UNIVERSIDADE
DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

TESIS DOCTORAL

EFECTO DE LA OSTEOTOMIA SAGITAL
DE MANDIBULA SOBRE EL CONDILO
MANDIBULAR: Cambios morfoldogicos,
posicionales y su relacion con la estabilidad
postoperatoria.

Alberto Costas Lopez

DEPARTAMENTO DE DERMATOLOGiA Y
OTORRINOLARINGOLOGIA
FACULTAD DE MEDICINA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
2015






SC

UNIVERSIDADE
DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA

TESIS DOCTORAL

EFECTO DE LA OSTEOTOMIA SAGITAL
DE MANDIBULA SOBRE EL CONDILO
MANDIBULAR: Cambios morfoldgicos,
posicionales y su relacion con la estabilidad
postoperatoria.

Asinado

Alberto Costas Lopez

DEPARTAMENTO DE DERMATOLOGfA Y
OTORRINOLARINGOLOGIA
FACULTAD DE MEDICINA

SANTIAGO DE COMPOSTELA
2015






CARLOS SANTIAGO MARTIN MARTIN, profesor titular de Otorrinolaringologia de la

Universidad de Santiago de Compostela.

Certifica:

Que el trabajo cientifico realizado bajo mi direcciéon por D. Alberto Costas Lépez y

titulado “EFECTO DE LA OSTEOTOMIA SAGITAL DE MANDIBULA SOBRE EL CONDILO

MANDIBULAR: Cambios morfoldgicos, posicionales, y su relacién con la estabilidad

postoperatoria”, es original, y en su realizacion se han seguido las normas basicas de
investigacion cientifica, por lo que considero apto para ser presentado como trabajo

para obtener el grado de doctor en medicina y cirugia.

Santiago a veintidés de Julio del dos mil quince.

Fdo. Profesor Carlos Martin

Departamento de Dermatologia y Otorrinolaringologia






A Pilar, por tu empuje, perseverancia, animo,...... amor, sin ti este trabajo no hubiera sido

posible.....Con todo mi amor.

A papa, te echamos de menos.

AGRADECIMIENTOS:

Este trabajo ha sido posible porque en este largo camino desde que empecé a recoger datos,
hasta la impresion final, me he sentido arropado por personas que ademas de apreciar y
sentirme apreciado, me han animado y han colaborado de forma fundamental en el desarrollo
de esta tesis:

Paco, tu mente matematica y disciplina germanica, han sido decisivos en el desarrollo de este
trabajo. Tu participaciéon desde el comienzo sirvié para darle forma a esta tesis. La parte grafica
y estadistica esta inspirada por ti. Gracias por tu paciencia y tus conocimientos.

Carlos, siempre dispuesto a colaborar, a dar animos y buenos consejos. Gracias por tu espiritu
critico y por tu amistad.

Jacinto, el mas duro de mis criticos. Tu capacidad de esquematizacién y de dar orden
argumental al desarrollo de esta tesis, tus consejos y sugerencias han hecho posible este
resultado final.

Martin, tus animos y buenos consejos. Tu amistad.

Conchita, que se prest6 a colaborar desde el principio en la parte radioldgica del trabajo. Por tu
profesionalidad y siempre 6ptima disposicién.Tu colaboracién ha sido decisiva.

Pilar, por todo.






iNDICE Pagina

1-INTRODUCCION ..ottt 15
T A-AMONIA FACIAL ... e 15
1.2-Anatomia y funcion de la mandibula........ ... 17
1.3-Anatomiay funcion de 1a ATIM ...t 21
1.4-Deformidades faCiales ...........oo i e 22
1.5-Evolucidn historica de la cirugia ortognatica ...........coovevveeiie e, 23
1.6-Cirugia ortognatica y tejidos blandos ............oocuiiiiiiiiiiii e 31
1.7-Aspectos sociales y psicoldgicos de la cirugia ortognatica.................eeeeeeeieiiiiiiiinnnnnnnns 32
1.8-Osteotomia sagital de mandibula ... 34

2-JUSTIFICACION ...ttt ittt 37

S3-ESTADO DEL ARTE ...ttt eee s sttt e ettt tteean s e e e mneeeaneeeambeeeesnseeaneeeeanseeeanseeeannenens 39

@] 2 I LV 1 e R 43

S5-MATERIALY METODOS.........ouiuiueiitetes ettt oot teae st an e anannsseeeeaeseseeeeesesasenesaesnaeen. 45
5.1- Caracteristicas del @StUIO ..........cuuiiiiiii i 45
5.2- PaACIBNTES ... et e 45

5.2.1- Grup0 d€ EStUIO ......coiiiiiiiiiie e 45
5.2.2-Grup0o de CONIIOL ........uuiiiiiiiiiiee et a e 46
5.3-Caracteristicas del procedimiento QUIrUIGICO ..........ccueiieiiiiiireeiiiiiee et e e 46
L0 =53 (0o [ To i <= To [ 1] o T [ [o o T PRSPPI 46
5.5- Variables del @STUAIO .........ouiiiiiiii e 47
5.5.1-SeX0 Y EAAQ... ..o 47
5.5.2-Morfologia de los CONndilos y sus AIteraciones ...........cccceevevieeeieiiiiee e 47
5.5.3-Estudio clinico de la patologia de ATM .........ooi i 49

5.5.4-Estudio del Movimiento de los Condilos Mandibulares..............cccoouvveeiiiiiiiiienenens 50



5.5.4.1-ProyeCCion AXIal............eeiiiiiiiiii e 51

5.5.4.2-Proyeccion Sagital...........c.cooiiuiiiiiiiiii e 52

5.5.4.3-Proyeccion COroNal ........c..oui it 53

5.5.4.4-Definicion de los Movimientos Condileos............cccevviiiiiiiiiiiiiiiic i, 54

5.5.4.5-Definicion de los Desplazamientos Condileos...........cccoceeeeeiiiiieeeciiinnnnnnn. 55

5.5.4.6-Definicidn de la localizaciéon espacial Condilea..............cccccoeeeiiieeeeiinnns 56

5.5.5-Estudio de los Movimientos Mandibulares ..............ccocoieiiiiiiinni e 57

5.6-EStUdio ESTATISHICO ....ceiiiiiiiiii e 59

5.7-Informacion AdICIONAL ...........ooiiiiiiiieei e 60

B-RESULTADOS.......ceeeieeteie ettt et te ettt e e ekttt e e e e mte e e e e amtaee e e e naeeeeeaneeeeeaannneaeaannneeaaan 61

B.1-GRUPO ESTUDIO ... .ottt ettt sttt smt e b et eseeeeeeesneeenneea 61

6.1.1-CONDILOS DETERIORADOS ........coeuimiieioteciiececeeeeieae e 63

L0 g B BT o TR YA =T = o SRS 63

6.1.1.2-Morfologia y Alteraciones. ATM..........ouuuiiiiiiiiiiieee i 64

6.1.1.3-Estudio de los movimientos de los condilos mandibulares......................... 65

