CAMBIOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS RELACIONADOS
CON EL MOVIMIENTO DE LAS ESTRUCTURAS DURAS
EN CIRUGIA BIMAXILAR, A LOS DIECIOCHO MESES!

SOFT TISSUE CHANGES IN RELATIONSHIP TO MOVEMENT OF HARD
STRUCTURES IN BIMAXILLARY SURGERY, EIGHTEEN MONTHS FOLLOW UP!
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RESUMEN. Introduccion: el proposito de este estudio fue evaluar el acompaiiamiento de los tejidos blandos a los duros luego
de cirugia ortognatica bimaxilar con mentoplastia o sin ella. Métodos: en veintidos pacientes que asistieron durante los afios
2004 a 2006 al Hospital Universitario San Vicente de Paul (HUSVP). Se tomaron dos radiografias: prequirurgica (T1) un mes
antes de la cirugia y posquirurgica (12) dieciocho meses después. Resultados: en este estudio se encontro que en el maxilar en
el plano horizontal, el mayor acompaiiamiento lo presento labralis superior con 95%, seguido de subnasal y punta nasal con
67y 60% respectivamente. En la mandibula fue del 111, 81,9, 69, 68 y 30% para el labralis inferior, punto B, menton, pogonion
y gnation respectivamente, en tanto en sentido vertical el seguimiento fue de 112, 100y 55%, para labralis superior, la punta
nasal y subnasal respectivamente. La mandibula mostro seguimiento de 92% para menton, 72 para gnation, 54 para pogonion y
32 para punto B con relacion a sus correspondientes puntos de tejidos duros. Al comparar las diferencias de acompariamiento de
los tejidos blandos a los tejidos duros en el plano horizontal, en los pacientes con mentoplastia y sin ella; se encontro diferencia
significativa en el punto By pogonion, a su vez en el plano vertical en gnation, punto B y pogonion. Conclusion: se concluye que
el acompariamiento de los tejidos blandos a los tejidos duros después de cirugia ortognatica bimaxilar a los dieciocho meses de
la cirugia es diferente a las cirugias unimaxilares y se deben establecer parametros para nuestra poblacion latinoamericana.
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ABSTRACT. Introduction: the purpose of this study was to evaluate the long term follow up of soft tissues to hard tissues after
bimaxillary orthognathic surgery with or without mentoplasty Methods: twenty two patients treated at the Hospital Universitario
San Vicente de Paul (HUSVP) during years 2004 to 2006. Two radiographs were taken: pre-surgery (T1) one month before surgery
and post-surgery (T2) eighteen months after the procedure. Results: it was found in this study that in the horizontal maxillary
plane, upper labralis had the highest follow up with 95 %, followed by subnasal and nasal tip with 67 and 60% respectively. In the
mandible the results were 111%, 81.9, 69, 68 and 30% for inferior labralis, Point B, menton, pogonion and gnation respectively,
In the vertical plane the follow up was 112, 100 and 55% for upper labralis, nasal tip and subnasal respectively. The mandible
showed a follow up of 92% for menton, 72 for gnathion, 54 for pogonion and 32 for Point B in relationship with their corresponding
hard tissue points. When we compared the differences of follow up of soft tissues in relation with the hard tissues in the horizontal
plane in patients with and without mentoplasty,a statistically significative difference was found for point B and Pogonion: in the
vertical plane the difference was significant for Gnation, Point B and pogonion. Conclusions: it is concluded that the follow up of
soft tissues to hard tissues after orthognathic bimaxillary surgery eighteen months later is different to uni-maxillary surgery and
new parameters must be established for the Latin American population.
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INTRODUCCION

Las deformidades dentofaciales estan asociadas con
alteraciones dentales y dseas que tienen impacto
en habitos masticatorios, en la digestion y salud
general del paciente; incluso, pueden dificultar la
higiene oral, aumentando la posibilidad de caries
y enfermedad periodontal.! Velasquez y colabora-
dores? sugieren una correlacion entre la presencia
de deformidades dentofaciales y alteraciones en la
articulacion de la palabra.

Ademas de los problemas funcionales asociados a
las alteraciones dentofaciales, son también impor-
tantes los que acarrean la apariencia fisica y dental
de quien posee esta desarmonia, influyendo de
manera directa sobre su autoimagen y generando
dificultades en el orden social.?

En aras de corregir las desarmonias que afectan el
aspecto funcional y estético del paciente, cirujanos
maxilofaciales y ortodoncistas seleccionan los
procedimientos quirurgicos-ortodoncicos que pro-
porcionaran al paciente 6ptima relacion funcional
de los maxilares, asi como un resultado estético y
armonico con las caracteristicas individuales de cada
paciente.** Esta evaluacion se lleva a cabo mediante
la predeterminacion quirurgica, utilizando la radio-
grafia cefalica lateral con trazos de lineas, angulos
y puntos de referencia, consiguiendo evaluar la dis-
posicion dental, 6sea y de los tejidos blandos antes
y después de la cirugia ortognatica. *’

Los tejidos blandos del esqueleto facial estan fuerte-
mente relacionados con las bases 0seas subyacentes,®
por tanto, la cirugia ortognatica ademas de corregir
las alteraciones 0seas maxilo-mandibulares, también
modifica la posicion de estos, por tal motivo, es de
interés tanto para el grupo quirurgico-ortodoncico
como para el paciente, predecir los resultados que se
obtendran con la cirugia. Algunos estudios sugieren
que la adaptacion y el acompafiamiento de los tejidos
blandos a los cambios que ocurren en los tejidos du-
ros con la cirugia ortognatica, pueden tardar varios
afios para completarse.” 1° Esto debido a factores
como la presencia de edema posoperatorio luego
de periodos largos de realizada la intervencion’ o a
los cambios debido a la remodelacion funcional de
los tejidos blandos."

