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Introducción 

"A lo largo de los siglos, filósofos y artistas han ido proporcionando 

definiciones de lo bello, y gracias a sus testimonios se ha podido 

reconstruir una historia de las ideas estéticas a través de los 

tiempos. No ha ocurrido lo mismo con lo feo que casi siempre se ha 

definido por oposición a lo bello ... " (Eco, 2007) 

Hago la introducción a este trabajo con la frase anterior de Umberto Eco ya que conceptos 
como la belleza y la fealdad son utilizados comúnmente durante la formación como 
cirujanos maxilofaciales. La frase recuerda el principio que se planteaba en las lecciones 
de la especiaUdad en cirugfa maxilofacial cuando se discutía sobre la cirugía ortognática 
" ... el objetivo es obtener oclusiones dentales estables y caras bellas ... " (Valencia y cols. 
20 11 ). Aunque los conceptos de belleza y de fealdad como menciona Eco, están influenciados 
por la culmra, el gusto estético y la época, contexto del que también fo1ma parte la práctica 
de la cirugía ortognática, el presente estudio no intenta extenderse en la discusión de estos 
términos sino darle énfasis a la responsabilidad de los profesionales, en los que el paciente 
deposita su confianza, para garantizar la estabilidad de la oclusión dental obtenida con un 
procedimiento ortognático. 

Siguiendo con el principio mencionado, en la cátedra de Cirugía Maxilofacial de la Facultad 
de Odontologfa de la Universidad de Valparafso, se desanolla un programa que trata las 
alteraciones del desarro llo dentomaxilofaciales. Lo anterior es conseguido por el equipo 
quirúrgico por medio de la cirugía ortognática. Dentro de las técnicas quirúrgicas que se 
emplean en la cirugía ortognática se encuentra la osteotom fa Le Fort I, la cual, tiene su origen 
en Alemania en el siglo XIX y toma un gran impulso en los Estados Unidos durante el siglo 
XX en la década de los 70' s y 80' s. 

La técnica actual de la osteotomfa Le Fort 1 que utilizan los cirujanos maxilofacialcs de la 
Universidad de Valparaíso, sigue los principios teóricos y técnicos descritos para ésta. Sin 
embargo> es tarea de los profesionales actualizarla y modificarla de acuerdo a la aparición de 
nuevas herramientas tecnológicas, los avances en otras especialidades como la ortodoncia y la 
anestesia, y hacerla aplicable y adaptable a la población que trata . 

Esta técnica quirúrgica como otras, se encuentra en revisión y evolución constante. Al 
encontrarse en constante avance implica que debe estudiarse cuanlo predecible puede ser, 
en otras palabras, cuanLo estables pueden ser los movimientos planificados por el cirujano 
a través del tiempo. Bajo este compromiso profesional, y la implementación cada vez más 
frecuente de la segmentación de la maxila durante una osteotomía Le Fort I para conegir las 
discrepancias transversales a nivel oclusal entre la mandíbula y la maxila, surge la siguiente 
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interrogante ¿cuál es la influencia en la estabi lidad oclusa l transversal del corte del arce 
ortodoncia en los pacientes con alteraciones del desarrollo que requjeren cambios transvers: 
en el maxilar superior mediante una osteotomía Le Fott l segmentaría? Para contestar ' 
interrogante, desde septiembre del 2009, se inicia un estudio prospectivo mediante un ens 
clfn ico controlado no aleatorizado, donde se evalúan los datos de los pacientes operados 
cirugía ortognática y que se les realizó una osteotomía Le Fort I segmentada. Los pacie1 
operados hasta mayo del 20 J 2 son incluidos en este estudio. 

Siguiendo el compromiso profesional de estudiar cuanto estable es la osteotomía Le Fe 
segmentaría, es posible observar en la literatura el análisis de ésta normalmente en sen 
sagital. Como se mencionó, generalmente e l análisis de la estabi lidad en la cirugía ortogná1 
con sus diferentes técnicas quirúrgicas, ocurre en el plano anteroposterior, sin embargo 
pretende en el presente trabajo observar la estabilidad tranversal de la técnica estudiada e 
plano del espacio que en realidad ocurre el movimiento. 

Los pacientes analizados en el estudjo fuero n los operados con cirugía ortognátlca bimax 
pertenecientes al programa antes mencionado. Se conformaron dos grupos de estudio, a 
que se les realizó una osteotomfa Le F01t r segmentaria, a uno de los grupos no se le rea 
el cotte del arco de ortodoncia a nivel de la osteotomía interdental y al otro grupo sí se le rea 
el corte del arco de ortodoncia a ni ve l de la osteotomía interdental durante la cirugía. Ader 
se conformó un tercer grupo al que se le realizó una osteotomía Le Fort J sin segmenta' 
de la maxila, con el propósito de observar si existe diferencia transversal en la maxila 
cuando ésta no se haya segmentado, con lo anterior se determina el moviento transvt 
que se produce con la o¡todoncia post operatoria para lograr una adecuada coordina· 
dental intermaxilar. 

En el capítulo de materiales y métodos se explica con detalle lo anterior y se definen las b 
para la confección del estudio, así como la asignación de los pacjentes en cada grup< 
estudio y su seguimiento durante las diferentes etapas del trabajo. En este capítulo tambié 
describen las variables del estudio y los test estadísticos que serán aplicados. 

El capítulo Resultados expone dos tipos de análisis. El análisis tipo I, que realiza 
descripción de las mediciones obtenidas en la muestra y el análisis tipo 11, que pres 
la determinación de los rangos de estabilidad para los grupos a Jos que se les realizó 
osteotomía Le Fort 1 segmentaría. 

En el capítu lo de Discusión se retoman los datos más relevantes que fueron expuestos et 
resu ltados y se explica el comportamiento de los mismos con la técnica quirúrgica empl, 
y los principios teóricos que sigue este equipo de cirujanos. A la vez, integra la infiue 
de otras especialidades sobre la estabilidad b·ansversal en la segmentación de la maxila 
discute lo observado con respecto a la bibliograffa reportada en la literatura cientíGca. 

A continuación se presentan los antecedentes de la osteotomía Le Fort 1, así como la descrip 
detallada de la técnica empleada por el quipo quirúrgico que trata las alteraciones del dcsar. 
dentomaxilofaciales en la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso, c< 
cual fueron operados todos Jos pacientes que se incluyen en este estudio. 
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Marco Teórico 

La cirugía ortognática contiene, dentro de sus técnicas para la conección de las malformaciones 
dento-esqueletales, la osteotomía Le Fort J. El término ortognática proviene del griego "ortho" 
que signiñ.ca recta, normal, en el orden correcto y "gnatho" es decir mandfbuJa1 (Robinson 
y Holm, 2010). La historia de la osteotomía Le Fort 1 data de 1859 en Alemania, cuando von 
Langenbeck realizó la primera osteotomía a nivel de las líneas de fractura descritas por Le Fort 
en 1901. La movilización de la maxila con el uso de las líneas de fractura de un Le Fort 1 fue 
descrito por Cheever en 1867 en Estados Unjdos, con el propósito de erradicar la obstrucción 
nasal causada por epistaxis recurrente. La osteotomía Le Fort l para corrección en cirugía 
ortognática fue utilizada por primera vez en 1927, cuando Wassmund realizó una corrección 
de la maloclusión y defonnidad del tercio medio post-trauma. Axhausen fue el primer cirujano 
en realizar una movilización total de la maxila con reposición, Schuchart realizó la separación 
de la unión pterigomaxilar para la movilízación de la maxi la ya que el notó que era insuficiente 
la osteotomía incompleta del maxilar para realizar el reposicionamiento anterior de la misma 
(Lee, 2009; Obwegeser, 2007). 

En la década de 1960 el desarrollo de la técnica quirúrgica fue guiada por Obwegeser. 
Dos aportes a la técnica fueron dados por él, uno fue la completa movilización de los segmentos 
a reposicionar sin que ex.ista resistencia de los tejidos y el otro aporte fue la utilización 
de injertos óseos entre la pterigoides y la tuberosidad del maxilar (Obwegeser, 2007). 
Obwegeser fue el primero en realizar un procedimiento birnaxilar simultaneo, en 1970 publica 
su experiencia. En esta época la osteotomía Le Fort 1 ya era un procedimiento rutinario en 
Zurich (Steinhauser, 1996). 

La osteotomía segmentaría de la maxila fue introducida en 1921 por Cohn-Stock. Wassmund 
descdbió en 1926 un abordaje labial en una sola etapa, seguido por Axhausen quien describió 
una técnica de tunelización palatina en 1937. Schuchart en 1963 desarrolló un abordaje en 
dos etapas, con la operación inicialmente del paladar seguido en una segunda etapa de cuatro 
semanas después por el abordaje labial. Wunderer publicó una modificación al procedimiento 
de Wassmund, donde eleva un colgajo palatino seguido de un abordaje bucal para seccionar la 
maxila anterior (Viilencia y cols., 2009). 

No fue hasta fmales de los 70's y principios de los 80's que la osteotomla Le Fort 1 toma 
importancia en los Estados Unidos. Este auge de la técnica en América se acompaf'ió con la 
publicación de importantes libros de texto publicados por: Bell - 1980, Bell - 1985, Epker y 

1 Rene Le Fort, realizó una clasificación de las f'raCtLtras del tercio medio de la cara al desarrollar un estudio donde arrojó 
cráneos humanos de diferentes distancias y direcciones para observar la~ zonas de mayor debilidad. Finalmente, diferenció 
tres tipos de fracturas a las que llamó: Fracturas de Le Fort I, II y lli. 
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Fish - 1986, Profitt y White - J 991, los cuales fueron escritos por cirujanos y ortodonci~ 
donde se enfatizaba la unión que debe existir entre estas dos especialidades (Steinhau 
1996). Subsecuentemente, muchos cirujanos continuaron con el aporte para el desarrol: 
perfeccionamiento de la técnica que es conocida actualmente. Esta técnica se convirtic 
parte esencial del armamentario con que cuenta el cimjano maxilofacial para la correcció1 
malformaciones dentomaxilofaciales. La osteotomía Le Fmt l fue popularizada junto co 
desarro llo y seguridad de las técnicas anestésicas que permitieron entre otras cosas la aplica1 
de la hipotensión contralada, esto bajo un ambiente controlado que permite el manejo de 
riesgos de sangrado y las implicaciones vasculares que conlleva el "down-fracture1

' d 
maxila (Steinhauser, 1 996; Lee, 2009). 

Otro gran aporte para esta técnica, fue el estudio realizado por el Dr. Bell, en el cual d~ 
primeras bases científicas para la realización del "down-fracture" del Le Fort I. Su est1 
demostró que una adecuada irrigación de la maxila se mantuvo a pesar de la interrupción e 
artería palatina descendente. La evidencia de la microangiografia sugiere que la interrup1 
bilateral de las arterias palatinas decentes, no comprometen el aporte de sangre al moví] 
la maxila. Posteriormente, Bell y cols., demostraron el fenómeno de revascularizacié 
cicatrización ósea luego de una osteotomía total del maxilar (Lee, 2009; Bagheri y cols., 21 
Epker, 1984). Este estudio indicó que la rnaxila entera puede ser movilizada y segmen 
con solo un efecto isquémico transitorio y pocos efectos adversos en la cicatrizació[ 
que revolucionó la cirugía realizada para corregir las malformaciones de la maxila (B~ 
cols, l995; Valencia y cols., 2009). 

La osteotomía maxilar Le Fort L segmentaria es un complemento útil en la solución d~ 
discrepancias transversales y ve1ticales maxilares. Las principales indicaciones SOJ 

corrección de la deficiencia maxilar transversal en una sola etapa, la corrección de la mor 
abierta anterior donde hay una apreciable diferencia en los planos oc]usales de los segme 
labiales y bucales (no susceptible de corrección de ortodoncia), y la corrección anterio 
exceso vertical ma."Xilar o deficiencia (flo y cols., 2011 ). 

Con el tiempo se ha visto un incremento en el número de pacientes que requiere1 
procedimientos de mtodoncia y cirugía parar conegir su condición. Se estima que cerc 
un 30% de esos pacientes tienen discrepancias transversales entre los arcos dentales. 
apropiada relación transversal entre los arcos dentales mejora la eficacia masticatoria 
salud periodontal a largo p lazo y reduce el trauma de la mucosa lablal durante la mastica< 
También, una apropiada relación transversal incrementa la superficie bucal de los dientes 
se expone durante la sonrisa con lo que se mejora la apariencia facial (Valencia y cols., 20 

En la literatura revisada se encuentra referencia con respecto a la estabilidad d 
osteotomía Le F ort I segmentaría en sentido sagital y vertical, observándose que la segmenta 
de la maxila no provoca mayor inestabilidad esqueletal o dental al examinar pacie 
tratados con osteotomías bimaxilares. Se menciona que al comparar la osteotomía Le F 
en una pieza vs tres piezas, presenta mayor tendencia a la recidiva en sentido vertic; 
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grupo de la maxila segmentada en tres piezas, sin ser esto estadísticamente significativo 
(Krestschmer y cols., 201 0). 

La estabilidad transversa] de la osteotomía Le Fort I segmentaría ba sido poco reportada. 
Marchetti y colaboradores al evaluar la estabilidad en osteotomías Le Fort 1 de expansión, 
donde la maxila se segmentó en dos piezas y estas fueron fijadas con cuatro placas de titanio 
2.0 en pacientes tratados con procedimientos bimaxilares, encontraron una recidiva del 25% a 
nivel intcrcanino y del 20% a nivel intermolar. En este trabajo también se citan los resultados 
de recidivas transversales en esta técnica en otros autores: Proffit y cols. (1996) reportan un 
5% de recidiva a nivel intercanino y del 50% a nivel inlennolar, Clivio y cols. (1996) describen 
un 50% de recidiva a nivel intermolar y Phil lips y cols. (1992) reportan un 8% de recidiva a 
nivel intercanino y un 48% a nivel intermolar (Marcbetti y cols., 2009). 

Sobre este tema se realizó un estudio piloto en la cátedra de Cirugfa Max.ilofacial de la 
Universidad de Valparaíso, donde se midió la estabi lidad transversal en osteotomías Le Fort 
T segmentarías de avance, sin cortar el arco de ortodoncia durante la cirugía. Se encontró en 
el grupo estudiado que para lograr una correcta relación oclusal interarco fue necesario 
realizar movi.mjentos transversales de la maxila tanto de expansión como de reducción. Se 
observó en la técnica quirúrgica de la Universidad de Valparaiso una mayor estabilidad a nivel 
intercanino que a nivel intennola:r. Los movimientos de expansión mostraron ser más estables 
(100% de estabilidad a nivel intercanino y 58% a nivel intermolar) que Jos movimientos de 
reducción (85% de estabilidad a nivel intercanino y un 100% de recidiva a nivel intermolar) 
(Oviedo y cols., 2011). 

Se considera en la literatura que movimientos de expansión transversal con una osteotomía Le 
Fort 1 segmentarla se pueden reali7.ar cuando existe una discrepancia interarco que deba ser 
corregida menor a 7 mm (Valencia y cols., 2009; Marchetti y cols., 2009). Cuando existe una 
discrepancia transversal interarco mayor a 7 mm, se puede recurrir a técnicas de distracción 
o~teogénica como la expansión palatina rápida asistida quirúrgicamente. Según la literatura, 
al comparar la estabilidad transversal de las dos técnicas mencionadas anteriormente, se 
encuentTa que el Le Fort J en dos segmentos tiene menor recidiva que la expansión palatina 
rápida asistida quirúrgicamente, especialmente a nivel intennolar (Marchetti y cols., 2009). 

La reposición del maxilar en la mayoría de las ocasiones combina movimientos muy complejos 
en los tres planos del espacio. El equipo de cirujanos maxilofaciales de la Universidad de 
Valparaiso emplea una técnica para fijación que combina fijación semirrígida en el sector 
posterior (con el uso de amarras de alambre) y rígida en el sector anterior de la maxila (con 
placas de osteosfntesis 2.0). Existen estudios que proponen que una fijación interna rfgida 
mejora la estabilidad en las osteotomías Le Fort r (Egbert y cols., 1995; Wagner y Reyneke, 
2000), mientras que OliOS no encuentran diferencia entre la fijación rígida y no rígida (Profitt, 
1991). Murray y colaboradores encuentran que el uso de dos placas de osteosíntesis para 
fijar la maxila. no tiene diferencia significativa con el uso de cuatro placas 2.0, en cuanto a la 
estab ilidad postoperatoria (Murray y cols., 2003). 
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Técnica Quirúrgica de la Osteotomía Le Fort 1 

A continuación se describe la técnica quirúrgica para la osteotomía Le Fort 1 segmentaria q1. 
es utilizada en la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso: 

Anatomia Quirúrgica 
(de estructuras óseas, musculares y vasculares, relacionadas con técnica quirúrgica). 

Huesos 

Eo la vista anterior del cráneo, las dos hemimaxi las forman el borde de la apertura piriforme 
el borde inferior y medial de la órbita La fusión de la cresta nasal se extiende superiormen1 
desde el proceso palatino y forma la porción inferior de l septum nasal. La cresta finaliz 
anteriormente en la espina nasal anterior y en la porción posterior, articula con el vómer. I 
cartflago nasal forma la porción antera-inferior del septum nasal, y la parte superior del. septur 
óseo está formada por la lámina perpendicular del etmoides (Netter 1998). 

En la maxila está contenido el seno maxilar que define la superficie anterior y la fosa canin 
justo superior al proceso alveolar. Sobre la fosa canina y ligeramente debajo del bord 
infraorbitario está localizado el foramen infraorbitario entre 8 a 20 mm del piso nasal. I 
paquete vásculo-nervioso del canal infraorbitario le da in·igación y sensibilidad a la zona de 1 
meji lla, all_abio superior y a la porción lateral de la nariz (Netter, 1998; Lee, 2009). 

Superolateralmente el cuerpo de la maxila se articula con el hueso cigomático, y el tech 
del seno maxi lar forma parte del piso de la órbita. Superomedialmente, el proceso front:: 
del maxilar se extiende superiormente entre la nariz y la órbita, fonnando la pared laten; 
de la cavidad nasal, y articula con los huesos fronta l y nasal. Inferomedialmente, la lámin 
perpendicular del hueso palatino con·e superionnentc como la pared medial del seno maxila1 
conteniendo este el paquete vásculo-nervioso palatino descendente (Abrahams y cols., 2003). 

Durante la osteotomía de la pared lateral de la fosa nasal se debe tener el cuidado de nt 
extenderse más allá de 25 a 30 mm posterior a 1a apettura piriforme. En promedio, del bord1 
de la apertura piriforme al canal de la arteria palatina descendente existen 34 mm (Lee, 2009) 

El conducto nasolacrimal está localizado en la delgada pared de hueso entre el seno maxilar: 
la cavidad nasal. El dueto finaliza bajo el comete inferior en el meato inferior. La localizacióJ 
del conducto naso lacrimal bajo el comete nasal inferior es de 1 O a 14 mm posterior a la aperhm 
piriforme y de 1 O a 21 mm del piso nasal. La altura de la m axila se encuentra relacionad¡ 
con la altura del foramen infraorbitario. La riniti s atrófica puede producir una complicaciót 
potencial durante la realización de un Le Fort 1 de ascenso. Es muy importante determinar e 
nivel anterior de la unión del comete inferior cuando la osteotomía se hace justo debajo de 
foramen infraorbitario y se extiende dentro del borde de la pirifonne, ya que se puede lesiona 
el conducto nasolacrimal. Aunque esto es un evento extremadamente raro, la lesión al sistem¡ 
nasolacrimal puede ocurrir con un Le Fort J de reposición superior (Rouviere y Delmas, 2005 
Lee, 2009). 
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11. 

A. apertura piriforme 

B. septum nasal 

c. espina nasal anterior 

D. espina nasal posterior 

E. fosa canina 

l. 