6.1.1.3.1-Grado de deterioro articular..............cccceeiiiiiiiiiiiiic e 65
6.1.1.3.1.1-Relacién deterioro /avance mandibular/variacion

plano mandibular/variacién angulo goniaco ................cccuueeee. 65

6.1.1.3.1.2-Relacion deterioro/movimientos condileos............... 67

6.1.1.3.2-Variacion del Plano mandibular (PM) ..o 68

6.1.1.3.2.1-MOVIMIENTOS ....cooviiiiieeiiiiiee e 68

6.1.1.3.2.2-Desplazamientos ..........ccceeeieiiiieeiei e 71

6.1.1.3.2.3-Estudio espacial ............ccceeeeiiiiiieiiiiieee e 74

6.1.1.3.3-Grado de avance mandibular..............ccccceeiiiiiiiiiiie e 79

6.1.1.3.3.1-MOVIMI€NtOS .....cooiiiiiiiiiiiiee e 79

6.1.1.3.3.2-Desplazamientos ..........occueeeeeiiiiieeee i 79

6.1.1.3.3.3-Estudio espacial ...........cccuueeeiiiiiiiiiiiiie e 79

6.1.1.3.3.4-0tras relaciones ............ccueeeeiiiiieeeiiiiiiee e 79

6.1.1.3.4-Resumen de resultados ........c..oeeeeeiieeeeeeeeeee e 80



B.1.2-CONDILOS SANODS ..o e ettt 82

6.1.2.1-SeX0 Y Edad ..o 82
6.1.2.2-Morfologia de los condilos y sus alteraciones. ATM .........cccccceeiiiiiiiininnen. 83
6.1.2.3-Estudio de los movimientos de los céndilos mandibulares........................ 84
6.1.2.3.1-Variacion del plano mandidubular (PM............ccccoiiiiiiiinenee, 84
6.1.2.3.2-Giro antinorario...........c..eeo i 87
6.1.2.3.2.1-MOVIMIENTOS .....oooiiiiiiiiiiiie i 87
6.1.2.3.2.2-Desplazamientos...........ccvvvvevevireeeiieiiiieeeeeeeeeeeeeee 94

6.1.2.3.2.3-Estudio Espacial. Angulos..............ccccoovvvrvevevenennne. 99

6.1.2.3.3-Grado de avance mandibular .............ccccoovciiiiieiiiiiiie 103
6.1.2.3.3.1-MOVIMIENOS ...t 104
6.1.2.3.3.2-Desplazamientos.............cooorveeiiiiiiiiiiiiee e 114

6.1.2.3.3.3--Estudio espacial de los condilos ... 120

6.1.2.3.4-Variacion del angulo goniacCo.........cccuuuiieiiiiiiiiiiiieeeiee e 124
6.1.2.3.5-Resumen resultados coNdilos SAN0S ...........cceveeiiiiieeeiiniiieee e 124
6.2-PACIENTES CONTROL ...ttt etttk stttk be e e bbb e sneeaneesneeens 129
B.2.1-SeXO Y Edad. ... oo e et aaaaaae 129
6.2.2-Morfologia de los condilos y sus alteraciones. ATM ... 129
6.2.3-Movimientos CONAilEOS ........coooiiiiiiiiii 130
6.2.3.1-Variacion del plano mandibular (PM...........cccooiiiiiiii e 131
6.2.3.1.1-MOVIMIENTOS .....cooiiiiiiiiiii e 131
6.2.3.1.2-DesplazamientOs .......ccvvvvvieiiiiiiiiiieeee e, 133
6.2.3.1.3-Estudio espacial de los cOndilos...........cccoeevvviiiiieiiiiiiiiieeeceeee, 137
6.2.3.2-Grado de avance mandibular..............coccvoiiiiiiiieii e 143
6.2.3.2.1-MOVIMIENTOS ......eiiiiiiiiiie e e 143
6.2.3.2.2-Desplazamientos..........ccooviiiiiiiiii 145
6.2.3.2.3-Estudio espacial de los condilos...........ccooviiiiiiiiiiiien.n. 149
6.2.3.3-Resumen resultados CONtroles .............coocvieiiiiiiiiiiiiiieccee e 154

6.2.3.4- Influencia de la cirugia maxilar sobre el movimiento condileo:
Comparacion condilos san0os/CONTrolES: .......cc.vvvvieeiiieeeeiiiiciee e 156



6.2.3.4.1-Giro @ntiNOrario .........oooveeeeeeee e 156

6.2.3.4.1.1-MOVIMIENtOS ......oooiiiiiiiiii it 156
6.2.3.4.1.2-Desplazamientos..........cccooiueeeieiiiiiiie e, 162
6.2.3.4.2-Grad0 d€ @VANCE.........cieiiiiiiiie it 166
6.2.3.4.2.1-MOVIMIENTOS .....ooviiiiiiiiiie e 166
6.2.3.4.2.2-Desplazamientos...........ccveeeeiiiieeeeiiiiiiee e 171
6.2.3.4.3-Resumen de resultados ..........oocveeiiiiiiiiiiciiie e 175
T-DISCUSION ...ttt 177
7. 1-ESTUAIO ClINICO ...t 177
21 =5 (8T [ To T = To 1o [o o oo T PP EPUPRUPRRR 178
7.3-EStUdIiOo @StadISTICO ...ttt 179
7.4-Resultados del @StUAIO ......uiie ittt 179
7.5-Comparacion de los resultados con otros estudios........ccccoeiiiieiiiiieiiiiiiie e, 182
7.5.1-Estudios basados en técnicas radiologicas convencionales ............ccccccceeeiennnnnns 182
7.5.2-Estudios basados en técnicas radiolégicas complejas........cccevieeeeiicriieeeeeeeicnnnen, 185
7.5.2.1-Avances MandibUIAres .........c.ccooiiiiiiiiiiiiiie e 185
7.5.2.2-Retroceso mandibular .............oooiiiiiiii e 186
7.5.2.3-Estudios biomeECANICOS .........uuiiiiiiiiii e 189
7.5.2.3.1-Influencia cirugia del maxilar SUPerior .............ccccoeveeeeiiniienceenne 189
7.5.2.3.2-Influencia de la musculatura masticatoria..............cccccceeviereinnnne 192
7.5.2.3.3-Influencia de otros factores anatdmicos ............ccocceeeeiiniiencinnne 194
7.5.2.3.4-Relacion entre ATM y osteotomia sagital de avance .................. 196

7.5.2.3.4.1- Influencia de los movimientos mandibulares
en el deterioro condileo ..........occueeeiiiiiiiiiic 196

7.5.2.3.4.2- Influencia de la patologia de ATM en el

deterioro CONAIl 0. ........cuviiiiii 198

7.5.2.3.4.3- Influencia de otros factores en el deterioro condileo...204



8. CONCLUSIONES ... ..ottt ettt e e e e e e 207

9. REFERENCIAS ...ttt e e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e nseaaeeeaaeeeaannneeees 209
TO-ANEXO ..ttt ettt ettt ettt e e et e e ettt e e R et e e te e e e R et e e nee e e enteeeaneeeeenteeeanneeeanreeeannes 219
T=TADIAS .. e e e e 219
L= o) - T I OO PRRPRPRRIN 221

TADIA 10 -ttt 223

L= 1= Tt B SRR 225

L= o] = T OSSR 227

2-FICheroS d€ PaCIBNtES ...... oo et e e 229






1-INTRODUCCION

La especialidad de Cirugia Oral y Maxilofacial estudia y trata la patologia 6sea facial y la
patologia dentaria, ademas de otras que tienen lugar en la cavidad oral y a nivel cervical.
Dentro del area facial se situan las relaciones anormales entre los huesos maxilares, las
deformidades faciales, que se acompafian de forma frecuente con alteraciones de la oclusion.
No se trata solamente de un problema estético pues en un nimero considerable de casos va
asociado con problemas funcionales: alteraciones de la funcion masticatoria y deglutoria;
alteraciéon de la funcion respiratoria y pausas de apnea; dificultad para el sellado labial, y
muchos otros problemas mas. El tratamiento es frecuentemente quirirgico y consiste en la
realizacion de osteotomias maxilares. Estas osteotomias presentan una gran diversidad de
disefios, que se aplican en funcién de los requerimientos individuales de cada paciente. Se
trata de intervenciones quirurgicas en ocasiones bastante agresivas y complejas, y que por ello
pueden producir una variedad de complicaciones. La colaboracion con el Ortodoncista es
esencial para una buena planificacion quirirgica y unos buenos resultados estéticos y

funcionales.