Actualmente, en nuestro medio latinoamericano,
la prediccion de los cambios de los tejidos blandos
antes de la cirugia ortognatica bimaxilar se basa en
parametros de estudios extranjeros,'>'>!* ya que son
poco conocidos los estudios locales que permitan pre-
determinar en forma precisa los cambios de los tejidos
blandos antes de una cirugia ortognatica bimaxilar,
esto genera un margen de error en la prediccion, los
estudios muestran el caracter étnico' '® como un
factor regulador de la variedad de los perfiles. Mas
inexactitud puede generar que las predicciones sean
realizadas por medios computarizados.'”

En el pasado, los investigadores se interesaron solo
en los cambios de los tejidos blandos que ocurrian
después de los procedimientos mandibulares.!®
Posteriormente con el desarrollo de la cirugia del
maxilar superior, vino una serie de investigaciones
sobre los cambios posquirirgicos que se presentan
en los tejidos blandos en el maxilar superior.

Al revisar la literatura se encuentran estudios refe-
rentes al seguimiento de los tejidos blandos a los
tejidos duros en cirugia ortognatica, en los cuales
se han establecido correlaciones y porcentajes de
acompafiamiento en la mayoria de los procedimien-
tos quirurgicos;'? en ellos se pueden apreciar la
variabilidad de los valores dados entre los autores,
ademas de las diferencias en el tipo de cirugia y el
tiempo de seguimiento (véase tabla 1). No sabemos
con certeza si dichos porcentajes de seguimiento
de tejidos blandos a tejidos duros dados en la li-
teratura, concuerdan con el comportamiento de los
tejidos blandos de los pacientes en nuestro medio
latinoamericano. El objetivo de esta investigacion
es determinar el acompafiamiento de los tejidos
blandos a los tejidos duros a los dieciocho meses,
luego de cirugia ortognatica bimaxilar con mento-
plastia o sin ella, en los pacientes del Hospital San
Vicente de Paul.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal en
veintidés sujetos tratados con cirugia ortognatica
bimaxilar. La recoleccion de la muestra fue realizada
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por conveniencia, entre los afios 2004 y 2006 en la
unidad de cirugia oral y maxilofacial del HUSVP
y la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Antioquia. El procedimiento quirurgico fue cirugia
LeFort I de impactacion y avance, donde se utilizo
fijacion semirrigida consistente en dos placas an-

teriores y osteosintesis con alambre en la zona del
pilar cigomatico maxilar. En el cierre de los tejidos,
se realizd cincha nasal y sutura con técnica VY
para el labio superior. En la mandibula se empleo
osteotomia sagital de retroceso con fijacion rigida
y mentoplastia en ocho pacientes.

Aiio, autor,

pais muestra

Tabla 1

Estudios del seguimiento de tejidos blandos
a tejidos duros en cirugia ortogndtica

Deguimiento tipo
de cirugia

Conclusion

1977, McDonnell y col.,'
EE. UU. 15 pacientes,

1974, Lines y Stheinhauser,'

Suiza
35 pacientes.

1976, Dann y col.,”
EE. UU. 8 pacientes

1976, Schendel y col.?!
EE. UU. 30 pacientes

1973, Bell y col.,?
EE. UU. 25 pacientes

1981, Radney y Jacobson.”
EE. UU. 10 pacientes

1983, Quast y col.,'
EE. UU. 18 pacientes

1993, Hack y col.,’
Holanda, 25 pacientes

1992, Jensen y col.,**
EE. UU, 17 pacientes.

2000, Panichella y col.,'
EE. UU. 64 pacientes.

2003, Dolce y col.,>.
EE. UU, 29 pacientes

2006, Shaughnessy y col.,?®

EE. UU.
21 pacientes

1 aflo
Avance mandibular o genioplastia

3 meses
Retroceso mandibular
Avance maxilar

12 meses
Avance maxilar:

14 meses
impactacion maxilar (11 pac.)
Imp. max. + ost. maxilar anterior (19 pac.)

2 afios
Osteotomia maxilar anterior
Mentoplastia de avance

6 meses
Osteotomias Lefort I de impactacion y retroceso
Osteotomias Lefort I de impactacion

> 1 afios
Avance mandibular

5 afios
Lefort I
Avance Mandibular

9 meses
Impactacion maxilar

6 meses
Cirugia maxilar
Cirugia mandibular

2 afios
Avance mandibular con genioplastia

3 aflos
Mentoplastia de avance

Relacion de 3:4 de seguimiento de tejidos duros a los blandos
en la zona del menton

Me-Mé: 100. Lis-Bii: 75%
Relacion 2:3. Pacientes labio-paladar fisurado

Reduccion altura antero inferior: seguimiento 74% tejido
blando

Alto seguimiento en cambios horizontales Ls-Bis: 95%.
Bajo seguimiento en cambios verticales Ls-Bis: 30%.
El dorso nasal no se afecta por el avance maxilar.

Ls-Bis: 38% (11 pac)
Ls-Bis: 76% (19 pac)
Autorrotacion: Pog-Pog”: 100%

Ls- Bis: 66%
Pog- Pog": 58%

Ls-Bis: 67%. (Lefort I imp.+ retroceso)
St, Ls, Sn, Tip nasal-Is: 40, 30%, 25 y 20% (Lefort I impactac)
respectivamente

Li- Bli: 38%, Pog-Pog": 97%.
Gn-Gn": 97%, Me- Me": 87%.

Plano horizontal: ENA-Ls: 60%, A-Ls: 52%, Bis-Ls: 50%.
Pog-Pog’: 70% al afio de la Cx
Plano vertical: ENA-Sn: 30%

Plano horizontal: Is-Ls: 80% Is-St: 90%

Plano vertical: A-Tip: 21%, A-Sn: 18%

Autorrotacion: 100%

Plano horizontal: Sn-Ls: 100%, A-Ls: 63%, Bis-St: 67%.

Pl. vertical: Sn-Is: 58% A-Is:113%, Bis-St: 69%

PL. horizontal Bli-Sn:95%, Bli-Li:43%, B-B":101% Pog’-Pog:
70%

PL vertical: Bli-Li: 117%, B-B": 96%, Pog’-Pog: 88%.

