
82

%
 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 

• 
M

a
yo

r 
po

rc
en

ta
je

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

d
e

 r
e

cu
p

e
ra

ci
ó

n.
 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 U
 1

 
su

p
e

ra
 a

 U
O

 . 
• 

M
a

yo
r V

a
lo

r d
e

 L
O

. 
• 

M
a

yo
rV

a
lo

rd
e

 L
O

. 

L
D

 
1

02
,7

6%
 

1
21

,8
3%

 
1

1
8,

9
6

 
• 

M
a

yo
r p

o
rc

e
n

ta
je

 d
e

 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

d
e

 r
e

cu
p

e.
ra

ci
ón

. 
• 

P
ro

m
e

d
io

 d
e

 L
D

1 
su

p
e

ra
 a

 L
D

O
 . 

C
O

N
T

R
O

L
3

 

• 
M

a
yo

r V
a

lo
r d

e
 A

M
I.

 
• 

M
a

yo
r p

o
rc

e
n

ta
je

 d
e

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
P

ro
m

e
d

io
d

e
A

M
I3

 
su

p
e

ra
 a

 A
M

I O
. 

• 
M

e
n

o
r V

a
lo

r d
e

 L
l. 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
re

cu
p

e
ra

ci
ó

n
 . 

• 
M

e
n

o
r V

a
to

r d
e

 L
O

. 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

re
cu

pe
ra

.c
ió

n
. 

• 
M

ay
or

 V
al

or
 d

e
 A

M
I-

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
re

ct
Jp

er
ac

ió
n.

 
• 

P
ro

m
ed

io
 d

e
 A

M
13

 
su

pe
ra

 a
 A

M
IO

. 

• 
M

a
yo

r V
a

lo
r 

d
e 

Ll
. 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 

re
cu

pe
ra

ci
ó

n.
 

• 
M

a
yo

r V
a

lo
r d

e
 L

O
. 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 

re
ct

Jp
er

ac
ió

n.
 

~
 

N
 
~
 



~
 2 .., . .. OJ,
 

~
 

:::..
 g. ¡¡¡

- ~
 ~ ~·
 

~
 

::o
 ~
 

~
 ... ~
 l. ! 5.
' 

¡¡;
 ~ Q

: g g ~ "' ¡¡¡
-

0 a '§
 ... g ll>
 

§
' e¡ '~
 ... ~ !!
. ¡f
 

~
 ~
 

~
 

~
 ~ ~ g .. <:
: .. ;'
l 

V
A

R
IA

B
L

E
 

o X
 w
 

en
 

T
a.b

la
U

V
 

C
O

N
S

O
U

O
A

D
O

 D
E

 T
E

N
D

E
N

C
IA

S
 O

B
S

E
R

V
A

D
A

S
 P

A
R

A
 L

A
 V

A
R

IA
B

L
E

 S
E

X
O

. 

C
A

T
E

G
O

R
ÍA

 
M

O
V

IM
f.E

N
 

P
O

R
C

E
N

T
A

JE
 D

E
 

C
O

N
T

R
O

L
1

 
C

O
N

T
R

O
L

2
 

TO
 

R
E

C
U

P
E

R
A

C
IÓ

N
 

C
1 

C
2.

 
C

3 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 

• 
M

ay
o

r 
po

rc
en

ta
je

 

A
M

t 
69

,6
5%

 
89

,6
4%

 
10

7,
8:

3%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
d

e
 r

ec
u

pe
ra

ci
ón

. 

• 
M
e
r
~
o
r
V
a
l
o
r
 d

e·
 U

. 
• 

M
e

n
o

r 
V

af
o

r 
d

e
 U

. 
F

E
M

E
N

IN
O

 
u 

76
,0

0%
 

9
9

,3
2%

 
1

0
4,

4
1

%
 

• 
M
e
r
~
o
r
 p

o
rc

e
n

ta
je

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

re
cu

p
e

ra
ci

ón
. 

re
ct

Jp
er

a.
ci

ór
J.

 

• 
M

e.
no

rV
al

o
rd

e 
L

D
. 

• 
M

e
n

o
r V

a
lo

r 
d

e
 l

D
. 

L
D

 
76

,3
1%

 
10

1,
73

%
 

1
0

4,
5

9
%

 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
ct

Jp
er

a.
ci

ón
. 

• 
P

ro
m

e
d

io
 d

e
 L

D
2

 
su

p
e

ra
 a

 L
D

O
. 

• 
M

e
n

o
r V

al
o

r d
e

 A
M

I. 
• 

M
e

n
o

r 
V

at
or

 d
e

 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

A
M

I. 
A

M
I 

57
,1

4%
 

7
9,

31
%

 
9

7
,9

1%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

_ 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

re
ct

Jp
er

a.
ci

ón
. 

• 
M

a
yo

r V
a

lo
r 

d
e

 L
l. 

• 
M

a
yo

r 
V

a
lo

r 
d

e·
 U

. 
M

A
S

C
U

L
IN

O
 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
nl

aj
e 

d
e

 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
Ll

 
9

3
,0

6%
 

1
1

3,
92

%
 

1
3

0,
1

8
%

 
re

cu
,p

er
ac

ió
n.

 
d

e
 r

e
cu

p
e

ra
ci

ó
n.

 
1 

• 
P

ro
m

e
d

io
 d

e
 l
l2

 
1 1 

su
p

e
ra

 a
 U

O
. 

·• 
M

a
yo

r V
a

lo
r 

d
e 

LD
. 

• 
M

a
yo

r V
a

lo
r d

e
 L

D
 .. 

L
D

· 
8

3
,0

4%
 

1
12

,6
1

%
 

1
0

7
,8

1
%

 
• 

M
a

yo
r p

o
rc

e
n

ta
je

 d
e 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
nt

aJ
e 

re
cu

:p
e

ra
ci

ó
n.

 
d

e 
re

cu
pe

ra
ci

'ó
n

. 
• 

P
ro

m
ed

io
 d

e 
L

D
2

 
1 

su
:p

er
a 

a 
LD

O
 . 

C
O

N
T

R
O

L
3

 

• 
M

a
yo

r 
po
rc
er
~l
aj
e 

d
e

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e 

A
M

t3
 

su
p

e
ra

 a
 A

M
IO

. 

• 
M

e
n

o
r 

V
a

lo
r 

de
 U

. 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 

• 
M

e
n

o
r 

V
a

lo
r 

d
e

 L
D

. 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 

• 
M

e
n

o
r 

V
a

lo
r d

e 
A

M
L

 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
• 

P
ro

m
ed

fo
 d

e 
A

M
!3

 N
O

 
su

pe
ra

 a
 A

M
IO

. 

• 
M

a.
yo

r 
V

a.
lo

r d
e

 L
l. 

• 
M

ay
o

r 
po

rc
en

ta
je

 d
e

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
M

a
yo

r V
al

o
r 

d
e

 L
D

. 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
d

e
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 

.....
.. 

N
 

N
 



f ~ <>
 <>
 "' :} ¡¡

- ~
· 

~
 ~ Q
, ~ a t ... "' ~ l ~· :s·
 

iii
' ~ "' a: "' ... g "'· Q
 

2:
 "'' ¡¡¡: ~ "'' ii::. .., "' .. tl

l 
~

- ~·
 
~
 ... ... "'' !!. ~ ~ ~ ~
 ~ ~
 

§'
 a-·
 

"' ... ~
· 

:1
 

T
a

b
la

 L
V

 
C

O
N

S
O

L
ID

A
D

O
 D

E
 T

E
N

D
E

N
C

fA
S

 O
B

S
E

R
V

A
D

A
S

 P
A

R
A

 L
A

. V
A

R
IA

B
L

E
 T

IP
O

 D
E

 C
IR

U
G

ÍA
 M

A
X

ll
A

R
 S

U
P

E
R

IO
R

. 

V
A

R
IA

B
L

E
 

C
A

T
E

G
O

R
íA

 
M

O
V

LM
IE

N
 

P
O

R
C

E
N

T
A

J
E

 D
E

 
C

O
N

T
R

O
L

1 
C

O
N

T
R

O
L

2
 

C
O

N
T

R
O

L
 3

 
TO

 
R

E
C

U
P

E
R

A
C

IÓ
N

 

C
1 

C
2

 
C

3 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
nl

aj
e.

 d
e

 
• 

M
a

yo
r p

o
rc

e
n

ta
je

 
• 

S
im

il a
r p

o
rc

e
n

ta
je

 

A
M

r 
67

.,9
6%

 
86

,5
0%

 
10

0.,
50

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

.. 
d

e
 r

ec
up

er
ac

ió
n

. 
re

C
tJ

pe
ra

dó
n.

 
. 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 A
M

I3
 

s
up

e
ra

 a
 A

:M
IO

. 

1 

O
L

F
I 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
nl

aj
e 

d
e

 
• 

M
a

yo
r p

o
rc

e
n

ta
je

 
• 

S
im

fla
r p

o
rc

e
n

ta
je

 d
e

 

0::
: 

M
O

N
O

B
L

O
Q

U
E

 
L

l 
10

4,
00

%
 

11
3,

10
%

 
12

1,
22

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
d

e
 r

ec
up

er
ac

ió
n.

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

~
 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 U
1 

..
J 

su
pe

ra
 a

U
O

 . 

-
• 

M
a

yo
r p

o
rc

e
n

ta
je

 d
e

 
• 

M
a

yo
r p

or
c.

en
la

je
 

• 
S
i
m
~
a
r
 p

or
ce

nt
aj

e 
X

 
LD

 
10

2,
76

%
 

11
2,

04
%

 
11

2.,
04

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
d

e
 r

ec
u

pe
ra

cf
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

~
 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 L
D

1 
~
 

su
pe

ra
 a

 L
DO

. 

·~
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nl
a

je
 

• 
M

e
n

o
r p

o
rc

e
nt

a
je

 
• 

M
a

yo
r p

o
rc

en
ta

je
 d

e 
,_

 
A

M
I 

6
0

,n
%

 
82

.,8
0%

 
10

0,
59

%
 

re
cu

p
e

ra
d

ó
n

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
·(!

) 
• 

P
ro

rn
ed

[o
 d

e
 A

M
I3

 

::
l 

su
pe

ra
 a

 A
M

IO
. 

0::
: 

1 

-
O

L
A

 
:1

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nl

a
je

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

• 
S

im
ifa

r 
po

rc
en

la
je

 d
e

 
o 

S
E

G
M

E
'N

T
A

D
A

 
: 

L
l 

80
,8

4%
 

10
5,

92
%

 
11

7,
69

%
 

re
cu

p
e

ra
ci

ó
n

 . 
re

c.
op

e
ra

ci
ó

n.
P

ro
m

e·
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 

:¡ 
d

io
 d

e
 U

2
 s

u
p

e
ra

 a
 

LI
O.

 
¡l 

• 
M

e
n

o
r p

or
oe

n
la

je
 

•· 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 L
D

2 
• 

S
ím

ill
a

r p
or

ce
nt

aj
e

 d
e

 
L

D
 

74
,8

2%
 

10
6,

68
%

 
11

4,
59

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
su

pe
ra

 a
 L

D
O

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
M

e
n

o
r 

po
rc

en
la

je
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 

.....
 

N
· 

W
· 



1 
~
 ~ Ol
 ~ g.
 

¡¡
; ~
 

·~
 

:e;
: 
~
 

~
 

:.
 1 .. ~ l. :::.
 

;;;
 ., 5"
 f :::.

 :e;
: :;: g Q
 

.§ .... o ~
· ... ~
 .. , tt
.l

 
3" !e ~ g: ~
 

5= l ~
 

~
 

~
 

3 ~
 

:::
. .. ~
 

;-
l 

T
a

b
la

 L
V

I 
C

O
N

S
O

LI
D

A
D

O
 D

E
 T

E
N

D
E

N
C

IA
S

 O
B

S
E

R
V

A
D

A
S

 P
A

R
A

 L
A

 V
A

R
IA

B
L

E
 T

IP
O

 D
E

 C
IR

U
G

ÍA
 M

A
N

D
IB

U
L

A
R

. 

V
A

R
IA

B
L

E
 

C
A

T
E

G
O

R
ÍA

 
M

O
V

IM
IE

N
 

P
O

R
C

E
N

T
A

JE
 D

E
 

C
O

N
T

R
O

L
1

 
C

O
N

T
R

O
L

2
 

C
O

N
T

R
O

L
3

 
! 

TO
 

R
E

C
U

P
E

R
A

C
IÓ

N
 

C
1 

C
2

 
C

3
 

A
M

I 
6

6,
79

%
 

82
,4

0%
 

10
2,

69
%

 
. 

. 
. 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 

• 
M

e
no

r 
po

rc
en

ta
je

 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

tlt
a

je
 

O
S

R
B

 
L

l 
89

,3
1%

 
10

3,
3

9
%

 
11

1,
03

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
p

er
ac

ió
n.

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
P

ro
m

e
d

io
 d

e
 U

2
 

su
p

e
ra

 a
 U

O
. 

-
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
d

e
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

LO
 

84
,2

8%
 

10
5,

20
%

 
10

5,
77

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
• 

P
ro

m
ed

io
 d

e
 L

D
2 

su
pe

ra
 a

 L
O

O
. 

~
 

A
M

I 
67

,4
0%

 
94

,3
4%

 
10

3,
69

%
 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
n

ta
je

 d
e

 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e
 

• 
M

ay
or

 p
or

ce
-n

ta
je

 d
e 

re
cu

pe
ra

ci
ón

, 
d

e
 r

ec
up

er
a.

ci
én

. 
re

cu
pe

ra
.c

ió
n

. 

<
( 

j 
O

V
R

IB
 

L
l 

73
,6

8%
 

11
2,

9
3%

 
12

2,
80

%
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
• 

P
ro

m
ed

ro
 d

e 
U

2.
 

. 
,_

 
::J

 
(!

) 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

su
pe

ra
 a

 U
O

. 

::J
 

m
 

L
O

 
74

,6
6%

 
10

9,
05

%
 

12
3,

31
%

 
. 

• 
P

ro
m

e
d

lo
 d

e
 l
D

2
 

. 
-

' 
0:

: 
o 

su
p

e
ra

 a
 L

D
O

 . 
-

z 
• 

D
if

e
re

n
ci

a
 

• 
M

e
n

o
r p

o
rc

e
n

ta
je

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e

 
o 

<
( 

e
st

a
d

ís
tl

ca
m

e.n
te

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 

:e 
A

M
I 

40
,0

3%
 

74
,2

9%
 

9
7,

08
%

 
s
ig

 ni
fi

c
a

liv
a

 
• 

P
ro

m
ed

io
 d

e
 A

M
I3

 N
O

 
(p

=t
1.

04
6)

 
co

n
 

la
s 

su
pe

ra
 a

 A
M

IO
. 

o
tr

a
s 

té
cn

ic
a

s.
 

• 
M

e
n

o
r 

p
o

rc
e

n
ta

je
 

C
O

M
B

IN
A

C
IÓ

N
 

re
cu

p
e

ra
ci

ó
n

. 

(O
S

R
 +

 O
V

R
I)

 
. 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
nt

aj
e 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 

u 
8

6,
60

%
 

11
8,

32
%

 
15

0,
00

%
 

d
e

 r
e

cu
p

e
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ó
n.

 
• 

P
ro

m
e

d
io

 d
e

 L
l2

 
su

pe
ra

 a
 U

O
. 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
• 

M
a

yo
r p

or
oe

nt
aj

e
 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
nt

aj
e 

d
e

 

L
D

 
70

,7
1%

 
11

8,
3

2%
 

14
2,

3
0%

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

d
e

 re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
P

ro
m

ed
1o

 d
e

 L
2

 
su

pe
ra

. a
 L

D
O

. 
-
-
·
·
·
 

·
-
-

1
-"

 
N

 
..¡:

:... 