F. foramen infraorbllario 

G, hueso clgométlco 

H. piso de órbita 

l. proceso frontal de la ma~ ila 

J . cornete nasal inferior 

K. tuberosidad de la maxila 
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• llusl re~ton An~ C•rcltn~ Z~mnre, 2011 

L. apófisis ptsrigoides 

M. articulación pterigo-rnaxllar 

N. rorame,, nasopalatlno 

O. pared anterior seno maxilAr 

P. pared lateral seno maxilar 

a. foramen palatino mayor 

Figura 1. Relación anatómica de la maxila con el cráneo: l. vista frontal , 11. vista lateral, 111. vista oclusal. 
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Posteriormente, la tuberosidad maxilar define el borde posterior de la maxila y la fis1 
pterigomaxilar se encuentra entre la tuberosidad del maxilar y las apófisis pterigoides del buc 
esfenoides. Esta referencia anatómica es importante durante la disyunción pterigomaxilar 
la osteotomía Le Fort T porque la arteria palatina descendente está localizada medialrne1 
a un promedio de 1 O mm de la tuberosidad maxilar, es por esto que el osteótomo es dirigi 
anterior y rnedialmente en la articulación pterigomaxilar (Lee, 2009). Con esta angulación • 
osteótomo, también se evita introducirse en la fosa pterigomaxilar y lesionar la arteria maxi 
interna. 

Músculos 

EJ músculo orbicular de la boca, confonna la principal unidad funcional de la región nasolab 
sirviendo de inserción a muchos otros n1úsculos del labio y la mejilla. El músculo orbicular 
la boca rodea eJ estomjon y sus fibras se originan del buccinador, el depresor, y el elevador 
ángulo de la boca. El músculo risorio se origina de la fascia superior de la glándula parót 
y se mezcla dentro del ángulo de la boca. Superiormente, el músculo zigomático mayor 
inserta en la piel del ángulo de la boca y se continua con el orbicular de la boca. Los cm 
músculos que se insertan en la parte profu.nda del labio superior incluyen: el cigomático me 
(origen hueso cigomático), el elevador del labio superior (origen maxila), el elevador del la 
superior y deJ ala de la nariz (origen proceso frontal de la maxila) y el elevador deJ ángulo 
la boca (origen maxila). El músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz se ins< 
en el labio superior y en ala de la nariz (Rouviere y Delmas, 2005; Abrahams y cols., 20 
Netter, 1998). 

¡> "''"'""""""' Al'~ C.rolina Zornora . .?0 11 

A. elevador del labio superior 

B. elevador del labio superior y del e; la de la r 

C. mLISCU IO nasal 

D. depresor del seplo nasal 

E. orbicular de la boca 

F. depresor del angulo de la boca 

G. elevador del ángulo de la boca 

H. músculo risorio 

l. cigomático mayor 

J . cigomético menor 

Figura 2. Músculos faciales que tiene relación con la osteotomía Le Fort l. 



--·-

M ARCO T eó RICO 9 

La conexión de los músculos con. la nariz no se encuentra bien descrita. El depresor del septum 
se inserta en la base de la columella y en la parte más baja del septum nasal. Como el nombre 

lo implica, éste tira el septum hacia abajo. Lateral a éste, el músculo nasal se origina de la 

maxila y se inserta en el borde inferior del cartílago alar. La base de la cincha alar envuelve 

principalmente a el músculo nasal, que son compresores y clilatadores de las fosas nasales 
(Rouvit~re y Delmas, 2005). 

Irrigación 

La maxila y el tejido blando circundante se encuentran rodeados por una rica red vascular. La 
arteria maxilar se origina como una de las ramas tetminales de la arteria carótida externa en 

el borde posterior de la rama mandibular, pasando medial al cuelJo del cóndilo mandibular. 

Aquí ésta da origen a la arteria meníngea media y la arteria alveolar inferior. La arteria maxilar 
rodea luego al músculo pterigoideo lateral, donde da origen a la arteria masetérica. Este brazo 

terminal pasa profundamente a través de la fisura pterigomax ilar en la fosa pterigopaltina. La 

atteria maxilar intema entra en la fosa pterigopalatina aproximadamente 16 mm sobre el piso 
nasal. De ésta se origina la arteria alveolar posterosuperior, que se dirige hacia abajo dentro de 

la superficie posterior de la m axila. En una disección más amplia, se puede identificar a la arteria 
infraorbitaria que emerge del foramen infraorbitario. Una larga arteria palatina descendente, la 

cual es el mayor vaso encontrado comúnmente durante la osteotomía del maxilar, desciende 

entre tejido duro dando origen a la arteria palatina mayor y menor (Epker, 1984; Netter, 1998; 
Rouviere y Delmas, 2005). 

Figura 3. Irrigación arterial de la maxila. 

A. arteria nasopalatina 

B. arteria palatina descendente 

C. arteria maxilar 

D. arteria farlngea ascendente 

E. arteria palatina ascendente 

F. arteria facial 

G. arteria palatina menor 

H. arteria palatina mayor 

l. arteria carótida externa 
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El promedio de la distancia entre el punto más inferior de la unión pterigomaxilar a la 1 

alveolar postcrosuperior es de 15 mm, a la arteria infraorbitaria es de 32 mm, y a la ; 
palatina descendente es de 25 mm (Lee, 2009). 

El plexo venoso plerigoideo rodea la arteria maxilar dentro del musculo pterigoideo l. 
Éste drena en la vena maxilar y en la vena facial vía la vena fac ial profunda, acompañan 
brazos de la arteria maxi lar. Éste alcanza el seno cavernoso a través del foramen oval e 

nervio V3 y la vena menfngea media a través del fo ramen espinoso (Rouviere y Delmas,: 

El Dr. Bell destacó la importancia de la perfusión colateral de la maxila por medio e 

aJterias faríngea ascendente, pa1atina ascendente y los vasos del paladar blando. Esto e: 
importante cuando las atterias palatinas descendentes son cortadas durante la osteotom 
maxilar, por lo que la preservación del pedículo del tejido blando tiene en este caso un pro 
efecto en el suplir de sangre a la maxila (ver figura 1 0). Disecciones anatómicas tambié 
demostrado que con la interrupción de las arterias palatinas descendentes, el suplir de sar 
la maxila es preservado por una rama de la palatina ascendente y la rama anterior de la a 
faríngea ascendente que se encuentran dentro del tej ido del pedículo palatino posterior. 
ramas arteriales a~cendentes entran en el paladar blando en una posición de aproximada1 
1 O mm poslerior a la unión pterigomaxi lar (Lee, 2009; Reyneke, 201 0) . 

Descripción de la Técnica Quirúrgica 
Los conceptos del equipo que trata las malformaciones dentoesquelctales en la Universid 
Valparaíso se basan en los principios básicos de la osteotomía Le Fort 1 y han sido adap 
a una realidad sociocultural. Es importante señalar que cerca del 90% de los pacientes tra 
bajo esta técnica presenta un patrón esqueletal de CIIl, que en su mayoría obedece 
corrección de maxilas hjpoplásicas (Valencia, 2011). 

Para realizar la osteotomla Le Fort 1 el paciente es llevado a una sala de cirugía bajo ane~ 

general. Actualmente se prefiere que la técnica anestésica se realice mediante la técnic 
anestesia intravenosa (TIVA), donde la profundidad anestésica y los valores de la pn 
arterial sean controlados durante los diferentes tiempos quirúrgicos (Ervens y cols., 21 
Además, la intubación naso-traqueal se acompaña con una sonda naso-gástrica que evac 
contenido gástrico del paciente (principalmente la sangre que pudo pasar al estomago 1 

cirugía) y así evitar la hematemesis en el postoperatorio (Laskin, 201 0). 

El conceplo de hipolensión controlada fue introducido por Harvey Cushing en 191 7 y con 
en un descenso deliberado de la presión arterial (PA) intraoperatoria entre un 25 a 30% e 

basal o hasta una presión arterial media (PAM) de 50 a 60 mmHg. Esto se acompaf1a de 
reducción de la presión arterial sistólica (PAS) entre 80 - 90 mmHg. Una hipotensión 
controlada reduce las perdidas de sangre entre 40 -50% (Choi & Samman, 2008; Hemánc 
cols., 2006). En diferentes estudios se ha visto que el uso de esta técnica no produce cam 
significativos en la función cerebral, cardiovascular, renal ni hepática, comparados con gn 
control de pacientes operados bajo nonnotensión (Rodrigo, 2000). Actualmente, el proto 



MARCO T EÓRICO 11 

utilizado por el grupo de la Universidad de Valparalso para la TIVA está basado en tres drogas 
que son el remifentanil, el propofol y la dexmedetomidina. 

Dependiendo de la duración de la cirugía se plantea la necesidad, al inicio de la misma, 
del uso de sonda Foley. Se utiliza como criterio para la instalación de una sonda Foley en 
procedimientos donde se calcula un tiempo operatorio mayor a las 3 horas, tiempo en el que 
se espera según la perfusión renal normal (explicada a continuación) la existencia de un globo 
vesical . Además, debe monitorearse la función renal que puede verse afectada por el uso de la 
hipotensión controlada y el sagramiento intraoperatorio. El uso de un drenaje urinario durante 
la anestesia permite cuantificar el volumen de orina y asf medir la perfusión renal del paciente, 
que en un adulto nmmal es de 0,5 - 2,0 cc/kglh con un promedio de 1 ,O cc/kg/h (Laskin, 201 0) . 

El paciente es colocado en posición de Fowlcr y la cabeza elevada unos 10 a 15 grados, 
teniendo el cuidado que quede firme y estable durante la cirugía. Esta posición previene que 
exista mayor flujo de sangre en dirección cefálica y favorece el retorno venoso. Por cada 2,5 
cm que se eleva la cabeza sobre el corazón, la presión arterial disminuye 2 mmHg (Urlbe y 
cols. , 2007; Rodrigo, 2000). La posición de la cabeza debe ser lo más neutral posible y no 
hlperextenderla, esto hace que los tejidos de la cara se encuentren relajados y exista una mejor 
relación del labio superior con la exposición del incisivo en reposo. 

El campo operatorio es pincelado con povidona o solución con clorexidina sin alcohoL Al 
armar el campo quirúrgico se utiliza un turbante que envuelve y/o deja cubiertos lo ojos y tubo 
naso-traqueal, en esta técnica no se utilizan referencias extraorales para medir la dimensión 
vettical del maxHar, por lo que puntos como el nasion y los cantos oculares no se necesitan en 
el campo operatorio. 

Se coloca rutinariamente en todos los paciente una gasa faríngea, que protege de la caída de 
objetos en la orofaringe y que éstos no sean deglutidos y/o broncoaspirados por el paciente. E l 
paciente es infiltrado, dentro del fondo de vestíbulo, con anestesia local en una concentración 
del Lidocaína al 2% con epinefrina 1: l 00000, en un promedio de 2 cartuchos. Cuando se realiza 
osteotomía segmentaria se reduce la cantidad a utilizar de solución de anestésico local. La 
inyección de anestesia local en el paladar no es utilizada ya que esta provoca vasoconstricción 
en la mucosa palatina. E l flujo sanguíneo de la encía decrece significativamente durante el 
íntraoperatorio de la osteotomía Le Fmt 1, y la adición de vasoconstrictor a la solución de 
anestésico local puede afectar desfavorablemente el mismo (Lee, 2009). Sin embargo, los 
beneficios del uso de un vasoconstrictor para controlar la perdida de sangre son mayores que 
los riesgos de la isquemia transitoria. No existe diferencia en la reducción del flujo subcutáneo 
y/o submucoso con el uso de epinefrina en concentraciones de 1:50000, 1:100000 o 1:200000 
(Uribe y cols., 2007). 

La lubricación de los labios durante la cirugía es importante ya que esto se refleja en el confort 
del paciente en el postoperatorio, y este momento (antes de la incisión) es el indicado para 
realizarlo mientras se espera que haga efecto el vasoconstrictor de la solución anestésica. 
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Se realiza una incisión horizontal en eJ fondo del vestíbulo, a una distancia de entre 3 a 5 rr 
superior a la linea de unión mucogingival. La extensión de la incisión es normalmente entre · 

primeros molares (o de pilar max.i lomalar a pilar maxilomalar), ya que al extenderse poster 

a estos se puede encontrar con la complicación del tejido adiposo de Bichat que se interpc 
durante la cirugía y es difícil de retraer (ver figura 4). La incisión se realiza en dos planos: 
incide con electro bisturí la mucosa, y luego el periostio con el bisturí frío perpendicular 

hueso y cerca del extremo gingival de los bordes de la primera incisión (borde caudal) (' 

anexo I) . 

La exposición del hueso maxilar se realiza con una legra o periostótomo de Freer en direcc· 
anterior, antera-lateral y posterior. La disección anteriormente se dirige hacia la apertJ 

piriforme, hasta exponer el borde de la piriforme y di secar Ja espina nasal anterior (ver figura 

Con el extremo en 45° de la legra Freer, se crea un bolsillo bajo el periostio para dirigirse ha 
posterior y elevar el piso nasal aproximadamente 10 a 15 mm de la apertura nasal. La legra 
dirige lateral y superionnente dentro de la fosa nasal separando la mucosa del piso, siendc 

límite superior de esta disección el cornete nasal inferior (ver figura 5). Una legra se manti1 

separando la mucosa en la cavidad nasal durante la osteotomía con la sierra reciprocante. 

La disección supero-lateral de la maxila inicia con la retracción mucoperióstica para expo 

el paquete neurovascular infraorbitario en ~u emergencia por el foramen infraorbitario. 
disección posterior es llevada hacia la sutura cigomático-maxi lar, el pilar cigomático ) 

fisura pterigomaxilar. Un separador de Langenbeck con la curva invertida es colocado e1 
fisura pterigomaxilar, para proteger la integridad del periostio y evitar la herniación de la t 
adiposa bucal sin percatarse durante la cirugía. 

A l llegar a este p unto se ti ene despejada toda la maxila, se realizan marcas de referer 

verticales a nivel del pilar cigomático-max ilar. Estas marcas se realizan con un fresa redo 
(sin perforar la pared de la max ila) y tienen una longitud en promedio de 5mm. Cuand1 

osteotomía diseñada implica impactar la maxila, se realizan marcas con freza y es gLúado 
un calibrador Castroviejo donde se indica la cantidad de tejido óseo que se debe eliminar. F 
evitar la sobre corrección de este paso y contemplar el ancho del co1te realizado por la sic 

se le aumenta al caJibrador un milímetro más de lo que se p lanificó y las marcas se hacen 

dentro de las puntas del calibrador. Por ejemplo, si se ha planilicado una reducción de la ah 

de la maxila en 3 mm, el calibrador se abre a 4mm y al rea lizar la marca por dentro, se ase~ 
que con e l corte la reducción del maxilar sea efectivamente 3 mm (ver figura 6). 

La línea más caudal de la osteotomfa debe ubicarse 5 mm superior a los ápices de los dier¡ 

para preservar la vitalidad de los m ismos. La localización de los ápices se realiza clúlicam1 
al localizar las marcas óseas como la eminencia canina. 

Según la experiencia del grupo con el uso de marcas intraorales se obtienen buenos resulte: 

para establecer la dimensión vertical fina l del maxilar. Esto se complementa con la infon:nac 
que proveen las guías quirúrgicas luego de una correcta y cuidadosa planificación previa e 
cirugía de modelos. 
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Figura 4. Incisión en fondo de vestíbulo de 3 a 5mm superior a la línea de unión mucogingival. Primer plano con 
electrobisturl , se extiende de primer molar a primer molar, mesial al pilar maxilomalar. 

l. 11. 

Figura 5. Esquema da desperiostización. 1- Desperlostización de la maxila en dirección anterior, anterolateral y 
posterior. 11- Desperlostización del piso nasal con legra en 45". 



14 M AGisreR EN C tENC,,.s O ooNToLó;:.tCAS • M eNctóN EN C tRuGIA Y TRAU~1ATOLo•:;IA O RAL Y M AXtLOFFCIA.L 

4mm 

Figura 6. Marcas gula en la pared anterior del maxilar. En el pilar maxllomalar se realiza una marca vertl 
Cuando se requiere reducción vertical con el calibrador "Castro Viejo" se realizan marcas en el pilar maxilom 
y en la piriforme. 

Luego de que se realizaron todas las marcas, una sierra reciprocante es uti lizada para realiza 
corte de la pared anterior de la maxila, de posterior a anterior, asistida por los retractares de 
tejidos blandos (ver figura 7). La línea hori zontal de la osteotomía se realiza paralela al pi 
oclusal, para lo cual se usa como guía el arco de ortodoncia. Cuando se realiza la osteoto1 
de la pared lateral de la cavidad nasal, se puede evitar dañar la arteria palatina descendent<: 
extendiendo la osteotomía más de 25 a 30 mm posterior del borde de la piriformes, la cua 
terminada con el cincel. También, la mucosa del piso nasal se puede proteger colocando 
legra dentro de la cavidad nasal que la mantenga separada. 

Si la max.i la se va a impactar, la segunda línea de la osteotomía se realiza con la siem 
la misma dirección uniendo los puntos marcados previamente a nivel del pilar cigomát 
maxilar y anteriormente a nivel del canino. La banda de tej ido óseo se puede retirar y canse~ 

en solución salina, para utilizar como injerto posteriormente (ver figura 6-7). 

La osteotomía posterior de la pared lateral de la maxila se realiza de afuera hacia ader 
tomando como gufa anterior de donde inició el primer corte, y teniendo el cuidado de incl 
la punta de la sierra caudahnente, completando así la osteotomía. 

La ll.nea de corte de la maxila se puede modificar alternativamente según la necesidac 
impactación o descenso de la misma durante el avance maxilar (ver figura 8). Esto se pt 
lograr mediante la inclinación de la osteotomía con respecto al plano oclusal. Un descens, 
3 mm o menos se puede lograr con esta modificación y dependiendo de cuanto se avanc 
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Figura 7. Osteotomia con sierra reciprocante de la pared anterior de la maxila, paralela al plano oclusal y 
protegiendo la mucosa del piso nasal con una legra. 

maxilar. Cuando la maxila es reposicionada infcriormente mas de 3 mm es necesario colocar 
un injerto para lograr mayor estabilidad (Lee, 2009). 

Un osteótomo recto y plano; se utiliza para completar la osteotomía de la pared lateral nasal 
y la pared lateral del seno maxilar (ver ñgm:a 9). En este procedimiento para determinar la 
profundidad a la que debe llegar el osteótomo, y no dafiar estructuras corno la arteria palatina 
descendente y la unión pterigomaxilar, es importante ponerle atención al sonido que tiene el 
osteótomo al ser golpeado por el martillo. 

Al llegar con el osteótomo cerca de las estructuras mencionadas anteriormente, el mido del 
golpe del martillo se vuelve más grabe lo que indica que es el lugar donde se debe detener la 
osteotomía. Idealmente el extremo del martillo a utilizar en este paso debe ser de metal para 
que no se enmascare el sonido. 

El osteótomo para el septum nasal es dirigido posterior e inferiormente, iniciando anteriormente 
en la espina nasal anterior (ver figura 9). El cirujano o el asistente puede colocar el dedo índice 
al final del palar duro para sentir cuando el osteótomo lo toca, una ves que deja de existir la 
resistencia dada por el hueso. Existe una distancia entre 25 y 30 mm desde la espina nasal 
anterior (Lee, 2009). 

Un osteótomo curvo para pterigoides es colocado en la unión pterigomaxilar y dirigido anterior 
e ínferiom1ente. El segundo cirujano coloca el dedo índice dentro de boca en la pacte posterior 
de la tuberosidad maxilarj para sentir cuando el osteótomo lo toca (ver figura 9). Normalmente, 
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Figura 8. Dirección de las líneas de corte respecto al plano oclusal. L la maxíla se desplaza paralela al plan• 
oclusal, 11. la maxila se desplaza hacia arriba, 111. la maxila se desplaza hacia abajo. 
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un golpe fuerte y controlado con el marti.llo es suficiente para provocar la disyunción 
pterigo1naxilar. Con una excesiva angulación anterior del osteótomo existe el riesgo de dañar 
la arteria palatina descendente, ya que este vaso se encuentra aproximadamente 1 O mm anterior 
del borde posterior del paladar duro (Duque y Jaramillo, 2009). 

En resumen, los cortes de la osteotomía Le Fort J son realizados en la pared medial y lateral 
del seno maxilar, el septum nasal y, finalmente, en la unión pterigomaxilar. La secuencia del 
uso de los osteótomos normalmente sigue el orden anterior (ver figura 9), esto lleva un orden 
lógico ya que la mayor posibilidad de dañar un vaso sanguíneo y producir hemorragia se da 
con el uso del osteótomo de pterigoides. Por lo anterior, se deben tener todos los corte de la 
osteotomla listos para realizar el "down fracture" y contener el sangrado si fuese necesario. En 
caso de segmentarias, las osteotomías vestibulares se efectuan antes del "down fracture' '. 