Li:Li": 36%, B-B": 114%, Pog-Pog": 81%

Pog-Pog’: 86%

Li: Labralis inferior.
St: Estomion.

Sn: Subnasal.

A: Punto A.

Tip: Punta nasal.

Is: Incisivo superior
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Pog’: Pog de tejidos blandos
Bii: Borde del incisivo inferior
Ls: Labralis superior

Bis: Borde incisivo superio
Pog: Pogonion de tejidos duros
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Criterios de inclusion
Ser hijos de padres y abuelos colombianos.

No estar en crecimiento activo durante o posterior
a la cirugia.

Requerir tratamiento de cirugia LeFort I de avance
maxilar y retroceso mandibular.

Soporte labial proporcionado por dientes naturales.
No requerir movimientos transversales del maxilar.
Criterios de exclusion

Sin ortodoncia prequirdrgica.

Pacientes edéntulos.

Pacientes con sindromes craneofaciales o con se-
cuelas de labio y paladar hendido.

Pacientes con cirugia estética facial o que hubiesen
sufrido trauma craneofacial.

Criterios cefalométricos

El estudio se realizoé utilizando radiografias cefali-
cas laterales, mediante una técnica estandarizada,
utilizando el mismo equipo radiografico y por el
mismo técnico. Para evitar las variaciones en las
radiografias, fueron tomadas en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia, en un
equipo radiografico Orthopantomograph® OP 100
(Instrumentarium Imaging, Sao Pablo, Brasil). Se
verifico el paralelismo entre el plano de Frankfort
y el piso, al momento de la toma radiografica. La
posicion bucal fue de maxima intercuspidacion y
los labios en reposo.

Los intervalos para la toma de las radiografias
fueron:

* TI: radiografia prequirurgica tomada un mes
previo al procedimiento quirtirgico.

» T2:radiografia posquirtirgica tomadas dieciocho
meses posterior al procedimiento.

La construcciéon de los planos de referencia, se
hicieron localizando el plano (S-N) o base de
craneo anterior. Se construy6 una linea horizontal

verdadera (eje X) a 7° del plano SN, para evaluar
los movimientos en sentido vertical y una linea
vertical a 90° de la horizontal verdadera que paso
por el punto silla, se usé como eje de referencia para
los movimientos en el plano horizontal**? (eje Y).
Ambos planos de referencia se trazaron tanto en la
radiografia pre como postquirtrgica; similar a la
reportada por otros estudios.””-** Al mismo tiempo
en cada radiografia fueron situados veinte puntos:
once de tejidos duros y nueve para tejidos blandos.
Los puntos de referencia de tejidos duros fueron:
1. Espina nasal posterior (ENP). 2. Espina nasal
anterior (ENA). 3. Punto A (A). 4. Cara vestibular
incisivo superior (Is). 5. Borde del incisivo superior
(Bis). 6. Cara vestibular del incisivo inferior (Ii).
7. Borde del incisivo inferior (BIi). 8. Punto B (B).
9. Pogonion (Pog).10. Gnation (Gn). 11. Ment6n
(Mn). Los puntos de referencia de tejidos blandos
fueron: 12. Punta de nariz (Tip nasal). 13. Subnasal
(Sn), 14. Labralis superior (Ls), 15. Estomion (St).
16. Labralis inferior (Li). 17. Punto B (B"), 18. Po-
gonion tejidos blandos (Pog”’) 19. Gnation de tejidos
blandos (Gn"). 20. Menton de tejidos blandos (Mn")
(véase figura 1).

El acompanamiento de los tejidos blandos a los te-
jidos duros se realizo teniendo en cuenta que para
cada punto de los tejidos duros se corresponde un
punto de tejidos blandos, de la siguiente manera:
(ENA-Tip nasal), (A-Sn), (Is-Ls), (Bis-St), li-Li,
B-B’, Pog-Pog’, Gn-Gn’, Mn-Mn".

Se tomo la diferencia de valores entre los trazados
cefalométricos de T1 y T2 teniendo como base el
eje X yeleje Y para cada uno de los pacientes de
la muestra. Un valor positivo fue asignado para
los cambios que ocurrieron en direccion anterior e
inferior, por el contrario un valor negativo fue asig-
nado para los cambios que ocurrieron en direccion
posterior o superior.

Para obtener mayor exactitud en las mediciones,
las radiografias fueron trazadas y medidas por el
mismo examinador. Ademas, se realizd una prueba
de error,*® que arrojé los siguientes resultados: un
error de medicion de 0,42 mm en el eje Y para el
maxilar de tejidos duros y para los tejidos blandos
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fue de 0,27 mm. Para la mandibula en los tejidos
duros de 0,45 mm y en los blandos de 0,50 mm.

En el eje X, para el maxilar de tejidos duros, el
error fue de 0,67mm y para los tejidos blandos
0,22 mm. En la mandibula fue de 0,42 y 0,57 mm
respectivamente.

Analisis estadistico

Para el analisis univariado fueron calculadas dife-
rentes medidas descriptivas como el promedio y la
desviacion estandar y para el andlisis bivariado se
estimaron coeficientes de correlacion entre variables
cuantitativas, para lo cual fueron desarrolladas pre-
viamente pruebas de normalidad. Se defini6 utilizar
el coeficiente de correlacion de Sperman. Ademas

se utilizo un nivel de significacion estadistica del
5%. Se determin6 como alta correlacion cuando los
parametros fueron > 0,7, y como baja correlacion
cuando eran inferiores a este valor. Las medidas
fueron consignadas en las tablas de recoleccion
de datos y la informacion fue procesada mediante
la hoja de célculo de Microsoft Excel. Se realiz6
analisis estadistico de la informacion recolectada
mediante el programa SPSS version 14.0.