~
 i ~
 

:::.
. g. ¡¡¡
- ~
 

~
 

Q
: .. Q
. ~
 

:::.
 ~ e: g: l ~
 

:;
 .. ~ ::::
. g .. 3 :::
. i ¡·
 .. ::

t lil [t
i 3'
 

~
 ~ .. :::
. !t
 i ~
 

~
 

:a::
 

3'
 

~
 

:::.
 

iD
 

<:
 ... ::
t 

1 

T
ab

la
 L

VJ
I 

C
O

N
S

O
U

D
A

D
O

 D
E

 T
E

N
D

E
N

C
IA

S
 O

B
S

E
R

V
A

D
A

S
 P

A
R

A
 L

A
 V

A
R

IA
B

L
E

 T
IP

O
 D

E
 O

S
T

E
O

S
ÍN

T
E

S
IS

 M
A

N
D

IB
U

L
A

R
. 

V
A

R
IA

B
L

E
 

C
A

T
E

G
O

R
ÍA

 
M

O
V

lM
IE

N
 

P
O

R
C

E
N

T
A

JE
 D

E
 

C
O

N
T

R
O

L
1

 
C

O
N

,T
R

O
L

2 
C

O
N

T
R

O
L

3
 

lO
 

R
E

C
U

P
E

R
A

C
IÓ

N
 

C
1 

C
2 

C
3 

A
M

I 
6

8,
5.2

%
 

8
5,

0
3

%
 

10
3,

68
%

 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
d

e
 

. 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
d

e
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ó
n.

 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
n

ta
je

 d
e

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

' 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

P
L

A
C

A
S

 Y
 

u 
89

,7
7%

 
1

0
3,

82
%

 
10

9,
0

1
%

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

p
e

ra
ci

ón
. 

1 
re

cu
pe

ra
ci

.ó
n.

 
T

O
R

N
IL

L
O

S
 

• 
P

ro
m

e
d

io
 d

e
 l
l2

 
1 

su
p

e
ra

 a
 U

O
. 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

n
ta

je
 d

e
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
• 

M
en

or
 p

o
rc

e
nt

aj
e 

LO
 

8
5,

52
%

 
10

4
,3

2%
 

10
4,

9
6

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
• 

P
ro

m
e

d
io

 d
e

 L
2

 
su

p
e

ra
 a

 L
D

O
 . 

(/
) 

• 
D

if
e

re
nc

ia
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e.n

ta
je

 

-
e

st
a

d
ís

ti
ca

m
e

n
te

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

p
e

ra
ci

ó
n.

 
(/

) 
sí

g
 n

ifi
ca

ti:
va

 
• 

P
ro

m
ed

to
 d

e
 A

M
I3

 N
O

 
w

 
A

M
I 

44
,3

4%
 

7
0,

73
%

 
96

,4
2%

 
(
p
=
0
~0
3
6
)
 

c
o

n
 

ra
s 

su
pe

ra
 a

 A
M

IO
. 

1
-

o
tr

a
s 

té
cn

ic
a

s.
 

z 
• 

M
e

n
o

r 
p

o
rc

e
n

ta
je

 
·- m 

A
L

Á
M

B
R

IC
A

 
re

cu
p

e
ra

ci
ó

n
. 

o w
 

L
l 

8
6,

30
%

 
11

1
,8

7%
 

1 4
2,

5
0

%
 
. 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 L
l2

 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

n
ta

je
 d

e 

1
-

su
pe

ra
 a

 L
IO

. 
re

cu
p

e
ra

ci
ó

n
. 

en
 o 

• 
M

e
n

o
r p

o
rc

e
n

ta
je

 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
• 

M
ay

or
 p

or
ce

nt
aj

e 
d

e
 

1 
L

D
 

72
,1

1%
 

1
1

6
,3

5
%

 
13

1
,5

8
%

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

d
e

 re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 L
D

2
 

su
pe

ra
 a

 L
D

O
. 

A
M

I 
67

.,4
0

%
 

9
4,

3
4

%
 

1
03

,5
0

%
 

.. 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aí

e 
. 

d
e

 re
cu

p
er

a
ci

ón
. 

S
IN

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
n

ta
je

 
. 

O
S

T
E

O
S

ÍN
T

E
S

IS
 

L
l 

73
,6

8%
 

11
2

,9
3%

 
1

2
2,

80
%

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

d
e

 re
cu

pe
ra

ci
ó

n
. 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 U
2

 
su

p
e

ra
 a

 U
O

. 

LO
 

7
4

,6
6%

 
10

9
,0

5%
 

12
3,

31
%

 
.. 

•· 
P

ro
m

ed
io

 d
e 

L
D

2
 

•· 
su

pe
ra

 a
 L

D
O

. 
-

-
-

-

¡ 

~
 

N
 

V
I 



::
0

 1 ~ "' ... ... ~ :S
. ~ "' ~ i .. "' ~ 1 S .. ~ ~.
 

g.
 .. g C

') 2' O
) ¡¡¡
- o ~- .... [ ~ ~ "' .. :;:

, !!.
 i <:
 ... ~
 

~
 

3 ~
 

::>
 .. ~
 

::-'1
 

T
a

b
la

 L
V

II
I 

C
O

N
S

O
L

ID
A

D
O

 D
E

 T
E

N
D

E
N

C
IA

S
 O

B
S

E
R

V
A

D
A

S
 P

A
R

A
 L

A
 V

A
R

JA
B

L
E

 T
IP

O
 D

E
 F

IJ
A

C
IÓ

N
 I

N
T

E
R

M
A

X
IL

A
R

. 

V
A

R
IA

B
L

E
 

C
A

T
E

G
O

R
iA

 
II

O
V

IM
IE

N
 

P
O

R
C

E
N

T
A

JE
 D

E
 

C
O

N
T

R
O

L
1

 
C

O
N

T
R

O
L

2
 

C
O

N
T

R
O

L
3

 
TO

 
R

E
C

U
P

E
R

A
C

IÓ
N

 

C
1 

C
2 

C
3 

• 
M

e
n

o
r 

po
rc

en
ta

je
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e
 

• 
M

e
n

o
r p

or
ce

nt
aj

e 

A
M

I 
54

,6
7

%
 

81
,6

8%
 

9
9,

90
%

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

a:
 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 A
M

13
 N

O
 

<
( 

su
pe

ra
 a

 A
M

IO
. 

...
J 

B
L

O
Q

U
E

O
 

>< 
A

L
Á

M
B

R
IC

O
 

1 
• 

M
e

n
o

r p
o

rc
e

n
ta

je
 

• 
M

a
yo

r p
or

ce
nt

aj
e 

1 
• 

M
ay

o
r p

o
rc

e
n

ta
je

 d
e

 
L

l 
7

9,
7

4
%

 
1

1
2,

4
0%

 
1

3
2

,2
8

%
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
d

e
 re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ó

n.
 

<
( 

• 
P

ro
m

e
d

io
 d

e
 U

2
 

~
 

su
oe

ra
 a

 L
IO

. 
a:

 
• 

M
e

n
o

r p
or

ce
nt

aj
e 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
en

ta
je

 
. 

w
 

LO
 

7
3

,3
7

%
 

1
1

2,
6

4
%

 
1

2
7,

3
8%

 
re

cu
pe

ra
c i

ón
. 

d
e 

re
cu

pe
ra

ci
ón

 . 
.... 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 L
D

2 
z 

su
pe

ra
 a

 L
D

O
. 

-
• 

M
ay

o
r p

o
rc

e
n

ta
je

 d
e

 
• 

M
ay

o
r 

po
rc

en
ta

je
 

• 
M

a
yo

r p
o

rc
e

nt
a

je
 d

e
 

z 
A

M
I 

68
,5

2%
 

85
,0

3%
 

10
3,

6
8%

 
re

cu
pe

ra
ct

ó.
n 

.. 
de

 r
ec

up
er

ac
ió

n.
 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 

·O
 

(.
) 

F
IJ

A
C

IÓ
N

 
• 

M
a

yo
r p

or
ce

nt
aj

e 
d

e
 

• 
M

en
or

 p
or

ce
nt

aj
e 

• 
M

en
o

r 
po

rc
en

ta
je

 

<
( 

E
L

Á
S

T
IC

A
 

L
l 

89
,7

7%
 

10
3,

8
2%

 
1

0
9,

01
%

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

re
cu

pe
ra

ci
ón

. 
re

aJ
pe

ra
ci

ón
. 

~
 

• 
P

ro
m

ed
io

 d
e

 L
l2

 

u.
 

su
pe

ra
 a

 L
IO

. 

LO
 

8
5,

52
%

 
10

4,
32

%
 

1
0

4
,9

6%
 

• 
M

a
yo

r 
po

rc
en

ta
je

 d
e

 
• 

P
ro

m
ed

io
 d

e
 L

D
2 

• 
M

en
or

 p
or

ce
nt

aj
e 

re
aJ

pe
ra

ci
ón

. 
su

pe
ra

 a
 L

D
O.

 
re

cu
pe

ra
ci

ón
. 

.....
.. 

N
 

0'
1 



127 

ANEXO uD" 

ESTUDIO ESTADÍSTICO 

ESTADiSTICA: RESULTADOS 

1) Estadísticas Descriptivas 

Primero se realiza un estudio estadlstico descriptivo de las variables y sujetos 
estudiados. Este análisis permite observar el comportamiento de los datos y la 
distribución de los sujetos en las distintas variables estudiadas en la investigación. 
1. Edad 

S1illstlcs 

::16;;".~ .. Edad 
N•t4 

N Va lid 14 
Mlsslng o 

Maan 2U4 

.. Madian 22.00 
i 
! 

Moda 22 
Std. DtivlaUon 5.733 

VJ~rtancll 32.883 

Ranga 16 

Mlntmum 20 

Maxlmum 36 

Pereennlu 25 21.00 

50 J2.00 
! dod 75 26.25 

La edad promedio de los 14 sujetos de estudio es de 24.6 años, con un rango que 
va desde los 20 años a los 36 años. 

2. Sexo 

Se observan que 8 de los sujetos de estudio son Hombres y 6 mujeres. 

Recuperación de la Movll/dti.Cf M~ndi/Jular 1m pacif!nles Intervenidos con Clrugla OrtognllUctt B/maxilar en o/ Hospital Naval 'Almirante Nef". 



3. Diagnóstico 

Ftequgncy 

V•hd Clue t 1 
Ctneftl 13 
Totol u 

P11cont V~lld P•tC•III 

7.1 7.1 

92.V n.G 
100 o 100.0 

Olagno•tic;o 

cumulativa 
PeiCent 

7,1 

100.0 

Oiagr\óstico 
Qet.,ol 
lii!ICiose D 
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Preferentemente las personas sometidas a las intervenciones pertenecen a 
sujetos diagnosticados como Clase 111 (13 casos, 92.3%). 
4. Tipo de Cirugia Maxilar 

Tipo 1M Clruola IWdlar 

FreQuency Parean\ 

V~ lid Le Fort 1 Segmentada 11 78.8 

Le FOI11 MonobiOQUt 3 21.4 
Total 14 100.0 

Cumutattva 
Valld Pereont Pareant 

78.8 78.8 
21 .4 100.0 

100.0 

lipo do Clrugla 
Maxilar 

Cl Le ' arl l Segt!IO<Udl 
li!lLtfarll~ 

Se observa que la mayor parte de individuos en el estudio fueron sometidos a una 
cirugfa maxilar de tipo Le Fort 1 Segmentada (11 casos, 78.6%). 

Rtlcupor~c/6n de le Movilidad MendlblJI~r en ~ inteMmidos con C/rvg/a Orlognálica Blmaxilar sn s/ Hospital Naval· Almirante Nef". 
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5. Tipo de Cirugfa Mandibular 
Tipo de Clrugla Mandlblfar 

cumula UVa 
Frequeney Pereent Valld Poreont Pment 

Va lid Vertical Rama llllateral 3 l 1,4 

Vertlc;t • Sagital Rama 2 14.3 
Sagital Rama Bilateral g 64.3 

Total 14 100.0 

Tipo de Clrugla Mandibular 

i : 
l ! 

21.4 
14.3 

64.3 

100.0 

Tipo de Clrugra 
Mandibular 

21.4 
JS,7 

100.0 

DV!IItk:llf!«N~ Biiii!Ofll 
G!l Verboal • SoQllll 

Romo 
ffiSI9ll! 1!11'10 BII!Ofel 
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El t ipo de Cirugfa Mandibular efectuada fue preferentemente de tipo Sagital Rama 
Bilateral (9 casos, 64.3%). 
6. Tipo de Osteosíntesis 

Tipo de Otteoslntesls 

FIIQUinCy Percent 

vauo No 3 21.4 

AJ~mbrlc; 3 21.4 

Plaeas VTornl!los a 57.1 
Total 14 100.0 

Cumulallve 
Vallo Percenl Percont 

21.4 21.4 
21.4 42.i 

57.1 100.0 

100.0 

Tipo de 
O&teoslntesis 

O No 
ll.I Aiámbrico 
IDlP!Kn y Too nlo• 

El tipo de Osteosíntesis principalmente util izado fue de tipo Placas y Tornillos 
(8 casos, 57.1 %) y que los otros tipos de osteosíntesis corresponden al otro 42.9% 
de los casos, distribuidos de igual manera entre ellos. 

Recuperación de la Movilidad Mandibular sn padenle$lnlervenldo$ t;On Clrugta Ortognátic~ BimiiJ(I/ar an al Hospital Naval ·Almirante Ner. 
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7. Tipo de Fijación Intermaxilar 
Flfac:i6n tnltllnaxilar 

Frequenev Percent 

Va lid Bloqueo Al;imbrlco 6 42.9 
El h Uta 8 57.1 
Total u 100.0 

Cumulaltte 
Valld Percent Percent 

42.9 .2.9 

57.1 100.0 

100.0 

Fijación 
Intermaxilar 

O lllcqueo Alélri>rlca 
llJEIUtic:• 
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Donde se observa que 8 individuos (57.1 %) tuvieron una fijación de tipo elástica y 
los otros 6 (42.9%) tuvieron una fijación de t ipo bloqueo alámbrico. 

Recuperación de /11 Movilidad Mandlbuidr en p¡tóertltls inleNenldos con Clrugla Ortognllticll Bimaxilar en el Hospital Naval "Almlrents Nor. 
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2) Análisis Inferencia!: Medidas repetidas 

El análisis de medidas repetidas nos permite observar las diferencias que se 
observan en sujetos estudiados en el tiempo, explicitando para el modelo 
estadfstico utilizado que las mediciones no son al azar, si no que cada individuo 
presenta su propio comportamiento en cada medición. Esto permite realizar un 
análisis inferencia! que otorga una mayor precisión al test en contraste a un test de 
comparación de variables, al atribuir una parte de los datos a la diferencia 
consistente entre los sujetos y los residuales obtenidos de esta diferencia. 

1. Medidas Repetidas: Sin factor de agrupación 
a) Apertura máxima 

1: 
1'1 

550 

GO.O 

4fi.O 

11 40.0 
:!! 

35.0 

25 

Descrlptive Statistics 

Mean Std. Devlatlon 
Apertura Máxima 
Mandibular lnterlnclslva 45.607 7.1580 
Preoperatorla (mi> 
Apertura Máxima 
Mandibular lnterlnclsiva 28.536 5.4436 
Control1 
Apertura Máxima 
Mandibular lnterlnclslva 37.929 4.8906 
Control2 
Apertura Máxima 
Mandibular lnterincislva 46.393 6.3038 
Control3 

N 

14 

14 

14 

14 

Recuperación de la Movilidad M¡mdlbVIIIf en ~eienle$/nleNimldo$ con Cfn,¡gle Ortogn~t!ca Blma.xllar en el Ho!lp/lal Nt~vtJ/ "AJm/rflnte Nef". 
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Mauchty'a Test or SpherlcnY' 

Measure: MEASURE 1 -
Epsl!onb 

Approx_ Chl· GreenhOuse-

Withln Subjects Etrect Mauchly's W Square df Slg. Geisser HuyntJ.Faldt Lower·bound 

factor1 .420 10,162 5 .072 .628 .731 .333 
Tests !he null hypolhesls that the error covartance matrtx oftha orthonormall%ed transrormed dependen! variables ls proportlonal 
lo an ldentity matrlx. 

a. Destgn: lntercept 
Withln Subjects Oeslgn: racror1 

b. May be usad to adjustthe degrees orfreedom for the averaged tests or signllicance. Corrected tests are olsplayed In the Tests 
ofWithln·Subjects Etrects lable. 

