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RESUMEN

Una técnica reciente en cirugia ortognatica es la rotacion en sentido antihorario (CCW)
del plano oclusal, utilizada para mejorar los perfiles estéticos. Se reporta que la estabilidad de
esta técnica es posible, gracias al adecuado tratamiento de ortodoncia preoperatorio y ejecucion

quirurgica.

El objetivo de este estudio fue determinar la estabilidad oclusal de la cirugia de avance
mandibular con reposicion maxilar y rotacion CCW en conjunto con artrocentesis, plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) en articulacién temporomandibular (ATM) y protocolo de

medicamentos para ATM a largo plazo.

Las caracteristicas prequirurgicas de la muestra incluyeron pacientes hiperdivergentes
que presentaran plano mandibular alto, con aumento de la altura facial anterior, disminucién
de altura facial posterior, obstruccion de via aérea superior, presencia de algin trastorno
temporomandibular: osteoartritis y/o desplazamiento anterior del disco articular y que
requirieron avances mandibulares mayores a 12 mm. La muestra incluy6 a 20 pacientes (12
mujeres y 8 hombres), que recibieron tratamiento quirtrgico bimaxilar en el Instituto UVA
Clinic en Monterrey, Nuevo, Ledn. Los pacientes se midieron cefalométricamente con el
software NemoFAB™ previo al procedimiento quirurgico (T0), posquirtrgico inmediato (T1),
alos 6 meses (T2) y al afio (T3). Para medir la estabilidad, se tomaron 4 medidas cefalométricas
para la oclusion, 3 para el maxilar superior, 5 para la mandibula y 2 para la convexidad. Se
utilizé el paquete estadistico SPSS version 20 con el cual se realiz6é una prueba de Anova de

medidas repetidas con ajuste post-hoc de Bonferroni (p<0.05).

Los pacientes presentaron una media de 7.1° +/- 2.38 para el angulo ANB y una suma
de angulos de 408.84°+/ 4.05. En promedio se obtuvo un avance mandibular de 19.28 mm +/-
4.34. En términos generales, se observaron cambios significativos entre TO y T1, pero no entre
T1, T2 y T3 (p<0.05). Los resultados de los pacientes analizados demostraron que la cirugia
de avance mandibular con CCW y artrocentesis con PRGF y protocolo de medicamentos es un

procedimiento estable después de 12 meses de observacion.



DEFINICION DEL PROBLEMA

Contar con estabilidad oclusal posterior a una cirugia ortognatica es fundamental para

el ortodoncista.

La inestabilidad oclusal que se observa después de la cirugia puede comprometer la

estabilidad 6sea a largo plazo provocando recidiva.

En algunas circunstancias, el movimiento sagital no puede proporcionar un resultado
satisfactorio tanto en funcidon como estética para el paciente, limitado por la menor cantidad de
avance a través del plano oclusal original. Para mejorar los resultados, actualmente se utiliza
la técnica de cambio de rotacion antihorario (CCW por sus siglas en inglés) de todo el complejo

maxilomandibular y asi poder aumentar la cantidad de avance.

Uno de los debates actuales reside en la estabilidad a largo plazo de la cirugia bimaxilar
con extensos avances mandibulares y cambio de rotacion CCW del plano mandibular y

presencia de trastornos temporomandibulares.

Diversos autores mencionan que la modificacion del plano oclusal durante la cirugia
ortognatica bimaxilar con fijacion rigida en wun paciente con una articulacion
temporomandibular sana es un procedimiento estable, de lo contrario, se tendra que
reposicionar quirargicamente el disco o la utilizacion de un remplazo articular aloplastico
(protesis total articular) para poder lograr el mismo resultado en pacientes con trastornos

temporomandibulares.

Sin embargo, existe otro enfoque en donde el tratamiento se dirige al manejo del dolor,
reduccion de la inflamacion, la disminucién de la carga articular y la restauracion del rango de

movimiento normal, en lugar de reposicionar el disco.

Con base a lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Es estable la
oclusion en pacientes hiperdivergentes tratados con cirugia bimaxilar con cambio oclusal
antihorario en presencia de trastornos temporomandibulares: desplazamiento del disco

articular y/o osteoartrosis condilar?



REVISION BIBLIOGRAFICA

La cirugia ortognatica combinada con el tratamiento de ortodoncia es el enfoque mas
predecible para el tratamiento de la deformidad dentofacial y para lograr resultados

satisfactorios con estabilidad dsea a largo plazo (1).

La cirugia ortognatica implica la correccion quirurgica de anomalias esqueléticas
maxilomandibulares que no pueden tratarse solo con ortodoncia. Est4 cirugia puede abarcar

uno o dos huesos para lograr resultados mas satisfactorios (2,3).

Las razones principales por las que los pacientes buscan cirugia ortognatica son corregir
la funcion de la mandibula y mejorar la apariencia estética. Otras motivaciones para realizar
esta cirugia son aliviar el dolor de la articulacion temporomandibular, trastornos de suefio como

apnea obstructiva del suefio, aumentar la autoestima y la salud dental preventiva (3).

Realizar la descompensacion dental previo a la cirugia tiene el beneficio de crear una
oclusion estable inmediatamente después de la operacion, lo que facilita la estabilidad
esquelética, que, a su vez, mejora y permite la estabilidad postoperatoria en la oclusion al crear

un contacto oclusal maximo (4-6).

Cuanta mas correccion se haga preoperatoriamente, mas predecible es el tratamiento
de ortodoncia postoperatorio. El enfoque estandar para el tratamiento quirargico-ortodoncico
incluye una fase de ortodoncia prequirurgica prolongada, seguida de cirugia ortognatica con
alguna forma de estabilidad posoperatoria, seguida de un corto periodo de ortodoncia

posoperatoria para el detallado de la oclusion (6).

La preparacioén adecuada de la ortodoncia es critica para el éxito de los procedimientos
quirurgicos. Sin embargo, son pocos los estudios que han investigado especificamente los

aspectos de ortodoncia de la cirugia ortognatica (7,8).

Las oclusiones inestables que generalmente se observan después de la cirugia pueden
dificultar la estabilidad esquelética a largo plazo y provocar una recidiva. La estabilidad
postoperatoria puede estar influenciada por varios factores, tales como, la actividad muscular

masticatoria, la ortodoncia preoperatoria y posoperatoria deficiente, las complicaciones



quirurgicas, la fijacion ineficiente de los segmentos 6seos, compresion y torque condilar en el
transoperatorio y la extension del movimiento quirdrgico, planos oclusales hiperdivergentes y
la presencia de alguna patologia coexistente de la articulacion temporomandibular (ATM)
debido a que el aumento de la carga articular puede causar sintomas asociados con trastornos

temporomandibulares (ATM), reabsorcidon condilar, maloclusion y recidiva (1,5,9).

En la planificacion de una cirugia convencional, las discrepancias anteroposteriores se
corrigen mediante el avance o el retroceso de las mandibulas a lo largo del plano oclusal
existente. Sin embargo, un movimiento sagital no siempre produce resultados satisfactorios
estéticos y funcionales, debido a la limitacion en la cantidad de avance a través del plano
oclusal original. Como consecuencia, disefios alternativos de tratamiento deben ser

considerados (2,10).