Con el fin de determinar diferencias entre los por-
centajes de correlacion y de acompanamiento de las
medidas halladas entre los grupos con mentoplastia
y sin ella, se utiliz6 la prueba Chi-cuadrado (X?)
Se manejo un nivel de significacion estadistica
del 5%.

Figura 1
Planos de referencia del eje X y el eje Y con respecto al plano SN, puntos de referencia de tejidos duros maxilares
y mandibulares (1-11) y de tejidos blandos maxilares y mandibulares (12-20)

Eje X: horizontal verdadera a 7 de SN.
Eje Y: perpendicular 90 al eje X.

ENP: Espina nasal posterior.
ENA: Espina nasal anterior.
A:Punto A.

Bis: Borde del incisivo superior.

Bli: Borde del incisivo inferior.
B: Punto B.

Pog: Pogonion.

Gn: Gnation

Mn: Menton.

SEYRXNAN R LN

- o

Is: Cara vestibular Incisivo superior.

Ii: Cara vestibular del incisivo inferior.

12. Tip nasal: punta de nariz.

13. Sn: Subnasal.

14. Ls: Labralis superior.

15. St: Estomion .

16. Li: Labralis inferior.

17. B: Punto B tejidos blandos.

18. Pog: Pogonion tejidos Blandos.
19. Gn: Gnation tejidos blandos.
20. Mn: Menton tejidos blando.
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RESULTADOS

De los veintidds pacientes trece fueron mujeres y
nueve hombres, con edad promedio de veintidos
anos con cinco meses y rango entre dieciséis a
treinta y cuatro afios. A ocho pacientes se les realizo
mentoplastia de avance, dos de ellos requirieron
ademas mentoplastia de reduccion vertical. Las ra-
diografias T1 fueron tomadas en promedio veintiséis
dias antes del procedimiento quirtirgico, en un rango
comprendido entre 5y 30 dias y las radiografias T2
en promedio a los dieciocho meses y veinte dias en
un rango entre 17-24 meses.

El maxilar superior presenté un movimiento de avan-
ce horizontal promedio de 4,75 mm (DS 2,76 mm)
y un movimiento de impactacion de 0,56 mm (SD
2,13 mm), tomando como referencia el punto A. En
sentido horizontal el movimiento promedio de la
mandibula fue retroceso de 1,84 mm (SD 3,65 mm)
y en sentido vertical se present6 un desplazamien-
to en sentido inverso a las manecillas del reloj de
3,15 mm (SD 3,89 mm) tomando como referencia
el punto B.

Acompaiiamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros en el maxilar

En sentido horizontal

Las medidas horizontales de los tejidos blandos pre-
sentaron el siguiente comportamiento: La punta nasal
presentd un movimiento de 2,3 mm (DS 1,5 mm);
subnasal en promedio 2,9 mm (DS 1,9 mm); labra-
lis superior de 4,0 mm (DS 2,8 mm). Se encontrd
baja correlacion entre el punto de tejidos duros cara
vestibular del incisivo superior con labralis superior.
r=10,63. Similar comportamiento presentd el borde
incisivo superior y su correspondiente punto de teji-
do blando stomion r = 0,60. Subnasal a punto A fue
de r= 0,48 y la punta nasal con respecto a la espina
nasal anterior de r = 0,30 (véase tabla 2).

El porcentaje de acompafiamiento encontrado del
tejido blando al respectivo punto del tejido duro
fue: estomion al borde del incisivo superior 96,6%;
labralis superior a la cara vestibular del incisivo
superior de 95,3%; sub nasal al punto A del 67,8%
y punta nasal a ENA de 60,1% (véase figura 2).

Figura 2
Porcentaje de acompaiiamiento de los tejidos blandos a los tejidos duros
del maxilar, en sentido horizontal con respecto al eje Y

Tie 60%

Sn 67%
Ls 95%
Sts 96%
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Tabla 2
Correlacion (v), significancia (P) y porcentaje
de acompariamiento (d:b) entre el tejido duro (d)
y sus correspondientes puntos de tejido blando (b)
en el plano horizontal

Variables Variables

de tejidos de tejidos d:b (%)

duros (d) blandos (b)
ENA Tip 0,309 0,161 60,12
A Sn 0,488 0,020* 67,80
Is Ls 0,632 0,002* 95,33
Bis St 0,609 0,003* 96,67
li Li 0,824 0,000* 111,62
B B 0,783 0,000* 81,94
Pog Pog 0,625 0,002* 68,29
Gn Gn 0,691 0,000* 30,81
Mn Mn 0,480 0,024* 69,87

*p < 0,05.

En sentido vertical

El comportamiento vertical de los tejidos blandos fue
el siguiente: la punta nasal presentd un movimiento
promedio de -0,81 mm (SD 1,96); subnasal -0,13 mm
(SD 1,97 mm); labralis superior 1,68 mm (SD 2,4 mm)
y estomion 1,63 mm (SD 3,5 mm). Se encontr6 alta
correlacion entre el punto borde del incisivo superior
con el estomion r = 0,80. En tanto se presento baja
correlacion entre el punto cara vestibular del incisivo
superior al labralis superior r=0,61. El punto A con
subnasal de r = 0,53 y espina nasal anterior con su
correspondiente punto de tejido blando Tip nasal
r= 0,24 (véase tabla 3).

Tabla 3
Correlacion (v), significancia (P) y porcentaje
de acompariamiento (d:b) entre el tejido duro(d)
y sus correspondientes puntos de tejido blando (b)
en el plano vertical

Variables

Variables

de tejidos duros de tejidos
(d) blandos (b)
ENA Tip 0,240 0,264 100,00
A Sn 0,533  0,011% 55,96
Is Ls 0,617  0,002% 112,91
Bis St 0,802  0,000* 171,18
li Li 0,595  0,003* -10,39
B B 0,617  0,002* 32.34
Pog Pog 0,635  0,001* 54,46
Gn Gn 0,774  0,000* 72,75
Mn Mn 0,851  0,000* 92,03
*p<0,05.