Al revisar la suposición de la esfericidad de los datos, se rechaza la hipótesis nula, 
aceptando la esfericidad de los datos, lo que permite realizar el análisis de 
medidas repetidas de acuerdo a lo siguiente: 

Tests ofWIItúi¡..5ub(ecte Elfel:l• 

Meesura· MEASURE 1 -
Type 111 sum P;rtJ¡I Eta Noncenl Observad 

9ource ofSquares di ~olean Squ;~ra F sto. Squ;~red Pan~meler Powar• 

racior1 Sphellclly Auumtd 2904.15& 3 969,052 50.811 .000 .796 152.432 1.000 
Orttnhouso·Geluer 2904.1!16 1.e95 1540.731 50.811 .o o o .79G 9S.774 1.000 
Huynh-Feldl 2904.168 2.104 1323.560 60.811 .o o o .796 111 .490 1.000 
L0W11r-bound 2904.15& 1.000 1904.156 50 811 .000 ,796 50.811 1.000 

Error(tactort) Sphericity Anumt d 743.031 39 19.052 
Grtenhouse--Oelsser 743,031 2U04 30.323 
Huynh-Feldl 143.031 28.525 28.049 
l.ow~r.bound 743.031 13,000 57.156 

a. Computl d uslng alpha = .06 

Donde se concluye que existe una diferencia estadlsticamente significativa 
(p<.001 ), con un poder suficiente (1.0) y calculando un tamafio del efecto de un 
79%, es decir que la diferencia se atribuye al paso del tiempo o en este caso a los 
controles sucesivos en al menos 1 de los tiempos, en un 79%. 

THt• o11Mthln.SUbjects Col!lrnt• 

Measure: MEASURE 1 -
TYPtlll Sum Partlal Eta Noneenl Obstrved 

sourcu fa c1or1 orBquaras df Mean Square F SIC. Squared Parametar Power' 

raetort Levetl vs. t.avet 1 4080.071 1 4080.071 54.21 0 .ooo .807 64.110 1.000 
l.tvtl 3 vs. t.evel1 825.448 1 825.446 17.772 .001 .678 17.772 .97l 
Leve! 4 V$, L..tvtl1 U43 1 8.843 .262 .624 .019 .252 .075 

Error(raclor1) l&YBI 2 vs, Level1 1178.4211 13 75.264 
Le.el 3 Y$, l.tvel 1 603.804 13 46.446 

Level 4 vs. Level 1 H5.857 13 34.2117 

a. Computod uslng alpha " .05 

Donde los Controles 1 y 2 son significativamente distintos al control preoperatorio 
en el experimento (p<.001, y p=.001 respectivamente), para luego estabilizar la 
apertura máxima a valores similares al control preoperatorio. 

RecuperaciOn de 111 MoVilidad Mandibular en padentes lnteNenldo: con Citu(Jia Orlogn~llce Blmexllar en el Hospital Naval •Almirante Nor. 



Enor bar,: 95% Cl 

Descrlptiw statlstics 

Mean Std. Deviation N 

Lateralldad Izquierda 
7.214 1.7177 14 Preoperatorla (mi) 

Lateralldad Izquierda 
6.143 1.4601 14 control1 

Lateralldad Izquierda 
7.643 1.2774 14 Control2 

Lateralldad Izquierda 
8.393 1.1125 14 control3 

~ 

Mauetlly's Test of Sphérlc:!V 

Measura: MEASURE 1 -
Epsllon• 

ApproJC. Chl· Oreenhousa-
Wllhln SubJects Ellec_t Mauchly'sW SQuara df Slg. Geiner Hvynh-Faldt Lower·bound 

factor1 .407 10.545 5 .062 .717 .864 .333 
~ . 

Tests lha null hypothesls lhatlha error covarfance malrlx orthe orthonormalr~ed transrormed dapandenl varla~lesls proportlon¡¡l 
toan ldanii1Y matrlx. 

a. Oaslgn: lntercepl 
Wrthln Subjetls Deslgn: factor1 

b. M ay be usad lo adjusllhe degreas orrreedom ror lhe averaged tests or significan ce. correctad tests are dlsplayed In !he Tests 
ofWIIhln-SUbji CIS Elfec:ls table. 

Ret;(I{Jft.iclón de la Movilidad Mandibular en padente$ /ntc;twmldo:t con Cirogla Ortogmllica Blma~llaran el Hospital Navaf•Atmiranle Nt~r. 
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TH~• ofWtthln·SubJacis Effacis 

Musurt : MEASURIU 
Type 111 sum Partlal Ela Noneenl ObS8N!!d 

sourte orsquares d! Mo;n Squ~ra F sla. Squared parameter Power• 

raetor1 Spherltlt; ASSUn'ltd 37.095 3 12.362 10.689 ,000 .451 3l .0&7 .8G9 
Graanhous&-Oelsser J7.08S 2.151 17.244 10.098 .000 .451 22.988 .986 
Huynii-Feldl 37.085 2.581 14.314 10.699 .000 .461 27.693 .eg4 
LOWtf>obOúnd 37.095 1.000 37.085 10,689 .008 ,451 10.&89 .956 

Error(!aclor 1) Sphartchy Assumed 45.103 39 1,156 
oreannous&-Gtlsser 45.103 l7,gss 1.$13 
Huynh-Feldt 45.103 33.680 1.339 
Lower-bound 46.103 13,000 3,469 

a. Computad uslng alpha = .05 

El análisis estadfstico nos muestra una diferencia estad!sticamente significativa en 
las mediciones (p<.001), con un poder suficiente (.99) y un tamaño de efecto 
importante (45%), pero no óptima, indicando tal vez un tamaño muestral pequeño. 

Ttstt o!Wtthln-Sublacis Conirast• 

Me;aure· MEASURE 1 -
Typa 111 Sum Par11al Els Noncani. Obs eiVe_d 

Sourct t.lclor1 ofSquares di Maan Squ~re F Slg. Squared Pa11mo10r Power• 

lilt1Dr1 Llvlll 2v&. L&vel 1 16.071 1 18.071 0 70 .059 .247 4.270 .491 
Leve! 3VS. L.tvtl l l .571 1 2.671 1.136 .306 .090 1.136 .167 
Leve! 4 vs. Leve11 19.448 1 19.448 5.771 .032 .307 5.771 .804 

Error(fattorl) LOVOI 2 V$. Levell 48.929 13 3,764 
l.BYel J vs. L.evel t 29,429 13 2.284 
Leve! 4 vs. Level 1 43.804 13 3.370 

a. Compuled YSing ~lph;¡" .OS 

En este caso, encontrando una diferencia estadísticamente significativa al tercer 
control en comparación al control preoperatorio (p=.032). 

Lirllt~;t Dttt<Ohl uterllldld c.r.e:t. 1.ifMMRd' O.Kt!l L«ortk*l' Deteeho 
Pteopeui:otta (rrl) COt«<CI t C:attol 2 COfltOI' 

E11w bau: 95~ Cl 

Recuperación de la Movilidad Mflndibuler en ~nm intervenidos con Clrvgts Ortognerlcs Btmaxllar on el Hospital Naval 'Almirante Ner. 
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Descrlpttve statlstlc.s 

Mean Std. Oevlatlon N 
Lateralidad Derecha 

7.429 1.6508 14 Preoperatorla {mi) 

Lateralldad Derecha 
6.000 1.6172 14 Control1 

Lateralldad Derecha 
7.929 1.3281 14 Control2 

Lateralldad Derecha 
8.357 1.1507 14 Control3 

Mauchly's Test ofSpherlctty" 

Measure: MEASURE 1 -
Epsllonb 

Approx. Chl· Greenhouse. 
Wlthin Sub]ects E1rec1 Mauchly's W S qua re df Slg. Oelsser Huynh·Feldt Lower·bound 

faetor1 .338 12.731 5 .027 .730 .883 .333 
Tests the null hypolhesls thatthe error covanance matrlx oftha orlhonormalged transformed dependen! variables Js proportlona l 
toan ldanllty matrlx. 

a. Deslgn: lnlarcept 
Wlthln Subjacts Des Ion: ractor1 

b. May ba usad lo ad)ust the degrees orrreedom ror the averaged tests or slgnlficance. Corretled tests are dlsplayed In tha Tests 
ofWIIhln-Sub)ects Etrects table. 

La suposición de esfericidad de datos se ve violada, por lo que se tendrá que 
ajustar el estudio analítico al posible error de datos utilizando la Corrección de 
Greenhouse-Geisser, disminuyendo el poder del test. 

Mn$urt: MEASURE 1 -
TYPaiiiSum Par11al Ela Non"nt ObU M d 

SOUitt otSquarn di Meansquare F S!g. Squirtd Parome1er Power• 

taclon Sphartelly Auumed 44.143 3 14.714 13.548 .000 .510 40.644 1.000 
GtiilñhOüU·Gelssar 44.143 2.189 20.168 13.548 .o o o .610 2U54 .~Q7 

Huvnh-Faldt H .HJ 2.649 18.662 13.549 .000 .510 35.803 .ooo 
Lower·bound 44.143 1.000 44.143 13.548 .003 .510 13.549 .925 

Etror(taetor1) Sphorltlly Assumed 42.357 39 1.086 
Oreenhoua&-Oeis-ser 42.357 29.454 1.489 
Huynh·FOidl 42.357 34.441 1.230 
LOwef\obOund 42.357 13.000 3.258 

a. Compulád uslng alpha " .05 

En este caso el poder del estudio no se ve mayormente afectado por la corrección 
realizada, pudiendo determinar la existencia de una diferencia estadfsticamente 
significativa (p<.001), con un poder suficiente (.99) y un tamaño de efecto 
ímportante (51%), pero nuevamente posiblemente insinuando una cantidad de 
sujetos insuficientes para explicar mayormente la diferencia encontrada. 

Recupe,.,cJOn do 1~ Movilidad Mandibular ep pac!ente~ Intervenidos con Ctrvgta 011ogn~lictJ/ilinlllkilartm el Hospital Navai ' Aimlranle Nef'. 
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Tnla ofv.Mhtn.Sublecll Contratts 

Musura: MEASURE 1 -
T'¡pe 111 sum P~r1i al Et; Noncenl Oburvaa 

souree factor! orsquares df Mean Squ;na F Slg, SQUillld Parameter Powar• 

ractor1 t.evoll vs t.tvel1 28.571 1 l8.571 9.176 .013 .386 8,178 753 
Level J vs. Level1 J.500 1 3.500 UJ6 .187 .1JO UlG .252 
Leval ~ YS. t.tvtl1 11.071 1 12.071 4.150 .o a o .248 oso .480 

error(faetor1) t.tvtl 2 va. Leval1 45.429 13 3.4i5 
Leva! J vs. Leval1 2J.500 13 1.808 
Leval 4 vs. t.tYt11 36.9li 13 2.841 

a. compu1od uslng al~hil • .os 

La diferencia se encuentra entre el control preoperatorio y el primer control de los 
pacientes (p=.013), para luego estabilizar los movimientos de lateralidad hasta 
llegar a valores similares al control preoperatorio. 

3) Split-Piot ANOVA: Medidas repetidas con factor de agrupación 

l. Edad 
2.a Apertura Máxima 

80. 

500 

400 e .. 
lli 

::ii JDO 

20.0 

100 

- ,-

0.0•~----r-------r-------.-----~~--~ 

Enor Bars: 95% Cl 

Grupo 
El ario 

J: • lo\ 11'41 
l •2Hf,o; 

- oc2-ilrioi 
- ·•24WI 

Recuperación ele /a Moviliclad Mandlbuler en P'ciontes inloNonírios con Cirugls OrlognSI/ca Blm8Xilar en fll Hospital Naval• Almirante Ner. 
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Deterlp111/e statlstlcs 

órupo Etlrlo Mean Std. DeVlaUon N 

APertura MáXIma "24 años H .S45 7.7571 11 
Mandibular lnterlncl&lva ~ 24 a~os 49.500 1.8028 3 Preoparator1a (mQ 

Total 45.607 7.1580 14 
Apertura M~lma « 24 aftos 27.773 5.8196 11 
Mandibular lnt&rlnclsiva ,. 24 allos 31 .333 2.8868 3 Control1 

rotal 28.536 s.uJe 14 
Apertura Mé.xlma < 24 años 37.545 u eso 11 
Mandibular lntorlnclslva ,. 2411110, 39.333 6.6862 3 
Conlrol2 

Total 37.929 UQOG 14 
Apertura Mé.xlma < 24 años U545 8.9226 11 
Mandibular lntarlnclstva ,. 24 allos 4UOO .5000 3 
controiJ 

Total 46.393 8.3038 14 

Ml!uchiY'I Talt or SpherltlV 

Measure: MEASURE .. 1 -
Epsllonb 

Approlt Chl- Oraenhouse· 

Wlthln Subjeets Elfeet Mauehly's W SQuare df Slg. Gelsser Huynh-Feldt Lower-bound 

fatlor1 .404 9.727 5 .095 .621 .793 .333 
.. 

Tests me null hYPOihes1s that the error covarlanee malflx of the orthonormallled 1rlmsformed dependentvar1ables ls proportlonal 
lo an ldenlity matrix. 

a. Oeslgn: lntarcept • GrupoEtarlo 
Wlthln Subjeets beslon: raetor1 

b. M ay be usad lo adjustthe degrees orrreedom forthe averaged tests of slgnlfitance. Corrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWithln·Subjects E1fects tabla. 

Test, ofWillltn.$ubjectt Eltacta 

Meuure· MEASURE 1 -
Type lll$um P•rtl• l Elo Nonunt Oboorvod 

$our" ol Squ~res df Mt Qn Squara F 91g, Squared Par3ml!ter Power' 

t.1 ~1o r1 SphóHtily A .. umod 2035.389 J 078.463 3U27 ,000 .730 100.262 1.000 
o reenhouse-Oelssar 2035.389 1.964 1091,854 33.421 .000 .736 62,314 1,000 
HuyntHeldt 2035. JBg 2.378 i56.096 33.427 .000 ,738 79.H• 1.000 
Lowar-bound 2036.389 1.000 203$ 390 33 421 .000 .736 33.427 1 ,000 

raclorl • Crupor:aa tlo Sphericlly An umt d 12.353 3 4.11 9 .203 .$$4 .017 .609 .084 
Oreenhouse-O•Itset 12.353 1.854 6.627 .203 .BOJ .017 .378 .077 
Huvnll-Feldt 12.353 2.378 5 1QO 203 .8S2 .017 .48l 091 
LOWIIf•bOUñd 12.353 1.000 12.35) .203 880 017 .203 .070 

Errot(l3tlotl ) Sphertctty Aaaumt d 730.670 38 20.287 
Oteenhoun·Oetu er 730.078 22.370 32.003 
Huynll-Feldt 730.079 29.530 25.611 
Lnwer- bound 730.678 12.000 80,800 

;¡, Compuled uslno alpha a .os 

No existe una influencia del factor grupo etario en el grado de apertura máxima de 
los pacientes en el tiempo (p=.894). 

Recuperaclon de le Movilidad Mandibular et1 paCientes inmrvcnidos con Cirugfa Ortognallcs 8/msl(/ll!r en e/ Hospital Naval • Almiranta Nef". 