Al llegar a esta etapa de la cirugía es importante utilizar las ventajas de ]a hipotensión 
controlada lograda por la anestesia. Con una presión sangtLÍnea sistólica de 80-90 mmHg y/o 
presión media de 50 a 75 mmHg, se procede a realizar el "down-fractme" de la maxila con el 
uso de presión digital en la zona anterior de la maxila. 

Se debe concentrar la fuerza hacia abajo, con el dedo pulgar, en la zona más anterior y estrecha 
de la maxila y, con los dedos índice y pulgar de la otra mano, apoyarse en la parte superior que 

4 

-3 

Figura 9. Ubicación de los osteótomos:1. pared lateral nasal, 2. pared lateral seno maxilar, 3. septum nasal, 
4. articulación pterigomaxilar. 
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quedará en el cráneo (ver figura 1 0). Este movimiento se debe hacer despacio y con fuerz 
controlada que permita que las adherencias de la mucosa del piso nasal puedan ir siend 
separadas con una legra, para evitar que se desgarre. 

Cuando esto está hecho se inicia la movilización para desimpactar el maxilar, siempre co 
ayuda digital en dirección lateroinferior. Es importante, antes de iniciar la movilización d 
la maxila, detectar y eliminar todas las espículas óseas del septum y de la pared lateral nas¡; 
que puedan desgarrar la mucosa y provocar sangramiento. En este punto se puede localiza 
el paquete vasculonervioso palatino descendente y, con mucho cuidado, remover la a:pófisj 
perpendicular del hueso palatino en la entrada de estos vasos al palar duro, con la ayuda de un 
gubia para hueso. 

Con una fresa redonda se realiza una perforación en La base de la espina nasal anterior y/ 
en el piso nasal (según la anatomía) para colocar un alambre con el cual se puede manipula 
más fácilmente el maxilar (ver figura 11). Con la gubia se completa la remoción de todas la 
espfculas de hueso puntiagudas y/o que interfieran en la reposición del maxilar. Si durante est 
proceso las arterias palatinas descendentes son dafiadas se pueden ligar para evitar sangrado 
severos en el postoperatorio. La eliminación de tejido óseo es completado con una fresa par 
acrílico y el uso de abundante irrigación. La mayoría de las áreas de interferencia prematm 
se encuentran en la zona de la t1.tberosidad y en la pared posterior de la maxila (Lee, 2009). S 
debe tener cuidado con un excesiva remoción de tejido óseo ya que esto puede ocasionar un 
perdida de contacto óseo y/o telescopeo de la maxila. 

Con la fresa para acrílico se n1.odifica el borde anterior de la apertura piriforme, sobre todo e 
movimientos de impactación. Esto se realiza para contribuir con la permeabilidad de la vi 
aérea en el postoperatorio. 

Una vez que la maxila se encuentra lo suficientemente móvil es llevada a oclusión con 1 
gula quirúrgica acrílica. No debe existir tracción de los tejidos blandos al querer realiza 
movimientos, excursivos laterales y anteroposteriores, de la maxila con los dedos apoyados e 
los incisivos. Que el maxilar se encuentre suelto y sin tensión en la manipulación se va a ve 
reflejado en la estabilidad de los movimientos planificados. 

Se verifica que la indentación de la guía acrílica calce correctamente con la maxila 
la mandíbula para realizar la fijación intermmdlar. Actualmente esta fijación se reali z 
intraoperatoriamente con una cadeneta elástica de ortodoncia, que se coloca de maner 
continua iniciando de un extremo hacia el otro lado de la arcada dentaria. Si es necesario, s 
puede retbrzar esta con el uso de amarras alámbricas entre los brackets y bandas de ortodonci 
de ambas arcadas, tratando de abarcar segmentos cortos de cuatTO dientes para evitar que lo 
aparatos de ortodoncia se descementen. 

Cuando se manipula el compl~jo máxilo-mandibular el cirujano debe estar muy consciente d 
la posición del cóndilo dentro de la fosa. Por lo tanto, el posicionamiento manual del complej ' 
máxilo~mandibular se debe realizar aplicando presión digital en la zona anterior y en el ángul 
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Figura 1 O. "Down Fracture•: l. movilización Inferior de la m axila con presión digital, 11. esquema de sección de la 
arteria nasopalatina y la arteria palatina descendente, con la irrigación secundaria dada por la arteria faríngea 
y palatina ascendente. 

Figura 11. Esquema de segmentación de la maxila, normalmente se realizan 2, 3 o 4 segmentos. Si es necesario 
hacer una expansión mayor, se realizan lineas de osteotomía en el piso nasal paralelas a las del esquema, que 
se originan en la osteotomía transpalatina hacia el borde posterior. 
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de la mandíbula hacia aniba y ligeramente hacia delante. El complejo máxilo-mandibular debe 
asentarse pasivamente con sus contactos óseos y observar que la relación vertical planeada es 
establecida. 

Se debe verificar que en la línea media del piso nasal se elimine todo el septum óseo con 
una fresa para acrílico. El piso nasal debe quedar totalmente plano para permitir el correcto 
acomodo del septum nasal. Adicionalmente, se puede eliminar la parte inferior del septum 
cartilaginoso, esta maniobra es especialmente importante cuando se planifica una intrusión de 
la maxila. La sufi.ciente resección del septurn cartilaginoso previene la desviación del septum 
nasal cuando la maxila es reposicionada. Si fuese necesario, se puede realizar la turbinectomia 
del cornete nasal inferior o compresión de él, esto cuando este interfiere para que le maxila sea 
posicionada pasivamente. 

Segmentación de la Maxila 

Antes de hacer el "clown fracture" se marca en la pared anterior, con una fresa cilíndrica 701 , 
la línea de osteotomía inter-radicular. Para realizar esto, se retrae el tej ido blando de la encía 
adherida hacia coronal con un retractar de doble gancho para tejido blando. Es necesario 
contar con una separación de entre 3 a 4 mm de los ápices de los dientes por donde va a pasar 
la osteotomía. 

Cuando ya se ha hecho el "down fracture", la mucosa nasal ha sido disecada de la superficie de' 
piso nasal y la max.ila se encuentra completamente móvil, en este momento se puede realizar h 
osteotomía segmentaría del maxilar. La maxi la se retrae caudalmente y se coloca un separado· 
grande de doble extremo (en f01ma de tenedor), que protege el tej ido b.lando de la mucos< 
nasal, y se expone adecuadamente el tejido óseo del piso nasal. Se realiza el corte del pise 
nasal de posterior a anterior hasta unirse con la línea marcada en la pared anterior de la maxila 
El grosor de la fresa cilíndrica a utilizar depende del movimiento de l.os segmentos, si la maxil. 
se va a ensanchar se usa una fresa 701 para conservar la mayor cantidad de tejido óseo, y si 1 

maxila se va a reducir transversalmente se puede usar una fresa 703 para así eliminar el tejid 
necesario para que Jos segmentos óseos se unan (ver anexo ll). 

Se puede realizar una segunda lfnea paralela a la anterior que corren lateralmente en el pis 
nasal y son unidas en la parte anterior por una línea de osteotomía transpalatal (Krekmano 
y Kahnberg, 1990). El tejido óseo en la línea paramediana del paladar es muy delgado, por 1 
que se debe tener cuidado de no dal'lar el t~jido blando. 

La osteotomía interdental es completada con un osteótomo recto de espátula delgado, pa 
proteger las raíces de los dientes vecinos. Al realizar la osteotomía, el ayudante coloca 
dedo (ndice en el paladar para palpar cuando la co1tical palatina es perforada. La separad< 
de los segmentos es completada con ayuda de palancas con un osteótomo más grueso y ~ 

presión digital. Una vez que los segmentos son separados, se utiliza un legra fina para separ 
la mucosa del paladar en los bordes de los segmentos laterales y no en la isla central del pi 
nasal, para poder obtener mayor movilidad. 
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La presión digital es usada para movilizar los segmentos tanto en sentido vertical como 
transversal. Es importante proteger y conservar el tejido blando palatino y bucal, ya que estos 
son los pedículos que darán irrigación. También se debe tener cuidado que este tejido blando 
no quede atrapado entre los segmentos y se provoque una isquemia. Si es necesario realizar 
una expansión transversal de la maxila, se puede obtener más elasticidad del tejido blando al 
separarlo de los segmentos laterales de la maxila. Si es necesaria más expansión, se pueden 
realizar más líneas de osteotomía paralelas a la de isla, con lo que se logra estiramiento de la 
mucosa palatina. Para logra esta expansión, se utiliza doble tubo en las bandas de los molares 
lo que facilita la tracción con alambre lateralmente. 

En expansiones de osteotomías segmentarías de la max.ila se pueden lograr hasta 7mm, si se 
requiere más que esto es preferible hacerlo en dos etapas con una expansión palatina previa. 
En las segmentaciones realizadas por el grupo de la Universidad de Valparalso, normalmente 
se usan gaps que no superen los 3mm, que permiten la regeneración ósea sin necesidad de 
injertos. Cuando la maxila ya ha sido segmentada, se coloca un splint acrflico definitivo que va 
a estar unido a los brackets y a las bandas de los dientes por un periodo mfnimo de seis semanas 
(se fija con alambre .036), lo que busca la estabilidad transversal de la osteotomía. Cuando el 
paciente inicia la ortodoncia postquirúrgica debe pennanecer con una contención palatina por 
un periodo de 4 a 6 meses. El arco de alambre de la aparatología de ortodoncia normalmente se 
mantiene continuo, sin segmentarlo a nivel de los sitios de osteotomía interdental. 

Se describe en la literatura las características elásticas del arco de ortodoncia. Teóricamente, 
estas características podrían afectar la estabilidad de las variaciones transversales que se le 
realiza a la maxila al segmentarla y mantener continuo el arco de ortodoncia. Se debe considerar 
que cuando se interactúa con un aparato de ortodoncia siempre van a existir miembros, uno 
activo y otro reactivo. El miembro activo del aparato es la parte que se relaciona con el 
movimiento dental, el miembro reactivo funciona con propósítos de anclaje (Burstone, 1997). 
A nivel clínico, en la estabilidad transversal de esta técnica quirúrgica interesa tener en cuenta 
las fuerzas y los momentos producidos por el aparato de mtodoncia. 

Con el aparato de ortodoncia, para producir diferentes tipos de movimientos es necesario 
alterar la razón momento 1 fuerza. Esta razón es alterada en el arco de ortodoncia con que se 
opera el paciente al realizar una osteotomía segrnentaria de la maxila y varlar transversalmente 
la longitud intercanina e intermolar del arco. En síntesis, la razón momento 1 fuerza determina 
el control que tendrá el aparato de ortodoncia sobre las unidades activa y reactiva (Burstone, 
1997). 

Otra característica a tomar en cuenta, de un aparato de ortodoncia, es la proporción carga -
de.Aexión que está involucrada en la dispensación de una fuerza relativamente constante. Por 
definición, la proporción carga - deHexión nos da la fuerza producida por unidad de activación. 
Los miembros activos más rígidos, como los arcos con que se operan los pacientes, poseen 
alta carga - defiexión. Por esto, una variación pequeña (ejemplo !mm) puede causar un valor 
de fuerza grande. Siendo entonces la proporción carga - deflex.ión un indicador de fuerza 
requerida por unidad de de!-lexión (Burstone, 1997). 
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La carga elástica máxima (o momento elástico máxhno) es la mayor fuerza o el mayor mome 
que puede aplicarse a un miembro sin producir deformación permanente (Burstone, 1997) 
arco de ortodoncia, según sus características de elasticidad a njvel de la osteotomía interder 
en esta técnica no recibe cambios plásticos que superen la carga elástica y produzcar 
defonnación permanente del mismo. Por tanto, se puede presumir que al conservar 
características de elasticidad, el arco de ortodoncia tenderá a vo lver a la configuración orig 
luego de ser sometido al estrés de variación de la longitud transversal de la maxila duran1 
segmentación. 

En resumen la osteotomía segmentaría es diseñada en dos, tres o cuatro segmentos de 
óseos, donde se mantiene una isla ósea a nivel de la línea media del piso nasal o paladar. 
diseño busca conservar la i.nigación de este segmento y evitar la perforación de la mucos 
esta zona al ser más delgado tanto el tejido óseo como el blando. 

Fijación (osteosintesls) y estabilidad 

Cuando la reposición de la maxila en sentido vettical antera-posterior y transversaln 
es la correcta, según lo planificado, existen varios dispositivos de fijación (como placa 
alambres) que se pueden usar para fijar la maxila en su nueva posición. Las placas y/o alan 
para la osteosíntesis se pueden colocar en las áreas de mayor espesor óseo, que en la m 
serían el área de la piriformes y la apófisis cigomático- maxilar. 

Una ves manipulado el complejo máxiJo-mandibular para asegurarse que el cóndilc 
correctamente posicionado en la fosa Glenoidea, se coloca inicialmente la fijación de la n 
en la zona posterior utilizando dos amatTas alámbricas en ambas regiones cigomático-m 
(ver anexo TU, A). Con una fresa redonda se realiza un agujero en la zona superior ( 
cráneo) y otro en la inferior (móvi l) de la maxila (ver figura 12-T). La orientación de 
agujeros depende de la dirección en que es movilizada la maxila , así por ejemplo, si é 
adelantada, el agujero inferior debe ser posterior al superior, asf el vector que se prod 
entorchar el alambre mantendrá la maxila hacia delante. El alambre se pasa por los aguj 
ambos lados de la maxila y el entorche de los mismos se hace al mismo tiempo, para 
una mayor simetría. 

En la zona anterior de la piriforme se colocan dos placas de titanio 2.0 en forma de "l 
a cada lado), con cuatro orificios. Estas placas son fijadas monocorticalmente con te 
de 5 a 7 mm de longitud (ver figura 12-11). La dirección de la base de la placa en ' 
puede colocar hacia delante o hacia atrás dependiendo de la cantidad de tej ido óseo con 
cuente para colocar correctamente los tomillos (ver anexo m, B). Es muy imporlante 
placas sean contorneadas exactamente a las paredes óseas de la maxila. Al forzar que un 
mal contorneada se adapte, puede resultar en el desplazamiento de segmentos óseos 
los tronillos son apretados. Murray y colaboradores encuentran que el uso de dos pi 
osteosíntesis para fijar la maxila no tiene diferencia significativa con el uso de cuatrc 
2.0, en cuanto a la estabilidad postoperatoria (Murray y cols., 2003). La fijación serr 
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según la observación clínica de este equipo de trabajo, facilitaría la mejor intercuspidación 
dentaria postoperatoria. 

La reposición del maxilar en la mayorfa de las ocasiones combina movimientos muy 
complicados en los tres planos del espacio. Y el desarrollo de esta técnica de fijación a 
encontrado una correcta estabi lidad durante la consolidación ósea, al combinar una fijación 
semirrígida en el sector posterior y rígida en el sector anterior de la max.ila.Si se planifican 
movimientos donde se observan grades defectos óseos, como en el adelantamiento de 
la maxi la, se debe considerar el uso de injertos. Se pueden utilizar bloques de injerto óseo 
autógeno que se colocan entre la pared anterior de la maxila y la apófisis cigomáticomaxilar, 
donde es estabilizado con placas de osteosíntesis. También se puede usar material alogénico 
como bloques de hydroxyapatita, que se puede combinar con hueso autógeno (Valencia, 2009). 

Manejo intraoperatorío del paciente 

Para el manejo del paciente durante la cirugía ortognática se establece un requerim_iento de 
fluidos de 4 ml/Kg/hr. La reposición de perdidas esta indicada con cristaloides 3:1 y coloides 
1:1 , siempre manteniendo una monitorización acuciosa del sangrado (Rodrigo, 2000). 

El sangrado esperado durante una cirugía o1tognática es menor a 1000 ml, siendo mayor en 
cirugías bimaxilares por una relación directa con las variables de tiempo operatorio y magnitud 
de la cirugía. En la revisión sistemática de pérdida de sangre durante la cirugía ortognática 

l. 11. 

Figura 12. Fijación de la maxila. l. amarras alámbricas bilaterales en la zona del pilar maxilomalar, 11. miniplacas 
de osteosíntesis 2.0 en la zona de la piriforme. 

--
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realizado por Piñeiro y cols., se encontró que el promedio de perdida sanguínea es de 436,11 
mi± 207,89 mi en cirugías con una duración de 196,9 minutos (Piñeiro y cols., 2011 ; Uribc 
y cols., 2007). Para evitar la perdida de sangre durante la cirugia además de la hipotensiór 
contrala es necesario el uso de una compresión alternada con gasa que favorece la hcmostasia. 

Normalmente se observa una reducción limitada de la hemoglobina intra y postoperatoriamente 
Por tanto, no es sugerido e1 uso de predonaciones de sangre autóloga para transfusión. L~ 
frecuencia de sangrado grave reportado en la literatura que requiere de transfusión es del 1.1 o/. 
(Nken.ke y cols., 2005; Zell in, 2004). Se sugiere el uso de ácido tranexámico como dosis únic1 
endovenosa de 20 mg/kg, cuando pese a las maniobras mencionadas anteriormente persiste ut 
sangramiento difuso. Con este se logra reducir la perdida de sangre durante la osteotomía Le 
Fort 1 como en cirugías bimaxilares. Sin embargo, el uso del ácido tranexámico no se asocia: 
la disminución de la incidencia de transfusiones ni la estadía hospitalaria (Choi y cols., 2009). 

Se utiliza como protocolo la administración de corticoides de inicio intraoperatorio, 8mJ 
de de){ametasona IV, que se asocia a la disminución del edema, dolor y aceleración de J. 

neurorregeneración. Al controlar lo anterior se disminuyen los días de hospitalización (Dan: 
cols., 201 0). El cmticoide se mantiene en el postoperatorio en dosis de 4mg lV cada 8 hora~ 
dependiendo de la respuesta inRamatolia de cada paciente a la cirugía. El uso de profi taxi 
antibiótica perioperatoria es útil para la prevención de infecciones en cirugía mtognátic~ 
Se recomienda el empleo de dosis única intraoperatoria de: Cefazolina 1 gr (repetir a las · 
horas en cirugías mas largas) o Clindamicina 600 mg. No se recomienda el uso de antibiótic 
extendido en eJ postoperatorio (Tan y cols., 2011). El antibiótico se mantiene por el tiemp 
de hospitalización del pacient€ con un régimen de Penicilina sódica, 2 millones de Ul cada 
horas JV, y al alta se coloca una dosis única de Penicilina Benzatínica, 1,2 millones de UI 11v. 

Suturas y manejo del tejido blando 

Antes que se inicie la fijación y la estabilización de la m axila es necesario revisar que la m u cm 
del piso nasal esté indemne. Si existen desganos o perforaciones de la misma, se realiza l 
aproximación de las partes del colgajo con puntos simples de catgut 4-0. La reparación e 
la mucosa del piso nasal se traduce en un mayor confott en el postoperatorio inmediato dt 
paciente cuando se reinstaura la función respiratoria, ya que la congestión nasal es mene 
Esto es importante si es necesario mantener una fijación intermaxilar del paciente en ' 
postoperatodo. 

Después de una osteotomía Le Fort 1 de avance o ascenso la base alar se ensancha por 
reflexión de los músculos paranasales, y estos músculos deben ser reaproximados. De la cind 
de la base alar los músculos nasales son identificados y tomados con una pinza bHateralment 
y con una sutura de catgut crómico 2-0 o 3-0 son anclados para aproximarlos con un punto E 

ocho (ver figura J 3-T). En algunas ocasiones, que se necesita mayor estabiHdad de esta sutu 
se puede pasar el hilo por los agujeros realizados en la espina nasal anterior y anclar el punte 
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Figura 13. Sutura: l. sutura de la cincha alar, 11. sutura en V-Y, 111. sutura de los bordes horizontales. 
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El cierre del colgajo vestibular se hace en un solo plano. Cuando en la planificac ión se 
determinó que es necesario el alargamiento del labio superior, se inicia el cierre de la incisión 
con una sutura en V - Y (ver figura 13-II) (Brooks, 200 l). Se utiliza un separador simple 
de piel para determinar la línea media del labio superior. Este tipo de cierre crea la forma 
de una "T" invertida, donde los dos bordes verticales son suturados con puntos simples de 
seda 4-0 (ver figura 13-Ill). Los bordes remanentes horizontales son también suturados cor 
puntos simples de seda4-0, de distal a mesial bi lateralmente. Estos puntos se realizan de fonm 
oblicua, colocando el punto en el borde adherido (caudal) más anterior para que traccione haci2 
la línea media el borde libre (cefálico) de la mucosa. En promedio la sutura de seda es retiradf 
a los 7 días del postoperatorio. 