El porcentaje de acompafiamiento del tejido blando
con el correspondiente de tejido duro fue: punta
nasal a ENA 100%; subnasal a punto A 55,9%, es-
tomion a borde del incisivo superior 171%; labralis
superior a cara vestibular del incisivo superior 112%
(véase figura 3).

Figura 3
Porcentaje de acompariamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros para el maxilar,
en sentido vertical con respecto al eje X

Tip 100%

sn 55%

Ls 112%
S 171%

Acompaiamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros en la mandibula

En sentido horizontal

Los puntos correspondientes de los tejidos blandos
presentaron el siguiente comportamiento: labralis
inferior retrocedid horizontalmente en promedio
1,52 mm (SD 3,48 mm); el punto B retrocedié en
promedio 2,06 mm (SD 3,5 mm); pogonion se movié
hacia atras en promedio 0,36 mm (SD 3,46 mm); el
mentdn se movid hacia atrds en promedio 2,0 mm
(SD 4,84 mm). Los puntos que presentaron alta
correlacion fueron: La cara vestibular del incisivo
inferior con labralis inferior r = 0,82 y punto B
con su correspondiente punto B de tejido blando
r=0,78. El gnation y el pogonion de tejidos duros
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tuvieron baja correlacion de r = 0,69 y r = 0,62
respectivamente. Menton presentd correlacion de
0,48 (véase tabla 4).

Figura 4
Porcentaje de acompariamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros de la mandibula,
en sentido horizontal con respecto al Eje Y

Sts 19%

Li 111%

¥ 819

Pog' 68%

Gn*
Mn® 69%

30%

El porcentaje de acompafiamiento para el tejido
blando mandibular en sentido horizontal fue:
labralis inferior con respecto a la cara vestibular
del incisivo inferior 111%; el punto B al punto B
tejidos duros 81,9%; pogonion de tejidos blandos a
pogonion de tejidos duros 68%; gnation de tejidos
blandos a gnation de tejidos duros 30%; menton de
tejidos blandos a mentoén de tejidos duros 69,8%
(véase figura 4).

En sentido vertical

Los tejidos blandos mostraron los siguientes re-
sultados: el labralis inferior se movié en promedio
1,36 mm (SD 5,3 mm); el pogonion -0,02 mm (SD
3,57); gnation -1,27 mm (SD 5,07 mm); menton
-1,84 mm (SD 4,62). Se encontro6 alta correlacion en
los puntos gnation y menton con sus correspondientes
de tejidos blandos r=0,77, r= 0,85 respectivamente.
El punto B, pogonion y la cara vestibular del incisivo
inferior, tuvieron baja correlacion r= 0,61, r = 0,63
y r = 0,59 respectivamente (véase tabla 5).

Los porcentajes de acompafamiento en el tejido
blando mandibular en sentido vertical, con los
correspondientes de tejidos duros fueron los si-

Tabla 4
Diferencias (p’) entre la correlacion (r) con y sin mentoplastia. Diferencia entre los porcentajes de acompaiiamiento (%)
con y sin mentoplastia en el plano horizontal y el plano vertical

Plano horizontal Con Sin
Tej. blandos (b)  Tej. duros (d) r r P
Li li 0,48 0,94 0,0752
B B 0,51 0,87 0,1895
Pog Pog 0,15 0,88  0,0036 *
Gn Gn 0,48 0,76 0,3637
Mn Mn 0,8 0,24  0,0447*

Con Sin
Tej. blandos (b)  Tej. duros (d) % % p
Li li 72,0 134 0,0687
B B 14,8 112 0,0001%*
Pog Pog 100,7 50,8 0,0501*
Gn Gn 42,6 23,5 0,3637
Mn Mn 78,4 64,9 0,9655

* Significativa

Plano vertical

Tej. blandos (b)  Tej. duros (d) r r P
Li li 0,49 0,66 0,8376
B B 0,96 0,46  0,0264*
Pog Pog 0,69 0,46 0,3117
Gn Gn 0,87 0,56 0,3198
Mn Mn 0,93 0,68 0,7364

Tej. blandos (b)  Tej. duros (d) % % p
Li li 48,8 -42 0,9033
B B 66,4 9,6 0,0210%*
Pog Pog 22,3 75,8 0,0446*
Gn Gn -24.4 131 0,0009*
Mn Mn 128,1 69,8 0,2726

* Significativa

120 Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 19 N.° I - Segundo semestre, 2007



CAMBIOS EN LOS TEJIDOS BLANDOS RELACIONADOS CON EL MOVIMIENTO DE LAS ESTRUCTURAS DURAS EN CIRUGIA...

guientes: menton 92%; gnation 72%; pogonion
54%; punto B 32%, labralis inferior con respecto
ala cara vestibular del incisivo inferior fue de -10%
y estomion al borde del incisivo inferior -45%
(véase figura 5).

Figura 5
Porcentaje de acompariamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros para la mandibula, en sentido vertical
con respecto al eje X

Correlacion de los tejidos blandos
a los tejidos duros en la mandibula
con mentoplastia y sin ella

Al comparar las correlaciones de los puntos eva-
luados en sentido horizontal se encontr6 diferencia
significativa en los grupos con mentoplastia y sin
ella (ocho y catorce pacientes respectivamente) en
el punto Pog. (p = 0,0036) y en el punto menton
(p = 0,0447). Por el contrario no se vio diferencia
en los puntos labralis (p = 0,0752), Punto B (p =
0,1895) y Gn (p = 0,3637).

En sentido vertical se observo que el punto B fue
significativo (p = 0,0264). Los puntos donde no se
apreci¢ diferencia fueron: labralis (p =0,8376), Pog
(p=0,3117), Gn (p = 0,3198) y Mn (p = 0,7364)
(véase tabla 4).

Acompaiiamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros en la mandibula
con mentoplastia y sin ella

Al comparar los porcentajes de acompafiamiento en
sentido horizontal se encontrd diferencia significa-
tiva en los grupos con mentoplastia y sin ella en los
puntos: Pog (p=0,0501) y Punto B (p=0,0001). No
se observo diferencia en los puntos labralis inferior
(p =0,0687), Gn (p = 0,3637) y Mn (p = 0,9655)

En sentido vertical se vio diferencia en los puntos:
Pog (p = 0,0446), Punto B (p = 0,0210) y Gn (p =
0,0009). No se encontrd diferencia en los puntos
labralis inferior y mentén p = 0,9033 y p = 0,2726
respectivamente (véase tabla 4).

DISCUSION

Acompaiamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros en el maxilar en sentido
horizontal

En el movimiento horizontal del maxilar se encontrd
similitud con el estudio de Hack y colaboradores’
respecto a que el punto subnasal, esta influenciado
en el acompafamiento por el punto ENA. Sin em-
bargo, en nuestra investigacion, el punto subnasal
es afectado mas fuertemente por el punto A y menos
por el punto ENA, dicho autor en su investigacion,
report6d poco acompafiamiento de subnasal a punto A;
describid que la relacion horizontal del movimiento
del punto A con labralis superior es de 52%, y la
relacion de labralis superior con la cara vestibular
del incisivo es de 100%. Nosotros encontramos un
seguimiento de los puntos de tejidos blandos de
subnasal y labralis superior a sus correspondientes
de tejidos duros; punto A y cara vestibular del inci-
sivo superior del 67 y 95% respectivamente. Tales
discrepancias porcentuales pueden explicarse por
el tiempo de seguimiento de la muestra, ya que en el
estudio mencionado hicieron un seguimiento de
60 meses y en nuestra investigacion de 18 meses.

Schendel y colaboradores.?' en su estudio de im-
pactacion maxilar, en un periodo de 14 meses,
que evalud 30 pacientes, a los cuales se les realizo
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osteotomia Lefort I u osteotomia maxilar anterior
y posterior simultanea; encontraron que los porcen-
tajes de seguimiento horizontal del labio superior
al borde del incisivo superior estan en una relacion
del 76% este porcentaje, si se compara con esta in-
vestigacion en la cual se encontrdé acompafiamiento
del labralis superior al borde del incisivo superior
de 96%, infiere que en las cirugias de impactacion
y avance maxilar hay diferente acompafiamiento del
labio superior en sentido horizontal con respecto a
las cirugias de solo impactacion maxilar. Bell y co-
laboradores??, reportaron un seguimiento del 66% en
estos mismos puntos cefalométricos en 25 pacientes
a los cuales se les realiz6 osteotomia segmentaria
anterior de retroceso maxilar y segmentaria antero-
inferior mandibular, lo que demuestra que el acom-
pafiamiento del labio superior al incisivo superior
€s menor en cirugias segmentarias que cuando se
realizan cirugias completas del los maxilares.

Otros autores* ?* refieren que el acompanamiento
del labio superior al tejido duro cuando se realiza
cincha nasal y sutura del labio superior con técnica
V-Y es diferente a cuando no se hace; debido a que
dichos procedimiento condicionan la posicion del la-
bio superior. Talebzadeh y colaborares®! no hallaron
cambios estadisticos significativos en la longitud y
grosor del labio superior, luego de cierre con técnica
V-Y de la linea media, o el cierre simple continuo
luego de 12 meses de cirugia. La literatura no es
concluyente acerca de los cambios que se presentan
al utilizar diferentes técnicas de cierre labial, en la
cirugia Lefort I, en el seguimiento de los tejidos
blandos a los tejidos duros.

Acompaiiamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros en el maxilar en sentido
vertical

Al evaluar el comportamiento de los tejidos blandos
en el sentido vertical, Hack y colaboradores’ refieren
que el acompafiamiento de subnasal a ENA fue de
29%. El seguimiento de subnasal a punto A en nues-
tra investigacion fue del 55%. Ambos porcentajes de
seguimiento son discordantes, debido a la diferencia
en la cantidad de impactacion maxilar; aunque en su
estudio, no se especifica la cantidad de movimiento.
Otro factor que puede ayudar a que los porcentajes

de seguimiento sean diferentes, son los puntos de
referencia de los tejidos duros tomados en ambos
reportes ENA en el estudio mencionado, mientras
que en el nuestro fue el punto A.

Schendel y colaboradores?!, realizaron impacta-
cion maxilar en pacientes con exceso vertical, con
seguimiento de 14 meses, y encontraron que el
acompafiamiento del labio superior al incisivo fue
38%. Jensen y colaboradores2*en 17 pacientes a los
cuales se les realiz6é impactacion y avance maxilar
acompafiado de cirugia mandibular reportaron alta
correlacion en el porcentaje de acompafiamiento
entre la punta nasal y subnasal. En esta investigacion
se encontr6 un acompafiamiento de 112% entre labio
superior al incisivo. La variabilidad en los rangos
de seguimiento de tejido blando al tejido duro del
maxilar, estd influenciada por el diagndstico y el
tratamiento quirtrgico realizado al paciente, ademas
nos identificamos con Lee y colaboradores,*? cuando
refieren que el acompafiamiento de los tejidos en
sentido vertical son dificiles de predecir y dependen
del tejido blando y del efecto gravitacional de los
tejidos con el paso de los afios. De igual manera,
estamos de acuerdo con Jensen y colaboradores,*
en que la rotacion del plano oclusal influye sobre
estos puntos.

Acompaifnamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros en la mandibula
en sentido horizontal

En el movimiento horizontal mandibular se encontro
diferencia con el estudio de Hack y colaboradores,’
quienes encontraron en sentido horizontal que el
labralis inferior tiene débil correlacion con infra-
dental e incisivo inferior (r = 0,34) sin correlacion
significante con el punto B. Sin embargo, nosotros
encontramos un alta correlacion (r = 0,824) de
los puntos labralis inferior con cara vestibular del
incisivo. Gjorup y colaboradores,*® describieron
los cambios en el perfil de 50 pacientes asociados
a osteotomia de retroceso mandibular y al afio los
porcentajes de seguimiento de tejidos blandos a
duros fueron para labralis inferior de 93%. En la
literatura no hay consenso respecto al seguimiento
del labio inferior al movimiento mandibular, se re-
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portan datos con un rango del 26 al 100%;'%:33-34.35.3¢
en este estudio el seguimiento del labio inferior fue
del 111%. El punto labralis inferior es un punto de
referencia descrito como impredecible; la variacion
en los porcentajes reportados en la literatura y los
aqui encontrados, se pueden atribuir a factores tales
como: el grosor del labio, los cambios posicionales
del incisivo inferior por el tratamiento ortodéncico,
la dificultad para reproducir la posicion relajada del
labio durante la toma de la radiografia cefalica late-
ral, asi como la variabilidad individual y el tiempo
de seguimiento de la muestra.

Fanibunda,?” evaluo 33 pacientes luego de la correc-
cion de prognatismo mandibular y encontrd que el
seguimiento del punto B de tejidos blandos a duros
fue del 107% y el pogonion a su correspondiente
punto de tejidos duros del 94%, mientras Paniche-
lla y colaboradores,!® hallaron que punto B” y pog’
siguieron a su correspondiente punto de tejidos
duros en un 96 y 88% respectivamente. Por otro
lado Hershey y Smith,*® en 1974, describieron que
por cada milimetro de desplazamiento mandibular
hacia atras, los tejidos blandos tanto del menton
como del labio inferior se desplazaron en 90%.
Gjorup y colaboradores,? reportaron seguimiento
para el pogonion de 91%. Se puede concluir que en
la literatura, el seguimiento de los tejidos blandos
a los duros, en el punto B y el Pog oscilan en un
rango de 80 a 100%. Algunos autores,’ cuyos pacien-
tes fueron seguidos por mas de un afio, reportaron
disminucion en el porcentaje de acompafiamiento.
Nosotros encontramos un seguimiento del 81 y 68%
en dichos puntos similar a lo encontrado en otras
investigaciones.

En cirugias de avance mandibular, lizuka y colabo-
radores®, encontraron que el seguimiento del tejido
blando al incisivo inferior fue de 54%, mientras
Quast y colaboradores,!" describen el 38%. Este
ultimo autor reportd acompafiamiento del 97%, para
Pog y Gn y del 87% para Mn. Respecto al punto B,
Hack y colaboradores,’ encontraron después de un
afio de cirugia que la relacion de punto B y pogonion
con sus correspondientes puntos de tejidos blandos
fue del 100%. Sin embargo, a los cinco aflos posqui-
rargicos, el pogonion muestra un acompafiamiento

de solo 27%. Similar resultado encontro lizuka y
colaboradores,* los cuales reportaron seguimiento
de 100% inicialmente y a los catorce meses fue del
60%. Con estas investigaciones se deduce que el
acompafamiento de los tejidos blandos a los tejidos
duros en sentido horizontal en la mandibula esta re-
lacionado con el procedimiento quirtirgico de avan-
ce o retroceso, lo que hace que el acompafiamiento
sea diferente en ambos procedimientos.

Acompaiamiento de los tejidos blandos
a los tejidos duros en la mandibula
en sentido vertical

Al evaluar el comportamiento de los tejidos blandos
en sentido vertical Schendel y colaboradores,*' en
una muestra de treinta pacientes con impactacion
maxilar y luego de un seguimiento de 14 meses, en-
contraron que luego de la autorrotaciéon mandibular,
el pogonion de tejidos blandos sigue su contraparte
de tejidos duros en 100%. Kajikawa,*’ en su estudio
de correccion del prognatismo mandibular mediante
osteotomia oblicua, reporté acompanamiento del
80% en el punto mentdn y 70% cuando se realizé os-
teotomia sagital de rama mandibular. Gaggl y cola-
boradores,* en pacientes clase III, concluyeron que
en sentido vertical el estomion siguid en el 89% a su
contraparte de tejidos duros, de igual manera labralis
inferior 102% y menton 116%. En nuestro estudio,
se encontrd que el porcentaje de acompaiiamiento
para los puntos Pog’, B’, Gn’ y Mn’ en sentido ver-
tical fueron de: 54, 32, 72 y 92% respectivamente.
Este porcentaje de acompafiamiento depende de
la autorrotacion mandibular, del grosor de tejido
blando, de la adaptacion de los tejidos blandos y
de laremodelacion 6sea luego de dieciocho meses de
cirugia. Ademas podemos concluir que hay mayor
acompafiamiento en los puntos en los cuales no se
realiza la desinsercion de los musculos.

Comparacion del porcentaje
de acompafiamiento con y sin mentoplastia
en sentido horizontal

En larevision de la literatura se encontré que la ma-
yoria de los estudios con mentoplastia son realizados
en los pacientes clase 1I. Dolce y colaboradores,*
reportaron que luego de 2 afios de cirugia, el se-

Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 19 N.° 1 - Segundo semestre, 2007 123



FRANCISCO L. DUQUE SERNA, PEDRO M. JARAMILLO VALLEJO, MARIA ISABEL CALDERON TANGARIFE

guimiento del punto B y Pogonion fue de 93 y 76%,
luego de avance mandibular con mentoplastia y del
82 y 84% en los mismos puntos, sin mentoplastia.
Ewing y colaboradores,* evaluaron 31 pacientes
durante 14 meses de seguimiento, a 17 de ellos
les realizaron mentoplastia de avance y a 14 no,
encontraron que el punto B y el Pog no tuvieron
diferencias significativas entre ambos grupos, sin
embargo, hallaron que el punto labralis si la tuvo:
80% en el grupo sin mentoplastia y 50% en el gru-
po con mentoplastia. Dolce y colaboradores,” en
su investigacion en pacientes clase I, encontraron
seguimiento del punto Li-li de 38% en pacientes a
los cuales se les realizd mentoplastia y 26% a los
cuales no se les efectud. En nuestro reporte encon-
tramos cambios significativos cuando se compara el
porcentaje de acompafiamiento en el punto Pog 100
y 50%, en el punto B, 14 y 112% con mentoplastia
y sin ella respectivamente. No observamos cam-
bios significativos en el punto labralis comparando
ambos grupos.