2.b Lateralidad Izquierda 
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lOD 
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:t • ;¡,e ...... 
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001~-----.-------,--------~-------.----~ 
l elerildlld Ltltr-4 l.<lt•rolldad l illéllildid 
llqUierda llqu!trcll Corvo! llotqo.itrda Cortrol21zqtietd4 C(Jftlol3 

Pleoperlllorle (mi) 

Error Bars: 95"'- Cl 

DHcrlptl\lt Slatlstlcs 

Grvpo Etarto Mean Std. DaVIallon N 

Lateralldad IZquierda ~ 24 años 7.364 1.9117 11 
Preoperatorta (rnl) • 24ancis 8.657 .5774 3 

Total 7.214 1.7171 14 
Laleralidad ltqulerda ~ 24 alias 5.ete 1.3290 11 
contro11 .. 24 ;~os 7.333 1.5275 3 

Total 6.143 1.4601 14 
Lahlralldad IZquierda ~ 24 aiios 7.455 1.2933 11 
control2 > 24 al'los 8.333 1.15H 3 

Tolal 7.643 1.2774 H 
Lste111lldad Izquierda ~ 24 anos 8.182 1.1677 ,, 
Control3 ,.. 24 allos ¡ ,167 .2887 3 

Total 8.393 1.1125 14 

Mauchly's Test of Spherlc~ 

Maasure: MEASURE 1 -
1\pprox. Chl-

Withln Subjects Eft'ett Mauthly's W Squara df Slg, 

fattor1 .488 7.697 5 ,175 

Epsllon• 

Greenhouse· 
Oelsser Huynh-Feldl Lower·bound 

.771 1.000 .:m 
Tests lila null hypothesls thal the error covarlanca matrlx oftha orthonormallted transrormed dapandant variables ls proporllonal 
lo an ldanllty matrtx. 

a. oeslgn: lntercapt • GrvpoEtarlo 
W1thln Sub]&tts Onlgn; fattor1 

b. May be uud to adjustthe degrees offreedom rorthe averaged tests or slgnlncance. Corrac1ed tosts are dlsplayed In the Tests 
of WHhln·SubJetts Elfetts table. 

Recuperación de la Movilidad MandibUlar en paciel).uillleMinldos con Clrugla Ortogn~tlca Bímáxílar en e/ Hospital NBv~/ 'Almirante Ner. 

138 



139 

MBB!Ufll" loi!WlURE! 1 

1'11!9111 $11m p;mr;l e~;~ lllom•n~ Obseov~_d 

Solltt c ofSqu;nt~ di t.1nn aqu;arR F SI~. S qua red P1r01meter Powt~ • 

f>dor1 Bp~cricilyA,.umad 2U75 3 9.225 7.655 .000 389 22.966 .078 
GteDI1hDUSe·G&Is$ér 24.675 2 .. 312 10.67' 7.655 .002 389 17 6Q7 gcs 
HIJ'fnh-Foldt 24.675 3.000 Bl225 7.655 .000 ~ea ll.066 .~!e 

Lower-bound lU7$ I .OOQ iU1$ 7.0!i~ .017 .lB~ 7 .G~ .719 
fi,IOI1 'OrvooEiirlo SoMrl~lly ,o,s.;umid 8.428 l 'Z. l4 ~ 1.993 .132 ,142 5.9UO .470 

Oreenhoun ·Oels ser 6.425 2.312 2.779 1.993 .150 .U2 UD8 ,40~ 

~tuynh-Fetat 6 • JS 3.000 2 U 7 1 .1!~3 13~ U 2 !i.iBó .470 

Lowwr·bouM 0.425 1.000 U~5 U9l .183 .1H 1.993 .2~5 

error(t.oclor1) aphorlcliy Assumcd 38.678 36 1.074 
Orc~n"ouse-Gclsser 3U7D 21.1•o qg• 

Hltl11h-Felól 3M78 ~~ 000 1.074 
LDIAitr•bOU114 3!.078 12.000 l.lll 

;¡, Cornptkd uslny •lph• = .0~ 

No existe una influencía del factor grupo etario en los rangos de lateralidad 
izquierda de los pacientes en los sucesivos controles (p=.132). 

2.c Lateralidad Derecha 
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La!ort!<Jid lll&r-~ lateralirh!d Lfllert!ldod 
llt!~hB Derecha control ! Der.ctía Coñtc/2 O.rer:t1á Cortror 3 

PrtoptriiOfil tn\ll 

Error Bars: 95% Cl 

Datcrlptlll'll stalldlc' 

Grupo Etano Mean Std. DevlaUon 

Laterallctad Dereena < :if anos 7.364 1.8586 
Prªoperalor1& (mQ > 24 años 7.ee7 .57H 

Total 7.429 1,6509 
L.áteralldad Deteeha < 24 alios 5.455 1.1282 
Control1 ~ 24 al\os 9.000 1.7321 

lolal 6.000 1.6172 
Laleralidad Derecha < 24 años 7.545 1.21 36 
control2 ~ 24 allos V.33J .5774 

Total 7.9~9 1.3281 
Laterallctad Oereena < 24 allos 8.091 1.1362 
Control3 > 24 años 9.333 .5774 

Tot~l 9.357 1.1507 

Grupo 
Ehrio 

:r: • 24 lll'<l3 
:z: ,. 24 .m. 

- 4:241fDI 
- •;r24afi:JI 
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RocupertJCÍón de ta MoVIlidad Mandlovler en PQdenteslnte/Ven/Cios con Ctrugla Ortogndlloa Blmaxllaren el Ho$pil31 N:JV~JI "AimlrtJn la Ner. 
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MaUChly'l Tal1 of Spherfcity* 

Measure: MEASURE 1 ..... 
Epsllonb 

Approx. Chl- Greenhouse· 
Wlthln Subjects Etrect MauchiY'S W Square di Slg. Gelsser Huynh·Feldt Lower-bound 

ractor1 ,351 11.222 5 .048 .744 .999 .333 
Tests lhe null hypolhesls lhal the error covar1ance matrix orthe ol1honormal!:ted transformad clependent var1ables ls proportlonal 
to an ldentlty matrlx. 

a. Deslgn: lntercept + GrupoEtarlo 
Wlthln Sub]etl!i oestgn: ractor1 

b. May be used to acuustthe degrees orfreedom ror lha averaged tests or slgntflc:anee. c orrected tests are dlsplayed In lhe Tests 
ofWithln-SubJects Etrects tabte. 

T01ts ol W11hln-$ubjecb mects 

MtUUII MEASURE._ 1 

Type IIISum Pallial Eta Noncent Obsor~td 

sour~ orsquoros di MunSQuori F Slg. Squ¡red Por.omoltt Power• 

t,¡,tor1 Spr~trlcíly Auum•d 23.225 3 7. 7~2 r.m .000 .392 23.186 .ere 
Oreenhouse-Oer!ser 23215 2 733 10 401 7.729 .002 J92 17 258 .!141 

Huvnh-F;Idí 23.226 2.996 7.752 7.720 .000 .392 23.165 .870 
l,bwt~bound 23.225 1.000 23 22~ 7.729 .017 .392 7.728 .723 

l•ttor1 • OrupoE1arlo Spl'lerltity Assumgd 0.207 3 2.099 2.096 .118 .149 0.280 .491 

oreenhouse-oerner 8 297 2.233 2.820 2.095 .138 .149 4 679 .4\J 
Huynl¡.~oldl 6.297 2.996 2.102 2.005 .118 ,1(9 8.279 .401 
LOwiil•bOUnd 8.287 1.000 G 2~7 2.095 .\73 .149 2.095 .26G 

Error(Tatlorl) Bphe~,;ty A&sum9d 30.001 30 1.002 
QrunhDiJU·O~tuer 36.061 28.796 1 .3~6 

Huvnh-Feldl 38.001 35.052 1.003 
Lowir•bound 36.061 12.000 3.005 

a. Computad ustno atphs • .05 

El test de esfericidad de datos nos indica que se debe seguir la corrección de 
Greenhouse-Geisser. No existe una influencia del factor grupo etario en los rangos 
de lateralidad derecha de los pacientes en los sucesivos controles (p=.138). 
Nuevamente nos encontramos con indicativos de una falta de pacientes en el 
estudio para poder concluir categóricamente sobre la influencia de ambas 
variables en los rangos de movilidad mandibular. 

Recuperación de la Movilidad Mandibular en pacientes Intervenidos con Clrugla Ortogn~lica BlmiJJcilaren tJI Hospital Novai "Aimlronle Ner. 



ii . Sexo 
1.a Apertura Máxima 

&0.0 

50.0 

20.0 

10.0 

Sexo 
J: Molculho ;¡; ,._ 
-Matcu~M 
- ·flemenilo 

o,o..L----,-----,.----~---"T""---' 

Error B~rs: 9S% Cl 

Dcscrlptlve Statlstlcs 

sexo Mean Std. Devlallon Ñ-

Apvrtur:;¡ Má!dmi Masculino 49.563 2.3820 e 
M11ndlbular lntennclslva Femenino 40.333 8.1772 e Prooperatorla (mO 

Total 45.607 7.1580 H 
Apertura Máxlma Masculino ~8.9311 6,0!!64 8 
Mandibular lnlerlnc!slva Femenino 28.000 5.0596 6 
Control1 

Total 28.536 5.4436 14 
Apertura Maldma Masculino 39.500 4.6904 9 
Mandibular lnterlnclslva Femenino 35.933 4.7091 6 Conlrol2 

Total 37.929 4.9906 14 
Apertura M~XInu Masculino 48.563 3.0873 8 
Mandibular lnlerlnclslva Femenino 43.500 8,5088 8 
Con1tOI3 

To!1!1 46.393 6.3038 14 

Meuchly's Test or Sphericity"' 

Measure: MEASURE 1 -
Approx. Chl-

Wlthln SUbjects Ell"ect MauchiY'SW SQuare df Slg. 
factor1 .549 8.431 5 .269 

141 

Epsllon° 

Greenhouse-
Oelsset Hu-ynh-Feldt Lower-bouncl 

.706 .933 .333 
Tests lhe null hypothesls thatlhe error covarlance malrix ofthe orthonormal1zed lransformed dependentvanables ls proport1onal 
loan ldBntlly malrlx. 

a. Deslgn: lntercept + Selto 
Wrlhin Subjects Deslgn: ractor1 

b. May be u sed te ad)Uslthe degrees offreedom forlhe averaged tests or significante. Corrected tests are dlsplayed in the Tests 
ofWIIhln·SubjBcts E1'18cts tabla. 

Recuperación ele la Movlliclacl Manclfbcllar en Piden tes lnlervenláos con Clfllgla Ortognlltlcli Blma!(ilsr en e/ Hospi/<~1 Navai 'Aimlraniii Nér. 
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Teale or Wlthln-Sublecta Erre el a 

Menure; MeASURE 1 -
Typa 111 sum P;¡r1J¡I El¡¡ Non~ in~ Obsarved 

Sour'e o!Squares d1 Mean square F Slg. Squ3red P3ram, ter Power' 

facton Sphe~ei!YAssum~d 2704.328 3 901.443 52.337 .o o o .813 157.010 1.000 
Gtu nhOust·Gelner 2704.329 2.119 1270.052 52.337 .000 .913 110.917 1.000 
HLJYT\h·FOidl 2704.329 2.800 965.697 52.337 .000 .913 146.5~5 1.000 
L.owol'bound l704,l28 1.000 2704.3~8 52.337 .000 .813 5:2.337 1.000 

f~etoM • St~O SpMerlclty Assumed 122.971 3 40.~110 2.390 .ose .165 7.140 .549 
Grunhouso-Galsssr 122.971 2.11g 59.025 2.390 .110 .165 ~.044 .449 
Huvnh-Feldt 122.971 2.800 43.912 uaa .091 .165 6.665 .527 
Lower-bound 122.971 1.000 122.971 2.390 .149 .165 2.390 .295 

Error(fa&tor1) Spha~ci!Y Assumed 620.060 36 17.224 
oruMouse·G~Isstr 620.060 26.432 24.JB2 
HYY!lh·Feldl 620.060 33.605 19.451 
(.owcr·bound 620.060 12.000 51.672 

No existe una influencia del factor Sexo en el grado de apertura máxima de los 
pacientes en el tiempo (p=.086) . 

1.b Lateralidad Izquierda 

, CD 

Q.O 

4D 

1 
-L 

o.o·-- - .,------,--- -..-----.----' 
Lltttl!i.ltd Llleta5dód Lllterolidad ~ateroldo4 
!zqul~dl IzQUierda Control ll:!qulerda Cortrol ~tzq\Jerdo Cortr(ll J 

l't~pori!IOIII (mi) 

Error Bara: 95% Ci 

Descriptiva stBt!tllcs 

SiiXO Me i n Std. DeYiaUon 

Uter;iiídad ~qUI~rd8 Masculino 6.875 1.4577 
Preopel'!!tor!a (mi) Femenino 7.657 2.0656 

Total 7,214 1.7177 
Laloralldad lzqularda Masculino 6.3715 1.3026 
conlroi1 Femenino 5.833 1.7m 

Tolal 6.H3 1,C501 
l..!iterl!lldad lzquli~rda Masculino 7.750 1.Hi50 
Control2 Femenino 7.500 1.5166 

Total 7.643 1.2774 
Lataralidad !Zqulerd<! Ma5tullno 8.81 3 .9234 
Ccn1rol3 Femenino 7.833 1.1690 

Total 8.393 1.11 25 

Sexo 
l: MIII'.Al"\o 
:t fom8ñif<l 

-M••culho 
-Fom..WW 
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Recupera cien de la Mov/1/áac/ M3fldibtJlat en pacientes lnlervenlr;los con Olrugfe Ortogn$f/ce Bimaxl!ar en el Hospital Navai •AitnlranttJ Ner. 
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Mauchly's Te5t orSpherlclty" 

Measure: MEASURE 1 -
EpsllonD 

Approx. Chl- Greenhouse· 
Wlthln Subjacts Ell'act Mauchly's W Square di Slg. Oelsser Huynh·Feldt Lower-bound 

raetor1 .H4 8.709 S .123 .742 .994 .333 
Tests l,he null hypothesls lhat lhe error covarlance matrlx of lhe orlhonormallzed transformad dependen! variables ls proportlonal 
to an ldentltv matrlx. 

a. Deslgn: lntercept + Sexo 
Wlthln Subjects Deslgn: raetor1 

b. M ay be used to ad]ust the degrees offrudom for lhe averaged tests of significante. corrected tests ara dlsplayed In the Tests 
ofWithln-Subjacts Ell'ects table. 

Meaaure· MEASURE 1 -
'fYpe IIISUm Partlal Ela Nonten~ IID~Or'ICd 

Source or 6qu><t~ di Mnn Squara F Slg. Squ;¡red P•111rneler Powor• 

l11t lor1 Spherlt iiY N:sumod 35.370 3 11.190 10.908 .000 .474 32.426 .998 
Orn nhOuS8-Gt iSUI 35.370 2.225 15.893 10.808 .000 .474 24 055 .988 
Huynh-Feldl 35.370 2.983 11959 10.809 000 474 32.242 .998 
Lower-bound 35,370 1.000 35.370 10.809 .006 474 10.809 854 

j;¡,lon • sexo SpherlcltyAssumed 6,034 3 \ ,945 1.783 .168 .129 5.349 .426 
Greanho~se-Oelsser 5.834 2.226 2.622 1.783 ,186 .129 3,968 .357 
Huynii-Feldl 5.834 2.983 1.055 1,783 .168 .128 5.318 .423 
Lowo~>bound 5.834 1.000 5.034 1.793 ~07 .12g 1.793 .233 

Error(fa,tor1) Sphtri, IIYAssumed 39.2GB 36 1.091 
GrunhOUU·G•Isser 39.2GB l 6.706 1.410 
Huynh-Faldl 39.268 35.795 1.097 
Lower-bound 39.268 12.000 3.27l 

a, computed uslno a\pha • .05 

No existe una influencia del factor sexo en los rangos de lateralidad izquierda de 
los pacientes en los sucesivos controles (p=.168). 

