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La confiabilidad de una técnica cefalométrica de prediccion quirurgica, usada en el posigrado de Ortodoncia
Y Oritopedia Maxilar del Colegio Universitario Colombiano de Bogotd, fue analizada. La muestra usada
Jueron 30 pacientes tratados con cirugia Bimaxilar; 20 hombres Y 10 mujeres respectivamente. Mediciones
de las diferentes variables usadas en el maxilar y la mandibula, se hicieron en las cefalometrias finales reales
de los pacientes, de esta manera se determiné los movimientos esqueléticos reales que se dieron, y que
sirvieron de parametros para realizar 2 tipos de prediccion; una Jfacial y una total.

Los resultados mostraron que la prediccion total Jue mejor que la prediccion facial: cuando se
correlacionaron con los cambios esqueléticos reales, sin embargo las 2 revelaron ser confiables para las
variables de tejidos blandos a nivel de la mandibula (Pogonion (Pg) y Menton (Me)); y en el maxilar
superior, estas correlaciones fueron poco significativas para Subnasal (Sn) y muy débiles para la Punta nasal
(Pn); determinando que a nivel maxilar, esta técnica fue poco confiable.

Palabras Claves: Prediccion quirirgica facial, Prediccion quirurgica total, Pogonion (Pg) Menton (Me)
Subnasal (Sn) Punta nasal (Pn).

INTRODUCCION Las  predicciones  quirdrgicas  son
procedimientos que nos ayudan a
visualizar los cambios postquirtrgicos
planificados y nos permiten una intensa

comunicacion entre el ortodoncista,

La maloclusion y las anomalias
dentofaciales son desviaciones en el
proceso normal de desarrollo, por lo que

deben valorarse frente a parametros de
normalidad. Cuando los problemas
ortoddnticos del paciente son tan graves,
que ni siquiera la modificacion del
crecimiento ni el camuflaje son una buena
solucion, el Gnico tratamiento posible es
el manejo ortodontico — quirtirgico que
busca la realineacion de los maxilares
mejorando la estética facial del paciente,
obteniendo resultados globales mas
estables.

cirujano y el paciente. Esta investigacion
analiza la confiabilidad de la técnica
cefalométrica de prediccion quirtirgica,
que sirve para planificar el tratamiento
ortoddntico — quirtirgico y minimizar los
posibles errores.

MATERIALES Y METODOS

Treinta pacientes entre 17 y 30 afios
de edad tratados con cirugia Ortognatica,
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de una clinica privada de la ciudad de
Bogota, fueron seleccionados para este
estudio, dentro de los criterios de
inclusioén se tomd en cuenta nicamente
pacientes con maloclusion clase III, con
discrepancias anteroposterior y vertical,
quienes contaron con registro
radiografico pre y post-quiriirgicos no
mayores de un afio; ademas todos los
pacientes recibieron cirugia Bimaxilar.

Se escogieron 5 pacientes al azar del total
de la muestra, para realizar la calibracién
de los investigadores. Primero se realizo
el trazo de todas las estructuras faciales,
esqueléticas y dentales de las radiografias
prequirGrgicas. Cada uno de los
operadores (cuatro en total), realizdé una
prediccion  cefalométrica de cada
paciente, que se volvio a realizar en tres
periodos de tiempo diferentes; T1
primera prediccion; T2 prediccion al mes
y T3 prediccion al tercer mes.

determiné el  error
intraexaminador en los tres tiempo,
empleando la _ férmula ERROR
ESTANDAR = \ | (al-a2)

2n
Donde al y a2 corresponden a los valores
de la primera y segunda prediccion; el
error promedio de todas las variables fue
menor a 0.5.
Cada investigador habia recibido clases
tedricas sobre el método de prediccion,
demostracion practica por parte de los
asesores  cientificos y para la
investigacion se escogieron los dos
operadores con menor error del método.
Las variables punta nasal (Pn), subnasal
(Sn), pogonion (Pg) y menton (Me),
fueron medidas en sentido anteroposterior
con respecto a la linea de referencia
verdadera vertical y su valor se anotd en
milimetros, y en sentido vertical con
respecto a la verdadera horizontal.

Luego  se

Primero se registro el valor del cambio
esquelético real de los puntos: A, B, Pgy
Is (incisivo superior).