La variabilidad en los porcentajes de acompafiamien-
to reportados en la literatura y los aqui encontrados
puede ser atribuida a la diferencia en el procedimien-
to quirargico entre los pacientes clase I y II1.

Con respecto a los pacientes clase III, algunos
autores®* en cirugias de retroceso mandibular sin
mentoplastia reportan rangos de acompafiamiento
de labio inferior de 67 a 100%, en el punto B de
87 a 106 % y en el Pog de 92 a 106%. McCance
y colaboradores™ utilizaron un sistema digital de
tercera dimension y reportaron acompafiamiento
del 125% en el punto Pog.

Por otro lado, los estudios del acompafiamiento de
tejidos blandos a tejidos duros en procedimientos
quirurgicos de retroceso mandibular con mento-
plastia de avance son pocos. Scheideman y colabo-
radores®' realizaron una investigacion en pacientes
clase Il y encontraron acompainamiento del 97%
en el punto pogonion. Bell y Dan,* en cirugias de
avance de menton acompaiiadas de cirugia maxilar,
reportaron seguimiento del tejido blando del 60%.
Gallagher y colaboradores™ informaron los cambios
de tejidos blandos asociados con mentoplastias de
avance realizadas en conjunto con impactacion del

maxilar en 10 pacientes; reportan seguimiento del
pogonion en 90%. Krekmanov y colaboradores,™
reportaron que el acompafiamiento de los tejidos
blandos en mentoplastias de avance es de 90 al 100%
y que es menos predecible cuando se realiza retroce-
so 0 en combinacién con reduccion vertical.

Al comparar los resultados de esta investigacion con
lo reportado en la literatura encontramos diferencias
en el punto Pog. Con respecto al punto B y labralis
no es posible comparar nuestros resultados con otros
debido a la falta de estudios que confronten estos
puntos cuando se realiza mentoplastia de avance en
pacientes clase I1I. En la literatura no hay consenso
acerca del comportamiento del tejido blando cuando
se realiza mentoplastia concomitante con retroceso
mandibular; la respuesta de los tejidos blandos
muestra variacion individual y es dependiente de si
el procedimiento es realizado solo o en combinacion
con otra cirugia,”>>>ademas los cambios de los te-
jidos blandos puede ocurrir independientemente de
la remodelacion dsea.>*

Encontramos que en sentido horizontal el punto Pog
es la referencia que tiene diferencia significativa en
las cirugias de retroceso mandibular al comparar los
grupos con mentoplastia y sin ella.

Comparacion del porcentaje
de acompafiamiento con mentoplastia
y sin ella en sentido vertical

La literatura es poca con respecto al acompafamien-
to en sentido vertical de los tejidos blandos a tejidos
duros en el menton. Ewing y colaboradores,* en
su estudio, no dan valores de acompafiamiento en
este sentido, sin embargo, refieren que Pog, punto
B y Mn de tejidos blandos se encontraron a nivel
inferior del hallado prequirargicamente en relacion
con su contraparte de tejidos duros. En nuestro
estudio los puntos de referencia con porcentajes
de acompafiamiento con cambios significativos
entre ambos grupos fueron: punto B: 66,4, 9,6%:
Pog; 22,3, 75,8%, Gnation; -24,4, 131% mentén;
128,1, 69,8% con mentoplastia y sin ella respec-
tivamente. Estamos de acuerdo con Krekmanov y
colaboradores®® cuando refiere que el acompaiia-
mientode los tejidos blandos del mentén es menos
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predecible cuando se realiza retroceso o avance en
combinacidn con reduccion vertical. Encontramos
que en el plano vertical el punto B es la referencia
que tiene diferencia significativa en las cirugias de
retroceso mandibular al comparar los grupos con
y sin mentoplastia.

Hack y colaboradores® refieren en su estudio que
aunque los mayores cambios faciales ocurren en el
primer afio de la cirugia, en su estudio se observo
que labralis inferior y subnasal muestran cambio
significativo en direccion vertical y horizontal alre-
dedor de los 5 afios posquirurgicos. Ellos dicen que
parte de estos cambios en el primer afio, se atribuyen
a lareduccion de la inflamacion luego de la cirugia.
Davis y colaboradores® concluyeron que los facto-
res responsables de la recidiva y la remodelacion a
largo tiempo no son bien conocidos. Ademas poco
se sabe acerca de los cambios y la remodelacion
de los vasos sanguineos, tejido conectivo, epitelio,
tejido graso y tejido glandular. Por tanto la falta de
similitud en gran parte de los puntos de referencia
cefalométricos, entre los porcentajes hallados en
nuestro estudio y los reportados por otros, sugiere
la necesidad de efectuar otros estudios.

CONCLUSIONES

* Enel plano horizontal los puntos que presentaron
alta significacion fueron Sn, Ls, St, Li, B, Pog,
Gn, Mn y de ellos Li y punto B fueron los que
mostraron alta correlacion. En el plano vertical
los puntos que presentaron alta significacion
fueron: Sn, Ls, St, Li, B, Pog, Gn, Mn y de ellos
St, Gn y Mn fueron los que presentaron alta
correlacion.

* En los pacientes con mentoplastia y sin ella,
en el plano horizontal, se presentd diferencia
significativa en el punto B y pogonion.

* Enelplano horizontal hay diferencia significativa
en la correlacion en los pacientes con mento-
plastia y sin ella del punto B y Pog. En el plano
vertical en los puntos Gn, Pog y Punto B.

Se sugiere efectuar estudios donde los puntos
cefalométricos de referencia sean los mismos,
para permitir comparar los resultados.
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