Rtcuperec/On de la Movilidad Mandibular en paciente$ intervenidos con Clrugfa Ortogni!lica BlmtJXilllr en e/ Hospital Naval " Almiranta Nof'. 



1.c Lateralldad Derecha 
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Error Bars: 95% Cl 

Dncripttw statlstlcs 

SiXO Mo;n st!l. Oevfallon N 

Lateralldad Derecha Masculino 7.375 1.3025 8 
Preoper;torla (mi) Femenino 7.500 2.1679 6 

Total 7 •• 29 1.6508 14 
L.ateralldad Derecha Masculino 6.250 1.9323 8 
Control1 Femenino 5.667 1.3663 6 

Total 6.000 1.6172 u 
Lator~lldad Derecha Mucullno 8.250 1.1650 8 
control 2 Femenino 7.500 1.5166 6 

Total 7.929 1.3281 14 
L.iteralldad Derecha Masculino 9.875 .9345 9 
Control 3 Femenino 7.667 1.2111 8 

Total 8.357 1.1507 14 

Mauchly'& Test of SpherlciV 

Measure: MEASURE 1 -

Approx. Chl· 

144 

EpsllonD 
Oreenhouse. 

Wlthln SUbjects Eire ti Mauchly'sW Square df Slg, Gelsser Huynh-Feldt Lower-bound 

factor1 .354 11 .124 5 .050 .724 .983 .333 

Tests the null hypothesls that the error covarlance matrlx ofthe orthonormallzed transformed dependentvanables ls proponlonal 
lo an ldenUlv matrlx. 

a. Das ton: lntercept + Sexo 
Wlthin Subjects Deslon: raetor1 

b. May be used lo adJust the degrees offreedom for the averaged tests or slgnl1icance. Corrected tests are dlsplayed In lile Tests 
o(WIIhln·Subjaets Elreets table. 

Recuperación d9/a Movilidad Mand/OU/ar en pacientes lntervtmldO$ con Clrugla Ortogniltica Bimul/ar en el Hospital NavtJI • Almirante Nef'. 
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Tella of\Mihln·Sub)t~l El'l't~t 

Measura· MEASURE_1 
Typo lll Sum Par11al Ela No"""t Oburvad 

sourea orsquares df Mean Square F Slg. Squarad Paramtler Power• 

fattor1 BpherltllyAs&umed 42.006 3 14,002 12.856 .000 .§11 39.509 1,000 
oreenhouse-Oelsser 42.00G 2.172 19.344 12.856 .000 .517 27.918 ,Q85 
Huynh·Feldt 42.006 2.890 14.538 12.850 .000 .517 37.162 .899 
l..owct-bound 42.008 1.000 42.006 12.GS6 .004 ,517 12.058 .908 

fatlor 1 • Sexo SphOrltllyA:iliUn'iOd 3.149 3 1.050 .964 .420 .074 2.891 .241 
GrtenhOU$ii•GOI$$CI 3.149 2.172 U 50 .9U .401 .074 2.093 .206 
Huynh-Feldt 3,149 2.890 1.090 .964 .418 .074 '-785 .236 

Lowar-bound 3.149 1.000 3.149 .964 .346 .OH .804 ,149 
Error(fattor1) SpllerltiiY Anumed 39.208 38 1.089 

oreenhouse-Oelsser 39.208 2&.059 1.505 
Huynh-Feldt 39.208 34.877 1.131 
Lbwer·bound 39,209 12.000 3.~57 

a, Compule!l uslng alpha = .05 

No existe una influencia del factor sexo en los rangos de lateralidad derecha de los 
pacientes en los sucesivos controles (p=.420). 
Los 3 modelos estadlsticos nos han mostrado un bajo poder y un relativo bajo 
tamaño de efecto; lo que nuevamente indica que existe un problema por la 
cantidad de pacientes en el estudio. Ya sea por la discordancia entre numero de 
pacientes por grupo, o por la cantidad de pacientes en total. 

Recupereclón de le Movllldsd Mandibular en P'Cillntes lntervtm/Cios con C/rtJgle OrtognetlcB Sima>: llar en el Hospl/sl Nevei"Aimlran/e Ner•. 



111. Tipo de Cirugia Maxilar 
a.1) Apertura Máxima 
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Preoperatorie (mi) Control1 Control 2 Control 3 

Error Bars: 95% Cl 

Descriptiva statlstlcs 

Tipo de Clrugfa Maxilar Mean Std. Deviatlon N 

Apertura Máxima Le Fort 1 Segmentada 45.136 8.0377 11 
Mandibular lnterineisiva Le Fort 1 Monobloque 47.333 2.0817 3 Preoperatorla (mi) 

Total 45.607 7.1580 14 
Apertura Máxima Le Fort 1 Segmentada 27.545 5.7509 11 
Mandibular lnterlnclslva Le Fort 1 Monobloque 32.167 1.4434 3 Control1 

Total 28.536 5.4436 14 
Apertura Máxima Le Fort 1 Segmentada 37.091 5.0686 11 
Mandibular lnterlnclslva Le Fort 1 Monobloque 41.000 3.0000 3 Control2 

Total 37.929 4.8906 14 
Apertura Máxima Le Fort 1 Segmentada 46.045 6.9586 11 
Mandibular lnterlnclsiva Le Fort 1 Monobloque 47.667 3.6171 3 Control3 

Total 46.393 6.3038 14 

Rccupefl.lción de la Movilldli!d Mlilndibuler en ~Cientos Intervenidos con Clrugla Orlogmlrlca 8lm11xllar on el Hospital Naval • Almirante Nef'. 
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Mauchly's Test of Spherlcltli* 

Measure· ApenuraMaxima 

Epsilon° 

Approx. Chl- Greenhouse-
Wltllln SubJects Etrect Maucnly's W S qua re df Slg. Oelsser Huynh·Feldt Lower-bound 

ractor1 .417 9.385 5 .096 .626 .800 .333 
Tests lhe null hypothesls that the error covarlance matriX orthe or1honormallzed transformad dependen! variables ls proportlonal 
lo an ldentity matrlx. 

a. Oeslgn: lntercept + TCMx 
Wlthln Bubjects Deslgn: ractor1 

b. May be usad to ad]ustthe de¡¡rees offreedom forthe averaged tests or significance. Corrected tests are dlsplayed in the Tests 
ofWllhin-Subjeets Etracts tabla. 

n11s or Wllhln-$ubJecls E!Tects 

Me¡aure· ApeMuraMa.dma 

Typo 111 Sum P;~lal El; Non,enl o?nNed 
sovr~• orsqu~ros di Mean Squara F Slg. Squ~rtd P¡rameter Powor' 

fa ítor1 Spherlclty Assumod 1779.1~~ 3 593.048 29.288 .000 .709 87.9&• 1.000 
OraanhOU!O•GCISSOI 1 77~.144 1.877 947.629 29.288 ,000 .IDV 54.987 1.000 
Huynh-Feldi 177D.144 2.JV9 741.800 2D.29B .000 .709 70.264 1.000 
Lowar-bound 1779.1U 1.000 1178.14~ 20.288 .ODD .709 29.299 _ggg 

raclor1 • TCMx Sphari'rty Msumed U .D7J 3 U91 .232 .874 019 .ees .089 
Oreenhouse-Oetsser 14.073 1.977 7.496 .232 ,782 019 .435 .081 
Huyni\-Feldt 14.073 2,3~g 5.866 .232 .832 .019 .556 .085 
Lower-bound 14.073 1.000 14.073 .232 un .019 .232 .073 

Enor(la,torl) SpherieltY Auumad 728.959 36 20.249 
orunhoust·Guluer 729.058 22.530 32.356 
Huynh-Peldt 12US8 28.789 25 321 
~owOt•bound 728.DS8 12.000 80.747 

2 , Corngulod uslno aipha • .os 

Split-plot ANOVA en este caso registra la diferencia en los tiempos de medición 
encontrados con anterioridad en la apertura maxilar, pero no así al separar por 
agrupación de tipo de Cirugia Maxilar (p=.874). El bajo poder observado en el 
análisis se puede deber a la cantidad de mediciones dispares realizadas en los 
pacientes. Sin embargo, el tamaño del efecto por otro lado no sugiere una mayor 
probabilidad de encontrar una diferencia aumentando el tamano muestra! (r¡p2 
=.019). 

Es importante notar que el modelo de interacción reduce el error, por lo que la 
diferencia en los tiempos de estudio se hace aún más evidente. Este efecto que 
ocurre al introducir un factor de agrupación se verá mejor aún con otros modelos 
realizados más adelante. 

Recvperac/ón de /a Movilidad Mandibular en pacientes intorwmfdos con C/rug/e Ortognatlca Slmaxlli'Jr en o/ Hospital Nflve.I 'Aim/rante Ner. 



a.2) Lateralidad Izquierda 
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Tipo de Cirugla 
Maxilar 

J: L~ f ort 1 Segmenta~ 
:t LO f ort 1 Monobioque 
---~~Forti S~gmemada 

-·LeFortl~ 

0.01-L----------,------------r----..,------r----' 
Latera U Ciad l.~erl!llddd Loterolldad l.atcrllllelad 
Izquierda Izquierda Canlrol11zqulerda Control 21zqUierda Conrot 3 

Preoperetorie (mi) 

Error Bars: 95% Cl 

Mauchty's Test of Spherictty8 

Measure: Latlzq 

Approx. Chl· Greenhouse· 
Wllhln sub]eets Elfeet MauchiV'sW SQuare df Síg. Gelsser 

raetor1 .428 9.104 5 .106 .71 3 

148 

Epsllonb 

Huynh-Feldt Lower-bound 

.944 .333 

Tests the nun hypothesls that !he error covarlance matrlx oflhe orlhonorrnallzed transformad dependen! varlables ls proportlonal 
toan identtty matrlx. 

a. oeslgn; lntercept + TCMx 
Wilhln SUbjects Desl¡¡n: factor1 

b. Mav be u sed to adjustlhe de¡¡rees orrreedom for !he averaged tests of slgnlncance. c orrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWIIhln·Subjects Efl'ects table. 

Recuper¡¡c/6n de le Mov/1/dB.d Mand/bUIIlr en pac/enf~s inltJNenidos con Cirogla Orlogn~lica Blmaxllar en el Hospital Nevai'Aimiranle Nel". 
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Tests oiWfthin-SubJect5 EfTecta 

Musur&' Lallzq 
Type 111 Sum Partlal Ela NoncenL ObSi r't't d 

So urce ofSquares di Mean Square F Slg. Squarad Parameler Power• 
raclor1 Spherltlly 1\HUI'I'I I d 18.172 3 6.057 5.323 .00~ ,307 15.970 903 

Greenhouse-Belsser 18.172 2.138 8.499 5.323 .010 .307 11 .382 .809 
Huynh-Feldt 18.172 2.833 8 415 5.323 .005 .307 15.079 .889 
L.ower-bound 18.172 1.000 18.172 5.3l3 .0~0 .307 5.323 .su 

fa clot1 • TC IU Sphertclty Auumed 4.137 l 1.379 1.212 .319 .092 U35 .297 
Oreenhouse.aetuer 4.137 2.138 1.i35 1.212 .316 .o u 2.591 .247 

Huynn.Foldl 4.137 2.833 1.480 1.212 ,319 .092 3.433 .288 
L.ower•bound 4.137 1.000 4.137 1.212 .293 .092 1.212 .174 

Error (f~c.tori) Sphertctty Assumed 40,908 36 1.138 
QreenhOuse.Getsur 4o.oee 25.659 1.597 
Huynfi.FOidl 40.968 JJ.993 1.205 
Lower-bound 40,966 12.000 3.414 

a. Computad us tng atpha = .05 

El estudio estadístico nos muestra una diferencia estadísticamente significativa al 
analizar la diferencia de tiempos (p=.004), pero no una interacción con el factor de 
agrupación (p=.319). Nuevamente se evidencia una falta de poder y solo un 9% de 
explicación de la agrupación. (llp2 =.092), pudiendo corroborar que posiblemente 
el aumentar el tamaño muestra! no cambiaría el resultado de agrupación de la 
variable. 

a.3) Lateralidad Derecha 
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10.0 

8.0 

8 
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2.0 

0.0~-----r--------T--------,--------~----~ 
Lllleraldad Laleraidad Lllleralld8d Laletllldlcl 

Oerocha Derecha Ccnlrol1 Derecha Comrol 2 Derecha Corirol 3 
Praoperatorlo (mi) 

Error Bars: 95% Cl 

11po de Cirugf~ 
Maxilar 

:r: Le Fortl Segmenltdl 
:I Le Fort 1 Monóbloquo 

---LoFort iSegmemado 
-'Le Fort l MorlcllloQIJO 

RecvperacJ6n de /a Movilidad Mandibular en pac/entos lnlt:Nenidos con Ciroglll Ortogn4Uca Bimaxller en el Hospll31 Naval • Almirante Ner. 
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Descrlpttve Statlstlcs 

Tipo de Cirugia Maxilar Mean Std. Devlatlon N 

Lateralldad Derecha Le Fort 1 Segmentada 7.364 1.8586 11 
Preoperatorla (mi) Le Fort 1 Monobloque 7.667 .5774 3 

Total 7.429 1.6508 14 

Lateralldad Derecha Le Fort 1 Segmentada 5.455 1.1282 11 
control 1 Le Fort 1 Monobloque 8.000 1.7321 3 

Total 6.000 1.6172 14 
Lateralldad Derecha Le Fort 1 Segmentada 7.727 1.2721 11 
Control 2 Le Fort 1 Monobloque 8.667 1.5275 3 

Total 7.929 1.3281 14 
Lateralldad Derecha Le Fort 1 Segmentada 8.273 1.1037 11 
Control3 Le Fort 1 Mono bloque 8.667 1.5275 3 

Total 8.357 1.1507 14 

Mauchly's Test of SpherlcltY' 

Measure: Latoer 

EpsllonD 

Approx. Chl· Greenhouse· 
Wllhln SubJects Elfect Mauchly'sW square df Slg. Oelsser Huynh·Feldt Lower·bound 

tactor1 .384 10.256 5 ,069 .719 .955 .333 
Tests the null hypolhesls thatlhe error covarlance matrbc ot the orthonormallzed transformad dependen! variables ls proportlonal 
to an ldentitv matrix. 

a. oeslgn: lntercept + TCMx 
Wlthln Sub)ects o eslgn: ractor1 

b. May be u sed to ad)ustlhe degrees orrreedom forthe averaged tests of slgnlficance. Corrected tests are dlsplayod In the Tests 
orWlthln·SUbJects Elfects table. 

Manure: LaiOer 
Type111 sum Pa111al ela Noncent ObserveQ 

Source ofSquares di Mean Square F S la. Squart d Pllllmeler Power• 

laclorl Spharltity ~sumed 17.130 3 5,710 5.~19 .002 .330 17.758 .933 
Greenhoun·Gelnar 17,130 i .157 1.940 5.819 .007 ,JJO 12.770 .854 
Huynfl.Feldl 17.130 2.950 5.978 5.919 .003 .330 16.962 .924 
Lowtr·bound 17.130 1.000 17.130 5 .~19 ,032 .J30 5.919 .509 

raclor1 • TCMx Spherlclty Ánumed 7.630 3 2.543 2.636 .OG4 .180 7.909 .596 
GreenMuse--Oelsser 7.030 2.157 3.537 2.635 .087 .190 5.G98 ,495 
Huynh-Ft !dl 7.630 2.966 2.603 2.636 .069 .190 7.555 .581 
Lower·baund 7.630 1,000 7.630 2.636 .130 .190 2.636 .321 

error(fatlor1) Spherlclty Anumed 34.727 36 ,965 
GrunhoY$a.Gatsur 34.727 25.899 1.341 
Huvnn-Feldt 34.727 34.387 1.010 
Lower-bound 34.727 12.!JOO 2.894 

Al medir la lateralldad Derecha de los pacientes en el tiempo, se observa una 
diferencia estadísticamente significativa (p=.002) indicando una acción de la 
medición en el tiempo. El modelo no muestra una acción de la agrupación de los 
sujetos de estudio (p=.064), donde se observa un bajo poder del estudio y un bajo 
tamaño de efecto ('lp2 =.18). 