1.1-ARMONIA FACIAL

Existe una gran tendencia social a guiarse por la apariencia fisica. Se piensa que una persona
agraciada, desde el punto de vista fisico, es independiente, sociable, fuerte, segura y exitosa.
Por ello, las personas mas atractivas estan destinadas a los mejores trabajos y tienen unas
relaciones sociales y personales mas positivas. La apariencia fisica como variable aislada, es
la que mas impacto tiene sobre la autoestima, patrones de comportamiento y éxito personal (1).
La gran demanda por mejorar la imagen corporal y belleza fisica, es un denominador comun en
nuestros dias, potenciada por los medios de comunicacién, ha hecho desarrollarse un buen
numero de técnicas quirdrgicas dirigidas a corregir determinados aspectos estéticos
considerados como poco 6 nada aceptables desde el punto de vista social, buscandose una
aproximacion a los canones de belleza. El “canon” de belleza, a lo largo de la historia de la

filosofia occidental, no solo implica un significado artistico, sino también de bondad, desde
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Platon hasta Kant. Como consecuencia de todo esto, surgieron los intentos de traducir a
términos matematicos el concepto de belleza (proporciones aureas), concepto que hoy dia esta
todavia vigente, en un intento por parte de los profesionales de la medicina, de definir el “rostro
ideal” que es la respuesta a las demandas de cambio por parte del paciente.

La cara se divide, basandose en sus accidentes topograficos, en tres tercios: superior, medio e
inferior (2). El tercio superior es el espacio comprendido entre la linea del cabello y la glabela;
El tercio medio comprende el espacio comprendido entre la glabela y el punto subnasal; El
tercio inferior va desde este ultimo punto hasta el menton. Al mismo tiempo, el tercio inferior se
divide a su vez en tres tercios, suponiendo el labio superior un tercio de la longitud total. Estar
dentro de los canones de belleza implica tener una cara proporcionada. Asi pues de forma
ideal, cada tercio facial tiene que tener una longitud similar a cada uno de los tercios restantes.
El rostro ideal debe poseer ademas otras caracteristicas: Visto en el plano frontal, el area de la
mejilla debe ser la mas ancha de la cara, presentando una prominencia, también llamada punto
estético facial. Este punto se sitia aproximadamente 10mm lateral y 15-20mm inferior al canto
externo.

El area bucal debe ser lisa y estar situada dentro de una tangente trazada desde la regién
malar a la mandibula.

La anchura de la base nasal debe ser igual a la distancia intercantal interna.

El perfil requiere que el reborde infraorbitario se situe de 0-2mm anterior a la proyeccién
anterior del globo ocular. El reborde lateral se sitia 8-12mm detras de la proyeccion del globo
ocular.

El area paranasal debe ser ligeramente convexa, y la proyeccion anterior del labio inferior, igual
6 mas grueso que el superior, debe estar a la misma altura 6 un poco posterior al labio
superior. Esto mismo ocurre con el mentdn en relacion al labio inferior, existiendo entre ellos un
surco, el surco mentolabial.

El angulo nasolabial debe estar comprendido entre 90 y 105°. Entre punta y dorso nasal debe

existir una ligera depresion.

La cirugia ortognatica es una de las modalidades quirdrgicas que van a ayudar a conseguir un

rostro mas armonioso, basado en el equilibrio entre los tercios faciales.
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1.2-ANATOMIA y FUNCION de la MANDIBULA

La mandibula es el unico hueso moévil de la cara y constituye el tercio inferior de la cara. Se

compone de dos partes: cuerpo (Unico) y rama ascendente (en numero de 2) (Figura 1).

escotadura mandibular

S— apefisis excotadurs  cabey
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Figura 1. Anatomia 6sea mandibular. Imagen tomada de Sobotta Atlas de Anatomia 1. 18th Edicion.

El cuerpo mandibular tiene forma de herradura de concavidad posterior. Presenta un borde
superior, un borde inferior, una cara superficial o lateral y una cara profunda o posterointerna.

El borde superior o arcada alveolar, posee 16 alveolos en la mandibula adulta donde se fijan
los dientes. El borde inferior o basilar mandibular es grueso y convexo y presenta 2
escotaduras; el surco de la arteria facial atras y la fosita digastrica hacia delante.

La cara profunda o posterointerna, muy céncava hacia posterior, se hace convexa en la linea
media por presentar las apofisis geni, en nUmero de cuatro, donde se insertan los musculos
genioglosos en las superiores, y los musculos genihioideos en las inferiores. Hacia fuera esta la
linea oblicua interna, desde las apofisis geni en direccion superior y posterior hasta la rama

mandibular. Representa la frontera entre regién suprahioidea, inferior, y regién bucal, superior.
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La cara superficial o lateral, aplanada con ligera concavidad craneocaudal, presenta en la linea
media una protuberancia convexa, la eminencia mentoniana. Hacia fuera de la misma se
encuentran los agujeros mentonianos, que representa la salida del conducto dentario en su
trayecto por el espesor de la mandibula y que contiene el nervio dentario, responsable de la
sensibilidad del area mentolabial y del area dental que comprende los premolares y molares.
Lateralmente a los agujeros mentonianos se encuentra la linea oblicua externa, que es una
prolongacion del borde anterior de la rama mandibular en direccion anterocaudal.

Las ramas mandibulares, se sitian a ambos lados del cuerpo. Cada rama es aplanada y con
forma de rectangulo vertical. Se prolonga hacia craneal mediante 2 apdfisis: apdfisis
coronoides hacia anterior y céndilo mandibular hacia posterior. Presenta una cara externa, cara
interna, un borde anterior, borde posterior, borde inferior, y borde superior.

La cara externa es plana y esta cruzada por una cresta oblicua en direcciéon anterocaudal
desde el cdndilo mandibular, donde se inserta el musculo masetero.

La cara interna presenta practicamente en su centro geométrico, el orificio del conducto
dentario inferior, por donde penetra el nervio dentario al interior de la mandibula. Por delante se
encuentra la espina de Spix, reparo 6seo. Mas anterior, cerca del borde anterior, se encuentra
la cresta temporal, donde se inserta en su parte mas craneal el musculo temporal, y en la parte
mas caudal el musculo buccinador. La cresta temporal se bifurca en su unién con el cuerpo
mandibular para formar con el ultimo molar, el trigono retromolar. Por debajo del orificio del
conducto dentario, se presenta el surco milohioideo en direccién anterocaudal, donde por
debajo y casi en el angulo mandibular, se inserta el musculo pterigoideo interno.