Cuidados al término de la cirugfa y postoperatorio 

Una vez que se termina el cierre, el splint quirúrgico es fijado con alambres a la maxila (.036) 
a los brackes y a las bandas de los aparatos de ortodoncia. El splint se mantiene (solo en caso: 
de osteotomía segmentaría o oclusión inestable) por un promedio de 6 semanas o más si SE 

requiere de mayor estabilidad. Cuando la intervención es bimaxilar e impüca una osteotomí: 
vertical de rama en la mand[bula, la fijación intermaxilar se establece al termino de la cirugf; 
antes de extubar al paciente, siempre manten iendo el splint fijo a la maxila y una ves retirad; 
la gasa faríngea. En el caso de usar fijación intermaxilar, esta se mantiene con alambres po 
tres semanas, al cabo de las cuales se cambia la fijac ión con alambres por elásticos. Al cumpli 
las 6 semanas y con una mejor apertura oral, el paciente retorna al ortodoncista para iniciar 1: 
etapa de ortodoncia postoperatoria. 

Cuando el paciente inicia el periodo de uso de elásticos, este se los puede remover par. 
realizar una mejor higiene oral y poder alimentarse con alimentos blandos. No se recomienda1 
actividades que impliquen esfuerzo por un periodo m ínimo de 4 semanas. 

Se puede prescribir un spray nasal de oximetasol ina para ser usado no mas de dos veces al dí 
y como máximo por dos semanas, ya que podría causar un rebote de congestión nasal (Le( 
2009). Si el paciente presenta congestión nasal continua se p uede usar descongestíonante 
sistémicos. El uso de cortieoides se mantienen en el postoperalorio de acuerdo a la respuest 
inflamatoria de cada paciente, y son suspendidos al alta. En el intraoperatorio se colocan la 
primeras dosis de antibiótico y analgésicos que se mantienen durante la hospitalización de 
paciente, y al alta se prescriben para completar la terapia según la vía de administración má 
cómoda para el paciente. 

Una higiene oral apropiada es crítica, el paciente puede iniciar un cepillado cuidadoso de su 
dientes al clia siguiente de la cirugía. El cepillado es complementado con el uso de pasta dentl 
que contenga clorexidina. 

En la planificación de la osteotomía Le Fort T segmentaría, durante la fabricación de lE 
guías quirúrgicas en la cirugía de modelos, se utiliza la detenninación de la variación en lE 
distancias transversales tanto a nivel intereanino como a nivel intermolar. Lo anterior sirv 
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para determinar el tipo de técnica quirúrgica a ejecutar, así como el número de segmentos en 
que debe ser fragmentada la maxila. 

El paso anterior es tan importante en la planificación de la cirugía que, el poder establecer 
la estabilidad transversal en esta técnica nos perm ite detenninar cuan confiable es para la 
corrección de las alteraciones dentomaxi lofaciales. 

La estabilidad oclusal final (tTansversalrnentc) en pacientes tratados con procedi:mietnos 
ortodócico- quirúrgicos es de gran relevancia, ya que su recidiva tiende a producir mordidas 
abiertas por oclusión posterior, cúspide - cúspide y no cúspide - fosa. Así, se puede 
correlacionar la apLicación de la corrección quirúrgica de las di ferencias transversales por 
medio de osteotomías Le Foti J segmentarías con otras técnicas como la expansión palatina 
rápida. También, realacionar cuan estable es eJ resultado de esta técnica respecto a la magnitud 
de l movimiento realizado en el tiempo. Al determinar su exactitud permite plantearse si la 
técnica aplicada debe enfrentarse a variaciones que predicen mayor precisión, o s.i ésta cumple 
con las caracter ísticas necesarias para hacerla totalmente confiable. Al realizar la revisión 
de la literatura, nos encontramos con la existencia de muy poca evidencia científica para 
poder validar la estabi lidad transversal de este procedimiento. Se puede considerar estable 
el movimiento transversal en esta técnica si existe menos de un 25% de recidiva respecto al 
moviemiento planificado, lo anterior según lo reportado en la li teratura y lo observado durante 
el estudio p iloto. 

El sistema de osteosínlesis que ha desarrollado este equipo quirúrgico para fij ar la maxi la 
durante las osteotomías Le Fort I, trata de conciliar con la realidad socieconómica de la 
población que atiende y con los principios que exponen las diferentes fi losoflas para la 
osteosfntesis en el territorio maxilofacial. 



Hipótesis 

Actualmente la técnica de la osteotomia Le Fort I Segmentaria está sujeta a modificación y 
revisión constante, según las diferentes experiencias del cirujano y los objetivos de tratamiento. 
Es por esto, que las hipotesis planteadas para este trabajo son: 

ROl: La proporción de pacientes con movimientos transversales en la osteotomía Le Forl I 
Segmentaria que impliquen aumento de la distancia intercanina y/o intermolar van a ser 
igual de estables que la proporción de pacientes con movimientos donde exista una 
reducción de la distancia intercanina y/o lntermolar. 

H02: La proporción de pacientes operados con osteotomía Le Fort I Segmentada que se 
les realizó segmentación del arco de ortodoncia a nivel de la osteotomía interdentaria 
durante la cirugía van a ser igual de estables sus movimientos transversalmente a nivel 
intercanino e intcrmolar, que la proporción de pacientes operados con osteotomía Le 
Fort J sin segmentación del arco de ortodoncia durante la cirugía. 

29 
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Objetivos 

Objetivo General 

El objetivo de este trabajo es cuantificar la estabilidad transversal (a nivel oclusal) de la técnica 
de osteotomia Le Fort I segmentaria, y si existe diferencia en la estabil idad al cortar o no el 
arco de ortodoncia durante la cirugía a nivel de la segmentación. 

Objetivos Específicos 

1. Determinar la magnitud de expansión y/o redución que se obtiene transversalmente 
con este tipo de técnica a nivel de caninos y primeros molares. 

2. Determinar la diferencia postoperatoria esperada y/o permitida transversalmente a 
nivel intercanino e intermolar en los pacientes operados con osteotomía Le Fort 1 sin 
segmentación de la maxila (grupo control), con respecto a la distancia intercanina e 
intermolar existente previa a la cirugía. 

3. Determinar el número de segmentos de la maxila que se realizan durante la osteotomía 
segmentaria del Le fort I, y correlacionar la magnitud de l tipo de movimiento 
(expansión y/o reducción transversal) con la estabilidad transversal en la técnica 
utilizada. 

31 



Materiales y Métodos 

Mediante un ensayo clínico controlado no aleatorizado se realizó un análisis prospectivo 
(estudio cuasi-experimental) en los modelos de yeso de 36 pacientes operados con cirugía 
ortognática bimaxilar entre septiembre de 2009 y mayo de 2012. La técnica quirúrgica ana li zada 
es la utili zada por el equipo que trata las alteraciones del desarrollo dentomaxilofaciales 
en la Cátedra de Cirugía Maxilofacial de la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Valparaíso. Los pacientes fueron divididos en dos grupos de estudio a los que se les rea lizó una 
osteolornía Le Fort 1 segmentaría con o sin corte del arco de ortodoncia durante la cirugía a 
nivel de la osteotomía interdental. 

Los pacientes fueron asignados a conveniencia de forma consecutiva y confonne se programaba 
su cirugía, por orden de llegada en cada grupo de estudio. El primer grupo que se completó 
corresponde a la técnica tradicional ejeculada por el equipo quirúrgico (sin corte del arco de 
orlodoncia). Luego se conformó el segundo grupo, al que se le realizó el corte del arco de 
ortodoncia a nivel de la osteolomía interdental durante la cirugía. Se conformó un tercer grupo 
control al que se le realizó una osteotomía Le Fort 1 sin segmentación de la maxila. Con este 
último grupo se determina cuál es e] rango de movimiento transversal (normal y/o permitido), 
a nivel intercanino e intermolar, con la ortodoncia postoperaloria para lograr un adecuado 
engranaje oclusal, en los pacientes operados con un procedimiento bimaxilar que involucra 
una osteotomía Le Fort l sin segmentación ósea de la maxi la. 

En el presente trabajo se optó por una metodología de muestreo no probabílfstico de 
tipo decisional , lo que significa que la cantidad de pacientes quedó determinada según el 
cumplimiento de los criterios de inclusión/excusión. La recolección de datos del proyecto se 
llevó a cabo durante los controles clínicos de Jos pacientes, en la clínica de la Escuela de 
Graduados de la Facultad de Odontología de la Universidad de Val paraíso. 

La cirugía de los pacientes se realizó según el sistema de atención a pacientes con alteraciones 
del desarrollo dentomaxilofaciales con que trabaja la Escuela de Graduados de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Valparaíso. En este s istema el paciente cubre los gastos de 
hospitalización y derecho a pabellón de la cirugía. Los honorarios de los cirujanos no tienen 
que ser cancelados por el paciente. El lratamiento de ortodoncia pre y post- quirúrgico es 
costeado por el paciente (de forma privada). 

En este estudio se establecieron los sigujentes criterios de inclusión /exclusión para conformar 
la muestra a analizar. 
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Criterios de inclusión: 

• Pacientes con discrepancia interarco que necesitaron un aumento y/o reducción de la 
distancia intercanina y/o i.ntennolar de la maxila, y su déficit transversal se encontraba 
asociado a otras anomalías esqueletales de la maxiJa, como discrepancias verticales y/o 
sagitales que requerfan de una osteotomía Le Fort I para ser corregidas. 

• Pacientes con alteraciones del desarrollo dentomaxilofaclal que requeda de una osteotomía 
Le Fort I en una sola pieza para la corrección de su problema (grupo control). 

• Se estudiaron los pacientes operados por los cirujanos maxilofaciales que tratan las 
malformaciones del desarrollo en la Facultad de Odontología de la Universidad de 
Valparafso: Dr. Edwi.n Valencja M, Dr. Joaquin Jaramillo K, Dr. Marco Nasi T. 

• La ortodoncia prequirúrglca y postt¡uirúrgica fue realizada por el Dr. Gastón Corona y el 
Dr. Rodolfo Qu.irós. 

Criterios de exclusión: 

• Cuando el movimiento de expansión fuese >7 mm, para corregir la discrepancia interarco 
a nivel intercanina y/o intennolar de la maxila. 

• Pacientes con alteraciones congénitas dentomax.ilofaciales como la fisura labio-palatina o 
las fisuras faciales. 

• Pacientes a los que se le realizaron osteotom[as Le Fort l monomaxilares, o sólo se les 
operó la mandíbu la. 

Para el anál isis se obtiene la siguiente muestra: 

Grupo l OSCA (Osteotomía Le Fort 1 segmentaría sin cortar el arco de ortodoncia). Los 15 
pacientes están conformados por 6 hombres y 9 mujeres, que fueron operados entre septiembre 
del 2009 y mayo del 20 12. Con una edad promedio al momento de la cirugía de 20 años. 

Grupo 2 OCCA (Osteotomía Le Fort l segmentaría con corte del arco de mtodoncia). Los 12 
pacientes están conformados por 1 hombre y J 1 mujeres, que fueron operados entre junio de 
201 1 y mayo de 2012. Con una edad promedio al momento de la cirugía de 21,5 afios. 

Grupo Control GC (Osteotomía Le Fort 1 sin segmentación de la maxila). Los 9 pacientes 
están conformados por 1 hombre y 8 mujeres, que fueron operados entre octubre de 2009 y 
diciembre de 201 1. Con una edad promedio al momento de la cirugía de 20,3 años. 

A continuación se explica el protocolo de tratamiento que fue desarrollado para cad~ 

paciente. Todos los pacientes sometidos a osteotomías Le Fort I segmentaría fueror 
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diaf,rnósticos inicialmente con discrepancias transversales interarco basado en el estudio 
clínico (maloclusión), de modelos y radiográfico (telerradiografía y cefalometría antero­
posterior). Los pacientes recibieron un tratamiento de ortodoncia prequirúrgico. Se les realizó 
una deprogramación neuro-muscular prequirúrgica, con placas acrfJicas planas y rfgidasj que 
en promedio toma 2 meses. La osteotomía Le Fort 1 se llevó a cabo según se describe en la 
técnica quirúrgica con la segmentación de la maxila en los fragmentos planificados de acuerdo 
aJ movimiento a realizar. Se le colocó al paciente después de la cirugía un splint acrílico que se 
6ja a la maxil~ el cual se confecciona durante la cirugía de modelos y que es el que determina 
cual será la nueva relación oclusal del paciente. Para realizar la cirugía de modelos, los modelos 
de yeso son montados en un articulador semiajustable en relación céntrica y con el uso de un 
arco facial de transferencia. El splint se mantiene fijo por 8 semanas a la rnaxila y es retirado 
por el ortodoncista cuando éste pueda ser cambiado por otro tipo de contención. 

Una vez retirado el splint se inicia la ortodoncia para la coordinación interarco y lograr el 
asentamiento dental. Para mantener la dimensión transversal al retirar el splint se utilizan 
elásticos recíprocos de palatino a vestibular, y si no existen problemas de inestabilidad oclusal 
se toma una impresión superior y se confecciona una placa palatina acrí lica con retenedores 
interdentarios en alambre 0.6 sin arco vestibular. Esto se usa hasta el final de la ortodoncia 
post quirúrgica y es remplazada por una contención final. Es en La ortodoncia postquirúrgica 
donde se coordinan Jos últimos detalles de la nueva relación oclusal establecida. Después de 

la cirugia se continúa con la técnica de arco recto de Roth .022. Los arcos de acero, que son 
usados durante la cirugía, se cambian por arcos rectangulares de acero t:rem~ados .O 17 x .025 
que logran mantener el torque planificado y pem1iten al mismo tiempo el a entarn iento de la 
oclusión. 

Para la fijación quirúrgica de los segmentos de la maxila, se usó una amarra de alambre en la 
región posterior correspondiente al pilar máxilo-malar y una placa de ostcosíntesis 2.0 con 
cuatro torni llos de 5 y/o 7mm en la región anterior del pilar fronto-maxilar, esto a cada lado. 

Para cada paciente se tomaron modelos de yeso de la maxila que fueron evaluados en tres 
t.iempos diferentes: una semana antes de la cirugía pre-guirúrgico (T 1 ), plan iJicación quirúrgica. 
con el modelo de la maxila para crear el spl int quirúrgico que define las nuevas distancias (T2) 
y control como mínimo a los 6 meses post-quirúrgico (T3). (Ver figura 2) 

En cada modelo de yeso se midió, por el mismo operador (el autor), la distancia intercanina (de 
la cúspide del diente 1.3 a la cúspide del diente 2.3) e intermolar (de la cúspide mesiopalatina 
del diente 1.6 a la cúspide mesiopalatina del diente 2.6) utilizando un calibrador electrónico, 
con una resolución de 0,01 mm y precisión de 0,02mm. La reproductibilidad de los resu ltados 
fue de O,Olmm. La prueba Dahlberg se realizó para deternünar la exactitud. 

Para cada paciente se determinará la distancia intercanina e intermolar en los tres tiempos 
de medición: TI (pre-quirúrgico), T2 (distancia planificada) y T3 (control por lo menos 6 
meses post-quirúrgico). En ambos grupos experimentales, para cada paciente la diferencia 
obtenida entre T2 y Tl corresponde a la dimensión del movimiento transversal realizado a 
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T1 (pre-quirúrgico) T2 (planificado) T3 (post-quirúrgico) 

Figura 14. Ejemplo de cómo se mide la distancia intercanina e intermolar en los tres tiempos establecidos. 

nivel oclusal (ya sea expansión o reducción) y la diferencia entre T3 y T2 corresponde aJ valor 
de la recidiva. En el grupo control como no existe segmentación de la maxHa los valores de T L 

y T2 son iguales y la diferencia obtenida entre T3 y T2 corresponde al rango de movimiento 
que se produce con la ortodoncia post-quirúrgica y que es considerado normal para obtener La 
coordinación interarco finaJ. 

Un procedimiento, que en cirugía ortognática se considera estable idealmente, es cuando no 
existe recidiva de los movimientos planificados. Sin embargo, para la segmentación de la 
maxíla durante un Le Fo1t 1 se considera estable cuando existe un porcentaje igual o mayor al 
75% de estabi lidad en el movimiento transversal planificado, lo anterior según lo observado en 
el estudio piloto y lo rep011ado en la líLeraLura. El nivel de estabilidad se define a través de los 
siguientes rangos: 

Si la diferencia entre lo planificado y postquirúrgico es igual al parámetro de localización, 
entonces se tiene estabilidad perfecta. 

Si la diferencia entre lo planificado y postquirú.rgico se encuentra dentro del rango ± parámetro 
de localización, entonces se tiene estabilidad. 

Si la diferencia entre lo plan ificado y postquírúrgico se encuentra fuera del rango ± parámetro 
de localización, entoncesse tiene inestabilidad. 

Los resultados de la estimación del parámetro de localización se muesb·an en eJ capítulo 
de resultados. En la tabla 1, se mue~LTa el nombre de las variables del estudio así como su 
clasificación. 
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TABLA l. DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO 

Nombre de la variable Valores de la Variable Tipo de Var iable- Escala de Medición 

Género 
Masculino 

Femenino 
Cualitativa, dicotómica - Nominal 

Edad [O: oo [años Cuantitativa, continua- Razón 

Tiempo de control ( o : "" [ meses Cuantitativa, continua - Razón 

Número segmentos maxlla [O : 5] segmentos Cuanlltativa, discreta - Ra;zón 

Número de procedimientos [ 1 : 3] Osteotomlas Cuantitativa, discreta- Razón 

Longitud lntercanlna pre-quirúrgico [O: oo [mm Cuantitativa, continua - Ra;zón 

Longitud lntercanina planificado [O :oo [mm Cuantitativa, continua - Razón 

Longitud intercanina post-quirúrgico [O:"" [mm Cuantitativa, continua - Ra;z6n 

Longitud intermolar pre-quirúrgico [O: oo [mm Cuantitativa, continua- Razón 

Longitud intermolar planificado [O: ao [mm Cuantitativa, continua - Ra;zón 

Longitud intermolar post-quirúrgico [O : oo [mm Cuantitativa, continua - Razón 

Dado el número limitado de muestras, e l análisis de Jos datos se efectuó de dos maneras. El 
análisis tipo T consiste en la descripción de las mediciones obtenidas en la muestra de pacientes. 
El análisis tipo IT se concentra en la relación y comparación de las mediciones pre-post 
quirúrgicas y planificadas y en la detem1inación de rangos de estabilidad. Para determinar los 
rangos de estabi lidad se utiliza el "Parametro de localización", que se le llama a un parámetro 
cuyo valor representa una caráterística importante de la población en la cual la distribución de 
los datos varían entorno a él. 

Para el presente tTábajo los programas computacionales uti lizados para el anál isis de Jos 
datos son Microsoft Excel 2007, R-Cran 2.13 y Minitab 15. Los test estadísticos aplicados se 
describen a continuación, según el aná lisis de las variables en estudio (Barraza, 20 13). 

Test Exacto y generalizado de Fisher: es un test estadístico no paramétrico que se utiliza 
para la comparación de dos proporciones de dos poblaciones independientes en el test simple 
o de más proporciones en su versión generalizada (Ho: las proporciones de las poblaciones 
son iguales). Para interpretaciones válidas, se debe cumplir con el supuesto de que las 
observaciones fueron tomadas de manera independiente desde las dos poblaciones. 

Test de McNemar: es un test estadístico 110 paramétrico basado en la distribución de 
probabilidad Chi-cuadrado, este test se utiliza para la comparación de dos proporciones de dos 
poblaciones relacionadas o una misma población cuyas proporciones fueron medidas en dos 
diferentes tiempos (Ho: las proporciones son iguales). Para interpretaciones válidas, se debe 
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cumplir con el supuesto de que las observaciones fueron tomadas de manera independiente 
desde la(s) población(es). 

Test t de Student para una muestra pareada: es un test paramétrico basado en la distribución 
de probabilidad t de Student, este test se utiliza para la comparación de dos medias de dos 
poblaciones relacionadas o una misma población cuyas medias fueron medidas en dos 
diferentes tiempos (Ho: las medias son iguales). Para interpretaciones válidas, se debe cumplir 
con el supuesto de que las observaciones fueron tomadas de manera independiente desde la(s) 
población(es) y que las diferencias entre las mediciones provengan de una población que se 
comporte bajo una ley de probabilidad "Normal''. 