Recupersclón de la Movilidad Mendlbular en pacientes intervenidos con Ctrug/a Ortognátlca 8/maxllsren el Hospltái Nav:Jt'Aimfrsnte Ner. 

---~· -
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En total los 3 estudios concluyen de manera concordante que el tipo de Cirugía 
Maxilar no influye en el tipo de movilidad mandibular posterior. 

iv. Tipo de Cirugía Mandibular 
b.1) Apertura Máxima 

Ol! 

1 
- '-

De.scrlptlve Statlstlc.s 

"~~~~~~~~ ~· 
% Vertical RIIM 9Jittnl 
::I \'ui~ .. Siiy¡tiiiÍ R..nii 
~ ~·-6ill!lt oj 
-vertlt:tl Rn~ Dllieral 
- ·Vtf11GII .. Se~t!il A«N 
- S19J II ~aea.tlfl!: 

Tipo de Clrugra 
Mean Std. Devlatlon Mandibular 

Apertura Máxima Vertical Rama Bilateral 45.667 6.6583 
Mandibular lnterinclslva Vertical + sagital Rama 50.500 2.1213 Preoperatoria (mi) 

Sagital Rama Bilateral 44.500 8.0156 
Total 45.607 7.1580 

Apertura Máxima Vertical Rama Bilateral 31.000 6.2450 
Mandibular lnterinclslva Vertical + Sagital Rama 20.500 4.9497 Control1 

Sagital Rama Bilateral 29.500 3.9843 

Total 28.536 5.4436 
Apertura Máxima Vertical Rama Bilateral 43.000 5.5678 
Mat'ldlbular lnterlnclslva Vartlcal + Sagital Rama 37.500 .7071 Control2 

Sagital Rama Bilateral 36.333 4.3012 
Total 37.929 4.8906 

Apértura Méxlma Vertical Rama Bilateral 47.333 7.4889 
Mandibular lnterincislva Vertical + Sagital Rama 49.000 .7071 Control3 

Sagital Rama Bilateral 45.500 6.8966 
Total 46.393 6.3038 

Miluchly'l Test of SpherlcJtY' 

Measure: AperturaMaxJma 

Approx. Chl· Greenhouse-
WHhln Subj_ects Efl'ect Mauchly'sW S qua re df Slg. Gelsser 
factor1 .268 12.804 5 .026 .569 

N 

3 

2 
9 

14 

3 

2 

9 

14 

3 
2 
9 

14 

3 

2 

9 

14 

Epsilonb 

Huynh·Feldt Lower·bound 

.785 .333 
Tests lhe null hypothesls thatthe error covarlance m11trlx ofthe orthonormallzed transrormed dependen! variables ls proportJonal 
lo an ldentity matrtx. 
a. Deslgn: lntercept + TCMb 

Wlthln Subjects Deslgn; tactor1 

b. May be u sed lo ad)ust the degrees offreedom forthe averaged tests or slgnllicance. corrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWl1hln-SubJects El!'ects table. 

Recupera~l"n ele/~ Movlliclacl Menci/Oular en pacientes lnte!VMidos con CirugÜ1 Ortogn~tica Bimi!Xilar en al Hospital Navili'Aimlrant& N&r : 
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reata ofWIIIIIn.SUlljee1s Elfee:t. 

Measuro: Aptrtur•Maxlma 

1J'pe 111 svrn P;~rtlal Efa Noncenl Obsel\led 
source otsquares dt Mean Square F Slg, Squared Parameler Power' 

la~tor1 SphOrltiiY Assumed 2579.029 3 859 343 59.876 .000 ,844 179,027 1.000 
Greanhouse-Gelsser 2578.029 1.707 \~10.38~ 59.676 .000 .8~4 10\.959 1.000 
Huynh-Feld! 2579.02Q 2.356 1094.162 59.076 .000 .BU 140.606 1 000 
LDW41•bOund 2578.029 1.000 2579 029 5U7d .000 .844 59.876 1.000 

tacton • TCMb Spherlclty As sumad 267.823 6 4U37 3.100 .016 .380 18.5Q9 .855 
Oreenhouse-Oeiuer 267.823 3.414 78.454 3.\00 .046 .3GO 10.582 .659 
HUYI\h•FOidl 267.823 4.712 58,934 3.100 .027 .380 14.807 .776 
Lower•bound 267.823 2.000 133,g11 3.100 .088 .360 6.1og .479 

error<r•clor1) Spherltlty Allsumed 475.209 33 14.400 
OreenhOu$t•Gtlntr 475.208 18.776 25.310 
Huynh-Feld1 475.208 25.919 , 8.335 
Lower-bouM 475.208 11 .000 43.201 

a. computad uslng ~lph~ " .05 

Si bien la suposición de esfericidad de datos rechaza la hipótesis nula, la 
corrección de Greenhouse-Geisser nos indica una interacción de variables al 
obtener un p = .046. Sin embargo, el poder observado es escasamente 
importante, la variabilidad explicada por la agrupación de sujetos (36%) nos indica 
que tal vez, para esta variable, la inclusión de más sujetos en el estudio podria 
ayudar a establecer un tamario de efecto y un aumento de poder que soporten la 
idea que el tipo de cirugia mandibular podría influenciar directamente la apertura 
de los pacientes en el tiempo. 

Euor b>rs: 95;o Cl 

Recuperac/(11'1 de la MoVIlidad Mandlbuter en pacientes lnteNenldo: con Clrug/a Ortognática Blmaxllar en el Hospital Navai'Aimirante Ner'. 
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b.2) Lateralidad Izquierda 
T 'f.l'~~~~~\'!~t• 

;t V*fkllll ltema bidVIII 

~ =¿!.1:,'::" 
-Vff11tl ~lml Bildan.t -·v-•·s--_ , __ .!l.llí .... 

~nor Bl!t' 9Sllo Ct 

oescrlptiw statlstics 

Tipo de Clrugla 
Mean std. Devlatlon N Mandibular 

Lateralidad Izquierda Vertical Rama Bilateral 7.333 2.5166 3 
Preoperatoria (mi) Vertical +Sagital Rama 6.500 2.1213 2 

Sagital Rama Bilateral 7.333 1.5911 9 

Total 7.214 1.7177 14 
Lateralldad Izquierda Vertical Rama Bilateral 5.333 1.5275 3 
Control1 Vertical + Sagital Rama 5.500 .7071 2 

Sagital Rama Bilateral 6.556 1.5092 9 

Total 6.143 1.4601 14 
Lateralidad Izquierda Vertical Rama Bilateral 8.000 1.0000 3 
Control 2 Vertical + Sagital Rama 7.500 .7071 2 

Sagital Rama Bilateral 7.556 1.5092 9 

Total 7.643 1.2774 14 
Lateralidad Izquierda Vertical Rama Bilateral 8.667 .5774 3 
Control3 Vertical + Sagital Rama 9.500 .7071 2 

Sagital Rama Bilateral 8.056 1.1844 9 

Total 8.393 1.1125 14 

Recuperación de la Movilidad M:mdibular en ~cisnw$/nteMJnldos con Ctrugi/J Orlognettca Bimaxllar en el Hospital Navai'Aimlrante Ner. 
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MauchiY's Test or SphortcttY" 

Measure: L.atlzq 

Epsllon~ 

Approx. Chl· Greenhouse-
Wlthln SUbjects Elrect Mauchly'sW Squate df Slg. Gelsser Huynh-Feldt Lower·bound 

ractort .290 12.019 5 .035 .597 .817 .333 
Tests the null hypothesls that the error covatlance matrlx or the orthOnormallzed transformad dependen! variables ls proportlonal 
to an ldentity matrlx. 

a. Deslon: lntercept + TCMb 
Wilhln Subjects Oeslgn: factor1 

b. M ay be usad lo ad)Ust the dagraas offreedom for the avaragad tests of slontncance. Corracted tests are dlsplayed In the Tests 
ofWlthln-Subjects Elrects table. 

Type 111 Sum 
So urce ofSquares di 

f'a¡lor1 Sph• rl¡fly AISumed 43.297 3 
Graanhouse-Oeisser 43.297 1.761 
Huynh·Fetdt 43.297 2.451 
Lowor-bound 43.297 1.000 

lactor1 • TCMb Sphertclty As sumad U03 6 

oreanhou$t·Gelner 9.603 3.62\ 
Huynh·Faldt 9.803 4.902 
Lowar-bound UOl 2.000 

Enor(la¡lor1) Sphe~tlly A$ Sumad 35.500 33 
Olttnhoun-Gelsser 35.500 19.366 
Huynh-Feldt 35.500 26.963 
Lower·bound 35.500 11.000 

a. Computed us tno alph~ " .05 

b.3) Lateralidad Derecha 

:!0.0 

20.0 

li 10.0 
11 
:E 

0.0 

-¡ 

·10.0~ t 
-L 

Error Bgrs: 95% Cl 

Mtan Squara 

14.432 
24.593 
17.804 
43.297 

1.800 
2.121 
U 59 
4.801 
1.076 
1,833 

1.317 
3.227 

F Stg. 

13.418 .000 
13.416 .000 
13.416 .000 
13.418 .004 

1.499 .213 
1.488 .247 
1.499 .227 
1.488 .289 

TiP,o do Clrugla 
M~nd ibular 

J: Vorllell ftwne Blllerll 
:I Vetllcll • s.gte~ Reme 
~ Segbl Roma B!!!leral 

-Ver1loll ~011!11 Sillera! 
- ·Ver1loll + Segilol Roma 
- SIOIIIl Rama (,lllol,rll 

Partlal Eta Noncanl 0tlS81VId 
Squared Paramater Powar• 

.549 4o:248 1.000 

.549 23.61 9 ,999 

.549 n,S94 .998 

.549 13.418 .914 

.213 8.926 .498 

.213 5.238 .354 

.213 7.293 .438 

.213 l-975 .252 

Recvperaelótí dala Movllldod Mandibular en p¡¡cJentos intarvanldos con Ctrugla Orlognáb"e<~ Blmaxllor en o/ Hospital Navai •AJmlrante Ner. 
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Descrlptlve Statistics 

llpo de Clrugra 
Mean Std. Devlatlon N Mandibular 

Lateraildad Derecha Vertical Rama Bilateral 7.667 1.6275 3 
Preoperatorla (mi) Vertical+ Sagital Rama 6.500 2.1213 2 

Sagital Rama Bilateral 7.556 1.7401 9 
Total 7.429 1.6508 14 

Lateraildad Derecha Vertical Rama Bilateral 6.000 2.6458 3 
Control1 Vertical+ Sagital Rama 4.500 .7071 2 

Sagital Rama Bilateral 6.333 1.3229 9 

Total 6.000 1.6172 14 
Lateraildad Derecha Vertical Rama Bilateral 8.333 1.5275 3 
control2 Vertical +Sagital Rama 7.500 .7071 2 

Sagital Rama Bilateral 7.889 1.4530 9 

Total 7.929 1.3281 14 
Lateralldad Derecha Vertical Rama Bilateral 9.333 .5774 3 
Control3 Vertical+ Sagital Rama 9.000 .0000 2 

Sagital Rama Bilateral 7.989 1.1667 9 

Total 8.357 1.1507 14 

Tms ofWilllln-SUbleets Elfect1 

M!BSUII ' latOar .... 
Typo 111 Sum P¡rtJaJ Ela Non~enl Obstrvad 

souree orsquaros di MeanSqu~r• F Slg, Squarad Paramelor Powllr' 

fitlor1 Sphtrlctty Assumed 60 297 3 16.700 IG.G15 .000 .606 50 745 1.000 
Gi•anhouu-Oaluar 50.297 1.824 21.672 10.915 .000 .606 30,957 .1196 

HtJynh·Fel~t 50.297 2.565 19,805 16.015 .000 .606 43.393 1.000 
Lower-bound 50.207 1.000 50297 IU15 .002 .606 1UI5 .962 

f¡tlor1 • TCMb Spherlclly A&&umed 9 649 6 1.009 1.622 .172 .228 9.735 .537 
Or•onhoun-Oelsser g 649 3.649 2.645 1.G22 .210 .228 5.910 .3QJ 

Huynh·Ftldt 9,649 5.131 1.991 t.G22 .185 .228 B.3l4 .487 
Lower•bound 9 849 2.000 4.824 1.622 .241 .228 3.245 .271 

Enor(factor1) Sph•rlclty Auumed 32.709 33 .991 
Grqunhouae-Oelaser 32.709 20.068 I ,G30 
Ht¡ynh-Feldt 32.708 28.219 1,159 

Lower-bouM 32.709 11.000 2.073 

a. CDmpUJed usiñg ;¡lpha • .05 

Al observar el comportamiento de los datos en las Lateralidades, nuevamente nos 
encontramos con la violación de la suposición de esfericidad de datos. Ya que el 
comportamiento es repetitivo, queda en manifiesto que la dispersión de datos, la 
discrepancia entre sujetos por grupo, hacen diffcilmente explicables la conclusión 
de la importancia que pueda tener el tipo de Cirugía Mandibular en los 
movimientos mandibulares de los pacientes en los sucesivos controles. Más datos 
podrían esclarecer el real impacto que puede tener el tipo de cirug fa mandibular 
en los movimientos mandibulares. 

Rl!lcuperacl6n de la Movilidad Mandibular en piCiMte$ intervenidos con Clrogla Orlognet/ca Blm3Ailar en el Hospital Naval ·Almirante Ner. 
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v. Tipo de Osteosíntesis 
c.1) Apertura Máxima 

Tipo da 
Ostoosrnteais 

J:No 
J: Alimbrlca 
"J Placas y Tomillo• 
-No 
-·AJimbrica 
- PIDC111 y T~a 

0~~----~------.-------.-------r---~ 
Apertura Móxina Apertll'& M6Xima Apertura Máxma Apertuto Mt11lma 

MancfibiW Mal1dibl.i.- MandbUier Mandlbutet 
lnl!rind$1VI lrtemctslva lrtcmclllva lnletineit!Va 

Preopttiltorla tmll CQI'Clol1 éornOI 2 Control3 

Error Bars: 95% Cl 

Descrlptlve Statistics 

Tipo de osteosrntesis Mean Std. Deviatlon 

Apertura Máxima No 45.667 6.65e3 
Mandibular lnterlnclslva Alámbrica 50.833 1.6073 Preoperatorla (mi) 

Placas y Tornillos 43.625 e.0965 
Total 45.607 7.15eO 

Apertura Máxima No 31.000 6.2450 
Mandibular lnterlnclsiva Alámbrlca 23.000 5.567e Control1 

Placas y Tornillos 29.688 4.216e 
Total 2e.536 5.4436 

Apertura Máxima No 43.000 5.5678 
Mandibular lnterinclslva Alámbric:a 36.000 2.6458 Control2 

Placas y Tornillos 36.750 4.3997 
Total 37.929 4.8906 

Apertura Máxima No 47.333 7.4889 
Mandibular lnterlnclslva Alámbrica 49.000 .5000 Control3 

Placas y Tornillos 45.063 7.23eO 
Total 46.393 6.303e 

N 

3 

3 
e 

14 

3 

3 

8 
14 

3 

3 

e 

14 

3 

3 

e 

14 

Recuperación do /a MoVilidad M~ndi/Jular M paclenfeq/nteNenidos con Clrtlgla Onognlllica Blmaxllsr en ttl Hospital NtJvBI • Almirante Ner. 
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Mauchly's Test of Spher lcftY"' 

Maasure· AperturaMaXIma 

EpSI!OnD 

Approx. Chl· o reenhouse-

Wllhln Subjects Errect MauchiY's W Square dr Slg. Gelsser Huynh·Feldl Lower·bounct 

factor1 .459 7.575 5 .1 83 .657 .946 .333 
Tests !he null hypothesls that !he error covarlance matrlx ofthe orlhonormallzed transformad depende ni vari ables ls proportfonal 
lo an ldentll'( matrtx. 

a. o eslgn: lntercept + TOMb 
Wlthln SUbjaets Deslgn: fa ctor1 

b. May be usad lo adjust lhe ctegreu offreadom forthe averaged tests of slgnlftcance. Corrected tests are dlsplayed In the Tests 
ofWllhln-SubJects Elfects tabla. 