Una interrelacion cefalométrica y clinica a menudo ignorada pero importante en la
cirugia ortognatica es la angulacion del plano oclusal (2). Cuando se requiere un cambio
vertical del maxilar, la mandibula girara automaticamente y, como consecuencia de la rotacion,
se alterara el angulo del plano oclusal. Cualquier reposicionamiento anteroposterior de los
maxilares debe realizarse ahora a lo largo del nuevo plano oclusal. La rotacion del complejo
maxilomandibular es una técnica reciente que puede realizarse en sentido horario (CW por sus
siglas en inglés) o anti horario (CCW por sus siglas en inglés). La rotacion CCW del plano
oclusal asociado con un avance maxilomandibular (AMM) proporciona mejores resultados en

términos de la funcion y estética (10,11).

Este movimiento quirdrgico es muy adecuado para pacientes con deformidades
asociadas con un plano oclusal elevado. Usualmente se presentan con micrognatia, exceso
maxilar vertical, aumento de la altura facial anterior inferior, disminucion de la altura posterior,
maloclusion clase II, incompetencia labial, espacio reducido de la via aérea superior, y

trastornos del suefio como ronquidos, fatiga diurna y apnea (12).

El paciente hiperdivergente generalmente puede presentar las siguientes caracteristicas
basicas: aumento de la angulacion del plano oclusal; hiperplasia maxilar vertical anterior y/o
hipoplasia maxilar vertical posterior; hipoplasia mandibular anteroposterior; Alta angulacion
del plano mandibular; y maloclusion de clase I, clase II (la mds comun) o clase III con o sin

mordida abierta anterior, via aérea superior obstruida (13).
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En pacientes hiperdivergentes, la rotacion CCW con avance maxilomandibular tiene

los siguientes beneficios:

1. Disminuye el angulo del plano oclusal;

2. Mejora del equilibrio facial y estética;

3. Mejora la oclusion funcional;

4. Aumenta la dimension de la via aérea superior multinivel (nivel

nasofaringe, orofaringe y faringolaringe)

5. Permite que, si el paciente presenta patologia de la ATM, esta no tiene
por qué ser operada al mismo tiempo de la cirugia;

6. Ayuda a minimizar la proyeccion de los huesos detrds de la nariz,
evitando el ensanchamiento y aplanamiento nasal desagradable del labio superior;

7. Finalmente, maximiza la proyeccion del mentdn sin necesidad de una
gran genioplastia, manteniendo asi el contorno natural y la forma del menton (14,15).

8. Mejora la funcién orofacial (respirar, deglutir, hablar, masticar)

permitiendo a los musculos estar relajados y con funcion natural.

1. RECIDIVA POSTQUIRURGICA

La recidiva esquelética quirGrgica es una preocupacion importante en los
procedimientos que involucran el avance maxilo-mandibular, particularmente en combinacion
con el cambio de plano oclusal. Varios estudios han demostrado una pobre estabilidad

esquelética tras el avance rotacional de la mandibula en sentido antihorario.

Existen diversos factores, como se ha mencionado anteriormente, que producen la
recidiva posquirtrgica, incluyendo el estiramiento de tejidos blandos, como resultado del
alargamiento del cabestrillo pterigomaseterino y la musculatura suprahioidea, la ortodoncia
preoperatoria y posoperatoria deficiente, las complicaciones quirurgicas, el protocolo de
fijacion utilizado para unir los segmentos dseos, la extension del movimiento quirurgico y la
inestabilidad preoperatoria de la articulacion temporomandibular que podria ser un factor
predisponente. En contraste, otros estudios informaron que el avance rotacional posquirtrgico

de la mandibula es un procedimiento estable y que la cantidad de rotacion en sentido



antihorario no tiene un efecto significativo sobre la estabilidad mandibular, ni horizontal ni

verticalmente. (2,5,16).

El estiramiento de los musculos pterigoideo, masetero y suprahioideos provocados
durante la cirugia produce una tension en el area. Estos, en combinaciéon con las fuerzas de
traccion inferior y posterior que originan los suprahioideos, tienden a rotar el complejo

maxilomandibular en sentido horario, siendo una posible causa de recidiva (12,17)

Se ha reportado en estudios que la mayor parte de la recidiva ocurre a las 8 semanas
posteriores a la cirugia, y esta relacionada en mayor parte al tipo de fijacion colocada. Cuando
el alambre de acero inoxidable era el inico método para la fijacion esquelética en la cirugia
ortognatica, era comprensible que la rotacion CCW del complejo maxilomandibular se
considerara inestable y poco confiable. El advenimiento de la fijacion rigida ha abordado la
mayoria de esas preocupaciones. Las preocupaciones la rotacion CCW del plano oclusal
todavia existen, pero una amplia investigacion establece que tales movimientos son estables

(14,18).

Se necesita una fijacion rigida para la estabilidad cuando al operar maxilar y mandibula:
los procedimientos de un solo hueso son estables sin una fijacion rigida siempre y cuando no
cambie el plano oclusal pero no cuando se combinan los procedimientos. Con la fijacion rigida,
el cambio significativo (> 2 mm) mads alld de lo creado por la rotacion mandibular cuando se
retira la férula ocurre solo en aproximadamente el 20% de los pacientes tratados con un

procedimiento bimaxilar (19).

2. CIRUGIA ORTOGNATICA Y TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES

Actualmente existe desacuerdo en la literatura actual con respecto a la estabilidad de la
cirugia y las opciones para prevenir los cambios condilares degenerativos después del avance
bimaxilar. Aunque algunos investigadores reportan que la cirugia ortognatica por si sola reduce
o elimina la disfuncion y los sintomas de la ATM, otros han informado que la realizacion de
una cirugia ortogndtica en presencia de un trastorno de la ATM puede causar mayores efectos
nocivos a la ATM. Algunos estudios han demostrado que la correccion quirrgica simultdnea

de las deformidades dentofaciales y una patologia de ATM mediante el reposicionamiento y la



estabilizacion del disco articular proporciona resultados de tratamiento de alta calidad para la

mayoria de los pacientes (20).

Wolford y cols. (2003) evaluaron a 25 pacientes con desplazamiento preoperatorio del
disco articular de la ATM, que se sometieron a cirugia bimaxilar (sin intervencion de ATM)
con CCWR. Los cambios posquirurgicos en los signos y sintomas incluyeron empeoramiento
de la disfuncion de la ATM, aumento del dolor y disminucion del rango de movimiento
mandibular. En la cirugia, el punto B avanzé 9 mm con una recidiva promedio de 3,2 mm, es
decir un 36% de la cantidad de avance mandibular. Midiendo desde el condilo hasta el punto
B, la mandibula se alarg6 quirirgicamente un promedio de 7,6 mm con una recidiva promedio
de 2,6 mm o 34%. La altura de la rama vertical en el seguimiento mas largo disminuy6 2 mm,
lo que indica la presencia de reabsorcion condilar. Este estudio demuestra reabsorcion condilar
y recidiva mandibular en presencia de dislocaciones de disco articular de ATM bilateral no

tratadas cuando se realiza inicamente cirugia ortognatica con CCW (21).