Test rangos de los signos de Wilcoxon: es un test no paramétrico que se utiliza para la 
comparación de la distribución de probabilidad de dos poblaciones relacionadas o una 
misma población cuyas proporciones ftteron medidas en dos diferentes tiempos (Ho: Las 
distribuciones de probabilidad de las poblaciones son iguales), es la versión no paramétrica del 
test t de Student para una muestra pareada. Para interpretaciones válidas, se deben cumplir con 
los siguientes supuestos: las observaciones fueron tomadas de manera independiente desde las 
dos poblaciones. 

Test t de Student para muestra: es un test paramétrico basado en la distribución de 
probabilidad t de Student, este test se utiliza para evaluar un cierto valor de la media de lf 
población (Ho: Las medias es igual a un valor especificado). Para interpretaciones válidas 
se deben cumplir con los siguientes supuestos: las observaciones fueron tomadas de manen 
independiente desde la población y que la muestTa proviene de una población que se comporte¡ 
bajo una ley de probabilidad Normal. 

Test t de Student para dos muestras independientes: es un test paramétrico basado er 
la distribución de probabilidad t de Student, este test se utiliza para la comparación de do 
medias de dos poblaciones normales (Ho: Las medias de las dos poblaciones son iguales: 
Para interpretaciones válidas, se deben cumplir con Jos siguientes supuestos: las observacione 
fueron tomadas de manera independiente desde las dos poblaciones y que provienen d 
poblaciones que se compotten bajo una ley de probab ilidad Normal. 

Test de Anderson-Dal'ling: es un test no paramétrico que se utiliza para vedficar si le 
datos de una muestra son estadísticamente provenientes desde una población con ur 
ley de probabilidad Normal (llo: los datos provienen de una distribución Normal). Par 
interpretaciones váJidas, se debe cumplir con el supuesto de que las observaciones fuere 
tomadas de manera independiente. 

Test de medianas de Mood: es un test no paramétrico que se utiliza para la comparacic 
de medianas de dos o más poblaciones (Ho: Las medianas de las poblaciones son iguale~ 

Para interpretacjones válidas, se deben cumplir con los siguientes supuestos: las observacion 
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fueron tomadas de manera independiente desde cada una de las poblaciones y que dichas 
poblaciones posean la misma variabilidad. 

Test de Levene: es un test no paramétrico que se utiliza para la comparación de varianzas 
basadas en las medianas de dos o más poblaciones (Ho: La variabilidad de las poblaciones 
son iguales). Para interpretaciones vál idas, se deben cumplir con el supuesto de que las 
observaciones fueron tomadas de manera independiente desde cada una de las poblaciones. 

Test de Kolmogorov-Smimov para dos muestras independientes: es un test no paramétrico 
que se utiliza para la comparación de la distribución de probabilidad de dos poblaciones (Ho: 
Las distribuciones de probabilidad de las poblaciones son iguales). Para interpretaciones 
válidas, se deben cumplir con los siguientes supuestos: las observaciones fueron tomadas de 
manera independiente desde las dos poblaciones 

Test de correlación de Speal'man: es un test no paramétrico que se utiliza para el estudio del 
comportamiento de la distribución de dos variables de manera conjunta (llo: La correlación 
entre el orden de las variables es cero). Para interpretaciones válidas, se deben cumplir con 
los siguientes supuestos: las obse1vacíones fueron tomadas de manera independiente desde 
la población y la escala de medición de las obse1vaciones debe estar por lo menos en escala 
ordinal. 



Resultados 

Análisis tipo 1 , 
descripción de las mediciones obtenidas en la muestra 

En el programa, que trata las alteraciones dentomaxilofaciales en la facultad de Odontología 
de la Universidad de Valparafso, se operaron 89 pacientes con cirugía ortognática, entre 
septiembre de 2009 y mayo de 2012. En total se reclutaron 89 sujetos para el estudio, de los 
cuales 22 pacientes fueron excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión 1 exclusión. 
Se obtuvieron 67 pacientes que cumplían con los criterios para ser incluidos en el estudio. 

Al grupo OSCA fueron asignados 25 sujetos de los cuales todos recibieron el tratamiento 
planificado para cada uno. La recolección de datos de este grupo se realizó entre septiembre 
del 2009 y mayo de 2012. Durante esta etapa fueron excluidos del estudio 6 pacientes que no 
contaban con los datos suficientes de la planj:ficación quirúrgica en sus registros. 

Al grupo OCCA fueron asignados 15 sujetos de los cuales todos recibieron el tratamiento 
planificado para cada uno. La recolección de datos de este grupo se realizó entre junio de120ll 
y mayo de 2012. Durante esta etapa no fueron excluidos pacientes del estudio. 

Al grupo GC fueron asignados 27 sujetos de los cuales todos recibieron el tratamiento 
planificado para cada uno. La recolección de dato!) de este grupo se realizó entre octubre del 
2009 y diciembre de 2011. Durante esta etapa fueron excluidos del estudio 14 pacientes que no 
contaban con los datos suficientes de la planificación quirúrgica en sus registros. 

Durante el periodo de seguimiento se excluyeron del grupo OSCA4 sujetos, del grupo OCCA 3 
sujetos y del grupo GC 4 sujetos. Lo anterior por interrupción en la continuidad del tratamiento 
y/o en los controles. Para el análisis finaJ se obtuvieron 15 sujetos del grupo OSCA, 12 sujetos 
del. grupo OCCA y 9 sujetos del grupo GC (ver figura 15). Durante el seguimiento los pacientes 
estudiados no presentaron ninguna complicación post quirúrgica. 

41 
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Pacientes operados Cirugla Ortognática, 
septiembre 2009 - mayo 2012 (n-=89) 

Reclutamiento 
Excluidos por no cumplir los 
criterios de selección (n=22) 

Pacientes incluidos en el 
estudio (n=67) 

- -

Grupo 1 Osteotomla Grupo 2 Osteotomla Grupo control 
Le Fort 1 Segmentaría Le Fort 1 Segmentaría Osteotomfa Le Fort 1 
sin corte del arco de con corte del arco de sin segmentar la 
ortodoncia (n=25). ortodoncia (n=15). maxila {n""27) . 

Asignación Recibieron la Recibieron la Recibieron la 
intervención {n=-25). intervención (n=15). intervención (n=27). 

No se contaba con No se contaba con No se contaba con 
datos suficientes de la datos suficientes de la datos suficientes de la 

planificación (n= 6). planificación (n= 0). planificación (n= 14). 

·~ ·-~ -· ~ -

Perdida de Perdida de Perdida de 

Seguimiento seguimiento o seguimiento o seguimiento o 
interrumpen el Interrumpen el interrumpen el 

tratamiento (n•4) tratamiento (n=3) tratamiento (n•4) 

¡- :~. 

Análisis Analizados (n=15) Analizados (n=12) Analizados (n""9) 

Figura 15. Diagrama de flujo de los participantes en las diferentes etapas del estudio cllníco, según la paut; 
CONSORT (Cobos-Carb6 y Augustovski , 2011 ). 



R ESULTADOS 43 

A continuación se describen Jos resultados obtenidos del comportamiento de los grupos de 
estudio según el género y la edad de los pacientes. 

Tabla 11. Comportamiento de los grupos de estudio segOn el género 

Grupos de estudio 
Total grupo 

Género GC OCCA OSCA 
1-

n• % n• % n• % n• % 

Femenino a 88,89% 11 91 ,67% 9 60,00% 28 77,78% 

Masculino 1 11 ,11% 1 8,33% 6 40,00% a 22,22% 

Total general 9 100,00% 12 100,00% 16 100,00% 36 100,00% 

Se observa que el porcentaje de mujeres a través de los grupos de estudio es mayor que el 
de varones, 77,8% y 22,2% de mujeres y varones respectivamente. Sin embargo, estos 
porcentajes no dilieren significativamente entre los grupos (Test exacto de Fisher Generalizado: 
P·valor=O, 1197), por lo que los grupos son estadísticamente homogéneos respecto al género 
del paciente. 

Tabla 111. Medidas descriptivas de la Edad de los pacientes 

Grupo n• Promedio Desv. Est, Coef. Var. Mfnlmo Q1 Mediana Q3 Máximo 

GC 9 20,3 2,59a 12,78% 17 18 20 23 24 

OCCA 12 21,5 3,261 15,17% 18 19 20,5 23 29 

OSCA 15 20,1 3,011 15,01% 16 17 19 24 24 

Respecto a las edades de los pacientes, la edad mediana no difiere significativamente entre los 
grupos (Test de Medianas de Mood: P·valor=0,874). Además, la variabilidad de las edades 
a través de los grupos se comporta estadísticamente de manera homogénea (Test de Levene: 
P-valor=0}876). Por Jo tanto, se tiene que, los grupos son estadísticamente homogéneos 
respecto a la distribución de la edad del paciente. 

Tabla IV. Comparación del comportamiento de la edad y el genero de los pacientes en cada grupo de estudio 

GC OCCA OSCA l'otal 
Sexo 

Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. Promedio De&v. Est. Promedio Desv. Est. . 
Femenino 2Q,6 2,6 21,7 3,3 20,6 2,6 21,0 2,9 

Masculino 18,0 0,0 19,0 0,0 19,3 3,7 19,1 3,1 

Total general 20,3 2,6 21,5 3;3 20,1 3-,0 20,6 3,0 

Se observa que la edad promedio de las mujeres a través de los grupos de estudio es mayor 
que en varones; 2,9 años y 3,1 de mujeres y varones respectivamente. Sin embargo, las edades 
medianas entre los géneros y grupos de estudio no difieren significativamente (Test medianas 
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de Mood: Chi-cuadrado=0,75; GL=3; P-valor=0,861). Según lo anterior, se tiene evidencia 
que los grupos de esnJdio son estadísticamente homogéneos respecto a la edad y el género del 
paciente. 

Se realizó el análisis del número de procedimientos quirúgicos realizados a cada paciene y el 
tiempo de control transcurrido entre la intervención qu irúrgica del paciente y la toma de los 
registro de T3. 

Tabla V. Comportamiento de los grupos de estudio según el tiempo transcurrido entre la cirugía y el control 
postquirúrglco y el número de procedimientos quirúglcos realizados 

Índice Grupo n• Promedio Desv. Est. Coef. Var. Mlnlmo Q1 Mediana Q3 Máximo 

GC 9 9,09 3,91 43,06 5,43 6 7,5 11 ,83 17,4 

Tiempo de OCCA 12 8,286 1,637 19,75 6,3 6,542 8,167 10,067 10,567 
control 

OSCA 15 8,453 2,956 34,97 4,833 6,333 7,733 10,033 16,367 

GC 9 2,444 0,527 21 ,56 2 2 2 3 3 

Número de OCCA 12 2,25 0,452 20,1 2 2 2 2,75 3 
procedimientos 

OSCA 15 2,467 0,516 20,94 2 2 2 3 3 

Los resultados obtenidos muestran que en general la djstribución del tiempo de control en el 
grupo sin segn1entación de maxila es mayor que los grupos con segmentación de la maxila, 
siendo la menor en el grupo OCCA. Se encontró evidencia que el tiempo mediano de control 
fue de 7,5 meses, 8,2 meses y 7,7 meses en Jos grupos GC, OCCA y OSCA respectivamente 
y éstas no difieren estad1sticamente entre sí (Test de medianas de Mood: Ch i-cuadrado=0,51; 
GL:=2; P-valor-0,774). Observándose que la variabi lidad del tiempo de control a través de los 
grupos se comporta estadísticamente de manera homogénea (Test de Levene: P-Valor=0,876). 

Además, se observa que en general el número de procedimientos a través de los grupos no cambia 
significativamente, Se encontró evidencia que el número mediano fue de 2 procedimientos 
en todos Jos grupos y éstos no difieren estadísticamente (Test medianas de Mood: Chi­
cuadrado= 1,4 7; GL=2; P-valo1=0,4 79). La variabilidad del número de procedimientos a 
través de los grupos se comporta estadísticamente de manera homogénea (Test de Levene: 
P-Valm= 0,502). Lo anterior se explica según los criterios de inclusión, donde a los pacientes 
analizados se les realizaron osteotomías bimaxilares, y en algunos casos se incluían en el plan 
de tratamiento una genioplastia, que no alteró la homogeneidad de la muestra. 

A continuación, en la tabla VI se muestra la distribución de los diferentes tipos de procedimientos 
realizados en la mandíbula a los pacientes de cada uno de los grupos de estudio: 



RESULTAM~ 45 

Tabla VI. Procedimientos quirúrgicos mandibulares realizados 

OSCA OCCA GC 
Proc:adfmlento -

n• % n• % n• % 

Osteotomía vertical de rama lntraoral 15 100% 11 92% 8 89% 

Osteotomla sagital de rama unilateral 1 7% o 0% o 0% 

Osteotomía sagital da rama bilateral o 0% 1 8% 1 11 % 

Mentoplastia 6 40% 3 25% 4 44% 

Las observaciones con respecto a la distribución del número de segmentos realizados en 
maxila durante la osteotomía Le Fort I segmentaría, corresponden solamente a Jos grupos con 
segmentación de la maxila OCCAy OSCA. Los resultados encontrados son los siguientes: 

Tabla VIl. Comportamiento del número de segmentos realizados a la maxlla en los pacientes 
Intervenidos con una osteotomía Le Fort 1 segmentarla 

Grupos de estudio con segmentación - Total general 
n• de segmentaciones OCCA OSCA --

n• % n• % n• % 

2 7 58,33% 10 66,67% 17 62,96% 

3 2 16,67% o 0,00% 2 7,41% 

4 3 25,00% 4 26,67% 7 25.93% 

5 o 0,00% 1 6,67% 1 3,70% 

Total general 12 100,00% 15 100,00% 27 100,00% 

Tabla VII I. Medidas descriptivas del n• de segmentaciones en maxila -
Grupo n• Promedio Desv. Est. Coef. Var. Minimo Q1 Mediana 03 Máximo 

GC 9 1 o 0.00% 1 1 1 1 1 

OCCA 12 2.67 0,888 33,29% 2 2 2 3,75 4 

OSCA 15 2,73 1,1 40,24% 2 2 2 4 5 

Se observa que en ambos grupos OCCA y OSCA la maxila fue dividida mayoritariamente 
en dos segmentos 58,33% y 66,67% de la veces respectivamente, seguido de la segmentación 
de la maxila en cuatro segmentos con un 25,00% de la veces para el grupo OCCA y un 
26,67% de las veces para el grupo OSCA. El número mediano de segmentaciones no 
difiere significativamente entre los grupos OCCA y OSCA (Test de Medianas de Mood: 
P-vaJor=0,985), además, la variabilidad en dichos grupos se compmta estadísticamente 
de manera homogénea (Test de Levene: P-valor=0,907), por lo que se tiene que los grupos 
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OCCA y OSCA son estadísticamente homogéneos respecto a la distribución del número de 
segmentaciones de la maxila del paciente. 

También, al estudiar el comportamiento del número de segmentos que se le realiza a la maxila 
durante una osteotomía Le Fort I segmentaria y la distribución de estabilidad observada (Ver 
sección de rangos de estabiUdad tipo I), se obtienen los siguientes resultados: 

Tabla IX. Relación entre el número de segmentos realizados a la maxlla y la estabilidad observada 

Test de correlación de Spearman -- ---- --
Estabiliaad observada 

Matriz de correlación de variables ---- ---- -- -- -- -·--
lntercanlno lntermolar - -·· 

Correlación P-Valor Correlación P-Valor 
------ --

N" de segmentos en maxila 0.24 0.2220 0.26 0.1858 

Se puede observar que no ·hay una relación significativa entre el número de segmentos que se 
realiza a la maxila y la estabilidad observada tanto a nivel lntercanino como a nivel Jntet·molar. 

Se presentan a continuación los resultados de la diferencia entre la longitud prequirúrgica (Tl) 
y postquirúrgica (T3) en el grupo GC. En adelante, cuando nos referimos a una diferencia entre 
longitudes se entenderá como la magnitud del cambio realizado entre las mediciones (valor 
absoluto de la diferencia). 

Tabla X. Medidas descriptivas de la diferencia pre y postquirOrgica (movimiento transversal) de grupo GC 

Nivel n Promedio Desv. Est. Coef. Var. Mlnimo Q1 Mediana Q3 Máximo 
¡--. 

lntercanlno 9 0.423 0,303 71 ,54 0,02 0,1 25 0,43 0,715 0,8 --
lntermolar 9 0,4044 0,11 68 28,89 0;23 0,295 0,39 0,505 0,54 

En general, se obtuvo en promedio movimientos transversales de 0,423mm y 0,404mm a 
nivel Intercanino e Intennolar respectivamente. Además, se tiene evidencia que no hay una 
diferencia estadísticamente significativa entre el movimiento transversal pre y postquirúrgico 
medio a nivel Intereanino e lntermolar (Test t de Student muestras pareadas: P-valor=0,858, 
re de 95% para la diferencia media: [-0,217; 0,255J), (Test rangos de los signos de Wilcoxon: 
P-valor-0,7358). 
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Gráfico 1. Se observa el comportamiento de los intervalos del movimiento transversal en el grupo GC, tanto en 
movimientos de expansión como en movimientos de reducción. 

Tabla XI. Promedios de los movlemientos transversales en el grupo GC 

lntercanlno lntermolar 
Movimiento transversal 

Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. 

Expansión 0,305 0,561 0,357 0,117 

Reducción 0,160 0,265 0,500 0,010 

Total general 0,150 0,518 0,071 0,438 

Se observa en la tabla XI que, a nivel intercatüno, cuando se produjo una expanción en el 
postoperatorio fue mayor que el promedio del movimiento de reducción 0,305mm y O,l60mm 
respectivamente. Sin embargo, el movimiento transversal promeclio en el GC no cambia 
significativamente entre las expansiones y reducciones a nivel Intercanino (Tesl t de Student 
dos muestras indep.: P-valot=0,334). 

Por el contrario, a nivel inlermolar, el promedio de movimiento transversal cuando hubo 
una reducción fue mayor que en la expanción 0,500mm y 0,357mm respeclivamente. Pero 
de igual manera se observa que el movimiento transversal promedio en el GC no cambia 
significativamente entre las expansiones y reducciones a nivel Intermolar (Test t de Student 
dos muestras indep: P-valor=0,479). Además, los movimientos de expansión y reducción se 
comportan estadísticamente bajo una distribución normal (Test de Normalidad Anderson­
Darling: P~ Valor>0,2). 
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Tabla XII. Número de movimientos de expansión y reducción a nivel intorcanlno e lntermolar 

lntermolar 
lntercanlno 1----- -- Total general 

Expansión Reducción 
---·-

Expansión 4 1 5 
------

Reducción 2 2 4 

Total general 6 3 9 

Además, se puede ver en la tab la Xll que hay una mayor cantidad de movimientos de expansión 
en ambos niveles (intennolar e intercanino), por lo que no hay evidencia de una diferencia 
significativa de la proporción de movimientos de expansión entre los niveles lntercanino e 
T ntermolar (Test de McNemar: P-Valor= L ). 

Para observar el comportamiento de las planificaciones se realiza el análisis de la diferencia 
entre la longitud prequirúrgica (Tl ) y la longitud plani ficada (T2), a los grupos con 
segmentación deJa maxi la durante la osteotomía Le Fort I (OSCA - OCCA). Se encontraron 
en la planificación de los moviemientos a realizar durante la cirugía diferencias promedios 
mayores a nivel Intermolar que a nivel lntercanino en ambos grupos de estudio. Sin embargo, 
como se muestra en la tab1a xm, la distribución de las diferencias de la longitud no difieren 
significativamente entre los grupos a nivel Intercanino (Test de Kolmogorov-Smimov para 2 
muestras indep.: P-Valor=0,371) y de igual manera a nivel lntem1olar (Test de Ko!mogorov­
Smimov para 2 muestras indep.: P-Valor=0,405). 