Luego se registro los cambios faciales
reales de las variables en estudio. Por
ultimo, teniendo en cuenta los cambios
reales esqueléticos, se procedio a realizar
las predicciones, que fueron de dos tipos:

PREDICCION FACIAL: Conociendo los
cambios esqueléticos reales dibujados en
un acetato, solo se realizo la prediccion de
los tejidos blandos.

PREDICCION TOTAL: Con los valores
reales de movimiento esquelético, se
movid todo el componente esquelético y
facial segun la técnica completa de
prediccion.

La correlacion de las variables se hizo en
el mismo sentido, por ej: (Pn)
Anteroposterior Vs. (Pn) Anteroposterior.

La secuencia de correlacion es la

siguiente:

- Cambios faciales reales Vs prediccion
facial

- Cambios faciales reales Vs prediccion
total

- Prediccion facial Vs prediccion total

Para determinar el porcentaje de cambio
de las variables de los tejidos blandos se
tomaron en cuenta los cambios
esqueléticos reales de los puntos A, B,
Pogonion e Incisivo superior y se
correlacionaron de la siguiente manera:

- Punto A con punta nasal (Pn)

- Punto A con subnasal (Sn)

- Pogonion duros (Pg) con Pogonion
blandos (Pg)

- Pogonion duros (Pg) con mentén
(Me)



RESULTADOS

CORRELACION ENTRE CAMBIOS
ESQUELETICOS Y CAMBIOS
FACIALES

Se usé el coeficiente de correlacion de
Pearson (P), para determinar el grado de
relacién entre los movimientos que se
dieron a nivel esquelético y movimientos
faciales reales. (TABLA N° - 1).

TABLA 1

CORRELAC!ON ENTRE CAMBIOS
ESQUELETICOS Y FACIALES

REALES
Cambios correlacionad:

Y X r P A B

A (A-P) vs Pn (A-P) 0,5428 0,001 1,75 18
AV PnV -0.714 <0.001 233 |-166
A(A-P) vs| Sn(A-P) 0,483 0,01 138 | 069
AV Sn Vv 0,458 0,01 0,48 1,06
B(A-P) vs Pg(A-P) 0,446 0,01 -1 0,21
B(A-P) vs Me (A-P) 0,625 0,001 235 (0315
BV Pg Vv 0,87 <0.001 -0,74 |0826
BV Me (V) 0,89 <0,0001 05 |08617
Pg(A-P) Pg(A-P) 0,707 0,001 -1,44 08
Pg(A-P) Me-A-P 0,719 0,001 -336 | 0,72

Pg Vv Me (V) 097 <0,0001 0519 | 08
Pg V Pg VvV 0,74 <0.001 -0,011 | 0,786
1s (A-P) Me-A-P 0,42 0,02 327 |0279
1s V Me (V) 0,792 <0.001 0588 | 047

El coeficiente de correlacion nos muestra
que Pogonion de tejidos duros en sentido
vertical Pg (v), obtuvo la mejor
correlacion con Menton facial real (r =
0,97), cuando se relaciond en el mismo
sentido (Me (v)).

El Incisivo superior en sentido vertical Is
(v) se relacion6 favorablemente con
Menton facial en el mismo (r = 0,792). En
la mandibula Pg ¢ Is de tejidos duros,
presentaron un grado de correlacion
favorable, cuando se relacionaron con sus

respectivas variables, siendo el mejor Pg
(v) con Me (v) con 1= 0,97 (TABLA 1).
En el maxilar superior, la punta nasal en
sentido vertical, mostrd un
comportamiento negativo cuando se
correlaciono el punto A de tejidos duros
(r = -0714), y en sentido horizontal Pn
(A-P) fue mas significativo (r = 0,542).
Subnasal en sentido anteroposterior Sn
(A-P) fue poco significativo cuando se
correlaciond con A de tejidos duros
(r = 0,483) y en sentido vertical, el grado
de correlacion de subnasal fue similar
(r = 0,458). Estos resultados demuestran
que el grado de correlacion fue menos
significativo para las variables del
maxilar que las de la mandibula.