El borde anterior es delgado vy filoso. El borde posterior es grueso y romo, se inserta en él el
ligamento estilomaxilar. El borde inferior, romo, en su unién con el posterior forma el angulo
mandibular o gonion.

El borde superior esta formado por una escotadura, escotadura sigmoidea, cdéncava hacia
craneal que limita con la apdfisis coronoides hacia anterior, y céndilo mandibular hacia
posterior. La apdfisis coronoides presenta una forma triangular y recibe la insercion del

musculo temporal. El condilo forma parte de la articulacidon témporomandibular (ATM).
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La mandibula estad constituida por una capa de hueso compacto que envuelve al hueso
esponjoso. Las trabéculas de hueso esponjoso forman un sistema en abanico que se extiende

desde el condilo hasta la sinfisis mentoniana.

La funcion de la mandibula radica en su capacidad de movimiento, en el que interviene la
articulacion témporomandibular y la musculatura masticatoria a través de sus inserciones

periarticulares y mandibulares (Figura 2).

arco cigamitico

/
{ eresta infratemporal

C ," ! cabeza sup. [ T

! J3 . prerigoiden
/ cabeza inf |
/ o cigomdtico

/" cara articular de

" tubéreulo articular
-2 m. prerigoideo medial
cara de insercion

> del m. pierigoideo medial
tuberosicad prerigoidea

Figura 2 Representa la musculatura masticatoria. lzquierda.: cara externa de la mandibula, 1 m. temporal, 2 m.
masetero. Derecha: m pterigoideo lateral (superior). M. pterigoideo medial (inferior). Imagen tomada de Sobotta
Atlas de Anatomia 1. 18th Edicion.

Existe un conjunto de musculos en el area craneomaxilomandibular que condicionan por su
accion los movimientos mandibulares (Figuras 3 y 4).

La acciéon de los musculos suprahioideos cuando el punto de inserciébn estd en hueso
hioides es de descenso mandibular. Descenso que también producen los musculos
pterigoideos laterales, que ademas protruyen la mandibula si trabajan de forma bilateral; si
trabajan de forma unilateral producen rotacién interna y cierto grado de descenso. La protrusion
mandibular es favorecida a su vez por el vientre superficial del misculo masetero, que
ademas eleva o cierra la mandibula. El vientre profundo del masetero ademas de elevar la

mandibula, la retruye debido a la direccién de sus fibras musculares. El masetero cuando actua
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de forma unilateral tiende a rotar externamente la mandibula. Los musculos pterigoideos
internos elevan la mandibula y cuando la accién es unilateral, rotan la mandibula hacia medial,
en lo que se denominan movimientos de diduccidén, como contraposicion al musculo masetero.
El masculo temporal va a realizar una accion parecida a la del vientre profundo del musculo
masetero. Para abrir la boca se necesita activar los musculos suprahioideos que deben vencer
el tono pasivo de los de cierre. A la apertura maxima, la activaciéon es maxima. Para el cierre no

hace falta mucha activacion, porque la accién pasiva de los musculos de apertura es minima.

T (horiz.)

Figura 3. Movimiento de protrusién (izquierda). Movimiento de retrusion (derecha). LPt, m. pterigoideo lateral. M
(sup.), vientre profundo m. masetero (horiz.), haces horizontales del m. temporal. M (deep), vientre profundo m.
masetero.

SH&IH

Figura 4. Movimiento ascenso (izquierda). Movimiento descenso (derecha). T, m. temporal. MPt, m. pterigoideo medial.
M, m. masetero. Lpt, m. pterigoideo lateral. SH & IH, m. suprahioideos e infrahioideos.
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Ademas de la capacidad de movimiento, la presencia de las estructuras dentales va a
favorecer mediante el acto de la masticacion, una correcta presentacion de los alimentos para
que la deglucion sea facil. Interviniendo de forma decisiva la lengua, gracias a las inserciones

en la mandibula de los musculos que la constituyen, como impulsora del bolo alimenticio.

1.3-ANATOMIA y FUNCION DE LA ATM (articulacion témporomandibular)

La ATM esta formada por 2 elementos éseos: el condilo mandibular y la porcion articular del
hueso temporal (fosa glenoidea y eminencia temporal), y por otros elementos no 6seos como
son el disco articular, capsula articular, ligamentos y musculatura periarticular.

El condilo mandibular es la porcibn mas craneal de la mandibula, de forma eliptica, es mas
ancha en sentido lateromedial que en sentido anteroposterior (15-20mm vs. 8-10mm). Se
articula con el craneo y presenta una superficie biconvexa, siendo mayor la convexidad en
sentido anteroposterior que en lateromedial. El condilo esta constituido por hueso esponjoso
recubierto por una fina capa de hueso cortical. La cabeza condilar esta a su vez recubierta por
cartilago que se calcifica en la zona de unién con el hueso y que presenta varias capas, de
craneal a caudal: articular, transicional, fibrocartilago y proliferativa. El cartilago es de tipo
fibrocartilago compuesto por colageno tipo | y combinaciones de | y II.

El hueso temporal esta constituido por 4 partes: escama, timpanica, petromastoidea, y apofisis
estiloides. La escama temporal, con la que se articula el condilo, forma la porcién temporal del
arco zigomatico. Presenta la cavidad glenoidea y en su vertiente mas anterior, una convexidad
6sea denominada eminencia temporal o tubérculo articular. La cavidad glenoidea esta
constituida por una delgada capa de hueso cortical, recubierta en su superficie por un tejido
fibroso grueso que contiene condrocitos. La eminencia estd formada por hueso esponjoso
revestido por una fina capa de hueso cortical.

El disco articular es una estructura bicéncava, formada por una banda posterior y otra anterior
mas gruesas, y una banda intermedia mas delgada. Constituido por tejido fibroso denso y rico
en fibroblastos. Se interpone entre el condilo y la cavidad glenoidea y eminencia, dividiendo a
la articulacion en 2 cavidades independientes: superior e inferior. Se inserta a la capsula

articular en toda su circunferencia, y en los polos medial y lateral del condilo. En su porciéon
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anterior se continda con la capsula articular, insertandose en la fascia del vientre superior del
musculo pterigoideo lateral. En la zona posterior se inserta en forma ligamentosa a la capsula a
través de 2 capas, una superior elastica y vascularizada, y otra inferior mas rigida, al cuello del
condilo por tejido fibroso.

La capsula esta constituida por un tejido fibroso laxo en su superficie y una membrana sinovial
en su interior. Esta reforzada por los ligamentos mediales, de escasa entidad, y los laterales.
Estos tienen una capa superficial en abanico desde la superficie externa de la eminencia al
polo externo del céndilo, y una horizontal, cuya porcion mas craneal se inserta en el disco
articular.

La ATM se puede considerar como 2 articulaciones separadas e interrelacionadas: una
articulacion inferior, donde el céndilo rota apoyandose en el disco articular; y una superior, en el
que el complejo céndilo/ disco se desplaza en sentido anteroposterior. El disco participa
activamente en la articulacién. Absorbe la presion intrarticular buscando la maxima adaptacion
entre el condilo y el temporal. Cuando la presién es alta, lo que ocurre durante la masticacion,
lo que se interpone es la parte intermedia. Cuando la presién es baja las porciones mas
gruesas son las que se interponen. En boca cerrada, el disco se relaciona con el polo superior
del céndilo a través de la banda posterior, mientras la banda anterior e intermedia se situan
entre el condilo y la eminencia articular, debido a que el musculo pterigoideo lateral presenta
una fuerza superior al tejido retrodiscal en reposo. Al iniciarse la apertura oral, el disco se
desplaza ligeramente hacia atras, permitiendo la zona intermedia que la rotacion del condilo se
articule con la fosa temporal. Si continta la apertura, el complejo céndilo/disco se traslada para
al final producirse una rotacién suplementaria del céndilo sobre la banda anterior.