Tabla XIII. Diferencia entre la longitud planificada {T2) y prequlrúrgica (T1 ), 
para los grupos con osteotomla Le Fort 1 segmentarla 

Nivel lntercanino lntermolar 
·- - -- - - -

Grupo OCCA OSCA OCCA OSCA 
1-·--
n 12 15 12 15 

Promedio 0,862 0,755 1,85 1,937 
t--·--
Desviación Estándar 0,726 0,666 1,399 1,242 

1-
Mlnimo 0,04 0,05 0,36 0,24 

Q1 0,245 0,19 0.485 0,82 
-
Mediana 0,89 0,53 1,815 1,92 
-
Q3 1,042 1,25 2,305 2,8 

Mbimo 2,56 2,42 4,56 4,55 

Respecto al grupo OSCA, se tiene evidencia que existe una diferencia estadísticamente 
significati va entre el movimiento transversal prequirúrgico medio a nivel lntercanino e 
Intermolar (Test t de Student muestras pareadas: P-valor=O,OOl , JC de 95% para la diferencia 
media: [-1 ,779; -0,586]) (Test rangos de los signos de Wilcoxon: P-valor=O,Ol8), siendo 
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mayor la diferencia a nivcllnterrnolar. Y respecto al grupo OCCA, también se tiene evidencia 
que existe una diferencia estadísticamente significativa entre el movimiento transversal 
prequirúrgico medio a nivel lntercanino e Intennolar (Test t de Student muestTaS pareadas: 
P-valor=0,025, IC de 95% para la diferencia media: [- 1 ,824; -0,151]) (Test rangos de los signos 
de Wilcoxon: P-vaJm= 0,025), siendo mayor Ja diferenc1a a nivel Tntermolar. 

Tabla XIV. Comportamiento de los movimientos transversales a nlvellntercanino en 
los grupos con osteotomía Le Fort 1 segmentarla 

Tipo de movimiento transversal lntercanlno 
- ----l 

Grupos con segmentación Expansión Reducción 

Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est 

OCCA 0.322 0,236 0,966 0,882 

OSCA 0,266 0,225 0,487 0,456 

Total general 0,294 0,219 0,684 0,684 

Tabla XV. Comportamiento de los movimientos transversales a nlvellntennolar en los grupos 
con osteotomia Le Fort 1 segmentarla 

Tipo de movimiento transversallntermolar 

Grupos con segmentación Expansión ~educción 

Promedio Desv. Est. Promedio Desv. Est. 

OCCA 0,755 0,649 1,328 2,026 

OSCA 0,67 0,608 1,791 1,564 

Total general 0,709 0,602 1,593 1,718 

Distribución de la diferencia absoluta entre longitudes planificada y prequlrúrgica 
según tipos movimientos transversales 

OCCA QSCA 

lntercanlno Expansión a ID 
Reducción 

lntermolar Expansión 

Reducción 

Gráfico 2. 
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Se observa en general, un movimiento transversal de expansión durante la planificación en 
ambos grupos según el comportamiento del movimiento promedio obtenido. Los movimientos 
transversale~ en los pacientes de cada grupo se comportan estadísticamente bajo una ley de 
probabilidad normal (Test Anderson-Darling: P-va.lores>0.5) tanto a nivel lntercanino como 
lntermolar. 

Tanto en los rnoviemietos de reducción como de expansión, a nivel [ntercanino, se tiene evidencia 
que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre el movimiento transversal medio 
de los grupos OCCA y OSCA (Test t de Studen t muestras indep.: P-valor= 0,841 , IC de 95% 
para la diferencia tnedia: [-0,734; 0,893]). A nivel Jntennolar, se tiene evidencia que no hay 
una diferencia estadisticamente significativa entre el movimiento transversal medio de los 
grupos OCCA y OSCA (Test t de Student muestras indep.: P-valor-0,823, lC de 95% para la 
diferencia media: [-1,420; 1 ,768]). 

Tabla XVI. Número de movimientos de expansión o reducción en los grupos con 
osteotomia Le Fort 1 segmentarla, a nivel lntercanino 

Movimiento Transversallntercanlno OCCA OSCA Total general 

Expansión 8 8 16 

Reducción 4 7 11 

Total general 12 15 36 

Se puede ver en la tab la XVI que hay una mayor cantidad de movimientos de expansión en 
ambos grupos, por lo que no hay evidencia de una diferencia significativa de la proporción 
de movimientos de expansión entre los grupos a nivel lntercanino (Test exacto de Fisher: 
P-Yalor=0,696). 

Tabla XVII. Número de movimientos de expansión o reducción en los grupos con 
osteotomia Le Fort 1 segmentarla, a nivellntetmolar 

Movimiento Transversallntermolar OCCA OSCA Total general 

Expansión 8 10 18 

Reducción 4 5 9 

Total general 12 15 38 

Se puede ver en la tabla XVII que hay una mayor cantidad de movimientos de expansión en 
ambos grupos, por lo que no hay evidencia de una diferencia significativa de la proporción 
de movimientos de expansión entre Jos grupos a nivel Tntermolar (Test exacto de Fisher: 
P-Yalor-1). 



Tabla XVliL Relación de los movimientos de expansión y reducción a nlvellntermolar 
e intercanlno en el grupo OCCA 

1 lntennolar 
OCCA - - - - ---

Movimiento Expansión Reducción Total general 

Expansión 7 1 8 
lntercanlno 

Reducción 1 3 4 

Total general Total general 8 4 12 
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En el grupo OCCA. se puede ver que hay una mayor cantidad de movimientos de expansión 
en ambos niveles, por lo que no hay evidencia de una diferencia significativa de la proporción 
de movimientos de expansión entre los niveles Intercanino e h1tennolar (Test de McNemar: 
P-Valor= l). 

Tabla XIX. Relación de los movimientos de expansión y reducción a nivel intermolar 
e intercanino en el grupo OSCA 

lntennolar 
OSCA 

Movimiento Expansión Reducción Total general 

Expansión 6 2 8 
lntercanlno 

Reducción 4 3 7 

Total generar TQtal general 10 (; 15 

En el grupo OSCA, se puede ver que hay una mayor cantidad de movimientos de expansión 
en ambos niveles, por lo que no hay evidencia de una diferencia significativa de la proporción 
de movimientos de expansión entre los niveles Intercanino e Intermolar (Test de McNemar; 
P-Valo,= 0,683 1). 
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Análisis tipo 11, 
determinación de rangos de estabilidad 

Rangos de estabilidad tipo 1 
Para la determinación de los rangos de estabi lidad tipo 1 se procedió trabajar con la diferencia 
entre la medida planificada (T2) y posquirúrgica (T3), y siempre considerando el movimiento 
transversal esperado del grupo control (GC) a nivel l.ntercanino e Intermolar. A continuación 
se muestran las medidas descripti vas a nivel Intercanino e lntennolar en los grupos con 

segmentación de maxlJa: 

Tabla XX. Medidas descriptivas de la diferencia absoluta entre T3 y T2 a nivel lntercanino e lntermolar 
en los grupos con osteotomía Le Fort 1 segmentarla 

Diferencia 
absoluta Grupo n Promedio Desv. Est. Coef. Var. Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 
a nivel 

OCCA 12 0,697 0,744 106,7% 0,01 O, 115 0,51 1,19 2,5 
lntercanino 

OSCA 15 0,413 0,399 96,6% 0,02 0,13 0,26 0,64 1,49 

OCCA 12 1,042 1,465 140,6% 0,12 0,25 0,51 1,383 5,41 
lntermolar 

OSCA 15 1,268 1,31 103,3% 0,11 0,32 0,91 2,02 4,41 

A nivel Tntercanino, se tiene evidencia que no hay diferencias estadisticamente significativas 
entre los grupos GC y OCCA (Test de Kolmogorov·Smirnov para dos muestras indep.: 
P-valor=0,9048), además, se ti ene evidencia de que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos GC y OSCA (Test de Kolmogorov·Smirnov para dos muestras 
indep.: P-valor-0,9942). Asimismo, se observa en la tabla XX una mayor diferencia en la 
mediana del grupo OCCA 0,5 1 mm con respecto al grupo OSCA 0,26mm, sin embargo, se 
tiene evidencia que no hay diferencias estadlsticatnente significativas entre .los grupos OCCA y 
OSCA (Test de Kobnogorov-Smimov para dos muestras indep.: P-valor-0,7302). Por último, 
la variabilidad de dichas mediciones se comporta de manera estadísticamente homogénea a 
través de los grupos de estudjo (Test de Levene: P-Valo.r=0,2751). 

A nivel Intermolar, se tiene evidencia que no hay diferencjas estadísticamente sign ificativas 
entre los grupos OC y OCCA (Test de Kolmogorov-Smirnov para dos muestras indep.: 
P-valOI= 0,3338), además, se tiene evidencia que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos GC y OSCA (Test de Kolmogorov-Smimov para dos muestras 
indep.: P-valor-0,08152). Asimismo, al contrario que al nivel lntercanino, se observa en la 
tabla XX una mayor diferencia en la mediana del grupo OSCA 0,9 1 mm con respecto al grupo 
OCCA 0,51 mm, sin embargo, se tiene evidencia que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos OCCA y OSCA (Test de Kolmogorov-Smirnov para dos 
muestras indep.: P-valor=0,799). Por último, la variabilidad de dichas mediciones se comporta 
de manera estadísticamente homogénea a través de los grupos de estuclio (Test de Levene: 
P~ Valor;(), 1515). El siguiente gráfico muestra la distribución de las diferencias absolutas en 
cada grupo de estudio. 
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Gráfico 3. Se muestra la distribución de las diferencias absolutas de T3 - T2 en cada grupo de estudio. En el 
grupo GC T1 = T2. IM = lntermolar. IC = lntercanino. 

Para la construcción del rango de estabilidad se utilizará como ayuda el test de Kolmogorov­
Smirnov par:a dos muestras independientes. Suponiendo que la distribución de las diferencias 
absolutas en el GC difiere con la distribución de las diferencias absolutas de Jos demás grupos 
en estudio, a través de un parámetro de localización que indicará cuando dichas distribuciones 
son estadísticamente diferentes. Los valores de este parámetro serán la base para la construcción 
del rango de estabilidad. Las siguientes tablas muestran los resultados obtenidos tanto a nivel 
lntercanino como Intennolar: 

-~ ---- ~ 



54 

~ 

M.<\c:ISTER EN C IENC14.S Ü óONTOLÓGoC:".S • M ENCif.lN EN CIPU~IA Y TR.AIJMATOLOGiA Ü RAL Y M AJULOFAC!Al 

Tabla XXI. Parámetros de localización según los P·valores a nle 1 intercanino 

P-valores de comparación entre grupos a nivel lntercanino 
Parámetro de localización 

GC-OSCA GC.QCCA 

0,1 0,8186 0,8223 

0,15 0,5596 0,6172 

0,2 0,5596 0,2616 

0,25 0,21 65 0,2616 

0,3 0,2165 o, 1528 

0,35 0,21 65 0,06039 

0,4 0,1359 0,02069 

0,45 0,06209 0,02069 

0,5 0,06209 0,02069 

Tabla XXII. Parámetros de localización según los P-valores a ni el intermolar 

P-valores de comparación entre grupos a nlvel lntermolar 
Parámetro de localización 

OSCA·GC GC·OCCA 

0,1 0,08152 0,6172 

0,15 0,08152 0,6172 

0,2 0,08152 0,3338 

0,25 0,08152 0,2616 

0,3 0,08152 0,1528 

0,35 0,08152 0,06039 

0,4 0,1725 0,02069 

0,45 0,1725 0,02069 

0,5 0,1725 0,02069 

Al utilizar como regla de decisión clásica (P-valor<O 05) ten emos que existen varias 
determinación del valor del 
es a 0,1. 

comparaciones en el cual. los p-valores son cercanos a 0,05. Para la 
parámetro de localización se escogerá Los P-valores que sean mayor 

A nivellntercanino, en el caso de las comparaciones entre los grupo s OC y OSCA tenemos que 
as comparaciones entre los 
izar tatnbién es de 0,4mm. 

el parámetro de localización a utilizar es de 0,4 mm y, en el caso de 1 
grupos GC y OCCA tenemos que el parámetro de localización a util 

Y a nivel Tntennolar, en el caso de las comparacjones entre los gr upos GC y OSCA tenemos 
caso de las comparaciones 
ión a utilizar también es de 

que el parámetro de localización a utilizar es de 0,3 mm y, en el 
entre los grupos OC y OCCA tenemos que el parámetro de localizac 
0,3 mm. 

Además, al estudiar el comportamiento de las diferencias absolutas en el grupo control (OC), se 
edia estadísticamente igual tiene evidencia que las mediciones a nivel lntercanino poseen una m 

-· 



RE$U~TAOOS 55 

a 0,4 mm (Test t de Student para una muestra: P-Valor=0,823). También, se tiene evidencia que 

Las mediciones a nivel Jnte1molar poseen una media estadísticamente igual a 0,4 mm (Test t de 
Student para una muestra: P-Valor=0,912), por lo que estos valores serán considerados como el 

movimiento transversal esperado según el tipo de nivel (Intercanino e Tntermolar) . Por lo tanto; 

los rangos de estabilidad están dados por: 

• A nivel Jntercanino = [O; 0.8] 

• A nivel lnte•molar = [O; 0.7] 

Los siguientes gráfico muestran el comportamiento de la estabiUdad en los grupos OSCA y 

OCCA a nivel Intercanino e Intermolar. 
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transversalmente a nivel lntercanino con una osteotomía Le Fort 1 segmentaría. 
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Gráfico 5. Se observa una estabilidad del 47% en el grupo OSCA para los movimientos realizados 
transversalmente a nivellntermolar con una osteotomía Le Fort 1 segmentarla. 
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Gráfico 6. Se observa una estabilidad del 75% en el grupo O C CA para los movimientos realizados 
transversalmente a nivellntercanino con una osteotomía Le Fort 1 segmentarla. 
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Gráfico 7, Se observa una estabilidad del 75% en el grupo OCCA para los movimientos realizados 
transversalmente a nivel lntermolar con una osteotomla Le Fort 1 segmentaria. 
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La siguiente tabla resume la cantidad de mediciones estables en ambos niveles de medición: 

Tabla XXIII. Estabilidad y/o Inestabilidad de los movimientos transversales a 
nivel oclusal en los grupos con ostoetomia Le Fort 1 segmentarla 

lntercanlno lntermolar 
n• pacientes Grupo 

Estable Inestable Estable Inestable 

9 3 9 3 
OCCA 12 

75% 25% 75% 25% 

13 2 7 8 
OSCA 15 

87% 13% 47% 53% 

A nivellntercan ino, se tiene evidencia de que no hay diferencias estadísticamente significativa 
entre la proporción de estabilidad entre los grupos OSCA y OCCA (Test exacto de Fisher: 
P-Valor=0.628) . A nivel Intermolar, aunque se observa un mayor porcentaje de estabilidad en 
el grupo OCCA, se tiene evidencia de que no hay diferencias estadísticamente significativa 
entre la proporción de estabilidad entre los grupos OSCA y OCCA (Test exacto de Fishcr: 
P-Valor-0.2388). 

Tabla XXIV. Relación a nivel intermolar e interc:anlno de los movimientos estables 
e Inestables en el grupo OSCA 

lnterrnolar 
Grupo OSCA Total general 

Estable Inestable 

lntercanino n• % n• % na % 

Estable 2 13,3% o 0% 2 13,3% 

Inestable 6 40% 7 46,7% 13 86,7% 

Total general 8 53,3% 7 46,7% 15 100% 

Tabla XXV. Relación a nivel intermolar e intercanlno de los movimientos estables 
e Inestables en el grupo OCCA 

lntennolar 
Grupo OCCA Total general 

Estable Inestable 

lntercanlno na % n• % n• % 

Estable 2 16.7% 8,3% 3 25% 

Inestable 2 16,7% 7 58,3% 9 75% 

Total general 4 33,3% 8 66,7% 12 100% 
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En el grupo OSCA, ~e tiene evidencia de que hay una diferencia estadísticamente significativa 
entre la proporción de estabilidad a nivel Intercanino e lntermolar (Test de McNemar: 
P-Valor-0.041 L); siendo mayor a nivel Jntennolar. En el grupo OCCA, se tiene evidencia de 
que hay una diferencia estadísticamente significativa entre la proporción de estabilidad a nivel 
Intercanino e lntennolar (Test de McNemar: P-Valor-0.0411). 

Rangos de estabilidad tipo 11 
Para la determinación de Jos rangos de estabi lidad tipo n se procedió a trabajar con la 
diferencia entre la medida planificada (TI) y postquirúrgica (T3). Se consideró el movimiento 
transversal esperado del grupo control (GC) a nivel Intercanino e Intermolar. Además, en este 
caso, el objetivo es estudiar la magnitud de la diferencia y no el tipo de diferencia (reducción o 
expansión), es por esto que se trabajó de manera análoga a la sección anterior. A continuación 
se muestran las medidas descriptivas a nivel Intercanino e Intermolar: 

Gráfico 8. 

Gráfico 9. 
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Al estudiar el comportamiento de cada tipo de movimiento transversal en el grupo control, se 
tiene evidencia que las diferencias absolutas se comportan estadísticamente bajo una ley de 
probabilidad normal (TestAnderson-Darling: P-valores>O.l5), tanto a nivel Intercanino como 
Intem1olar. 

Tabla XXVI. Medidas descriptivas de la diferencia absoluta entre T3 y T2 a nivel lntercanlno e lntermolar 
y según el tipo de movimiento (reducción- expansión) 

Nivel Movimiento Gr~po n Promedio Desv. Est Mfnimo Q1 Medrana 03 Máximo 

GC 5 0,516 0,32 0,1 0,18 0,62 0,8 0,8 

Expansión OCCA 5 0,322 0,236 0,01 0,07 0,45 0,51 0,54 

OSCA 5 0,266 0,225 0.02 0,075 0,17 0,505 0,51 
lntercanlno 

GC 4 0,308 0,275 0,02 0,052 0,29 0,58 0,63 

Reducción OCCA 7 0,966 0,882 0,02 O, 11 0,68 1,51 2,5 

OSCA 10 0,487 0,456 0,05 0,182 0,28 0,727 1.49 

GC 6 0,3567 O, 11 66 0,23 0,23 0,375 0,4275 0,54 

Expansión OCCA 6 0,755 0,649 0,12 0,308 0,445 1,533 1,66 

OSCA 7 0,67 0,608 0,11 0,15 0,37 1,06 1,77 
lntermolar 

GC 3 0,5 0,01 0,49 0,49 0,5 0,51 0,51 

Reducción OCCA 6 1,328 2,026 0,16 0,197 0,565 2,147 5,41 

OSCA 8 1,791 1,564 0,27 0,445 1,485 3,275 4,41 

A nivel Intercanino, se obtuvo evidencia que las diferencias en movimientos de expansión 
poseen una media estadísticamente igual a O,Smm (Test t de Student para una muestra: 
P-Valor=0,9165)l además, se obtuvo evidencia que tos movimientos de reducción poseen una 
media estadísticamente igual a 0,3mm (Test t de Student para una muestra: P-Valor-0,9599). 
En cambio a nivel Intennolar, se obtuvo evidencia de que las diferencias en movimientos de 
expansión poseen una media estadísticamente igual a 0,35mm (Test t de Student para una 
muestra: P-Valor=0,894J ), además, se obtuvo evidencia que los movimientos de reducción 
poseen una media estadísticamente igual a O,Smm (Test t de Student para una muestra: 
P-Valor=1). 