Tnts otWlthln.SUbJect• EtTocts 

Measure· A¡lerturaMa,lm• 

'l'tpeUISum Partlal Ela NonconL Obst!Ycd 

So urce of!!quares di Mean Square F Slg, Square~ Por;nl~tor Powor• 

ractor! Spherlcltv Al! sumad 2777,972 3 926,991 69 011 .000 961 20 •. 03• 1,000 

OreenhoUst·Gt isur 2777.972 1.972 H08 709 G8.011 ,000 .861 13 •. 118 1.000 

H¡¡ynh•Ftldl 2777.972 2.837 979.36• 68,01 1 .000 .861 t9a15 1.000 

Lower-bound 2777.972 1.000 2111.gn 58.01 1 .000 961 68.011 1,000 

faciOrl ' TOMb Spherlclly As~umed 293.729 8 ~8.955 3.596 .007 .395 21.574 .909 

Greenhouse-Oelsser 293.729 3.U4 74.C75 3.555 .022 .395 14.181 .783 
Huynh·Feldl 293.729 5.673 51.177 3.596 .009 .395 20.399 .995 

Lower·bound 293.729 2.000 146.865 3.596 .053 .395 7.191 ,541 

ErTor(r~ctor t ) Spherlcltv Al! sumad ~~9 302 33 13,615 
OreenhOI.ISO·Galner H9.302 21 ,6i2 20.113 
Huynh-F tldt 449,302 31.202 14.400 
Lower-bound H9.302 11.000 40.846 

a. Compuled uslng alpha = .05 

Al analizar la influencia del factor de agrupación por tipo de Osteosíntesis utilizada, 
existe una interacción estadísticamente significativa (p= .007), con un poder de 
aproximadamente un 90% y un tamano de efecto de casi 40%, explicando que la 
variabilidad que causa el tipo de osteosfntesis utilizado influencia la apertura 
máxima de los pacientes tras los controles. 

Talla orW\Ihln-SUbjeds Contralla 

Moasure; ,\pertur~M;OOma 

'l'tpoiiiSum Plrt131 Ela Nontenl O~bservea 

SOU"I rar:ion of9quaru d1 Mean Squart F Slg. SQuared Para meter Power• 
~ 

factor\ level2 VI , LOVOI 1 ~02UOO 1 4023.400 82.716 .000 .983 82.716 1.000 
L.inl 3 vs. Level1 750.493 1 750.493 22.330 .001 .670 22.330 .990 
t.evel ~ vs, l.tYOI 1 2.040 1 2.040 .053 .821 .005 .053 .055 

fattor1 • TOMb L.ml 2 vs. Level1 443.378 2 221 .688 4.558 .038 .453 9.115 ,648 
level 3 YS. LOVOI 1 23U95 2 ; 17.048 3.493 .067 .388 6.965 527 
Lvvél ~ va. Level 1 26.305 2 13.1~3 ,346 .718 .059 .590 .092 

Error(laetor1) Lavol l vs. LO'nl 1 53S.052 11 49.641 
L8Vol 3 vs. t..evel 1 359.708 11 33.610 
l.O'iol 4 vs. Level1 419.552 11 39.141 

a. compuled uslng alpha = .05 

Al analizar entonces como influencia el tipo de osteosfntesis, el modelo estadfstico 
indica que la diferencia existe en el momento del primer control tras la cirugía, 
para luego estabilizar la apertura máxima de los pacientes. El tipo de osteosíntesis 
alámbrica muestra la mayor disminución en la apertura máxima de los paciente en 
el momento del primer control tras la cirugfa, para luego estabilizarse. 

Recuperación d& /:J Movilidad M$ndlbular tJn paclenlell Intervenidos con Cirugla Ortogn6tlctt Blmaxilar en e/ HospltBI Naval • Almirante Nef". 
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Descrfptlve statlstics 

Tipo de Osteosintesls Mean Std. Deviatlon N 

Lateralldad Izquierda No 7.333 2.5166 3 
Preoperatorla (mi) Alámbrlca 6.667 1.5275 3 

Placas y Tornillos 7.375 1.6850 B 

Total 7.214 1.7177 14 
Lateralldad IZquierda No 5.333 1.5275 3 
Control1 Alámbrlca 5.667 .5774 3 

Placas y Tornillos 6.625 1.5980 a 
Total 6.143 1.4601 14 

Lateralldad Izquierda No 8.000 1.0000 3 
control2 Alámbrlca 7.333 .5774 3 

Placas y Tornillos 7.625 1.5980 8 

Total 7.643 1.2774 14 
Lateralldad Izquierda No 8.667 .5774 3 
Control3 Alámbrica 9.333 .5774 3 

Placas y Tornillos 7.938 1.2082 B 

Total 8.393 1.1, 25 14 

Mauchly's Test or Sphétlclty"' 

Maasure· LaUzq .. . 
Epsllon• 

Approx. ChJ. Greannouse-
Wlthln Sub]ects Elrect Mauchly'sW Square df sla. Gelsser Huynh-Feldl Lower·bound 

factor! .256 13.259 5 .022 .560 .769 .333 
Tests tne null hypothasls tnat lhe error covarlanee matrlx orlha ortnonormallzed transrormed dapendentvar1ables ls proporuonal 
lo an lelenllty rnatrlx. 

a. Oeslgn: lntercept + TOMb 
Withln Subjects Oeslgn: factor! 

b. May be u sed lo adjust the degreas or rreeelom rorthe averaged tests of slgnlficance. Corrected tests are dlsplayad In the Tests 
ofWilhln·Subjects Elracts tabla. 

Tosh ofWith!n-Subjed$ Eff•~• 

Mea!ure· Lallzq -· 

159 

Type 111 sum P~rtlal Eta Noncent ObSttvOá 

source oiSquares di Meansquar• F Sig, Squared P~fameler Power• 

laclor1 Spherlclty Assumed ~5.41 2 3 15,137 14.515 .000 .569 43.546 1 .000 

Grnnh0use-O~I$•ur 45.412 l.G7i 27.054 14.515 .000 .569 RJ65 9i1 

Huynh-Ftldl 45.412 2 306 19.889 14.515 .ooo .589 JJ.479 .990 
Lower-bound 45.41 2 1 000 45 .~1 1 14.515 003 .569 14.516 033 

factor! • TOMb Spherlclty ~sumad 10 699 6 1.781 1 .708 .160 .237 10.249 .563 
OreenhOus•·Getuer 10ti99 3.357 3.184 1.708 .197 .237 5.735 .391 

Huvnh·Ftldl 10 689 4.513 2.317 1,709 .173 .237 7,880 .478 
Lower-bound 10.ti89 2.000 ~ .344 1,709 .226 .237 3.41 6 .284 

Eroúr(l~~lor1) Splletltltr Anumed 34.414 33 1.043 
oreenhou;e-Oellser 34414 10.464 1 .084 

Huynh·Feldt 3HU 26.371 1 .356 

lowt r·bound 34.414 11 00_0 3.129 

a. Computad usrno ~lpha • .os 

Considerando la violación de la suposición de esfericidad de datos, la corrección 
Greenhouse-Geisser nos indica una falta de asociación entre el tipo de 
osteosintesis utilizada y la lateralidad izquierda de los pacientes (p;;: .197). 

RecupefiCión del a Movilidad Mandibular on paCientes Intervenidos con Clrugla Ortogmttica Blmax/lar en el Hospital Naval " Almlflnte Nor. 



c.3) Lateralidad Derecha 

15.0 
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5 .0 

o. 
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Derecha Derecha corvol1 Derecha Control 2 O«echa Control 3 
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Error Bars: 95% Cl 

Descriptive statlstlcs 

Tipo de 
Osteosrntesls 

l:No 
l Allimbrlca 
::' Place• y TornWos 
-No 
- · Alimbrlca 
- Placas y Torn. oc 

Tipo de Osteoslntesls Mean Std. Devlatlon 

Lateralldad Derecha No 7.667 1.5275 
Preoperatorla (mi) Alámbrica 7.000 1.7321 

Placas y Tornillos 7.500 1.8516 
Total 7.429 1.6508 

Lateralldad Derecha No 6,000 2.6458 
Control1 Alámbrlca 5.000 1.0000 

Placas y Tornillos 6.375 1.4079 
Total 6.000 1.6172 

Lateralldad Derecha No 8.333 1.5275 
Conttol2 Alámbrlca 8.000 1.0000 

Placas y Tornillos 7.750 1.4880 
Total 7.929 1.3281 

Lateralldad Derecha No 9.333 .5774 
Control3 Alámbrica 9.000 .0000 

Placas y Tornillos 7.750 1.1650 
Total 8.357 1.1507 

N 

3 

3 
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14 

3 

3 

8 

14 

3 

3 
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14 
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Mauchty'a Test of Sphertclty" 

Maasura: La!Dar -. 

Epsllonb 

Approx. Chl· Greenhouse· 
Withtn Sub]ects E!fect Mauchly's W Squara df Sig. Oeisser Huynh-Feidt Lower·bound 

ractor1 .308 11.451 5 .044 .604 .849 .333 
Tests the nun hYPOthesls that the error covarlance matrlx ofthe orthon.ormallzed transformad depandent varlables is proponlonai 
toan identlty matrlx. 

a. Deslgn: intercept + TOMb 
Wllhin Subjacts Design: factor1 

b. May be usad lo adjustlhe degrees offreedom ror !he averaged tests orstgnlficance. Corrected tests ara dlsplayad in the Tests 
orwttrlln-SubJects Eft'ac:ts tabla. 

Tests aiWillíiii-Subjeet• Elfecta 

Mii¡j>llfi! ' I.BlD•I 

Typa IJI Sum Porll~l Eta Nonc8nt 0!'U rvt_4 

Sour&e ofSquaru df Mc; n SQuare F Slg, squared l'aram8ler Pawer• 

raclon SpMIICIIy A!rsumed S2.G77 3 11.55¡ 17.973 .000 .620 53.920 1.000 
01881\hoU!&oOelss er 52.677 1.812 2U11 17.97l 000 ,620 32.561 .999 
Huynh-Feldl 52.677 U43 20.717 17.973 .000 .620 •5.700 1.000 
~ower.bound 52.577 1.000 52.677 17.973 .001 .620 17 .973 .970 

f~'lorl • TOMb GpMrfci!y .\3,umad 10.11 B 6 1.686 1.720 .HG .239 10.l 00 .588 

Gr!l•nhou&a·G!lfn qr 10.119 3.623 2.792 1.726 .188 .230 G.m .~\4 

Huynh-Feldt 10.118 5.085 1.990 1.726 .1ti1 .239 9.778 .513 
Lower-bound 10.118 2.000 5.059 1.726 .223 .239 3.452 .286 

Enor(tac1or1 ) Spherlcfty Assumed 32 240 33 .977 
Clraanhousa-Oelsser 32.2.0 1s.g2a 1.6te 
Huynh-Feldt 32.240 27.;70 1.153 
Lower-boul\d Jl.240 11.000 U 31 

a. computad ualng alpha ~ .os 

la falta de esfericidad de datos y la posterior utilización de la correcc1on de 
Greenhouse-Geisser. nos indican una falta de interacción del tipo de osteosíntesis 
utilizada con el grado de lateralidad derecha de los pacientes (p=.188). 
Nuevamente el número de pacientes por grupo podrfan influenciar la falta de 
interacción del factor de agrupación de los pacientes (poder .414; tamaño de 
efecto l")p2 =.239). 

Recuperaclon de la Movilidad Mandibular en paeitl!les lnltJtvonidos con Clrut;/a Orfof¡ndtlca Blmaxllar en e/ Hospital Nava! •Aimlren/e Nef'. 
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vi. Tipo de Fijación Intermaxilar 
d.1) Apertura Máxima 

60.0 

50.0 

40 .0 

~ 30.0 

20.0 

10.0 

o.o-'----'T"""-----r--- -"""'T-----.-----' 
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lnterlnclslva lnterlnclslva lnterlncisiva lrlterinclslva 

Preoperllltoria (mi) Control 1 Control 2 Control 3 

Error Bars: 95% Cl 

DescrlptiVe statlstlcs 

Fijación Intermaxilar Mean Std. Devlation 

Apertura Máxima Bloqueo Alámbrlco 48.250 5.1745 
Mandibular lnterinclslva Elástica 43.625 8.0965 Preoperatorla (mi) 

Total 45.607 7.1580 
Apertura Máxima Bloqueo Alámbrlco 27.000 6.8702 
Mandibular lnterlncisiva Elástica 29.688 4.2168 Control1 

Total 28.536 5.4436 
Apertura Máxima Bloqueo Alámbrlco 39.500 5.4681 
Mandibular lnterlnclsiva Elástica 36.750 4.3997 contro12 

Total 37.929 4.8906 
Apertura Máxima Bloqueo Alámbrlco 48.167 4.8339 
Mandibular lnterinclslva Elástica 45.063 7.2380 
control3 

Total 46.393 6.3038 

Fijación 
Intermaxilar 

162 

:C: Bloqueo Al6mbrlco 
J: Elástica 

-Bloqueo Alámbrico 
- ·EI6stlca 
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Mauchly's Te$1 of SpherlcttY' 

Measure: AperturaMaxtma 

Epsllonb 

Approx. Chl· Greanhouse-
Wlthln Subjects Effect MauchiY'sW Bquare d( Slg, Gelsser Huynh-Feldl Lower-bound 

filclor1 .406 9.664 5 .087 .625 .799 ,333 

Tests !he null hypothesls that the error covartance matrlx orthe orlhonormallzed transformad dependentvarlables ls proportlonal 
toan identtty matrlx. 

a. Design: lntercept + FIM 
Wllhln Subjects Design: ractor1 

b. M ay be u sed to adjustthe degrees offreedom rorthe avetaged tests or slgnllleance. Correeted tests are dlsplayed In the Tests 
ofWithln-Subjects Etrects table. 

Measute: Apertur~Maxlma 

Typ~ 111 Sum Partlal Eta Noneenl ObserVCU 

sourca o!Squaru di Mean Squ~re F Slg. Squatod Para meter Powar• 

ractort SphericiiY Atsumad 2991 .791 3 997.260 56.272 ,000 .924 168.815 1.000 

oru"nouse-Oelsser 2991 ,781 UH 1596.600 56.272 .000 .9l4 105.445 1.000 

Huvnll-Faldt 2S91.7S1 2.393 1250.122 56.272 .oca .824 13U69 1.000 

LOWi!r·bound 2991.781 1.000 2991 .781 6$.271 .000 .924 56.272 1.000 

ractorl • FIM SpnerlcltvAuumod 105.031 3 35.010 1.976 .1 JS ,141 6.927 .466 

oreennouse·Gelsaer 1 05.D31 1.874 56 OSI 1.976 .154 .141 3.702 .364 

Huynii-Féldt 105.031 2.393 43.898 1.976 .150 .141 4.729 .408 

Lower•bound 10~.031 1.000 IOS.031 1.976 .185 ,141 1.978 .2~3 

Error(lattor1) Sphtrlclty Assumed 838.000 38 17.722 
Oroenhouse-Golsur 838.000 22.486 :29.373 
Huynh·Feldt 638.000 28.718 22.216 

LoWtr·boUM 538,000 ~ ~ .000 53.167 

a. computad uslno alpha = .05 

El modelo estadfstico no muestra una interacción o influencia del tipo de fijación 
intermaxilar utilizado y los posteriores controles a la cirugfa ortognática (p= .135). 
El poder y tamaño de efecto por otro lado, sr indican que la cantidad de pacientes 
por grupo es muy pequeña para el modelo estadístico. 