Para determinar el porcentaje de
movimiento entre las variables, se usé la
ecuacion Y = A + BX; donde Y, es la
variable de tejidos duros y X es la
variable de tejidos blandos real; para
establecer la ecuacion, se reemplazan los
valores de A y B de las variables que se
desee relacionar, tomadas de la Tabla 2;
de esa manera se relacion6 por ejemplo:
A (A-P) con Pn (A - P), donde A = 1.75
yB=1.6;porlotanto Y =175+ 1.6 X si
X =0 entonces Y = 1.75; si X = 1
entonces el valor de Y es 3.35

Y de esta manera, se encontro el
porcentaje de respuesta de las variables de
tejidos  blandos, con respecto al
movimiento de los tejidos duros en sus
diferentes puntos.

Y (ESQUELETICO) X (FACIAL REAL)

A (A-P) Vs Pn (A-P) =30%
A(V) Vs Pn(V) =149%
A (A-P) Vs Sn (A-P) =48%
A(V) Vs Sn(V) =65%
Pg (A-P) Vs Pg (A-P) = 156%
Pg(V) Vs Pg(V) =129%
Pg (A-P) Vs Me (A-P)=38%
Pg(V) Vs Me (V) =76%
Is (A-P) Vs Me (A-P) = 28%

Is(V) Vs Me (V) =95%



La punta nasal en sentido anteroposterior
Pn (A-P) respondi6 en un 30% al
movimiento del punto A en el mismo
sentido, pero en sentido vertical el
porcentaje de respuesta del tejido blando
Pn (V), fue mucho mayor (149%) con
respecto al punto A.

Subnasal se movi6 el 48% del
movimiento total que tuvo el punto A en
sentido horizontal, y se movid el 65% con
respecto al movimiento total de A en
sentido vertical.

Pogonion de tejidos blandos obtuvo el
mayor porcentaje de respuesta en sentido
anteroposterior, siendo de un 156% con
respecto  al movimiento del punto
pogonion de tejidos duros, sin embargo
en sentido vertical el porcentaje de
respuesta fue menor, siendo este de un
129%.

La relacion que se obtuvo entre menton
de tejidos blandos es  sentido
anteroposterior Me (A-P), con respecto a
pogonion fue de un 38%, y al relacionar
estas dos variables en sentido vertical, el
porcentaje de respuesta fue mayor, siendo
este de un 76%.

El cambio facial real con cambio
esquelético real es representado por una
recta de regresion; donde A es el punto de
corte y B es la pendiente de dicha recta.
(Figura 1).

Figura 1 Recta de regresion para relacionar
cambio facial real con cambio esquelético real
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CORRELACION ENTRE CAMBIOS
FACIALES REALES Y
PREDICCIONES FACIALES

Pogonion en sentido Anteroposterior Pg
(A-P) de prediccion facial mostro el
mayor grado de correlacion, ( r = 0,928)
seguido por Mentéon en sentido
Anteroposterior Me (A-P), (r = 0,925 )
demostrando que las variables de
correlacion mandibular fueron muy
buenas comparadas con las variables
tomadas en el maxilar, las cuales
demostraron ser no significativas a
excepcion de Sn (A-P) facial Vs. Sn (A-
P) real que mostr6 una correlacion
moderada ( r = 0,605 ) pero mucho menor
que las correlaciones mandibulares.
(TABLA N°-2)

TABLA 2

CORRELACION ENTRE CAMBIOS
FACIALES REALES Y

PREDICCIONES FACIALES

Cambios correlacionados

Y (prediccién) X (real) r P A B
Pn(A-P) facial Pn(A-P) 0,283 >01 No significativa
Pn V facial Pn V 0,218 >01 No significativa
Sn (A-P)facial Sn (A-P) 0,605 0,001 0,928 0,967
Sn V facial Sn V 0,177 >0.1 No significativa
Pg (A-P)facial Pg (A-P) 0928 | <0.0001 0227 1,36
Me(A-P) facial Me(A-P) 0,925 <0.0001 -0,554 1,245
Me V facial Me V 0,897 <0.0001 1,25 kb §
Pg V facial Pg Vv 0816 <0.0001 15 0,928

CORRELACION ENTRE CAMBIOS
FACIALES REALES Y
PREDICCIONES TOTALES.

La punta nasal no fue significativa en
sentido vertical ( r =0 ) pero en sentido
horizontal, obtuvo un fuerte grado de
correlacion (r = 0,825).