Gongalves y cols. (2008) reportan en sus estudios, que la cirugia de avance mandibular
con CCW es un procedimiento estable en pacientes con ATM sana. Asi mismo, indican que el
avance quirurgico maxilomandibular con rotacion CCW es un procedimiento estable para
pacientes con trastornos temporomandibulares si son sometidos a reposicionamiento
simultaneo del disco articular de la ATM con el mini-anclaje Mitek, mientras que los pacientes
que tenian un desplazamiento del disco articular de la ATM pero que solo se sometieron a
cirugia ortognatica, demostraron una tasa estadisticamente significativa de recaida esquelética

relacionada con la remodelacion y reabsorcion condilar (22,23).

La recolocacion del disco a una relacidon mas normal con respecto al condilo, la
eminencia y la fosa, ha mostrado resultados muy buenos con un alivio efectivo del dolor y la
disfuncion mandibular reportada. Sin embargo, también se ha demostrado que los
procedimientos que no reposicionan el disco, como la artrocentesis, son igual de eficaz para

aliviar los sintomas de trastornos internos (24).

La artrocentesis es un procedimiento minimamente invasivo, en el cual se marcan dos
puntos sobre la piel de la articulacion afectada indicando la fosa articular y la eminencia. Se

coloca un anestésico local para bloquear el nervio auriculotemporal, posteriormente se inserta



una aguja de calibre 19 en el compartimento superior en la fosa articular (marca posterior),
seguido de una inyeccion de 2 a 3 ml de solucidon de Ringer para distender el espacio articular.
Luego se inserta otra aguja de calibre 19 en el compartimento distendido en el area de la
eminencia articular para permitir un flujo libre de la solucion a través del compartimento
superior. La solucion de lactato de Ringer se conecta a una de las agujas y se logra la presion
suficiente para asegurar un flujo libre de 200 ml durante un periodo de 15 a 20 minutos
colocando una bolsa de infusion a una altura de 1 m por encima del nivel de la articulacion

(25).

Dolwick (1995) menciona que el tratamiento del trastorno articular debe dirigirse al
manejo del dolor, reduccion de la inflamacion, la disminucién de la carga articular y la

restauracion del rango de movimiento normal, en lugar de reposicionar el disco (26).

Se cree que las acciones fisicas de lisis y lavado en el espacio articular superior, las
cuales reducen la inflamacion en lugar de reposicionar el disco, son las responsables del éxito
este procedimiento. Este hallazgo ha aumentado el uso de artrocentesis de la ATM para obtener
alivio sintomatico y restaurar el rango de movimiento normal y ha hecho menos comunes los
enfoques mas invasivos, como el reemplazo o reparacion del disco, el afeitado condilar y la

condilectomia alta (27).

De acuerdo a la investigacion de Nitzan y cols. (1991), la eficacia de la artrocentesis
se debe a la liberacion del disco atrapado desplazado anteriormente por la instrumentacioén
artroscopica basica, permitiendo asi el reposicionamiento del disco. Segun reportan, el
deslizamiento del disco se evita totalmente por su adherencia a la fosa, lo que ocurre con mayor
frecuencia en las articulaciones con trastornos, sin embargo, también puede afectar las
articulaciones con discos colocados normalmente. Esta incapacidad del disco para deslizarse,
puede deberse a fuerzas adhesivas que se originan por un aumento de la viscosidad del liquido
sinovial o por un efecto de vacio creado entre el disco y la fosa. Esto tiende a ocurrir como
resultado de una presion aplicada por largo plazo a la articulacion, la cual puede deberse a
habitos parafuncionales. Afirman que dicha presion expulsa el liquido sinovial, permitiendo la
adherencia del disco. El fluido inyectado durante la artrocentesis permite que el disco se deslice

y, por lo tanto, restablezca la funcién del mismo. Es decir, la artrocentesis, ha demostrado ser



eficaz para reducir o eliminar la sintomatologia en pacientes diagnosticados con trastornos

internos (25).
3. PLASMA RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO

El plasma rico en factores de crecimiento derivados de plaquetas (PRGF por sus siglas
en inglés) es una terapia biologica basada en el uso del propio plasma del paciente, del cual se
obtienen citocinas y proteinas. Se considera que los factores de crecimiento participan en los
procesos de activacion y secrecion celular que promueven y aceleran la regeneracion del tejido

dafiado (28).

Desde la década de 1990, se ha informado del plasma rico en plaquetas (PRP)
administrado como una inyeccion en la capsula de la ATM. El PRP, un producto sanguineo
autdlogo, contiene de 3 a 8 veces el nimero de plaquetas que se encuentran en la sangre y se
obtiene concentrando la sangre por medio de Centrifugacion de densidad de gradiente. El
primer paso en la preparacion de PRP o PRGF es el mismo que extraer la sangre del paciente
con tubos recubiertos con anticoagulantes como el citrato de sodio. Estos tubos se procesan
mediante centrifugacion para obtener PRP. Para el PRGF, el PRP se activa con cloruro de
calcio y trombina antes de la inyeccion, lo que inicia el proceso de coagulacion mediante la
formacion de gel de plaquetas y fibrina. Este proceso confinaré el material inyectado para que
permanezca donde se administra, mientras que el PRP, cuando se inyecta en su forma original,

depende de la exposicidn al colageno nativo en el lugar de la inyeccidn para su activacion (29).

El PRGF contiene 3 proteinas (fibrina, fibronectina y vitronectina) que permiten la
osteoconduccion y una matriz para la migracion de tejidos estructurales como hueso, cartilago
y epitelio. Asi mismo, mejora las células madre mesenquimatosas, la osteoinductividad y la

diferenciacion condrogénica, lo que ayuda con la reparacion articular (29).

El efecto beneficioso del PRGF se asocia a la regulacion de determinadas vias que
actiian sobre la interleucina-1, inhibiendo su actividad inflamatoria, asi como a la liberacion
de numerosas citocinas relacionadas con los complejos procesos de combinacion y secrecion
de moléculas que inducen una respuesta positiva. en la estabilizacion y reparacion de dafos en
el cartilago articular. El PRGF ayuda a restaurar los niveles de acido hialurénico (AH)

endogeno, que es el principal componente del liquido sinovial, el cual se encuentra disminuido



en los procesos degenerativos articulares, estimulando su liberacion y aportando asi el

beneficio que ello implica desde el punto de vista mecanico, antiinflamatorio y analgésico (28).

Como se menciond anteriormente, la artrocentesis se ha utilizado cominmente en el
tratamiento de trastornos internos de la ATM para eliminar el dolor y eliminar la limitacion de
movimiento. Estudios recientes sugieren que la artrocentesis combinada con inyecciones intra
articulares de varios agentes es superior a la artrocentesis sola para reducir la alteracion en

pacientes con trastornos internos de la ATM (30).

Diversos autores han reportado que la artrocentesis en conjunto con PRGF aumenta la
apertura bucal, reduce el dolor y el sonido de las articulaciones cuando se trata a pacientes con
dislocacion anterior del disco con reduccion, asi mismo, presenta efectos beneficiosos

potenciales sobre la regeneracion dsea en cambios degenerativos graves de la ATM (31-33).

4. PROTOCOLO DE MEDICAMENTOS

La reabsorcion condilar se produce como resultado de inflamacion y un desequilibrio
hormonal. Se han encontrado varias citosinas y proteasas en las articulaciones que muestran
erosiones Oseas que no estdn presentes en las articulaciones sanas, tales como, factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a), IL-1pB, IL-6 y RANKL y metaloproteinasas de matriz (MMP).
La pérdida 6sea a nivel celular es secundaria a la produccion MMP y se ha demostrado que

estan presentes en ATM comprometidas (34).