Siguiendo la misma metodologfa de estimación de un parámetro de localización de la diferencia 
de las mediciones entre el grupo sin segmentación de la maxila y cada uno de los grupos con 
segmentación de la maxila, los resultados a nivel Intercanino son: 
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Tabla XXVII. Parámetros de locall.zación según los P-valores a nlel intercanlno 

P-valores de comparación entre movimientos transversales de los grupos a nivel lntercanlno 
Parametro de 

GC·OSCA GC-OCCA localiZé!clón 

Expansión Reducción Expansión Reducción 

0,05 0.3291 0.6873 0.3291 0.3768 

0,1 0.3291 0.4096 0.3291 0.1212 

0,15 0.3291 0.4096 0.3291 0.1212 

0,2 0.3291 0.4096 0.3291 0.1212 

0,25 0.3291 0.2597 0.3291 0.1212 

0,3 o 08152 0.2597 0.08152 0.1212 

0,35 0.08152 0.2597 0.08152 o 1212 

0,4 0.08152 o 08036 0.08152 0.1212 

0,45 0.01348 0.02997 0.01348 0.06667 

0,5 0.01348 0.02997 0.01348 0.06667 

La siguiente tabla muestra Jos resultados obtenidos a nivellntermolar: 

Tabla XXVIII. Parámetros de localización según los P-valores a niel intermolar 

P-valores de comparación entre movimientos transversales de los grupos a nlvellntermolar 

Parámetro de 
GC·OSCA GC-OCCA localización 

Expansión Reducción Expansión Reducción 

0,05 0.5931 0.3615 0.1389 0.3333 

0,1 0.2872 0.04848 0.1389 0.3333 

0,15 0.2872 0.04848 0.1389 0.3333 

0,2 0.2421 0.04848 0.03101 0.3333 

0,25 0.07401 0.01212 0.03101 0.3333 

0,3 0.0225 0.01212 0.03101 0.3364 

0.35 0.0225 0.01212 0.03101 0.1243 

0,4 0.01735 0.01 212 0.03101 0.02381 

0,45 0.003125 0.01212 0.004958 0.02381 

0,5 0.003125 0.01212 0.004958 0.02381 

Al utilizar como la regla de decisión clásica (P-vaJor<O,OS), tenemos que existen varias 
comparaciones en el cual los p-valores son cercanos a 0,05. Para la determinación del valor del 
parámetro de localización se escogen los P-valores que sean mayores a 0,1. Por lo tanto, los 
rangos de estabi lídad a niveJlntercanino e Intermolar están dados por: 



Tabla XXIX. Rangos de estabilidad a nivellntercanino e lntermolar, según el tipo de movimiento 
(expansión- reducción) 

Nivel Grupo Movimiento Transversal Rango de estabilidad 

Extensión 
OSCA 

[O ; 0.75) 

Reducción [o i 0.65) 
lntercanlno 

Extensión [o ; 0.6] 
OCCA 

Reducción [o ; 0.9) 

Extensión [O ; 0.7] 
OSCA 

Reducción [o ; 0.35] 
lntermolar 

Extensión [o ; 0.5] 
OCCA 

Reducción [o ; 0.85) 
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Los siguientes gráficos muestran el comportamiento de la estabilidad en los grupos OSCA 
y OCCA a nivel II1tercanino e lntermolar, relacionado con el tipo de movimiento realizado 
(expansión o reducción). 
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Gráfico 1 O. Se observa 100% de estabilidad en los movimientos de expansión y 80% de estabilidad en los 
movimientos de reducción. 
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Gráfico 11 . Se observa 1 00% de estabilídad en los movimientos de expansión y 57% de estabilidad en los 
movimientos de reducción. 
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Gráfico 12. Se observa 57% de estabilidad en los movimientos de expansión y 13% de estabilidad en los 
movimientos de reducción. 
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Gráfico 13. Se observa 67% de estabilidad en los movimientos de expansión y 67% de estabilidad en los 
movimientos de reducción. 

La siguiente tabla resume la cantidad de mediciones estables en ambos grupos y niveles de 
medición: 

Tabla XXX. Porcentajes de estabilidad a nivel lntercanino e lntermolar, según el tipo 
de movimientos en los grupos con osteotomia Le Fort 1 segmentarla 

Estable Inestable 
Nivel Grupo Mov imiento Transvenoal t-- --

n• % n• % 
~ 

Expansión 5 100% o 0% 
OSCA 

Reducción 8 80% 2 20% 
lntercanlno 

Expansión 5 100% o 0% 
OCCA 

Reducción 4 57% 3 43% 

OSCA 
Expansión 4 57% 3 43% 

Reducción 1 13% 7 87% 
lntermolar 

Expansión 4 67% 2 33% 
OCCA 

Reducción 4 67% 2 33% 

A nivel lntercanino, en el gTupo OSCA se ti ene evidencia que no hay una diferencia 
estadísticamente significativa entre la proporción de estabilidad de Jos movimientos de reducción 
y expansión (Test exacto de F isher: P-Valor-0.5238). En el grupo OCCA, se tiene evidencia 

- -

- - -- -
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que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre la proporción de estabilidad de 
los movimientos de reducción y expansión (Test exacto de Fisher: P-Valor=0.2045). 

A nivel lntermolar, en el grupo OSCA se tiene evidencia que no hay una diferencia 
estadísticamente significativa entre la proporción de estabilidad de los movimientos de 
reducción y expansión (Test exacto de Fisher: P-Valor-0.1189). En el grupo OCCA, se tiene 
evidencia que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre la proporción de 
estabilidad de los movimientos de reducción y expansión (Test exacto de Fisher: P-Valor- 1). 

De los movimientos transversales de expansión a nivel lntercanino, se tiene evidencia que 
no bay diferencias estadísticamente significativa entre la proporción de estabilidad entre 
los grupos OSCA y OCCA (Test exacto de Fisher: P-Valor=l). Respecto a los movimientos 
transversales de reducción a nivel Jntercanino, se tiene evidencia que no hay una diferencia 
estadísticamente significativa entre la proporción de estabilidad de los grupos OSCA y OCCA 
(Test exacto de Fisher: P-Valor-0.5928). 

De los movimientos transversales de expansión a nivellntermolar, se tiene evidencia que no hay 
una diferencia estadística1nente significativa entre la proporción de estabilidad de los grupos 
OSCA y OCCA (Test exacto de Fisher: P-Valor=l). Respecto a los movimientos transversales 
de reducción a nivel Jntem1olar, oo existe evidencia clara de una diferencia estadísticamente 
significativa entre la proporción de estabilidad de los grupos OSCA y OCCA (Test exacto de 
Fisher: P-Valor-=0.09091 ). 



Discusión 

Este capítulo inicia con la discusión del comportamiento de los grupos de estudio y la 
comparabilidad entre ellos. Según la muestra analizada, de los 89 pacientes operados con cirugía 
ortognática en la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparafso entre septiembre de 
2009 y mayo de 2012, en general, se obtuvieron grupos de estudio bastante comparables entre 
sí. Lo anterior debido a que la distribución del genero y la edad de los pacientes se compmtó 
estadísticamente de manera homogénea a través de los sujetos y los grupos de estudio. Sin 
embargo, en todos los grupos siempre predominaron las mujeres correspondiendo a un 77,8% 
de los sujetos de la muestra. 

El tiempo que transcurrió desde que se realizó el procedimiento quirúrgico al control (T3) se 
comportó estadísticamente de manera homogénea a través de los grupos de estudio, siendo 
razonable un periodo mínimo de seis meses entre T2 y T3, según la experiencia quirúrgica 
del equipo para que se completen los cambios morfológicos y fisiológicos. Entre tanto, la 
distribución del número de procedimientos quirúrgicos realizados a cada paciente y el número 
de segmentaciones de la maxila también se comportó estadísticamente de manera homogénea 
a través de los gmpos. 

Como criterio de inclusión se determinó que los pacienes que serían tomados en cuenta en 
el análisis debían ser sometidos a osteotomías bimaxilares, y en algunos casos en el plan de 
tratamiento se incluyó la genioplastía, sin que esto influyera en la hogenicdad de los grupos. 
Cabe señalar que, en los procedimientos madibulares que acompañaron a la osteotomía Le Fort 
I predominó la osteotómía vertical de rama intraoral, realizándose en un 1 00% de los casos para 
el grupo OSCA, un 92% de los casos para el grupo OCCA y un 89% de los casos para el GC. 
El uso de esta técnica es reflejo del tipo de disarmonfa dentomaxilar que más trata este equipo 
quirúrgico (predomínio de los paciente CIIJ esqueletal, asimétricos) y de la preferencia de los 
cirujanos para resolver esta alteración con la técnica de osteotomía mandibular mensionada. 

Además de lo homogéneo que se comportaron los grupos de estudio para su análisis, también 
se discute a continuación sobre la cantidad de segmentos necesarios a realizar en la maxila con 
está técnica quirúrgica y la correlación que esto pueda presentar con la estabilidad transversal de 
la misma. Para resolver las discrepacias transversales de la maxila con respecto a la mandíbula, 
en la osteotomía Le Fott 1 segmentaría se prefiere la división de la misma en 2 fragmentos (en 
58,33% de los paciente del grupo OCCA y en 66,67% de los pacientes en el grupo OSCA). 
Lo anterior es seguido porcentualemte por la segmentación de la maxila en 4 fragmentos y 3 
fi·agmentos tanto para e l grupo OCCA como OSCA. En los trabajos rep01tados en la literatura 
por Proffit y cols. (1996) y Marchetti y cols. (2009), se analizan las segmentaciones de la 
maxila en solamente 2 fragmentos. 

65 
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Con la técnica quirúrgica descrita para la osteotomía Le Fort I segmentaría se determinó que 
no hay una relación estadísticamente significativa entre el número de segmentos que se reaUza 
a la maxila y la estabilidad observada tanto a nivel lntercanino (correlación 0.24, P-vaJor 
0.2220) como a nivel lntermolar (correlación 0.26, P-valor 0.1858). Lo anterior implica que 
sí se siguen los principios descritos para la técnica quirúrgica (con respecto a realizar más 
segmentaciones en cuanto más grande sea la expansión, respetando 2mm de separación entre 
los segmentos óseos), se obtendrá la misma estabilidad transversalmente sin importar el número 
de fragmentos que se le realicen a la maxHa, esto según la muestra observada. En relación a la 
estabilidad de esta técnica en sentido sagital y vertical, KJ·estschmre y cols. (20 1 O) observaron 
que la segmentación de la maxila tampoco provoca mayor inestabilidad en pacientes tratados 
con osteotomías bimaxllares. 

Para analizar la estabilidad de los grupos a los que se les segmentó la maxila, en este estudio 
se incluyó un grupo de pacientes al que se les llamó grupo control (GC), los cuales fueron 
sometidos a cirugía ortognática bimaxilar, con una osteotomía Le For I sin segmentación de 
la maxila. Lo anterior busca encontrar si existe una diferencia entre el preoperatorio (Tl) y el 
postoperatorío (T3) en la distancia transversal a nivel intercanino e intetmolar en este grupo 
de pacientes a los que no se les segmentó la maxíla. Según los resultados obtenidos, si existe 
una diferencia de la longitud transversal en estos pacientes entre Tl y T3, obervándose tanto 
movimientos de reducción como de expansión. Lo anterior implica que existe nonnalmente un 
movimiento transversal a nivel dentario producido por la ortodoncia postoperatoria al realizar 
el asentamiento de la oclusión, una vez que las bases óseas fueron alineadas con la cirugía 
ortognática. 

Respecto a los movimientos transversales en pacientes que no se les realizo segmentación de la 
maxila, se obtuvo una magnitud media de 0,42mm y 0,40mm a nivel Intercanino e lntermolar. 
sin diferencia significativa entre ambos (Test t de Student muestras pareadas: P-valor-0,858 
IC de 95% para la diferencia media: r-0,217; 0,255]), (Test rangos de los signos de Wilcoxon 
P-valor""O, 7358). Además, se observó que en general se producen más movimientos d< 
expansión tanto a nivel intercanlno como a nivel intermolar; sin encontrarse diferencia 
significativas entre los tipos de movimientos transversales (Expansión-Reducción). 

Retomando lo discutido anteriormente se puede decir que, existe un movimiento transvers~ 
esperado a nivel dental aunque la maxila no haya sido segmentada. Por lo tanto, este movimient 
transversal se puede considerar como normal para poder realizar el asentamiento correcto d 
la oclusión en el postoperatorio de una cirugía ortognática. Lo que implica que, al evaluar · 
estabilidad de un movimiento quirúrgico realizado transversalmente con una osteotomía l 
Fort l segmentaria, se debe tomar en cuenta la diferencia en la longitud transversal que ocur 
nonnalmente si no se realiza una segmentación a la maxila durante la osteotomía Le Fort l. 

Respecto a los movimientos transversales en pacientes a Jos que si se les realizó segmentaci• 
de la maxila, se obtuvo una diferencia medía durante la planificación de la cirugía 
0,45mm en OCCA y 0,37mm en OSCA a nivel Intercanino (Test de Kolmogorov-Smirn 



-

D iSCUSIÓN 67 

para 2 muestras indep.: P-Valor=0,371), y de 1.3 Lmm en OCCA y 1,13mm en OSCA a nivel 
lntermolar (Test de Kolmogorov-Smirnov para 2 muestras indep.: P-Valot= 0,405). Todas ellas 
no difieren significativamente entre sí. Estos valores reflejan la mediana de los movimientos 
planificados para el grupo OCCA y el grupo OSCA, que se obtiene con la diferencia de T2-Tl. 

En cuanto a la diferencia de la longitud prequirúrgica (TI) y planificada (T2), la distribución 
de dichas diferencias no difiere significativamente entre los grupos a nivel Intcrcanino de igual 
manera que ocurre a. nivel Intermolar, sin embargo, en ambos grupos con segmentación de 
la maxila se tiende a obtener diferencias estadísticamente más altas del moviemiento a nivel 
Intermolar que Intercanino. Al considerar el tipo de movimiento transversal para la planificación 
quirúrgica (Expansión-Reducción), la distribución de las diferencias prequirúrgica (Tl) y 
planificada (T2) entre los grupos OSCA y OCCA no difieren significativamente tanto a nivel 
Intercanino como lntermolar. 

Cuando se observa con detalle los datos de la p lanificación de los rangos de movimiento que se 
realizan durante una osteotomía Le Fort I segmentaría en los sujetos observados encontramos 
que, a nivel intercanino en el grupo OCCA el movimiento máximo fue de 2,56mm y para el 
grupo OSCA el máximo fue de 2,42mm y a nivel intermolar el movimiento máximo observado 
fue de 4,56mm para el grupo OCCA y de 4,55mm para el grupo OSCA. Con los datos 
obtenidos de la longitud máxima que se mueve transversalmente la maxila durante la cirugía 
se real izó invitro la observación clínica al provocar una expansión o reducción de un arco de 
acero (igual al usado por los pacientes durante la cirugía) moviéndolo la longitud máxima 
que se observó a nivel intermolar. Con la defonnación aplicada éste tiende a regresar a su 
longitud y/o conformación original (ver figura 16). La observación anterior implica que, según 
las caractedsticas de la carga elástica máxima del arco de otiodoncia descritas en la literatura, 
la fuerza o momento aplicado con la cantidad de milímetros que se altera transversalmente el 
arco de ottodoncia durante la osteotomía Le Fort I segmentaría, no es suficiente para rcali.zar 
una deformación plástica permanente del mismo. 

Figura 16. Se observa la reducción y expansión transversalmente de un arco de acero similar al utilizado por 
los pacientes al momento de la cirugía, la distancia que se moviliza es mayor que el máximo de mili metros que 
se mueven los fragmentos en la osteotomia Le Fort 1 segmentaría en los sujetos estudiados. Obsérvese que el 
arco vuelve a su conformación original. 
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Sin embargo, Burstone (1997) describe que el aparato de ortodoncia necesita que se altere la 
razón momento/fuerza para producir diferentes tipos de movientes, lo cual se produce en la 
osteotomía Le Fort I segmentaría al variar la longitud transversal del arco de 011odoncia. A la 
vez, por definición, la proporción carga - deftexión (que está involucrada en la dispensación 
de una fuerza relativamente constante) nos da la fuerza producida por unidad de activación. 
Los miembros activos más rígidos, como los arcos con que se operan los pacientes, poseen alta 
carga - de:flex.ión. Por esto, una variación pequefia (ejemplo 1 mm) puede causar un valor de 
fuerza grande. 

Es por las consideraciones anteriores y por los resultados observados durante el estudio piloto 
realizado durante el201 Len la Cátedra de CirugíaMaxilofacial de la Universidad de Valparaíso, 
donde se midió la estabilidad transversal en osteotomías Le Fort 1 segmentarias de avance, sin 
cortar el arco de ortodoncia durante la cirugía (Qvjedo y cols., 20 ll ), que se toma la decisión 
en este estudio prospectivo de realizar la conformación de un grupo para análisis (OCCA) en 
el que se le realice eJ corte del arco de ottodoncia a nivel de la osteotomía inlerdentaria durante 
la cirugía. Lo anterior pretende eliminar las fuerzas producidas por la activación del arco de 
ortodoncia que puedan incrementar el porcentaje de recidiva en el movimiento transversal al 
buscar, el arco de ortodoncia, volver a su conformación original (Burstone, 1997). 

En cuanto a la segmentación de la max.ila, en los sujetos observados durante el presente estudio 
se encuentra que, para corregir Ja discrepancia transversal entre la max.ila y la mandíbula es 
necesario realizar movimientos con la osteotomía Le Fmt r segmentaría tanto que expanda 
la lonbritud transversal de maxila como que la reduzcan a nivel intercanino e intermolar. Lo 
anterior difiere de estudios publicados por Proffit y cols., y Marchetti y cols, y con los que se 
pretende comparar lo observado en el capítulo de resultados, ya que estos hacen referencia 
únicamente a movimientos de expansión para corregir transversalmente las discrepancias 
intermaxilares (Proffit y cols., 1996; Marchetti y co!s., 2009). Sin embargo, se observa que el 
movimiento transversal de expansión predominó durante la planificación en ambos grupos de 
estudio (OSCA y OCCA), según el comportamiento del movimiento promedio obtenido. Los 
movimientos transversales en los pacientes de cada grupo (OSCA y OCCA) se comportan 
estadísticamente bajo una ley de probabilidad normal (Test Anderson-Darling: P-valores>0.5) 
tanto a nivell.ntercanlno como Intennolar. 

Siguiendo con la di scusión sobre los grupos a los que se le realizó segmentación de la maxila, se 
encontró con respecto a la estabilidad observada que la diferencia de la longitud postquirúrgica 
(T3) y planificada (T2) (que corresponde a la recidiva observada), se obtuvo una proporción 
de movimientos transversales estables. Se observó a nivellntercanino un 87% y un 75% de 
estabilidad en los grupos OS CA y OCCA respectivamente pero sin diferencia significativa entre 
sí (Test exacto de Fishcr: P-Valor=0.628). Entre tanto a nivel Intennolar, se obtuvo un 4 7% y 
un 75% de movimientos transvert>ales estables en los grupos OSCA y OCCA respectivamente 
pero sin diferencia significativa entre sí (Test exacto de Fisber: P-Valor=0.2388). Por lo tanto, 
se puede decir que ambos grupos son igualmente estables en sus movientos transversales a 
njvel intercanino e intermolar al no encontrar diferencia estadfsticamente significativa entre 
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si. Sin embargo, por la magnitud del movimiento observado que es mayor a nivel intermolar 
tanto en OSCA como en OCCA se encontró evidencia estadística de que la estabilidad de 
los movimientos transversales a nivel Intermolar es proprocionalmente mayor que a nivel 
Intercarüno. En otras palabras, los grupos con segmentación de la maxila poseen una mejor 
estabilidad a nivel )ntennolar que a nivel Intercanino (Test de McNemar: P-Valor=0.0411 ). 
Este mismo resultado fue reportado por Marchetti y cols. (2009) al estud iar la estabi lidad de la 
osteotomía Le Fort l scgmentaria en dos fragmentos. 

Como se menciona en el párratb anterior, aunque no existe evidencia de diferencia 
estadisticamente significativa en la estabi lidad transversal entre los grupos en estudio al cortar 
o no cortar el arco de ortodoncia a njvel de la osteotomía interdental durante la cirugía, si se 
observa que porcentualmente a nivel intercanino fue más estable el grupo OSCA (al que no 
se le corta el arco de ortdoncia) . A nivel intermolar, donde las distancias de expansión y/o 
reducción son mayores, se observa tm mayor porcentaje de estabilidad en el grupo OCCA 
75% (al que se le corta el arco de ortodoncia) con respecto al 47% de estabilidad observado 
en el gTupo OSCA, este último valor se debe considerar corno inesteble según la definición de 
estabilidad en movimientos transversale en una osteotomía Le Fort l donde se e~peraría como 
minimo un 75% de estabil idad para considerarlo predecible. 

Con los resultados de estabilidad transversal observados tanto en el grupo OSCA como OCCA, 
con la técnica quirúrgica utilizada por el equipo de cirujanos que trata las malformaciones del 
desarrollo dentomaxilofaciales en la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparafso, 
se pueden considerar como buenos al compararlos con los datos de Jos siguientes estudios 
publicados. Marchetti y cols. (2009) al evaluar la estabilidad en osteotomías Le Fort 1 de 
expansión, donde la maxila se segmentó en dos piezas en pacientes tratados con procedimientos 
bimaxilares, encontraron una estabilidad del 75% a nivel intercanino y del 80% a nivel 
intermolar. Otros autores como Pro:ffit y cols. (1996) repOltan un 95% de estabilidad a nivel 
intercanino y del 50% a nivel intermolar1 C livio y cols. (1996) describen un 50% de estabilidad 
a nivel intennolar y Phillips y cols. (1992) reportan un 92% de estabilidad a nivel intercanino y 
un 62% a nivel intermolar. Sin embargo, estos autores no reportan en sus trabajos si el arco de 
ortodoncia fue o no cortado a nivel de la osteotomía interdental. 