Para que la secuencia descrita sea normal, es necesaria una buena interrelacién entre el
condilo, disco, musculatura masticatoria, tejido retrodiscal y oclusion. Cualquier alteracion de
estos elementos si supera los margenes de tolerancia/adaptacion, puede producir patologia

articular, lo que se denomina Sindrome de Disfuncién de la ATM.

1.4-DEFORMIDADES FACIALES

Son desarmonias faciales que afectan a la mandibula, maxilar superior u otros componentes

faciales, aisladas o combinadas, que frecuentemente se asocian a alteraciones de la oclusion
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dentaria. Como intento de clasificacion de las mismas, se recurre a la clasificacion clasica
descrita por Angle, donde se definen 3 modalidades oclusales: Clase |, que representa la
oclusion normal, en la que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta en el
mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior; Clase I, el surco vestibular del
primer molar inferior se localiza distal a la cluspide mesiovestibular del primer molar superior;
Clase Ill, donde la localizacién del surco vestibular del primer molar inferior es mesial. La
clasificacion anterior no implica necesariamente alteracién de las bases 6seas, sin embargo
estas alteraciones oclusales se asocian frecuentemente a deformidades faciales, asi el
prognatismo mandibular se asocia a clase lll, y el retrognatismo mandibular a clase Il.

Para determinar las bases Oseas, se han descrito numerosos métodos radiolégicos
denominados cefalometria, la cual permite determinar el tamafio y la posicién de las bases
6seas maxilar y mandibular a través de diferentes mediciones lineales y angulares. De esta
forma se definiran normomaxilismo, anteromaxilismo o retromaxilismo, dependiendo de la
posicién del maxilar superior; o micro y macromaxilismo, dependiendo del tamafio. La misma
terminologia se puede aplicar para la mandibula: normo, antero, retro, micro o

macromandibulismo.

1.5-EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

La cirugia ortognatica (del griego: orthos, recto y gnatos, maxilar) es la modalidad de la cirugia
que busca la relacién adecuada entre ambos maxilares. Para ello, se vale de un conjunto muy
variado de procedimientos quirurgicos, utilizados para la corregir las diferentes deformidades
faciales.

En sus comienzos, la cirugia ortognatica estaba limitada de forma exclusiva a procedimientos
quirargicos sobre la mandibula (3). El primer cirujano en corregir una maloclusién fue Hullihen
en 1849 (4), se trataba de un cirujano general con ciertos conocimientos odontologicos. Otros
cirujanos de este siglo que reportan procedimientos ortognaticos son Billroth, Langebeck y

Dufourmentel, entre otros.
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El nacimiento de la cirugia ortognatica como tal, se debe a la colaboracion de un ortodoncista,
Angle, con un cirujano, Blair, en Estados Unidos. Describen en lo que se llamé “intervencién de
St. Luis”, una ostectomia del cuerpo mandibular para la correccién del prognatismo mandibular
en 1898 (5,6). Blair en 1907 (7), es el primero en hablar de la variacion de las proporciones
faciales entre las diferentes razas. También describi6 las deformidades faciales, clasificandolas
en 5 categorias: prognatismo mandibular, retrognatismo mandibular, protrusiéon alveolar
maxilar, protrusién alveolar mandibular y mordida abierta. Blair también presenta varios
procedimientos quirdrgicos: Ostectomia del cuerpo mandibular, osteotomia horizontal del
ramus y osteotomia en “V”, para el cierre de la mordida abierta.

En Europa apenas se tiene constancia de procedimientos ortognaticos en esa época a
excepcion de Berger, que en 1897 describe en Francia (8), una condilectomia para la
correccion del prognatismo, procedimiento que se siguidé realizando en dicho pais durante
muchos afos.

La primera guerra mundial frena la evolucién de la cirugia ortognatica debido a la necesidad de
tratar y corregir las heridas de guerra. A partir de esta guerra, Europa toma el relevo del
desarrollo de la cirugia con diferentes trabajos: Bruhn (9) en 1921, en Alemania, presenta una
osteotomia horizontal del ramus vertical, casi idéntica a la intervencion descrita por Blair. Este
procedimiento fue modificado por Kostecka (10) en 1931, realizando la técnica “a ciegas”
valiéndose de una sierra de Gigli introducida por via percutdanea. Tenemos un aluvion de
trabajos hasta la segunda guerra mundial: Perthes (11), 1922; Pichler (12), 1928; Wassmund
(13), 1935; Hofer (14), 1936, todos en Alemania y Austria; y Limberg (15), en Rusia. En
Estados Unidos, cuya cirugia parecia estancada, tenemos Kazanjian (16), 1932 y Dingman
(17), 1944.

Los procedimientos descritos por estos autores, por lo general bastante sencillos, dieron lugar
a numerosas recidivas y mordidas abiertas producidas por la accién de la musculatura
masticatoria, todo ello sumado a la minima superficie de contacto entre las superficies
osteotomizadas. No es necesario recordar que estos procedimientos quirdrgicos estaban

dirigidos de forma exclusiva a la mandibula (Figura 5).
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Figura 5. A Osteotomia subapical de Hullihen. B Ostectomia de cuerpo mandibular de Blair. C Osteotomia
horizontal. Kazanjian. Modern practice in orthognathic and reconstructive surgery. William H. Bell. W.B.
Saunders Company. 1992.

Actualmente no se concibe la cirugia ortognatica sin las diferentes intervenciones quirurgicas
que actuan sobre el Maxilar Superior. Asi la primera osteotomia sobre el maxilar superior es
publicada por Cohn-Stock (18) en Alemania en 1921. Wasmund publica en 1927, el tratamiento
de una mordida abierta, mediante una osteotomia total del maxilar de acuerdo a la clasificacion
de Lefort de las fracturas maxilares (19). Axhausen (20), en 1934 fue el primer cirujano en
movilizar y avanzar una fractura tipo Lefort | mal unida, completando este procedimiento con
una osteotomia vertical del maxilar superior.

Sin embargo el nacimiento de la moderna cirugia ortognatica tiene lugar tras la experiencia de
la segunda guerra mundial, en los afios 50. Coincide con la fundacion de dos escuelas clave:
La escuela austriaca y la escuela alemana.

La escuela alemana es impulsada por Wasmund, que en 1935 (13) realiza la 12 descripcién de
la osteotomia anterior del maxilar para la correccién de la protrusidn maxilar, técnica todavia
utilizada hoy dia. Schuchhardt, discipulo suyo, desarroll6 en 1955 (21) la osteotomia posterior
del maxilar, con lo que fue el primer cirujano en impactar el maxilar, realizando la técnica en
dos fases. Posteriormente Kufner en 1970 (22) y Perko en 1972 (23), realizan la impactacion
posterior en una fase, todo gracias a los trabajos de Bell de 1969 (24) y 1972 (25), en los que
demuestra que la seccién de la lamina perpendicular del palatino no arriesga de forma excesiva
el suministro sanguineo.