Las MMP son directamente responsables de la destruccion enzimadtica de la matriz
extracelular en condiciones normales (angiogénesis, morfogénesis, reparacion de tejidos) y en
condiciones patologicas (artritis, metastasis, cirrosis, endometriosis). En circunstancias
normales, las actividades de las MMP activas estan reguladas por otras moléculas,
denominadas inhibidores tisulares de metaloproteinasas (TIMP por sus siglas en inglés). Los
TIMP se unen a las MMP activas e inhiben su actividad. Algunos casos de reabsorcion condilar
son el resultado de un desequilibrio entre las actividades de las MMP y las TIMP, lo que

favorece una degradacion no regulada del tejido por las MMP (34,35).

Las MMP son endopeptidasas que se producen en el nicleo como enzimas inactivas o
zimégenos. Los zimodgenos viajan a la membrana celular, donde se incorporan. El zimdgeno

luego se escinde en la matriz extracelular como enzima activa, donde realiza cortes en las
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cadenas de proteinas (colageno de tipos I a IV, entre otros). Estos cortes hacen que las proteinas

se desnaturalicen, lo que da como resultado la destruccion de la matriz (34).

Los osteoclastos son responsables de la degradacion de huesos y cartilagos. Su
actividad esta estrechamente controlada por citosinas como IL-6, TNF-a, 6xido nitrico e IL-
1B. Un aumento de las citosinas TNF-a e IL-1f aumenta el nimero de osteoclastos y su
actividad. TNF-a, IL-1P, IL-6 y RANKL provocan un aumento de la expresion de los genes
MMP. El resultado final es la destruccion de cartilago, hueso y tejido conectivo en ambos

modelos de artritis (34,35).

Se ha demostrado que las tetraciclinas previenen la liberacion de estas citosinas,
disminuyendo la actividad de los osteoclastos, estas inhiben las MMP y previene la progresion

de la enfermedad osea. (34).

Sin embargo, las tetraciclinas no son los unicos medicamentos capaces de controlar la
reabsorcion condilar. Los inhibidores de TNF-a también son una intervencion farmacolédgica

prometedora para el control de la pérdida y erosiones Oseas articulares (34,35).

Algunos farmacos antiinflamatorios no esteroides (AINES) parecen estimular la
sintesis de la matriz del cartilago (Tolmetina y tenidap), mientras que otros pueden inhibir la
sintesis de la matriz del cartilago (Ibuprofeno, naproxeno e indometacina) o tener efectos

neutrales sobre la sintesis de la matriz del cartilago (piroxicam y aspirina) (35).

Asi mismo, las estatinas controlan las vias inflamatorias separadas de sus mecanismos
de reducciéon del nivel de colesterol, lo que condujo a diversos estudios de enfermedades
autoinmunes, artritis y lesiones tisulares. En todas estas areas, las estatinas mostraron
propiedades como agentes antiinflamatorios. Las estatinas parecen modular las citosinas de las

células T y la produccion de MMP (35).

Arnett y Gunson también reportaron que las MMP responden a hormonas sistémicas,
como el estrogeno, la vitamina D y las hormonas paratiroideas. Encontraron una asociacion
entre niveles bajos de estrégeno y niveles bajos de vitamina D en pacientes con reabsorcion
condilar severa. Todas estas hormonas y las citosinas estan intimamente involucradas en la

diferenciacion y activacion de los osteoclastos (34).
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A continuacion, se muestran algunos de los medicamentos y dosis sugeridos por Arnett

y Gunson para controlar la reabsorcion condilar (34-36).

Doxiciclina 50-100mg por dia Antiinflamatorio. Inhibidor
de MMP y citosinas
Simvastatina 20 mg por dia Antiinflamatorio. Inhibidor
de MMP y citosinas
Vitamina Cy E 500 mg y 400 u por dia Antioxidante
Omega 3 2.6 a7.1 gpordia Antioxidante
Celecoxib 100 mg por dia Antiinflamatorio. Inhibidor
de MMP y citosinas
Piroxicam 10-20 mg por dia Antiinflamatorio. Inhibidor
de MMP y citosinas
Vitamina D y Ca 2,000 u por dia Densidad 6sea
17B-estradiol Variable Antiinflamatorio
Adalimumab 40 mg cada dos semanas Inhibidor de TNF-a
Etanercept 50mg a la semana Inhibidor de TNF-a
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JUSTIFICACION

La estabilidad oclusal después de un tratamiento quirurgico siempre ha sido de suma
importancia para el ortodoncista, ya que es responsabilidad del mismo detallar y finalizar la

oclusion de los pacientes posteriores a la cirugia.

En algunas circunstancias, el movimiento sagital no puede proporcionar un resultado
satisfactorio, limitado por la menor cantidad de avance a través del plano oclusal original. Para
poder aumentar la cantidad del avance se utiliza el avance en conjunto con rotacion de la
mandibula en sentido antihorario. Al incrementar el avance, se tiene la posibilidad de alcanzar
los objetivos del tratamiento, sin embargo, también se incrementa la posibilidad de recidiva,

mas aun en pacientes con trastornos temporomandibulares.

La cirugia con rotacion antihorario ha sido tema de debate en cuanto a su estabilidad
posquirargica, en especial al realizarla en pacientes con problemas articulares. Con los
resultados obtenidos se podrian establecer parametros para futuras predicciones sobre la
estabilidad oclusal a largo plazo de la cirugia bimaxilar con cambio de plano oclusal antihorario

en conjunto con artrocentesis, PRGF y protocolo de medicamentos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la estabilidad oclusal en pacientes hiperdivergentes tratados con cirugia

bimaxilar con cambio de plano oclusal antihorario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar si es estable la posicion del maxilar superior de pacientes hiperdivergentes
tratados con cirugia bimaxilar con cambio de plano oclusal antihorario, a los 6 y 12
meses.

Determinar si es estable la posicion de la mandibula de pacientes hiperdivergentes
tratados con cirugia bimaxilar con cambio de plano oclusal antihorario, a los 6 y 12
meses después de realizado el procedimiento quirtrgico.

Determinar si son estables los planos oclusales (maxilar y mandibular) de pacientes
hiperdivergentes tratados con cirugia bimaxilar con cambio de plano oclusal
antihorario, a los 6 y 12 meses después de realizado el procedimiento quirtrgico.
Determinar si son estables la sobremordida horizontal y la sobremordida vertical de
pacientes hiperdivergentes tratados con cirugia bimaxilar con cambio de plano oclusal

antihorario, a los 6 y 12 meses después de realizado el procedimiento quirtrgico.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, longitudinal, pseudo-experimental y analitico.

POBLACION DE ESTUDIO
1. UNIVERSO
Pacientes que hayan acudido a recibir atencion a la clinica UVA Clinic.
2. MUESTRA

Pacientes hiperdivergentes que se sometieron a cirugia bimaxilar con cambio de plano

oclusal antihorario y avance mandibular en el Instituto UVA de Monterrey, Nuevo Ledn.
3. CRITERIOS DE INCLUSION

3.1 Pacientes hiperdivergentes y que requirieron cirugia bimaxilar con avance maxilo-
mandibular y rotacion en sentido antihorario, con el mismo tipo de fijacion, con historia clinica

y registros imagenologicos completos.
4. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.1 Pacientes que requirieron tratamiento quirtrgico de articulacion

temporomandibular.