Lo predecibles y estables que pueden ser los procedimientos de cirugía ortognática varían en 
gran medida seg(m la dirección del movimiento quirúrgico, el tipo de fijación y la técnica 
quirúrgica empleada, en ese orden de importancia (Proffit y cols., 1996). Como muestran Jos 
resu ltados de este estudio, la estabilidad transversal de la osteotomía Le Fort 1 segmentaría 
puede considerarse como buena, esto implica que la técnica de fijación para la maxila usando 
alambres de acero a nivel del pilar maxilomalar y placas de titanio 2.0 a nivel de pilar 
fi·ontomaxilar es buena para garantizar la predictibilidad y la estabilidad del movimiento 
planificado transversalmente (ver figura 12). Lo anterior concuerda con estudios como el 
de Murray y cols. (2003) donde encuentran que el uso de dos placas de osteosíntesis para 
fijar la maxila no tiene diferencia significativa con eJ uso de cuatro placas 2.0, en cuanto a la 
estabilidad postoperatoria. De igual manera, existen estudios que proponen que una fijación 
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interna rígida mejora la estabilidad en las osteotomias Le Fort I (Egbert y cols., J 995; Wagner 
y Reyneke, 2000; Marchetti y cols., 2009), mientras que en Profitt (1991) no se encuentra 
diferencia entre la fijación rigida y no rígida 

Para finalizar con la discusión de la estabilidad de los movimientos transversales en la maxila 
segmentada, se observa respecto a los movimientos de reducción y expansión transversal a 
través de los grupos de estudio a nivel Jntercanino e Intermolar, que no hubo evidencia de 
diferencias significativas entre la magnitud de la diferencia de las medidas planificadas (T2) 
y postquirúrgicas (T3). Sin embargo, se observó que descriptivamcnte el grupo OSCA tuvo 
mediciones con mejor estabilidad que el OCCA. Porcentualmente, al observar los rangos 
de estabilidad tanto a nivel intercanino como a nivel intermolar, los movimientos que se 
planificaron como reducción de la distancia transversal presentaron mayor porcentaje de 
recidiva tanto en el grupo OSCA como OCCA. 

Durante la planificación de la cirugía de modelos, el movimiento realizado transversalmente 
para lograr un correcto engranaje oclusal entre la maxila y la mandíbula, s.irve corno guía para 
orientar el tipo de técnica quirúrgica que empleará el cirujano. Al observar que son necesarios 
tanto movimientos de expansión como de reducción, resulta importante conocer cuanto estable 
se comporta cada uno de estos movimientos y si influye o no el cortar el arco de ortodoncia 
a nivel de la osteotomfa interdental. A nivel intercanino, no se tiene evidencia que exista una 
diferencia estadísticamente significativa entre la proporción de estabilidad del grupo OSCA 
y del OCCA, tanto en movimientos de expansión como de reducción (para movimiento de 
expansión Test exacto de Fisher: P-Val01= 1, y para movimientos de reducción Test exacto de 
Fisher: P-Va1or=0.5928). De los movimientos transversales de expansión a nivel Intermolar, se 
tiene evidencia que no hay una diferencia estadísticamente significativa entre la proporción de 
estabilidad de los grupos OSCA y OCCA (Test exacto de Fisher: P-Valor== l). Respecto a los 
movimientos transversales de reducción a nivel Jntermotar, no existe evidencia clara de una 
diferencia estadfsticarnente significativa entre la proporción de estabilidad de los grupos OSCA 
( L3% de estabilidad) y OCCA (67% de estabi lidad), (Test exacto de Fisher: P-Yalm= 0.09091 ). 
Sin embargo, aunque no exista diferencia estadísticamerlte significativa el valor observado para 
OSCA en el moviento de reducción a nivel molar se debe considerar como inestable, según la 
definición de estabilidad esperada. 

Además de la discusión sobre los resultados observados en el estudio, también se contemplan 
en este capítulo otras aristas del trabajo que se consideran importantes de comentar. Como se 
mencionó en el marco teórico la osteotomía maxilar Le Forl I segmentaría es un complemento 
útil en la so lución de las discrepancias transversales y verticales maxilares CHo y cols., 2011). 
Sin embargo, la reposición del maxilar, en la mayoría de las ocasiones, combina movimientos 
muy complejos en los tres planos del espacio. Lo anterior se convierte en una limitación 
importante a tomar en cuenta, tano para la predicción que se realiza con la cirugía de modelos 
como para el presente estudio, ya que los movimientos que realizan los fragmentos de la maxila, 
como se dijo anteriom1ente, durante una osteotomía Le Fort J segmentaría son tridimensionales 
y las mediciones que nonnalmcnte se registran transversalmente son bidimensionales. A la 
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vez, para futuras investigaciones se recomendaría aumentar los tamaños mucstrales de estos 
grupos para poder aumentar la potencia de los test estadísticos utilizados. 

Otro aspecto que se observó clínicamente durante el control de los pacientes, es la 
concordancia oclusal que se logra entre la maxila y la mandíbula una vez finalizada la 
ortodoncia post operatoria. Aunque esto no se evaluó en este estudio, puede ser tomado en 
cuenta para futuras investigaciones. Como se muestra en las figuras 17 y 18, aunque exista una 
recidiva del movimiento planificado en la maxila, se puede obtener un resultado de correcto 
engranaje oclusal con la mandfbula o una mordida cruzada. Lo anterior puede explicarse por el 
movimiento que también existe en los dientes mandibulares cuando se produce el asentamiento 
de la oclusión con la ortodoncia postoperatoria. Debemos recordar que el objeti vo que se busca 
con la osteotomía Le Fort 1 segmentaría es una apropiada relación transversa l entre los arcos 
dentales que mejora la eficacia masticatoria y la salud periodontaJ a largo plazo y que reduce el 
trauma de la mucosa labial durante la masticación. También, una apropiada relación transversal 
incrementa la superficie bucal de los dientes que se expone durante la sonrisa, con lo que se 
m~jora la apariencia facial (Valencia y cols., 2009). Según la observación clínica durante el 
desarrollo de este estudio, esto se puede obtener aun cuando el movimiento transversal de la 
rnaxi la no sea lOO% estable. 

Figura 17. Modelos de la oclusión final (tomados en T3) de un paciente perteneciente al grupo OCCA, al 
que se le planificó una expansión a nivel intercanino e intermolar con una segmentación de la maxila en 2 
fragmentos. En T3 se observa recidiva del movimiento transversal planificado, sin embargo, también se observa 
un adecuado engranaje oclusal entre la maxila y la mandíbula. 

Figura 18. Modelos de la oclusión final (tomados en T3) de un paciente perteneciente al grupo OSCA, al que se 
le planificó una expansión a nivel intercanino e intermolar con una segmentación de la maxila en 2 fragmentos, 
En T3 se observa recidiva del movimiento transversal planificado, con un adecuado engranaje oclusal en el 
lado Izquierdo entre la maxila y la mandíbula, y una mordida cruzada posterior en el lado derecho para poder 
compensar la recidiva del movimiento transversal. 

- -~ - - - ~ . 
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Por último llama la atención, tanto en los resultados del estud io pi loto (Oviedo y cols., 
20 11 ) como en los del estudio actual, que los movimientos planificados como reducción 
transversal sean los que presenten mayor porcentaje de recidiva. Se sabe que las recidivas 
de los movimientos óseos van a ser producidos por fuerzas musculares, por tanto, se podría 
considerar que la lengua debe jugar un papel importante, ya que este movimiento en particular 
reduce el continente donde ésta debe ser alojada. Lo anterior es apoyado en Jo propuesto por 
Profitt co ls., donde sugiere que la estabilidad postquirúrgica en los procedimientos de cirugfa 
ortognática pueden estar influenciados por: l- La estabi lidad es mayor cuando los tejidos 
blandos son relajados durante la cirugía y sobre todo cuando son estirados. 2- Una excelente 
estabilidad requiere de una adaptación neuromuscular. Cambios en los procesos de adaptación 
neuromuscular, son observados especialmente en la reposición compensatoria de la lengua 
para mantener la dimensión de la vía aérea, también en la adaptación de la presión de los labios 
que da la estabilidad de la posición de los dientes. 3- La adaptación neuromuscu lar afecta la 
longitud del músculo y no la orientación del músculo. Si el procedimiento quirúrgico cambia 
solo la longitud del músculo, existirá una posibilidad de adaptación, pero si la orientación de 
un grupo muscular es cambiada, no se puede esperar adaptación (Proffit y cols., 1996). 

Con respecto a este último aspecto, otro factor que debe ser revisado para evitar la recidiva 
en los movimientos de reducción transversal es la contención que se utiliza actualmente en e l 
protocolo de ortodoncia postoperatoria, ya que los dispositivos palatinos actuales sólo evitarán 
el co lapso transversal de la maxila. Más aun, si estos aparatos carecen de contención labial no 
tienen como evitar que las piezas dentales y los segmentos óseos sean desp lazados en sentido 
vestibular. Por tanto, los datos obtenidos durante la planificación con la cirugía de modelos 
debería usarse tanto para la decisión de la técnica quirúrgica ha emplear como para la estrategia 
de la contención ortodóncica durante el tratamiento de ortodoncia postquirúrglco. 



Conclusión 

El participar desde el afio 2009 con el equipo que trata las alteraciones del desarroJio 
dentomaxilofaciales en la Facultad de Odontología de la Universidad de Valparaíso, pennitió 
apreciar lo frecuente que debe ser empleada la osteotomía Le Fort T segmentaria para corregir 
las discrepancias transversales entre la maxi la y la mandíbula. De estas observaciones nace 
la necesidad de saber cuanto predecibles y estables son estos movimientos en la ci rugía 
ortognática. El presente ensayo clínico es importante porque permite deducir de los datos 
observados, que son aplicables a Jos pacientes operados con la técn ica quirúrgica descrita, las 
siguientes conclusiones. 

Existe en el postoperatorio diferencia de la dimensión transversal del arco dental en la maxila 
luego de realizar una cirugía ortognática bimaxilar. Lo anterior se presenta en el grupo de 
pacientes observados, aún cuando la osteotomía Le Fort l reali~adano implique la segmentación 
de la maxila. Estos movimientos que se realizan durante el adecuado asentamiento de la 
oclusión dentaria pueden involucrar una expansión y/o reducción de la longitud intercanina y/o 
intermolar en la maxi la. 

La estabilidad transversal de la ostcotomfa Le Fort 1 segmentaría se puede considerar como 
buena tanto para el grupo OSCA como para el grupo OCCA. Se encontró un porcentaje de 
estabilidad en los movimientos transversales del 87% a nivel in lercani.no y del 47% a nivel 
intermolar para el grupo OSCA y del 75% a nivel intercanino y del75% a nivel intermolar para 
el grupo OCCA. Aunque no se encontró una diferencia estadísticamente sign ificativa entre la 
estabilidad transversal para ambos grupos, si se aprecia que porcentualmente a nivel intercanino 
la estabilidad observada es muy similar con el corte o sin el corte del arco de ortodoncia. Sin 
embargo, a nivel intennolar porcentualmente la diferencia en cuanto a la estabilidad transversal 
es de tan solo un 47% para el grupo sin corte del arco de ortodoncia (OSCA), mientras que el 
grupo al que se le realizó el corte del arco de ortodoncia a nivel de la osteotomía interdental 
durante la cirugía (OCCA), mostró un 75% de estabi lidad. Lo anterior implica que aunque no 
existe una diferencia estadísticamente significativa en la estabi lidad transversal a nivel molar 
entre OSCA y OCCA, el movimiento observado en OSCA se puede considerar como inestable 
según se define como estable un movimiento con una recidiva menor al 25%. 

Se encontró que, con la técnica quirúrgica utilizada por este equipo de cirujanos no existe 
diferencia entre el número de segmentos que se le realice a la maxila durante una osteotomía 
Le Fort l segmentaría y la estabilidad transversal que se obtiene de esta técnica en el 
postoperatorio. Por tanto, y según Jos resultados de estabi lidad transversal obtenidos en los 
sujetos observados en el presente estudio, se puede considerar como predecible los resultados 
que se esperan al modificar transversalmente una maxjla con el uso de la técnjca quirúrgica 
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descrita. Lo anterior, siempre y cuando se mantenga el principio de que a mayor expansión 
mayor número de osteotomías. 

Consecuentemente, la técnica de osteosíntesis empleada para (ijar la maxila con alambres 
de acero a nivel del pilar maxilomalar y placas de titanio 2.0 a nivel del pilar fi"ontomaxilar, 
es predecible para garantizar una buena estabilidad transversal en la osteotomfa Le Fort J 
segmentada en l.os pacientes analizados. 

Para poder resolver las discrepancias transversales interarco con una osteotomía Le Fort 1 
segmentaría en los sujetos observados, fue necesario realizar movimientos de expansión o 
red ucción a nivel intercanino y/o intermolar. Los movimientos de expansión predominaron 
en ambos grupos de estudio (OSCA y OCCA). A nivel intercatüno no se encuentra diferencia 
para el porcentaje de estabilidad observado tanto en los movín1ientos de expansión como en 
los de reducción entre ambos grupos. Sin embargo a nivel intennolar, en los movimientos 
de expansión no se encuentran diferencia en la estabilidad transversal entre ambos grupos, 
mientras que en los movimientos de reducción no existe evidencia clara de una diferencia 
estadísticamente sign ificativa entre la proporción de estabilidad de los grupos OSCA (13% de 
estabi lidad) y OCCA (67% de estabilidad), (Test exacto de Fisher: P-Valor-0.09091 ). 

Por último proporcionalmente, la dimensión del movimjento realizado transversalmente durante 
una osteotomfa Le Fort I segmentaría en la muestTa anal izada, es mayor a nivel intem1olar que 
a nivel intercanino. Sin embargo, la recidiva observada fue proporcionalmente menor a nivel 
intermolar, obteniéndose una mejor estabilidad a este n ivel con la técnica quirúrgica descrita. 



Sugerencias 

Durante el desatTolJo de este estudio prospectivo se enfrentaron diferentes aspectos, que fueron 
discutidos, y que pueden servir para futuras investigaciones donde se aborde el tema de la 
estabilidad en los procedimientos de cirugía ortognática. Tal vez, el punto más importante a 
resaltar es el de integrar la aleatorización a la muestra. Con respecto a lo anterior, y aunque 
generalmente en los estudios en cirugía maxilofacial sobre todo en procedimientos tan 
específicos como el analizado con el presente trabajo, es muy difícil reunir una muestra 
significativa para analizar, pero al contar ahora con un protocolo para implementar y seguu· 
como el propuesto aquí se puede intentar la aleatorización en futuras investigaciones. Junto 
con la aleatorización se debe buscar aumentar el número de sujetos que son Lncluidos e11 el 
análisis, para poder aumentar la potencia de los test estadísticos utilizados. 

También, como se mencionó en el trabajo, la cirugía ortognática implica movimientos 
quirúrgicos de los maxilares en los tres planos del espacio. Si consideramos la aseveración 
anterior, tenemos entonces que plantearnos la posibilidad de utilizar nuevos métodos de 
medición que nos permitan entender mejor Jos movimientos que se reali zan. Para solucionar 
esto, se podría hacer uso de nuevas tecnologías que ya se encuentran a nuestro alcance como 
es la tomografía axial computarizada (TAC) y las reconstrucciones en tercera dimensión que 
estas reproducen. De igual manera, se debería incluir como variable adicional los diferentes 
diseños de corte que se le pueden hacer a la osteotomía segmentaria de la maxila. 

Por ultimo pero no menos importante, resulta. de las observaciones clínicas que se desprenden 
durante el desarrollo del estudio, observar la conelación que existe entre la presencia de 
recidiva en los movimientos planificados y el logro de un con-ecto engranaje oclusal entre 
la mandíbula y la maxila. Por ejemplo, como se planteo en la discusión, transversalmente se 
puede observar una recidiva en los movimientos planificados para la osteotomía Le Fort l 
segmentaria, pero cHnicamente se puede encontrar con un engranaje oclusal adecuado que se 
pudo producir por la compensación del movimiento dentario que también se da en la mandíbula 
durante la ortodoncia postquirúrgica. 

Debería, entonces, ser el objetivo de los profesionales que integren equipos que operen 
alteraciones del desarrollo dentomaxiJofaciales analizar cada una de las técnicas que se 
emplean, con la intención de estudiar cuanto predecibles y estables son estos tratamientos. 
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Resumen 

Objetivo 
El propósito del trabajo es determinar cuánto estable es transversalmente la técnica de 
osteotomía Le Fort l segmentaría, y si existe diferencia al segmentar o no el arco de ortodoncia 

durante la cirugía. 

Pacientes y métodos 
Mediante un ensayo clínico controlado se realizó un análisis prospectlvo en pacientes operados 
con cirugía ortognática bimax.i lar entre septiembre de 2009 y mayo de 2012. Se conformaron 

dos grupos de estudio a los que se les realizó una osteotomla Le Fort I segmentada con (OCCA, 

n 12, edad 2 1,5 ± 3,261) o sin (OSCA, n 15, edad 20, 1 ± 3,011) corte del arco de ortodoncia, 
y un tercer gmpo control (GC, n 9, edad 20,3 ± 2,598) al que se le reali zó una osteotomía Le 
Fort r sin segmentación. Se optó por una metodología de muestreo no probabilfstico de tipo 

decisional. Para cada paciente se tomaron modelos de yeso en tres tiempos TI (preoperatorio), 
T2 (planifi cado), T3 (postoperatorio), donde se midió la distancia intercanina e intemwlar. El 

análisis de los datos se efectuó de dos maneras. I ~ descripción de las mediciones obtenidas en 
la muestra, II - relación y comparación de las mediciones pre-post quirúrgicas y p lanificadas 

con la determinación de rangos de esta bilidad usando el "parametro de localización". 

Resultados 
La distri1Jución del género y la edad de los pacientes se comportó estadísticamente de manera 
homogénea, predominando las mujeres (77,8%), observándose la segmentación de la maxila en 

2 fragmentos, seguido de 4 y 3 fragmentos. En el GC se observaron movimientos transversales 

con una magnitud med ia de 0,42mm y 0,40mm a nivel intercan ino e intermolar. A 1 segmentar la 
maxila, se observaron movimientos de reducción y de expansión (predominando este último). 

Se obtuvo una proporción de movimientos transversales estables, intercanino 87% (OSCA) 

y 75% (OCCA) (P=0.628), e intermolar e inestable, 47% (OSCA) y estable 75% (OCCA) 

(P=0.2388), siendo la estabilidad intermolar proprocionalmente mayor que la intercan ina 
(P=0.04ll). 

Conclusiones 
La estabilidad transversal se puede considerar predecible tanto para OSCA como para OCCA, 

no existiendo diferencia con el número de segmentos que se le realice a la maxila. No se 
encontró diferencia estadísticamente significativa entre la estabil idad transversal para OSCA 

y OCCA, pero porcentualmente a nivel intercanino la estabil idad observada es muy similar 

para ambos, sin embargo, a nivel in termo lar la diferencia observada es de tan solo un 47% para 
OSCA, mientras que OCCA mostró un 75% de estabilidad. 
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Anexos 

Anexo l. 

Imágenes clínicas de la incisión para un osteotomía Le Forl f. En A primera etapa de la incisión 
con clectrobisturí. En B incisión del periostio con bisturí frio. 

--
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Anexo 11. 

llnágcnes clínicas de diseños de la osteotomía Le Fort J segmentaría . En A, diseño en H de 4 
segmentos. En B, diseño con is las centrales en el paladar en .fom1a de U con 5 segmentos. En 
C, disefto de la max.ila en 2 segmentos. En D, osteotomía interdental. 

c. D. 
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Anexo 111. 

Imágenes clfnicas del sistema de osteosfntesis para fijar una osteotomfa Le Fort l. En A> 
instalación de la amarra alámbrica a nivel del pilar maxilomalar. En B, se observan dos 
placas de titanio 2.0 a nivel del pilar frontomaxilar y dos amarras alámbricas a nivel de pilar 
maxilomalar. 
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