Subnasal se correlacioné mejor en sentido
anteroposterior (r = 0,677) que en sentido
vertical (r = 0,504).

Pogonion en sentido anteroposterior,
obtuvo un fuerte grado de correlacion
(r = 0,9984), seguido por pogonion en
sentido vertical (r = 0,964), demostrando
que pogonion en sentido horizontal y
vertical, es mas confiable al momento de
hacer una prediccion total; sin embargo el
mentoén en sentido anteroposterior ( r =
0,925) y en sentido vertical (r = 0,919),
mostraron un fuerte grado de correlacion.
(TABLA N°- 3)

sentido vertical, la correlacion fue fuerte
(r=0,915).

Al igual que pogonion, el mentén en
sentido  anteroposterior obtuvo una
correlacion fuerte (r = 0,949) y fue mejor
que en sentido vertical (r = 0,871).
(TABLA N°- 4)

TABLA 4

CORRELACION ENTRE
PREDICCIONES FACIAL Y TOTAL

FACIAL TOTAL r P A B

Pn(A-P) Pn(A-P) 0,729 <0.001 007 | 0935
Pn V Pn V 0,278 >01 NS

Sn (A-P) Sn (A-P) 0,93 <0.0001 0122 1
Sn v Sn vV 0,67 <0001 011 | 0,797

g (AP) Pg (AP) 0,98 <0.0001 0,027 | 1,014
Pg V Pg V 0,915 <0.0001 0321 | 0908

Me(A-P) Me(A-P) 0,949 <0.0001 0,057 | 0931
Me V Me V 0,871 <0.0001 0289 | 0933

TABLA 3
CORRELACION ENTRE CAMBIOS
FACIALES REALES

Y PREDICCIONES TOTALES

Y (prediccion) X (real) r p A B
Pn(A-P) total Pn(A-P) 0,825 <0,001 0,359 0,536
PnV total Pn V 0 No significativa
Sn (A-P) total Sn (A-P) 0,677 <0.001 0,635 1,02
Sn V total Sn V 0,504 <0.01 0,209 0,674
Pg (A-P ) total Pg (A-P) 0,984 | <0.0001 0,302 0,926
PgV total Pg V 0,964 | <0.0001 -0,232 1,056
Me(A-P) total Me(A-P) 0,925 <0.0001 -0,554 1,245
Me V total Me V 0,919 | <0.0001 0 1
CORRELACIONES ENTRE

PREDICCION FACIAL Y TOTAL.

La punta nasal en sentido vertical Pn (V),
mostro ser debil (r = 0,278), sin embargo
en sentido horizontal, fue moderado
(r=0,729).

Subnasal mostr6 un fuerte grado de
correlacion en sentido anteroposterior
( r=0,93), pero en sentido vertical esta
correlacion fue moderada ( r = 0,67).

Pogonion demostro tener la mejor
correlacion,  Subnasal en  sentido
anteroposterior (r = 0,98), ademds , en

DIRECCION DEL MOVIMIENTO DE
LOS PUNTOS DEL PERFIL FACIAL
CON RESPECTO AL MOVIMINTO
ESQUELETICO.

Subnasal en sentido anteroposterior Sn
(A-P) real, se movio 48% con respecto al
punto A de tejidos duros, y en sentido
vertical Sn (V) se movié el 65% con
respecto a el punto A, el sentido del
movimiento de Sn es representado en la
Figura N° -2
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La direccion del movimiento de subnasal
con respecto al movimiento de A, fue mas
vertical que horizontal (52°).

Pogonion en sentido anteroposterior Pg
(A-P) real, se movié 156% con respecto a
pogonion de tejidos duros, y en sentido
vertical Pg (V), se movié el 129% con
respecto a Pg duros.

El  movimiento de pogonion es
representado en la Figura N° - 3
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La direccion del movimiento de pogonion
blandos con respecto a Pg duros, fue mas
vertical que horizontal (50%).

Ment6n en sentido anteroposterior Me
(A-P) real, se movio el 28%, con respecto
a pogonion de tejidos duros, y en sentido
vertical Me (V) se movio el 76%. El
sentido del movimiento de mentén es
representado en la Figura N° - 4,

FIG.4
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La direccion del movimiento de mentén,
con respecto al movimiento de Pg de
tejidos duros fue mas vertical que
horizontal (64°).