4.2 Pacientes afectados por sindromes o condiciones como labio y/o paladar hendido.

METODOLOGIA

Previa autorizacion del director del instituto UV A, se obtuvo la informacion de los
registros de pacientes que requirieron cirugia bimaxilar con avance maxilo-mandibular y

rotacion en sentido antihorario.
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Etapa prequirtrgica

A todos los pacientes del presente estudio se les realizo una evaluacion previa con un
especialista en Restauradora. Se les realizaron restauraciones, en caso de ser necesario, de
caras oclusales, cuspides, o bordes incisales que presentaran desgaste o fracturas a causa de
la mal oclusion u otras parafunciones, asi como recuperacion de la dimension vertical,

regresando la funcion y estabilidad a todas las piezas dentales.
Cirugia

Todos los pacientes fueron operados por el mismo cirujano. Previo a la cirugia, se
coloco un guarda oclusal para estabilizar la oclusion y llevar el condilo a posicion céntrica, al
mismo tiempo se dio farmacoterapia siguiendo el protocolo de medicamentos de Arnett y
Gunson (35) No se utilizaron medicamentos biologicos. Asi mismo, se evaluaron las caras
oclusales de todos los pacientes, y se restauraron si se considerd necesario para mejorar la
funcién. Se operé mandibula primero en todos los casos. Se colocaron ortoimplantes, dos en
linea media (uno superior y otro inferior) y 4 laterales (1 en cada hemiarcada a la altura de
primer y segundo molar) los cuales sirvieron para fijacion intermedia. Se llevaron a cabo
osteotomias bilaterales sagitales cortas en la mandibula, siempre tomando en cuenta el correcto
libramiento del musculo pterigoideo y ligamento estilomandibular, se avanzd y se rot6 en
contra de las manecillas del reloj hasta llevar la mandibula a la guia quirurgica intermedia para
corregir el plano oclusal, canto oclusal, Yaw mandibular, linea media, de acuerdo a la posicion
planeada en el estudio 3D. Se utiliz6 la técnica doble vector de Arnett (37) para posicionar el
condilo de forma pasiva, posteriormente se fijaron los segmentos pasivamente con una o dos
placas de titanio fijada con tornillos monocorticales y con dos tornillos bicorticales para casos
de extremo avance. Posteriormente, se realiz6 una osteotomia maxilar Le Fort I segmentada,
se realiz6 una osteotomia en forma de "U" del paladar y se estabilizé con placas de titanio en
forma de "L" colocadas bilateralmente en el borde piriforme y el contrafuerte cigomatico. Al
finalizar la cirugia, se realizo una artrocentesis con plasma rico en factores de crecimiento. No
se dejo férula oclusal y ningin paciente qued6 con fijacion intermaxilar postoperatoria. Se
utilizaron los ortoimplantes para colocacion de eldsticos intermaxilares ligeros (1/4 6.50z)

durante 12 semanas aproximadamente; éstos se colocaron en vector clase II para reducir
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presion condilar y en linea media para contrarrestar la fuerza de traccion ejercida al musculo
suprahioideo y asi apoyar la oclusion y mantener la posiciéon mandibular. Se coloc6 un hyrax,

el cual se mantuvo pasivo durante 6-12 semanas para mantener la expansion palatina.
Muestra

Después de aplicados los criterios de inclusion, la muestra se compuso de 20 pacientes
(12 mujeres y 8 hombres). Todos los registros se analizaron con el software NemoFAB ™,

donde se realizaron los trazados correspondientes.

Para determinar que un paciente es hiperdivergente se utiliz6 la suma de angulos de la
cefalometria de Jarabak, la cual permite obtener una resultante de la direccion de crecimiento.
Se realiza una sumatoria de los dngulos (N-S-Ar), (S-Ar-Go) y (Ar-Go-Me), conocido como
el poligono de Jarabak. La norma es de 396° +/-6, un valor menor a la norma es considerado
un crecimiento hipodivergente, mientras que un valor aumentado, es decir, mayor de 402°, es

considerado hiperdivergente.

Objetivo especifico 1. Para determinar la estabilidad del maxilar superior, se tomaron

tres puntos cefalométricos, SNA de Steiner, Profundidad Maxilar y Altura Maxilar de Ricketts.

a. SNA de Steiner. Este angulo indica la ubicacion anteroposterior del maxilar con
respecto a la base del craneo. Estd formado por los planos Silla-Nasion y Nasion-Punto A. Su

norma es de 82° con una desviacion estandar de +/- 2°.

b. Profundidad Maxilar de Ricketts. Esta medida indica la localizacion horizontal del
maxilar. Es un angulo formado por el plano de Frankfort con el plano Nasion-A. Su norma es

de 90° con una desviacion estandar de +/- 3.

c. Altura Maxilar de Ricketts. Este angulo indica la posicion vertical del maxilar. Se
encuentra formado por Nasion, Centro Facial y Punto A. Su norma es de 53° a los 8.6 afios e

incrementa .04 por afio, con una desviacion estandar de +/- 3.

Objetivo especifico 2. Para determinar la estabilidad mandibular, se tomaron cinco
puntos de diferentes andlisis cefalométricos: SNB de Steiner, Profundidad Facial de Ricketts

y Altura Facial Anterior de Jarabak.
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a. SNB de Steiner. Este angulo indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con
respecto a la base de craneo. Esta formado por los planos Silla-Nasion y el plano Nasion-Punto

B. Su norma es de 80° con una desviacidn estandar de +/- 2°.

b. Profundidad Facial de Ricketts. Indica la posicion de la mandibula en el plano
sagital. Es el angulo formado por el plano facial y el plano de Frankfort. La norma clinica es

87° con una desviacion estandar de +/- 3°.

c. Altura Facial Anterior de Jarabak. Esta medida describe el crecimiento vertical total
de la parte anterior de la cara. Se mide del punto Nasion al punto Menton. Su norma es de 105

mm a 120 mm.

Para determinar la estabilidad de ambos maxilares se tomaron en cuenta los puntos ANB de

Steiner y Convexidad de Ricketts.

a. ANB de Steiner. Este angulo indica la relacion anteroposterior que existe entre el
maxilar y la mandibula. Est4 formado por los planos Nasion- Punto A y Nasion- Punto B. Su

norma es de 2° con una desviacion estandar de +/- 2°.

b. Convexidad de Ricketts. Esta medida determina la relacion sagital que existe entre
el maxilar y la mandibula. Es la distancia entre el punto A con el plano facial. Sunorma clinica

es de + 2 mm a los 8.5 afios disminuyendo 0.2mm por afio.

Objetivo especifico 3. Para determinar la estabilidad del plano oclusal, se tomaron los planos
Maxilar y Mandibular de la cefalometria de Arnett. Ambos planos se miden individualmente
con el angulo formado entre el plano oclusal y la vertical verdadera. La norma del plano

maxilar es de 96° +/- 2° y para el plano Mandibular de 93° +/- 2°.