En la escuela austriaca fundada por Pichler, emerge la figura de Trauner; que crea en 1955
(26) la osteotomia en “L” invertida para la correccién del prognatismo mandibular: Mediante un

abordaje externo realiza una osteotomia horizontal desde el borde anterior de rama vertical, se

25



dirige en direccion posterior pasando por encima de la antilingula, para a continuacién tomar
una direccion vertical e inferior, hacia la basilar mandibular. Trauner ademas es el maestro de
dos grandes figuras: Kéle y Obwegeser. Kéle, sucesor de Trauner en Graz, desarrollé en 1959
(27) varios métodos novedosos para cambiar la posicion de los procesos alveolares. Destaca la
cirugia alveolar bimaxilar para la correccion de la biprotrusién, la mordida profunda y la cara
corta. También es el 1° en describir la genioplastia de avance y acortamiento en 1968 (28).
Este autor, junto a Reichenbach y Bruckl, escribe el primer texto de ortodoncia quirurgica, en
1964. Obwegeser, también discipulo de Trauner, se establece en Zurich. Anteriormente,
publica en 1955 (29), junto al autor anterior, la técnica de la osteotomia sagital intraoral de
mandibula: Osteotomia en la cara medial mandibular por encima de la entrada del paquete
neurovascular que se continua con una osteotomia que sigue el borde anterior mandibular,
combinada con una horizontal en la cortical externa de la rama ascendente. Se crea asi una
superficie de contacto amplia, y una buena superposiciéon de los fragmentos éseos. Esta
técnica es posteriormente refinada por el cirujano italiano Dal-Pont (Figura 6) en 1958 (30) al
avanzar el corte lateral previamente descrito en el ramus, a una posicion mas alejada
proximalmente en el cuerpo mandibular. Asi obtiene una mayor superficie de contacto 6seo,

mejorando el tiempo de estabilidad y como consecuencia de ello, de curacién.

Figura 6. A partir de la osteotomia de Perthes (A), Trauner y Obwegeser crearon la Osteotomia
Sagital de Mandibula (B), perfeccionada por Dal Pont (C) tal como se disefia actualmente.
Modern practice in orthognathic and reconstructive surgery. William H. Bell. W.B. Saunders
Company. 1992.
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Obwegeser es ademas el primer cirujano en publicar largas series de osteotomias
maxilarestipo Lefort | en 1970, en pacientes sin hendiduras maxilares (31), sobre
procedimientos quirdrgicos que venia realizando desde 1960. Previamente, los suecos
Hageman y Wilnar en 1967 (32) habian mostrado osteotomias tipo Lefort | en pacientes con
hendiduras maxilares. La osteotomia tipo Lefort | ya era un procedimiento de rutina en Zurich
de 1970. Segun Obwegeser, este procedimiento ayuda a disminuir la incidencia de recidiva
debido a la mayor estabilidad 6sea, produciendo ademas una marcada mejoria estética, debido
a la armonizacion de las estructuras faciales.

Podemos decir que Obwegeser da el impulso definitivo a la cirugia de los maxilares,
acudiendo en esos afios a Suiza numerosos especialistas procedentes de todo el mundo a
aprender y posteriormente para aplicar sus técnicas quirurgicas.

En Estados Unidos cuando apenas existia interés por la cirugia ortognatica, aparecen los
cirujanos orales, escindidos de los cirujanos plasticos tras la segunda guerra mundial. Los
cirujanos orales toman gran interés en este tipo de cirugia, en la que realizaban
fundamentalmente procedimientos sobre la mandibula. Converse, es el primer cirujano plastico
en conectar tejidos blandos y hueso, también es el primero en colaborar con un ortodoncista.
Converse publica en 1952 (33) junto con Shapiro una descripciéon de osteotomia en el cuerpo
mandibular para la correccién del prognatismo. Caldwell y Letterman en 1954 (34), Robinson
en 1956 (35), Hinds en 1958 (36) y Thoma en 1961 (37), describieron varios métodos para el
tratamiento de las deformidades faciales (Figura 7).

El propio Converse, junto con un ortodoncista, Horowitz, publica en 1969 (38) varios métodos
para la correccion de deformidades maxilares. En 1968 Winstanley (39) report6é la primera
osteotomia vertical intraoral de rama, llevada a cabo mediante una fresa dental convencional.
Esta técnica fue refinada por Hebert (40) al describir la osteotomia subcondilea realizada por

una sierra oscilante con motor Stryker.
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Figura 7. Osteotomias de mandibula: A-Hinds. B-Letterman. Modern practice in orthognathic
and reconstructive surgery. William H. Bell. W.B. Saunders Company. 1992.

Sin embargo a los cirujanos orales y plasticos aun les llevd tiempo adoptar las técnicas
quirargicas sobre el maxilar superior, vigentes en Europa durante esos afios, de tal forma que

hasta los afios 70 y 80, la técnica del Lefort | se realizaba raramente en Estados Unidos.

La evolucién de las técnicas anestésicas, instrumental quirirgico y métodos de fijacion de los
fragmentos osteotomizados, ha traido consigo el advenimiento de diferentes disefios de

osteotomias maxilares (Figura 8).

F= 7
—_— (A \ ‘rq?/ P L
e | = | ~
'\me%; N/ \¢ §
\,/‘/i RS \

flT\;\ Ly

i Rhes

Figura 8. Osteotomias maxilares. Izquierda: Lefort | clasico (Cirugia Plastica. McCarthy.Ed. Médica Panamericana.
1992). Resto de figuras, variaciones (Modern practice in orthognathic and reconstructive surgery. William H. Bell. W.B.
Saunders Company. 1992.)
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Bennet y Woldford en 1985 (41) publicaron la osteotomia tipo Lefort | en escalédn. El trazado es
paralelo al plano de Frankfort, desde la region piriforme, en el pilar zigomatico crea un escaldn
inferior para ser de nuevo paralela al plano de Frankfort en la region mas lateral. Su objetivo es
crear un avance puro sin modificar la relacion vertical labio-diente, a diferencia del Lefort |
convencional. Stringer y Boyne, en 1986 (42) modifican el escalén haciéndolo superior. La
osteotomia finaliza en el arco cigomatico. Sus autores indican esta técnica en aquellos
pacientes cuyas paredes maxilares sean excesivamente finas. Reineke y Mobureik, en 1985
(43) crean el Lefort | de deslizamiento inferior. El disefio de la osteotomia es angulada desde la
apertura piriforme hasta el aspecto lateral del cigoma. El avance produce un aumento de la
dimensioén vertical y no aumenta las areas paranasales.

Todas estas técnicas quirdrgicas descritas son insuficientes cuando se requiere un aumento
del area paranasal deficiente, hecho muy frecuente en pacientes con clase Il dentoesquelética
con proyeccion nasal adecuada. Tradicionalmente la aposicién de injertos onlay éseos 6 de
otros materiales junto con la osteotomia clasica del Lefort I, eran las soluciones empleadas.
Obwegeser en 1969 (44), describe una osteotomia cuyo disefio lleva lo mas alto posible, justo
por debajo del foramen infraorbitario, realizando el avance maxilomalar con el complejo
cigomatico entero. Emplaza asi mismo injertos 6seos onlay por encima de las osteotomias.
Ademas, si la estética lo requiere, puede llevar las lineas de osteotomia al reborde
infraorbitario. Kufner en 1971(22), describe un procedimiento similar respecto a las fracturas
tipo Lefort | y Il. Es el llamado Lefort 1l cuadrangular, debido a su forma geométrica. En este
procedimiento quirdrgico interpone injertos 6seos en los espacios creados por el avance.
Henderson en 1973 (45), realiza una osteotomia tipo Lefort Il piramidal, sin aumento de la
region cigomatica. Souyris en 1973 (46), Popescu (47), Epker y Woldford (48) y Steinhauser
(49), crearon variaciones de la técnica de Kufner. Champy en 1980 (50), lleva la osteotomia
lateralmente del suelo de oérbita a la pared lateral y cigoma, realizando un corte al arco
cigomatico parecido a una fractura tipo Lefort Ill.