DISCUSION

Uno de los principales objetivos en
cirugia ortognatica, son los resultados
estéticos finales, de ahi que es muy
importante tener claro conocimiento de
las alteraciones o cambios de tejidos
blandos, que se dan después del acto
quirdrgico.

Friede — Kahnberg (1987, 754 — 760)
utilizaron una muestra igual a la que se
usé en este estudio, y realizando
procedimientos  quirurgicos  similares,
obtuvieron resultados que concuerdan con
los de esta investigacion, en la cual los
cambios de tejidos blandos a nivel de
mandibula son més faciles de predecir
que los tejidos blandos a nivel maxilar;
sin embargo cuando los procedimientos
quirtrgicos, incluyen cierre de mordida
abierta anterior, la mandibula tendera a
recidivar  verticalmente en  mayor
magnitud, alterando la prediccion.

Eales (1994 Vol 9), Konstantina
(241 — 1994) y Laurence ( Vol 12 1997 )
en estudios de prediccion cefalométrica
por computador encontraron que en
cirugias a nivel maxilar, utilizando
osteotolmias tipo Lefort I las variables de
tejidos blandos como la punta nasal (Pn)
subnasal (Sn) fueron muy dificiles de
predecir; coincidiendo con los resultados
de este estudio donde punta nasal en
sentido horizontal Pn (A-P) fue mas
confiable que punta nasal en sentido
vertical Pn (V); sin embargo Pn y Sn
tuvieron diferencias estadisticas
significativas de prediccion en el plano
horizontal y vertical comparado con los
tejidos blandos reales,
(KONSTANTINA, 1994, 241 — 249).



Esto coincide con este estudio, en el cual
la punta nasal en sentido vertical no tubo
significancia en todas las correlaciones
mientras que este estudio en sentido
horizontal, la punta nasal unicamente fue
no significativa cuando se correlaciono
cambios faciales reales y predicciones
faciales.

Wolford en 1985 observé que los
cambios de tejidos blandos, no siempre
acompafian el movimiento de tejidos
duros de forma uniforme y tiende a
dificultar la prediccion como se observo
en este estudio en donde la punta nasal
tuvo un comportamiento variable en
sentido anteroposterior y vertical.

Muchos factores influyen en estos
cambios, como son el tipo de cirugia, el
tipo de fijacion quirurgica, tipo de sutura
etc.

El presente estudio tiene un numero de
limitaciones como por ejemplo: Las
radiografias laterales, en las cuales las
fechas pre y post quirtirgicas no fueron
homogéneas para el total de la muestra
(30 pacientes) 13 fueron tomados en
periodo de 0 — 3 meses post quirtrgico,
14 en un periodo de 7 — 12 meses post
quirirgico y 3 pacientes entre 4 — 6
meses, ademas 6 pacientes tuvieron un
registro pre y post quirargico de
laboratorio diferente a los demas, estas
limitantes han sido reportadas por otros
autores como Laurence en 1997.

Otra limitacion estd relacionada con los
movimientos quirurgicos que se dieron,
puesto que no todos estos movimientos
fueron puros de traslacion, sino que en
algunos  pacientes se  realizaron
movimientos del plano oclusal en sentido
sagital, los cuales son muy dificiles de
predecir, ya que las predicciones que se
hicieron en este estudio se basaron
Unicamente en movimientos puros de
traslacion en sentido anteroposterior y

vertical; como lo reporté6 Wolford en
1981.

La literatura reporta, que los cambios de
tejidos blandos en el maxilar son poco
predecibles, cuando se realiza cirugia
unica de maxilar (Avance, impactacion),
o si se realiza procedimientos
bimaxilares. Esto explica el porqué en
este estudio, la punta nasal fue tan dificil
de predecir en sentido vertical y en
general tanto subnasal en sentido vertical
como horizontal y punta nasal en sentido
horizontal obtuvieron un grado de
correlacion bajo.