Objetivo especifico 4. Para determinar la estabilidad en la oclusion de los pacientes, se analizo

la sobremordida vertical y la sobremordida horizontal tomadas de la cefalometria de Ricketts.

a. Sobremordida horizontal. Indica la relacion sagital de los dientes anteriores. Es la
distancia entre bordes incisales de incisivo superior e inferior a través del Plano Oclusal. La

norma clinica es de 2.5 mm con una desviacion de +/-2.5 mm
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b. Sobremordida Vertical. Indica la relacion vertical de los dientes anteriores. Es la
distancia entre bordes incisales de incisivo superior e inferior medida perpendicular al Plano

Oclusal. La norma es 2.5 mm con una desviacion de +/-2 mm.

Variable Tipo de INDICADOR Escala de Analisis
Variable Medicion  Estadistico
1. Estabilidad SNA de Steiner. Cuantitativa  Estadistica
Maxilar Este angulo indica la continua Inferencial
ubicacion ANOVA

anteroposterior del
maxilar con respecto a
la base del craneo. Esta

Independiente formado por los planos

Silla-Nasion y Nasion-

Punto A. Su norma es

de 82° con una

desviacion estandar de

+/-2°.

Profundidad Maxilar de Cuantitativa ~ ANOVA

2. Estabilidad Ricketts. Variable continua

Mandibular independiente
cuantitativa Esta
medida indica la
localizacion horizontal

Independiente del maxilar. Es un
angulo formado por el
plano de Frankfort con

el plano Nasion-A. Su

norma es de 90° con
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una desviacion estandar

de +/- 3.

Independiente

Altura Maxilar de Cuantitativa
Ricketts. Este angulo continua
indica la posicion

vertical del maxilar. Se

encuentra formado por

Nasion, Centro Facial y

Punto A. Su norma es

de 53° a los 8.6 afios e

incrementa .04 por afo,

con una desviacion

estandar de +/- 3.

ANOVA

Independiente

SNB de Steiner. Este Cuantitativa
angulo indica la continua
ubicacion

anteroposterior de la

mandibula con respecto

a la base de craneo.

Esta formado por los

planos Silla-Nasion y el

plano Nasion-Punto B.

Su norma es de 80° con

una desviacion estandar

de +/- 2°.

ANOVA

3. Complejo

Maxilomandibular

Independiente

Profundidad Facial de Cuantitativa
Ricketts. Indica la continua
posicién de la

mandibula en el plano

sagital. Es el angulo

formado por el plano

ANOVA
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facial y el plano de
Frankfort. La norma
clinica es 87° con una
desviacion estandar de

+/- 3°.

Independiente

Altura Facial Anterior Cuantitativa
de Jarabak. Esta medida  continua
describe el crecimiento

vertical total de la parte

anterior de la cara. Se

mide del punto Nasion

al punto Menton. Su

norma es de 105 mm a

120 mm.

ANOVA

Independiente

ANB de Steiner. Este Cuantitativa
angulo indica la continua
relacion anteroposterior

que existe entre el

maxilar y la mandibula.

Est4 formado por los

planos Nasion- Punto A

y Nasion- Punto B. Su

norma es de 2° con una

desviacion estandar de

+/-2°.

ANOVA

4. Plano Oclusal

Independiente

Convexidad de Cuantitativa
Ricketts. Esta medida continua
determina la relacion

sagital que existe entre

el maxilar y la

mandibula. Es la

ANOVA
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distancia entre el punto
A con el plano facial.
Su norma clinica es de
+ 2 mm a los 8.5 afos
disminuyendo 0.2mm

por afio.

Independiente

Plano Maxilar de Cuantitativa
Arnett. Angulo formado continua
entre el plano oclusal

maxilar y la vertical

verdadera. Norma de

96° +/- 2°.

ANOVA

Independiente

Plano Maxilar de Cuantitativa
Arnett. Angulo formado  continua
entre el plano oclusal

maxilar y la vertical

verdadera. Norma de

96° +/- 2°.

ANOVA

5. Oclusion

Independiente

Overjet de Ricketts. Cuantitativa
Indica la relacion continua
sagital de los dientes
anteriores. Es la
distancia entre bordes
incisales de incisivo
superior e inferior a
través del Plano
Oclusal. La norma
clinica es de 2.5 mm
con una desviacion de

+/-2.5 mm.

ANOVA
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Overbite de Ricketts. Cuantitativa ~ ANOVA

Indica la relacion continua

vertical de los dientes

anteriores. Es la

distancia entre bordes

incisales de incisivo
Independiente superior e inferior
medida perpendicular al
Plano Oclusal. La
norma es 2.5 mm con

una desviacion de +/-2

mim.

CALIBRACION

Se realiz6 una calibracion previa a la toma de registros. Los resultados de la calibracion
se sometieron el paquete estadistico SPSS versién 20 donde se realizo una prueba T pareada,
en la cual no se encontraron diferencias estadisticamente significativas inter e intraoperador

(p>0.05) (comparado con el cirujano que fue tomado como el estandar de oro).

ANALISIS ESTADISTICO

Utilizando el paquete estadistico SPSS, se realizaron las pruebas de Shapiro-Wilk y
Levene para determinar la normalidad de los datos y la homogeneidad de la varianza
respectivamente. Para determinar si existian diferencias entre las medias de las variables, estas
se compararon con la prueba de ANOVA para medidas repetidas y post hoc de Bonferroni o

con la prueba de Friedman (p<0.05).
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ASPECTO ETICOS

De la base de datos de UVA Clinic, se obtuvieron los datos del estudio y los registros
completos de pacientes, sobre los cuales se realizo la recoleccion de datos. Todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado para permitir la utilizacién de sus datos. La presente
investigacion no presentd riesgo para los pacientes pues los métodos de investigacion
documental retrospectivos no requieren ninguna intervenciéon o modificacion en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.
Adicionalmente, segiin el articulo 13 de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, “En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar” por
lo que los datos del estudio se manejaran de manera confidencial y seran procesados de manera

cuidadosa.
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RESULTADOS

En este estudio se analizaron los registros de 20 pacientes (12 mujeres y 8 hombres),

con un avance mandibular en promedio de 19.28 mm +/- 4.34, ANB promedio de 7.1° +/- 2.38

y una suma de angulos de 408.84°+/ 4.05.

En la Tabla 1 se muestran los diagnosticos articulares previos a la cirugia, asi como la

magnitud de avance mandibular de cada paciente analizado.

Tabla 1. Diagnostico prequirargico de trastornos temporomandibulares por caso y su

avance mandibular en milimetros.

Paciente Diagnostico Articular Avance Mandibular (mm)
1 DASR Bilateral 14.6 mm
2 DASR Bilateral, OA Bilateral 17.49 mm
3 DASR Bilateral 18.23 mm
4 DASR Bilateral 14.88 mm
5 DASR Bilateral, OA Bilateral 16.53 mm
6 DASR Bilateral, OA Bilateral 15.01 mm
7 Microsomia hemifacial Kaban ITA 24 mm
8 DASR Bilateral 28.06 mm
9 DASR Bilateral 19.87 mm
10 DASR Derecha, DACR Izquierda 14.2 mm
11 DASR Bilateral, OA Bilateral 18.24 mm
12 DASR Bilateral 18.5 mm
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13 DASR Derecha 12.23 mm

14 DASR Bilateral 20.52 mm
15 DASR Bilateral 23 mm
16 AO Bilateral, DASR Bilateral 27.11 mm
17 DASR Bilateral, OA Bilateral 21.5 mm
18 DASR Bilateral 18.73 mm
19 DASR Bilateral 25.8 mm
20 DASR Derecha, OA Derecha 17.13 mm

Abreviaciones: DASR, Desplazamiento de disco anterior sin reduccion; OA, Osteoartritis;

DACR, Desplazamiento anterior de disco con reduccion.