Todos estos autores realizaban sus osteotomias maxilares combinando los abordajes intra y
extraoral, hasta que Keller y Sather en 1987 (51), realizan el proceso quirurgico por via intraoral

de forma exclusiva. Estos autores denominan al Lefort | alto, descrito por Obwegeser en 1969
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(44), como Lefort | cuadrangular. Son los primeros autores en aportar una serie larga con este
disefio (52) en 1989. La estabilizacion de los fragmentos lo consiguen por medio de injertos
6seos de cresta iliaca, interponiéndolos por detras de la pared anterior del antro maxilar.
Brusati en 1989 (53, 54), avanza el area malar junto al maxilar por via intraoral en pacientes
con clase lll esquelética. La osteotomia parte de la apertura piriforme, llegando al reborde
infraorbitario por medio de un corte vertical, que puede ser medial 6 lateral al foramen
infraorbitario dependiendo de los requerimientos estéticos, continuando por el suelo de 6rbita
justo detras del reborde, para alcanzar el drea malar. Finaliza de forma oblicua en la region
pterigoidea. También introduce una variacion de su técnica, cuando no es necesario llegar a la
orbita. Esta intervencion aumenta el area malar, consiguiendo una apariencia natural sin
necesitar la aposicion de injertos onlay. Abubaker en 1991 (55) perfecciona el disefio de Brusati
creando el llamado Lefort | alto. Desde apertura piriforme lleva el corte al hueso malar y raiz del
arco cigomatico, cerca de la sutura témporomalar, pasando justo por debajo del foramen
infraorbitario. Consigue de esta forma, movilizar una parte del arco cigomatico, su porcion
inferior, debiendo dejar al menos 5mm de altura de arco para evitar la fractura del mismo.
Mediante esta técnica se moviliza el punto estético facial, y se evita la fijacion de injertos onlay,

con los riesgos que ello conlleva.

La profusion de nuevas técnicas quirirgicas se debe en parte al desarrollo de la aplicaciéon de
la fijacion rigida 6 semirrigida, que permite la estabilizacién de los fragmentos osteotomizados
en posiciones del espacio diferentes a las de partida:

La 12 placa en la regién maxilofacial fue colocada por Sorensen en 1917 (56), transformando
un anillo de oro en una miniplaca para estabilizar una fractura conminuta mandibular. En los
afios 60 el grupo suizo de osteosintesis AO, desarrollé por 12 vez placas 6seas pequefias para
la mandibula. Spiessl es considerado el primer cirujano maxilofacial en aplicar los principios AO
para la fijacion de la osteotomia sagital de mandibula, utilizando tornillos de compresiéon en
1974 (57). Michelet y Festal en 1972 (58), asi como Peri en 1973 (59), todos ellos en Francia,
empiezan a desarrollar los sistemas de miniplacas, que son mejoradas por Luhr en 1979 (60),
revelandose muy Utiles para la estabilizacién del esqueleto facial tanto en traumatologia como

en la cirugia ortognatica. Champy y Lodde (61) y Steinhauser (62) desarrollaron sus propios
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sistemas de miniplacas, asumiendo que la aplicacion de placas y tornillos de compresion era
mas dificil y peligrosa para el ajuste de la oclusion. Estos autores niegan que la osteosintesis
de compresidbn sea necesaria para el oOptimo reparo 6seo en el campo de la cirugia
maxilofacial. Las miniplacas y tornillos producen una estabilidad rigida muy fiable, evitando a su

vez un tiempo excesivo de fijacion intermaxilar.

1.6-CIRUGIA ORTOGNATICA Y TEJIDOS BLANDOS.

El avance de la técnica quirdrgica y los métodos de fijacion 6sea, hacen que el cirujano pueda
planear un determinado movimiento éseo, y fijarlo en su nueva posiciéon. Sin embargo esto no
sucede con los tejidos blandos faciales que siguen al hueso en su movimiento. La posicion final
de los tejidos blandos esta influenciada por una serie de factores (2):

-Procedimiento quirdrgico realizado

-Método de cierre de la herida

-Cualidades adaptativas de los tejidos blandos

-Crecimiento

-Movimientos ortoddncicos dentales

-Grosor, tono, competencia y estiramiento labial

-Cantidad de tejido graso en musculos

-Edema postoperatorio

Es unanime la opinion entre los diferentes profesionales involucrados en esta cirugia, que es
necesario esperar al menos 6 meses para evaluar los cambios producidos tras la misma de
una forma fiable. La tendencia general de la literatura sostiene que los cambios horizontales en
los tejidos blandos faciales son mas predecibles que los que se producen en direccion vertical,
probablemente por ser mas dificil el establecimiento de puntos de referencia verticales. El labio
representa el punto mas complicado en las predicciones, pues cuando nos enfrentamos a una
cirugia, el labio sufre una redistribucion volumétrica muy dificil de medir bidimensionalmente
(63)

Se ha buscado evaluar los movimientos de los tejidos blandos por medio de diferentes

métodos. El mas comun es la utilizacién de la cefalometria lateral de craneo. El problema es
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calcular y predecir los movimientos tridimensionales de los tejidos blandos utilizando solo las
dos dimensiones del espacio que nos da la radiografia. La falta de fiabilidad se puede agravar
en ocasiones por una mala técnica radiol6gica que pueda producir falta de nitidez de los tejidos
blandos. Phillips (64) y Rosen (65), incluyen ademas de la cefalometria, fotografias enteras de
la cara estandarizadas, en ellas, algunas referencias pueden ser identificadas con dificultad,
sobre todo cuando estan en la unién de 2 curvaturas 6 en un borde de tejido blando. Estas
observaciones son corroboradas por Hohl (66) y Gassman (67), sobre la aplicacion de
fotocefalometrias. Westermark (68) realiz6 medidas directas sobre la base alar. Mack utiliza por
primera vez modelos tridimensionales nasales (69). Betts (70) combina el modelo
tridimensional de cara entera con la cefalometria lateral. La técnica de impresion y de vaciado
de los modelos, también puede influir en la fiabilidad de los resultados.

Se puede concluir que no se ha conseguido un modelo de estudio del todo fiable, careciendo
por ello de una prediccion segura de los movimientos de los tejidos blandos. De ahi las
discrepancias obtenidas cuando se habla de cuantificar un movimiento, encontradas en la
literatura. Sin embargo es cierto que los diferentes estudios, por lo general, coinciden en la
valoracion del comportamiento de los tejidos blandos tras una intervencion de cirugia

ortognatica, como respuesta al movimiento 6seo (63,65, 71-75).