Betts — Fonseca en 1993, indicaron que
los cambios en tejidos blandos asociados
con cirugia maxilar pueden estar
afectados por la posicion o sitio de la
incision y los diferentes métodos de cierre
que inducen a cambios en la posicion de
estos tejidos, es muy comun utilizar cierre
0 sutura vestibular VY o una cincha alar,
la cual es un tipo de sutura que requieren
pacientes quienes tienen una estética
frontonasal amplia antes de la cirugia,
esto afecta la confiabilidad de una
prediccion, debido a que estos
procedimientos avanzan mas el punto
subnasal (Sn) y tiene efectos a nivel de
punta nasal, la cual avanza en menor
porcentaje. En este estudio fue dificil
tener informacion exacta de cuantos
pacientes del total de la muestra tuvieron
este tipo de sutura.

Otro factor que altera la confiabilidad de
una prediccion, es el grado de recidiva
que sufren los pacientes después de un
tiempo mayor a un afio post - operatorio
de ahi que en este estudio la muestra
incluye radiografias post quirirgicas no
mayores a un afio para minimizar error en
la muestra, de otro lado las radiografias
post quirirgicas inmediatas también
alteran las predicciones, ya que el grado
de edema post quirargicas es intenso
entre los primeros 6 meses (PROFFIT,



1990, 153 — 160). En este estudio 13
pacientes tuvieron radiografias post
quirdrgicas en un periodo de 0 — 3 meses,
siendo esta una limitacion mas de esta
investigacion. Muchos autores han
reportado cambios de tejidos blandos a
largo plazo.

Barley y White (1994 — 173), encontraron
que después de un afio post quirirgico,
los cambios en tejidos blandos en al plano
horizontal fueron muy pequefios, al igual
que en el plano vertical; sin embargo el
punto pogonion de tejidos blandos fue
estadisticamente significativo cuando se
valor¢ en los planos del espacio.

Como fortaleza de éste estudio podemos
decir que el total de los pacientes fueron
intervenidos por el mismo cirujano, y
todos recibieron el mismo tipo de fijacion
interna rigida, la cual ofrece mayor
estabilidad post quirtrgica; esto fue
demostrado por Ingervall y Col en 1995:
cuyos resultados comprueban que los
pacientes con fijacion  intermaxilar
presentan mayor recidiva postquirirgica
que aquellos en donde se utiliza fijacion
interna rigida.

CONCLUSIONES

- El movimiento real de los puntos de
tejidos blandos en el maxilar superior
fue: Pn (A-P) = 30%, Pn (V) = 149%,
Sn (A-P)=48% y Sn (V) =65%

- El movimiento real de los puntos de
tejidos blandos en la mandibula fue:
Pg (A-P) = 156%, Pg (V) = 129%, Me
(A-P)=38%y Me (V)= 76%

- La prediccion entre los puntos 6seos y
faciales de la mandibula, tuvieron
mejor correlacion que los del maxilar
superior, siempre los

anteroposteriores mejores que los
verticales.

- Las variables de tejidos blandos en el
maxilar (Pn — Sn ) obtuvieron un
grado de correlacion minimo, siendo
poco confiables al momento de la
prediccion, la punta nasal en sentido
vertical Pn (V) no fue significativa en
todas las correlaciones.

- En todas las variables la direccion del
movimiento fue mas vertical vy
superior, que anterior; siendo Sn y Pg
muy  similares (52° y = 50°
respectivamente). El punto Me tuvo la
direccion mas vertical (64°).

- La prediccion total fue mejor
correlacionada que la facial excepto
punta nasal y subnasal en sentido
vertical; sin embargo los 2 métodos
de prediccion son confiables al
momento de hacer una prediccion.

RECOMENDACIONES

- Que esta investigacion sea una
herramienta de ayuda al ortodoncista
y cirujano maxilofacial para planificar
el tratamiento ortodontico-quirtrgico
y minimizarlos posibles errores.

- Se sugiere seguir una linea de
investigacion similar en pacientes con
maloclusion esquelética Clase II, para
ser comparado con este estudio y
determinar el grado de confiabilidad
de la técnica cefalométrica de
prediccion quirtirgica en estos 2 tipos
de maloclusion.

- Tomar una muestra Clase III,
dividiéndola en  grupos  maés
especificos, de acuerdo al tipo de
procedimiento quirtirgico
(impactacion maxilar y retroceso



mandibular, impactacion y avance
maxilar y retroceso mandibular,
avance  maxilar y  retroceso
mandibular).

Reforzar mas el método de prediccion
utilizado en este estudio para evaluar
la precision de la técnica quirargica.
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