Se examinaron los cambios en las posiciones vertical y horizontal de los puntos de

referencia cefalométricos esqueléticos y dentales, los cuales se muestran en la Tabla 2.

Para las medidas del maxilar superior, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las 3 tomas posteriores a la cirugia (p>0.05. Entre la posicion del
postoperatorio inmediato y un seguimiento de 12 meses, el maxilar no cambid
significativamente su posicion en los planos horizontal y vertical, por lo que se considera que

la cirugia se mantiene estable.

En la mandibula, en su plano horizontal, el avance medio de pogonion fue de 19.28
mm, con un rango significativo de 12.23 a 28.06 mm. En 12 de los 20 casos analizados (60%),
pogonion avanzo mas de 18 mm, con un avance maximo en un caso de 28.06 mm. A 12 meses
de seguimiento, pogonion presentd un cambio promedio de 3.67 mm pero no fue

estadisticamente significativo (p>0.05).

Lo mismo se observa en las mediciones del complejo maxilomandibular. Entre TO y
T1 se observa un cambio significativo, sin embargo, el cambio que se obtuvo durante T1, se

mantiene estable durante T2 y T3.
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En el plano maxilar y mandibular, al ser el propdsito de la cirugia, una disminucion

de la altura del plano oclusal realizando un cambio de rotacion en contra de las manecillas del

reloj, se observa un cambio estadisticamente significativo entre las primeras dos tomas, TO y

T1, el cual no cambia durante el periodo maximo de observacion.

Se obtuvieron los mismos resultados en las variables de la oclusion, sobremordida

vertical y horizontal. En el tiempo prequirdrgico y postquirdrgico inmediato, se observa una

diferencia significativa en ambas medidas, la cual se mantiene estable durante los 6 y 12 meses

analizados.

Tabla 2. Comparacion de medias cefalométricas prequirtirgicas en 4 tiempos. Pre-quirirgico

(TO), postoperatorio inmediato (T1), 6 meses (T2), 1 afio (T3).

TO T1 T2 T3 P
Maxilar
SNA 79.80*  81.80°  81.10%¢ 80.85%¢  <0.001*"
Profundidad Maxilar 91.25% 91.50% 90.252 89.90° 0.013*"
Altura Maxilar 60.15% 5820°  58.85°  58.65° <0.001**
Mandibula
B -30.31% -24.92°  22.62%  -18.19°  <0.001*°
Pg -31.05%  -21.33%  -19.20%  -17.66¢  <0.001*°
SNB 72,508  77.25°  76.95° 76.90° <0.001**
Profundidad Facial 84.30° 89.15°  88.50°  88.25° <0.001*"
Altura Facial Anterior 125.07% 122.41° 121.13% 119.53°¢ <0.001**
Complejo Maxilomandibular
ANB 7.30*  4.55° 3.95° 4.00° <0.001*"
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Convexidad

Plano Oclusal y Oclusion
Plano Maxilar
Plano Mandibular
Overjet

Overbite

731

105.09°
105.60°
5.34¢

-1.36%

2.19°

100.11°
96.51°
2.94°

1.57°

1.87°

98.63°
96.01°
2.93b

1.93°

1.62°

98.18°
96.29°
2.80°

2.06°

<0.001*"

<0.001*"
<0.001*"
0.002%*°

<0.001*"

(*) Estadisticamente significativo. (+) ANOVA con post hoc de Bonferroni. (°) Friedman.

27



DISCUSION

El proposito de este estudio fue evaluar la estabilidad oclusal de la cirugia de avance
mandibular con reposicion maxilar, rotacion del complejo maxilomandibular antihorario en
conjunto con artrocentesis, PRGF y protocolo de medicamentos largo plazo. Las caracteristicas
prequirtrgicas de la muestra incluyeron pacientes que presentaran un angulo del plano oclusal
alto, hiperdivergentes, con aumento de la altura facial anterior, presencia de algin trastorno
temporomandibular, y que requirieron avances mandibulares mayores a 12 mm (promedio de

19.28 mm).

De acuerdo a los resultados de Joss y Vasalli (2009), se considera como recidiva
significativa cuando ésta sobrepasa los 4 mm, dado que el tratamiento de ortodoncia

posquirtrgico puede compensar de 2 a 4 mm de cambios desfavorables (38).

Con base a los resultados de 20 pacientes analizados en este estudio, se demostrd que
la cirugia de avance mandibular con CCW con artrocentesis, PRGF y protocolo de
medicamentos es un procedimiento estable a un afio de la cirugia. Los resultados de los analisis
estadisticos demostraron que, después de 12 meses de observacion, todos los elementos
evaluados (posicion del maxilar, posicion de la mandibula, cambio en la rotacidon antihorario
y la oclusion) se mantuvieron estables. Estos resultados concuerdan con los de Hasprayroon y
cols. (2019) que demostraron que el avance mandibular con rotacion CCW permanecio estable
en un seguimiento de 7 meses a 5 afos, en pacientes con un movimiento sagital de la mandibula
en una media de 7.6 mm. Los autores mencionan que el avance rotacional CCW de la
mandibula es muy adecuado en pacientes con un aumento del plano oclusal para optimizar los
resultados estéticos y funcionales finales (oclusion dental estable, aumento en permeabilidad
de via aérea superior, estabilidad 6sea a largo plazo) (2). Es importante sefalar, la diferencia
en el promedio de avance que estos autores encontraron en comparacion con el presente
estudio, siendo en este trabajo mayor al doble. En este sentido, Rocha y cols. (2015), publicaron
un estudio con un avance mandibular promedio de 17.89 mm (12), similar al promedio de los
pacientes analizados en el presente (19.28 mm). Ellos también concluyeron con base a sus
resultados que la cirugia de rotacion maxilomandibular CCW con avance mandibular y el uso

de fijacion rigida es estable. A diferencia del presente estudio, los autores no reportaron en el

28



estado de salud de las articulaciones temporomandibulares de sus pacientes, hecho que puede

influir en la estabilidad de los resultados.

En este estudio se encontrd que el reposicionamiento del maxilar superior, con la
segmentacion del mismo, mantuvo una buena estabilidad, tanto en el plano vertical como en
el horizontal, durante el tiempo evaluado. Lo que coincide con otros estudios realizados, donde
se comprueba que la recidiva posoperatoria que se presenta en el plano horizontal del maxilar

no es significativa desde un punto de vista clinico (39,40).