Rocupéreción da la Movilidad Mandibular en pacientes /n tervanidoa con Cirugla Orlogn8tlca Blmax"/lsr en al HO$pital Naval •Almiranta Nor. 



d.2) Lateralidad Izquierda 
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Descriptiva statistics 

FIJación Intermaxilar Mean Std. Deviation N 

Lateralldad Izquierda Bloqueo Alámbrlco 7.000 1.8974 6 
Preoperatorla (mi) Elástica 7.375 1.6850 8 

Total 7.214 1.7177 14 
Lateralldad Izquierda Bloqueo Alámbrico 5.500 1.0488 6 
Control1 Elástica 6.625 1.5980 8 

Total 6.143 1.4601 14 
Lateralldad Izquierda Bloqueo Alámbrico 7.667 .8165 6 
Control2 Elástica 7.625 1.5980 8 

Total 7.643 1.2774 14 
Lateralldad Izquierda Bloqueo Alámbrlco 9.000 .6325 6 
Control3 Elástica 7.938 1.2082 e 

Total 8.393 1.1125 14 

Rocuporaclon de la Movilidad Mafldiblllát Ofl paclenle8 Intervenidos ton Clru(Jia OrtognQt/ca Blmaxilar en e/ Hospital Nt!VBI • Almirante Ncf'. 
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Mauch!y's Test of SphericltY" 

Measura: Lauzq 

EpsilonD 

Approx. Chl· Greenhouse-
Wlthln Sub]ects E1'fact MaUChly'sW Squara df Slg. Gelsser Huvnh·Feldt Lower-bound 

factor1 .330 11.874 5 .037 .585 .735 .333 
Tests lhe nufl hypothesls that the error covartance matrlx oftha orthonormaflzed transformad dependen! variables ls proportlonal 
to an ldentfty matrlx. 

a. Oesign: lntercept + FIM 
Wlthln Subjects Deslgn: factor1 

b. May be u sed to adJust lhe degrees offl'eedom forthe averaged tests of slgnlncance. corrected tests are dlsplayed In lhe Tests 
orWithln·Subjects Effects table. 

Measure: l.alltq 

Typelll sum P~rllal Ela Noncent ObserveiJ 

Sourco o!Squares di MunSquaril F Slg. Squared Pqramelar Power• 

1actor1 Spl'lorltlly Assumtd 41,458 3 13.919 13.615 .000 .532 40.846 1.000 
GreenhOUst·Oelsser 41.456 1.756 23.612 13.615 .000 .!32 23.904 .990 
HuYtiiHeldl 41 ,456 2.204 18,908 13.615 .000 532 30.010 .997 
Lower-bound 41.456 1.000 41 .458 13.815 .003 ,632 13.815 ,g22 

f~tlorl • FIM Spherlclty"numad 8.564 J 2.855 2.912 .053 190 9.437 .627 
Grunhouse-Oelsíitl 8.564 1.758 4.878 2.812 .088 .190 U39 .464 
Huynh-Ftldt 8.564 2.204 3.885 2.812 073 ,190 6.199 .529 
Lower-bound 8.564 1.000 8.564 2.812 .119 .190 2.812 ,339 

Error(faetorl) Spharltlly Anumed 36.539 36 1.015 
OreenhOUU •GIIISUI 35.538 21 .0M 1.734 
Hll'fllh·Feldl 36.539 28.~50 1.381 
Lower-bound 36.538 12.000 3.045 

a. CompU1ed uslng al pila : .05 

El modelo estadístico nos indica a través de la corrección de Greenhouse-Geisser, 
que no existe una influencia de la fijación intermaxilar en la variación de la 
Lateralidad Izquierda de los pacientes (p= .088). 

d.3) Lateralidad Derecha 
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Descriptiva statistics 

FIJación Intermaxilar Mean Std. Devlatlon N 

Lateralldad Derecha Bloqueo Alámbrlco 7.333 1.5055 6 
Preoperatorla (mi) Elástica 7.500 1.8516 8 

Total 7.429 1.6508 14 
Lateralldad Derecha Bloqueo Alámbrlco 5.500 1.8708 6 
control1 Elástica 6.375 1.4079 e 

Total 6.000 1.6172 14 
Lateralldad Derecha Bloqueo Alámbrlco 8.167 1.1690 6 
Control2 Elástica 7.750 1.4880 8 

Total 7.929 1.3281 14 
--

Lateralldad Derecha Bloqueo Alámbrlco 9.167 .4082 6 
Control3 Elástica 7.750 1.1650 8 

Total 8.357 1.1507 14 

Mauchly's Test or Spherlcitt' 

Measure· Latoer 

Epsllonb 

AJ)prox. Chl- Greenhouse-
Wilhln Sub]ects Etrect Mauchly's W S qua re df Slg. Gelsser HlJYnh-Feldl Lower-bound 

raetor1 .318 12.281 5 .032 .614 .780 .333 
Tests !he null tiYpothesls that lhe error covarlance matrlx orlhe orlhonormallud transformed dependen! variables ls prop0rt1ona1 
to an ldentlty malrlx. 

a. Oestgn: lnlercept • FIM 
Wilhin Subjects Deslgn: tactor1 

b. May be used lo ad]ust lhe degress offreedom ror lh11 averaged tests ot slgntflcance. Corrected tests are cUsplayed In lhe Tests 
otWilhln-Subjects Etretts table. -

Measure' LaiOer 

TVPe lll 9um P~r1!al Ela Noneent Observed 
SOUite o!SQU819& d! Mean Squ;ue F Si a. Squared Parllrneler Power• 

tadort Spllerlclty As sumad 48.8H 3 1G.2Gt 17.936 .000 ,69g 53.909 1.000 
Grnnhoust-Oelsser 49,974 1.842 26,536 17.936 .000 .599 33.034 .999 
Huvnh·Feldl 49.874 2.3.1 20.974 17.930 .ooo .599 41.990 1.000 
Lowar-bound 48.874 LODO 48.974 17.936 .001 .599 17.936 .972 

ractor1 • Fll.l Spharlclty AU1m1ed 9.859 3 3.220 3.545 .024 .229 10.635 ,739 
Greenhouse-Geluer U 59 1,942 5.245 3.545 oso .228 a 529 .578 
Huynh-Feldt U 59 2.341 4.125 3.645 .030 .229 9.300 655 
Lowar-bound 9.659 1.000 li.M9 3,645 .084 ,2 28 3.545 .410 

Error(!~tlorl) Spherlclly Assumed 32.698 36 .909 
Gltonhouse-oelssar 32.698 22.101 1 .479 

Huynh·Feldl 32,699 28.097 1,164 
Lowar-bound Jl.BQS 12.000 2.725 

¡ , compultd uslng atpha • .05 

El modelo de correccron de Greenhouse-Geisser nos indica que no existe una 
influencia del tipo de fijación intermaxilar con la lateralidad derecha de los 
pacientes. Si bien esta falta de interacción esta bordeando la significancia 
estadfstica, el bajo poder, y aun más, la pobre explicación de variabilidad (r¡p2 
=.228), nos indican un tamaño muestra! muy disminuido para poder establecer 
fehacientemente, la influencia de la fijación intermaxilar en la lateralidad derecha. 

Recuptu·ac/On efe la Movilidad Mandibular en pacientes intcrvenlrJos con Círugfa Ortognstlca BímaxiltJrcn el Hospital Navilf "Atmll'l!nte Ner: 
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Existen muy pocos sujetos por grupo para implementar un modelo que incluya la 
interacción entre más variables. Ejemplo de modelo tratado de implementar 
Controles*Fijación lntermaxilar*Tipo de Cirugla Mandibular u otra combinación. 

2. Regresión lineal 

vil. Distancia C-1 Superior 
corretattont 

Porcent~I• 
Ot;t;;r,cto 

'llo¡t,ptnura Condlleorr 
M:lilma tncitlvo 

Mi111dlbul•r uuptnor 
lnterlntlstva tntmtal 

Controt 3 controtn 

Paarson Conet~Uon 'lb Apenura Milxfma 
Mandlbulor lnlorindttva 1.000 ·.234 
conbal3 
PorcentaJe Dlliloncl• 
CondiiCOO•IntiSIYO 

·.23~ 1 000 Superior Inicial ;¡¡control 

"' Slg, (l•l•llod) 'lb Aptllura Mailma 
Milndlbul•r lnlerlncl•rvl .211 
contrOl 3 
PortentaJa Dlstancl;¡ 
Condllaon·lnelsivo 

.211 Suparlor Inicial al control 
a 

N 'lb Aperturo Muima 
Mandibular tnterlnctsiYa 14 14 
Conh013 
Por~ntajo Dlstanda 
condlleon·lncl¡fvo 

14 H Superior lnlcl~l ol eoñltof 
a 

Modi!l Surmuuy 

Changa StaUstlcs 

AQJu!ted R Std. Error of R Square Slg. F 
Modal R R Square Square the EsUmate Ch~nge F Changa df1 dl2 Changa 

1 .234" .055 · .024 15.2227 .055 ,693 1 12 .421 

a. Predlctors; (ConstanQ, Porcentaja Distancia Condlleon-lntlsiVo superior Inicial al control rx 

coemelents• 

Standardlzcd 
Unstandardllid coamclenlli Coamcl9nts 95.0'111 Conndan(a lntQMI ror 8 

MQ.d.CI B 61<1. t::rror Bota t Slg. Lower Bound UpperBound , (ConstanU 230.456 153.259 1.504 .159 · 1 03.466 564.377 
PorcentaJe Olsllmcla 
Condlleon-lnclslvo 

·1.238 U84 · .234 ·.833 .421 ·4.470 1.998 Superior lnltlal al control 
f1( 

a. OependentVarlable: '!(, Aper1ura Málm~ l.l~nd!bular lnterlnclsiYa control J 

El modelo estadfstico no encuentra que la relación entre ambas variables sea 
estadistlcamente significativa (~= .421 ). Es decir que la fórmula encontrada a 
través del modelo, en donde R explica una variación en un 0.055, no se puede 
explicar por la distribución entregada por los datos. 

Rocuperacton ele la Movilidad Mandibular &n p11clentes InterVenidas con Cirugla OltognStlca Bimaxllar en e/ Hosp!tel Naval "Aimit.Mie Ner•. 
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vlii. Distancia C-llnferlor 
Correllltlona 

PorcentaJe 
~Apertura Distancia 
M~ldma Condileon· 

Mandibular Incisivo 
lnterlnclslva Inferior Inicial 

control 3 al control ri 

Pearson Correiauon ~Apertura Maxima 
Mandibular !nterlnclslva 1.000 •.012 
Control 3 

PorcentaJe Dlstancl~ 
Condlleon-lnclslvo -.01 2 1.000 
Inferior Inicial al control rx 

Slg. (Hallad) '11. Apertura M~m11 
Mandibular lnterlnclslva ,493 
control3 

Porcentaje Dlstancf¡ 
c ondiieon-lnctslvo .483 
Inferior Inicial al control rx 

N '11. Apertura MáXIma 
Mandibular lnterlnclsiYa 14 H 
Control3 

Porcentaje Distancia 
Condlleon·lnclslvo 14 14 
Inferior Inicial al control rx 

Modet Summary 
--

Chango staUsllcs 

A~justed R Std. Error of R Square Slg. F 
MM el R R square Squara lile E sU mate Chanoe F Changa df1 df2 Changa 

1 .o12• .000 -.083 15.6551 .000 .002 1 12 .967 
-

a. Pradlctors: (Constan!), Porcentaje Distancia Condlleon·lnclslvo Inferior Inicial al conlrol rx 

Coefflclenta• 

S1andardiZ9d 
unstandard~ed Coomclents Coelllclents 95.0'11. confidente lntemll for B 

Modal a Sld. Error Beta 1 Slg. Lower Bound Upper Bound 

1 (Const~ntl 110.440 177.337 .623 .545 -275.944 496.824 

Porcenbje Distancia 
condlleon-lnclsiYo •.078 1.825 •.012 · .043 .967 · 4.054 3.899 
Inferior Inicial al control rx 

--
a. Depen!!~nt vanable: '16 Apertura MáJima lhndlbul¡r lnteflnelslva Control 3 

El modelo de regresión es incapaz de demostrar una correlación entre ambas 
variables (p= .967). La variación en la distancia C-1 Inferior no explica mayormente 
la variabilidad de la variable % Apertura Máxima en el tercer control. 
Esto de alguna manera es lógico ya que cada uno por si solo no tiene mayor peso 
sobre la fórmula de predicción de la apertura de un pacientes, si no que más bien 
son parte de aquella fórmula. 

Rocuper~cl6n dé lá MovH/dsd Mandibular en pacicnts:lnterveniclo: con Cirugla Orlogn~lica Bimsxl/at en el Hospital Novat • Almirante Ner. 
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Estimación de apertura basado en ángulo de apertura 

lx. Relación con la medición real de apertura 
Para poder comprobar la concordancia entre la medición teórica de la apertura 
bucal basado en la medición del ángulo de apertura, y la medición real de apertura 
de los pacientes sometidos a cirugía, se realizó el siguiente estudio. 
Primero una simple vista de la medición real de apertura comparado con 2 
mediciones teóricas, nos muestra gráficamente una posible concordancia . 

... 

Luego, para comprobar estadísticamente si existe una real concordancia se realizó 
un modelo de medidas repetidas comparando cada una de las estimaciones de 
aperturas con la medición real de apertura. 

Ap&r1url ~lo•Tmo 
~1anditl ul;¡ tnlillntit~l 

Conllol3 
ES'TIUACIÓNDE 
A!'~RTUI'{A BUC~ 
CONSIDoiWIOO M#. 
PRf1·QUIPVRGICO V Cll 
PO&OUiRli~GICQ 

x. Estimación de apertura bucal considerando AAM 
Prequirúrgico y Cll Posquirúrgico 

M un std ()11n¡ tOn N 

4G 393 U03B 14 

H-011 7.1 t 17 14 

Mnsure: MEASURE 1 -
TyptiiiSUm Partlal Eia Nontent. Obnrvtd 

Source ofSquares di Mean Bquare F Slg. Squared Paramete1 Power • 

fl Sphetltltr Assumed 12.223 1 1:2.223 .716 ,413 .052 ,716 .123 

Grtanhouse·G&Iuor 12.223 1.000 12.223 .71~ .413 ,052 .716 .1l3 
Huvnh·Hidl 1 2.2~3 1.000 n n l .716 .413 .052 .71 6 .123 
Lowor•bound 12.223 1.000 12.223 .716 .413 .052 .71 6 .123 

Error(f1) Spherlcity -"sumtd 222.082 13 17.08] 
Grtonhouu-Gelsser 222.092 13.000 17.083 
Huynh-Fel<ll 2l2.0B2 13.000 17.093 
LOWOf'bound 222.082 13.000 17.083 

a. Computad ustno aipna • .OS 

Donde se ve que no existe diferencia entre ambas mediciones (p= .413). 

Recuperación de ltt Movilidad Mandi/Jular on paclenle$ /ntervenldos con Clrugla Ortognállca Si maxilar en el Hospllel Naval • Almlranre Ner. 
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