Algunos autores sefialan que la recidiva posquirargica, tiende a ocurrir de seis a doce
meses después de la cirugia. Frey y cols. (2007) confirmaron en sus estudios que la mayor
parte de la recidiva se presenta a las 8 semanas posteriores. Acar y cols. (2018), Joss y cols.
(2009) y Liebregts y cols. (2019), reportan distintos factores que influyen en la recidiva, tales
como la magnitud del avance, el tipo de fijacion colocada, pacientes de plano oclusal alto,
control del segmento proximal, estiramiento de la musculatura, remodelamiento condilar, edad
del paciente y la habilidad del cirujano. Diversos autores reportan que la inestabilidad al
realizar una rotacion CCW se debe bésicamente al aumento en la altura facial posterior,
estiramiento de los musculos de masticacion, disminucion del espacio articular y patologia de
ATM preexistente no tratada (18,38,41,42). Por lo tanto, la estabilidad puede estar relacionada
con la mayor capacidad de la fijacion rigida para resistir la traccion muscular y las fuerzas de
los tejidos blandos estirados (40). Como parte del procedimiento quirurgico de todos los
pacientes del presente estudio se llevo a cabo la separacion del musculo pterigoideo interno y
ligamento estilomandibular del segmento proximal en su cara lingual mandibular en su borde
inferior para permitir el alargamiento de la rama a través del cabestrillo. Lo anterior basado en
lo reportado por Reyneke (2007), quien menciona que el movimiento descendente del maxilar
posterior provocara el alargamiento de la rama mandibular y el estiramiento de los musculos
masticatorios, esto puede llevar a una recidiva esquelética (10). La estabilidad demostrada a
un afio del tratamiento confirma que este procedimiento durante la cirugia contribuye a el

mantenimiento de los resultados.

Durante la etapa prequirurgica, a todos los pacientes del presente estudio se les realizo
evaluacion y restauracion, en caso de ser necesario, de cuspides que presentaran desgaste o

fracturas a causa de la mal oclusion u otras parafunciones, asi como recuperacion de la
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dimension vertical, regresando la funcion y estabilidad a todas las caras oclusales, ya que la
estabilidad después de la intervencion quirargica depende en gran parte de una buena relacion
oclusal. Segiin Di Palma y cols. (2009), la cirugia ortognatica induce a mejorias en las
caracteristicas del contacto oclusal, provocando un mejor equilibrio neuromuscular. Por tanto,

la oclusion parece ser un factor determinante de la funcién muscular postoperatoria. (43,44).

Los tratamientos oclusales en presencia de desajustes internos de la ATM no deben
iniciarse hasta que se demuestre que las articulaciones son estables. Si existen parafunciones,
¢éstas deben controlarse, sobre todo en los casos donde se sospeche que es un factor causal en
la reabsorcion condilar. Segiin Arnett y cols. (1996), la oclusion inestable que resulta de todas
las fuentes de reabsorcion condilar debe estabilizarse para permitir que sane la articulacion

temporomandibular (45).

Existe controversia acerca de la estabilidad del avance mandibular en conjunto con
CCW y en como la rotacion en sentido antihorario puede agravar las patologias de ATM
preexistentes. Este estudio demostrd que un avance mandibular extenso con una rotacion en
sentido antihorario del complejo maxilomandibular en conjunto con artrocentesis, PRGF y
protocolo de medicamentos, no afecta la articulacion temporomandibular, ya que no hubo
evidencia de recidiva por reabsorcion condilar durante el plazo de observacion de 12 meses.
Lo cual coincide con Reyneke y cols. (2007), quienes concluyeron que la estabilidad a largo
plazo de la cirugia con rotacion CCW del complejo maxilomandibular se compara
favorablemente con la estabilidad esquelética posoperatoria de la cirugia tradicional, siempre

y cuando la rotacion tenga lugar alrededor de un punto del condilo (10).

Por otro lado, Al-Moraissi y Wolford (2017) aseguran que una cirugia de disco es
necesaria en pacientes sometidos a cirugia ortognatica y que presentan patologias de la ATM.
Segun sus estudios, la rotacion CCW del complejo maxilomandibular es un procedimiento
estable para pacientes con ATM saludables, reposicionamiento del disco ATM con anclajes
Mitek y reconstruccion de la ATM con protesis totales ajustadas al paciente, pero puede ser
inestable en presencia de un desplazamiento del disco de la ATM no tratado (15). Con base en
la teoria de que el desplazamiento del disco es la clave de los trastornos internos de la ATM,
se ha impulsado el reposicionamiento de disco como uno de los tratamientos idoneos. La

recolocacion del disco a una relacion mas normal con respecto al condilo, la eminencia y la
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fosa, ha mostrado resultados muy buenos con un alivio efectivo del dolor y la disfuncién
mandibular reportada. Sin embargo, los resultados del presente estudio confirman que el
tratamiento de artrocentesis, que es igual de eficaz para aliviar los sintomas de trastornos
internos de la articulacion temporomandibular (24), ayuda a mantener la estabilidad de los
resultados quirurgicos cuando acompaifia a la cirugia bimaxilar de CCW. Lo cual cuestiona

seriamente, no si la cirugia de reposicion del disco funciona, sino si es realmente necesaria.

En este sentido, Dolwick (1995) menciona que el tratamiento debe dirigirse al manejo
del dolor, reduccion de la inflamacion, la disminucion de la carga articular y la restauracion

del rango de movimiento normal, en lugar de reposicionar el disco (26).

De acuerdo a los resultados de Nitzan y cols. (1991), se encontré que la eficacia de la
artrocentesis se debia a la liberacion del disco atrapado desplazado anteriormente por la presion
hidraulica al lavar a presion permitiendo asi el movimiento libre del disco. Segln reportan, el
movimiento libre del disco se pierde totalmente por su adherencia del disco a la fosa, lo que
ocurre con mayor frecuencia en las articulaciones con trastornos, sin embargo, también puede
afectar las articulaciones con discos colocados normalmente. Esta incapacidad del disco para
deslizarse, puede deberse a fuerzas adhesivas que se originan por un aumento de la viscosidad
del liquido sinovial o por un efecto de vacio creado entre el disco y la fosa. Esto tiende a ocurrir
como resultado de una presion aplicada por largo plazo a la articulacion, la cual puede deberse
a habitos parafuncionales. Se afirma que dicha presion expulsa el liquido sinovial, permitiendo
la adherencia del disco. El fluido inyectado a presion durante la artrocentesis permite que el
disco vuelva a tener movimiento libre, estimulando a la membrana sinovial, por lo tanto,
restablece la funcion del mismo. Es decir, la artrocentesis, ha demostrado ser eficaz para

reducir o eliminar la sintomatologia en pacientes diagnosticados con trastorno interno (25).

Por otro lado, Arnett y Tamborello (1990) propusieron un protocolo de tratamiento
para pacientes que han tenido reabsorcion articular como resultado de una oclusion inestable.
Este protocolo consiste en una preparacion ortoddntica prequirurgica en conjunto con
vitaminas, medicamentos antiinflamatorios, férulas estabilizadoras y cirugia ortognatica, sin
compresion en la articulacion. Esto evita la recidiva posquirirgica provocada por la
reabsorcion condilar que muy frecuentemente se presenta en pacientes con trastornos

temporomandibulares (38).
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Los resultados del presente estudio soportan esta afirmacion, ya que los sujetos del
estudio fueron sometidos al protocolo antes mencionado y ningun caso present6 una recidiva

mayor a 3 mm a pesar de la magnitud de los avances (rango de 12.23 mm a 28.06 mm).
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CONCLUSIONES

En conclusion, con base a los resultados del presente estudio se puede afirmar que la
cirugia de cambio antihorario en pacientes hiperdivergentes y con trastornos
temporomandibulares es estable, cuando se siguen los protocolos ya descritos y que abarcan

las 3 etapas, pre-quirurgica, durante la cirugia y post-quirargica.
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