1.7-ASPECTOS SOCIALES Y PSICOLOGICOS DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

Existen varios estudios sobre el comportamiento social estereotipo, en diversos grados de
enfermedades. Richardson (76), llegd a la conclusion que las deformidades menos aceptadas
eran aquellas mas cercanas a la boca, posiblemente por tener gran importancia como vehiculo
de comunicacion. MacGregor (77), descubre que la actitud frente a las deformidades graves es
la de rechazo social, mientras que las deformidades leves en muchos casos generan burlas
que pueden llevar a la verglienza y disminucién de la autoestima. Arndt (78) confirma estos
datos en un estudio realizado sobre nifios con deformidades craneofaciales: los mas afectados
poseian un nivel de autoestima mayor que aquellos nifios con deformidades mas leves. Esto se

debia a la burla que suscitaban, lo que les llevaba a intervenirse en una proporcién mayor.
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Las mujeres se intervienen en doble proporcion frente a los hombres cuando la prevalencia es
similar en este tipo de deformidades (79), lo que indica que la sociedad da mucha mayor
importancia a la apariencia fisica de la mujer. En este mismo estudio se encuentra una
disminucién de la autoestima y autoconcepto fisico en las mujeres, no asi en los hombres. Esto
es confirmado por otros autores (1, 80).

La personalidad del paciente ortognatico es ajustada y saludable, segun la mayoria de los
estudios psiquiatricos (1, 79, 80, 81). Sin embargo hay otros autores que sostienen lo contrario:
Wictorin (82) y Colligan (83), encuentran trastornos psiquiatricos severos entre el 13% y 20%
de sus series. Fitts (84), encuentra un buen nimero de de trastornos tales como psicosis, mal
ajuste general, personalidad desordenada, y mas trastornos en sus pacientes.

La ausencia de controles en algun caso podria hacernos pensar en la no generalizacion de
estos datos a toda la poblacion ortognatica. También existe confusién en cuanto a
metodologias y reproductibilidad de resultados. En el peor de los casos, los trastornos ¢son
primarios 6 por efecto de la deformidad facial?

El motivo fundamental de los pacientes para someterse a estas intervenciones quirurgicas es
estético (1, 80, 84) con el objetivo de buscar una mayor aceptacion social y mejoria de
oportunidades. Kalick (85), en su tesis doctoral basada en las reacciones de individuos
normales ante las fotografias de pacientes ortognaticos pre y posquirirgicos, encuentra una
evolucién en el juicio de negativo a positivo, siendo los pacientes finalmente mas deseables
desde el punto de vista social. Estas mismas percepciones son sentidas por los mismos
pacientes ortognaticos en sus autovaloraciones postquirargicas (80, 86, 87)). Los pacientes a
partir de los 6 meses reconocen la mejoria estética, periodo donde la inflamacién empieza a
desaparecer, siendo las mujeres los que mas perciben y valoran los cambios estéticos.
Sorprendentemente su autoestima sigue baja (1, 80, 84).

Podemos concluir que desde el punto de vista del paciente, los resultados obtenidos al aplicar
la cirugia ortognatica, son generalmente satisfactorios. Buena prueba de ello es la
recomendacion por parte de los pacientes intervenidos de la cirugia, a aquellos con los mismos
problemas que tenian antes de intervenirse.

Debemos concienciar y transmitir a los futuros pacientes de ortognatica, que aunque el

proceso desde la primera a ultima consulta, es largo y muchas veces tedioso y desalentador,
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los resultados obtenidos son muy beneficiosos y merecen la pena. Esto se consigue por medio
de una buena informacion y de un didlogo fluido sin crear falsas expectativas, por parte de
cada uno de los profesionales que atienden al paciente desde el principio hasta el final del

proceso.

1.8-OSTEOTOMIA SAGITAL DE MANDIBULA

Se trata de la técnica quirdrgica descrita por primera vez por Obwegeser (29), y posteriormente
refinada por Dal-Pont (30). Mediante abordaje intraoral (Figura 9), se traza una osteotomia
horizontal en la cara medial mandibular a través de la cortical interna, por encima de la entrada
del paquete neurovascular; la osteotomia se continda por el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula, y a través de la cortical externa de la rama ascendente se
prolonga hacia la linea oblicua externa del cuerpo mandibular. Ahi, a nivel del primer o segundo
molar, segun sea el requerimiento de avance o retroceso mandibular, la osteotomia se hace
vertical, siempre a través de la cortical externa, para acabar en la base de la mandibula (Figura

10).

Figura 9. Incisién intraoral para el abordaje mandibular y realizacién de la osteotomia
sagital de mandibula. llustracién tomada de la Fundacién AO (AOFundation. Org).
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SEGMENTOS PROXIMALES

SEGMENTO DISTAL

Figura 10. Representacion esquematica de los diferentes segmentos mandibulares, una vez realizada la osteotomia
sagital. llustraciéon tomada de la Fundacion AO (AOFundation.org).

Debido al disefio de la osteotomia, se crea una superficie de contacto amplia, con buena
superposicion de los fragmentos éseos resultantes, aportando asi una estabilidad muy notable.
Como consecuencia de todo lo anterior, se reduce el tiempo de curaciéon. Cuando la osteotomia
sagital se realiza de forma completa o bilateral (se puede realizar unilateralmente) se crean tres
fragmentos 6seos independientes: los fragmentos o segmentos proximales, en nimero de 2,
que contienen los condilos mandibulares y una buena parte de la rama ascendente; y el
fragmento o segmento distal, el cuerpo de la mandibula, y que contiene el paquete
vasculonervioso mandibular: las arterias y nervios dentarios inferiores. El segmento distal es el
que se moviliza segun sea la indicacion quirdrgica: puede girar en sentido horario o en sentido
antihorario, puede avanzar o retroceder, o combinar movimientos.

Los fragmentos resultantes de la osteotomia se pueden fijar rigidamente mediante tornillos

bicorticales, o mediante fijacidon semirrigida (miniplacas con tornillos monocorticales), o incluso
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fijacion no rigida por medio de alambres inter6seos (comun antes del desarrollo de los
modernos sistemas de osteosintesis).

Dadas las caracteristicas del trazado de la osteotomia, las inserciones de los diferentes
musculos del aparato masticatorio se distribuyen entre los segmentos distales y el segmento
proximal, hecho fundamental para entender los movimientos condileos tras la cirugia

mandibular (Figura 11).

M. temporal

M. Pterigoideo lateral

M. Pterigoideo medial |

Figura 11. Areas de insercién de la musculatura masticatoria en los diferentes segmentos mandibulares.

De hecho, tras la realizacién de la osteotomia sagital de mandibula en el segmento distal va a
quedar insertado la mayor parte del vientre del musculo pterigoideo medial y una minima parte
del musculo masetero, asi como la musculatura supra e infrahioidea. En cambio en el
segmento proximal, van a quedar insertados el musculo pterigoideo lateral, el tendén del
musculo temporal (aunque se desinserta parcialmente en la técnica quirargica) y practicamente

la totalidad del musculo masetero.
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2-JUSTIFICACION

Actualmente existen gran variedad de técnicas quirdrgicas para intervenir el maxilar inferior.
Nos permiten modificar selectivamente determinadas areas segun sean los déficits 6
requerimientos estéticos. Las osteotomias realizadas en cirugia ortognatica pueden producir
cambios en la posicién y en la funcién de los componentes de la ATM. Estos cambios pueden
ser responsables de la aparicidbn o agravamiento de patologias articulares y/o de la falta de
estabilidad del procedimiento quirdrgico (céndilolisis, recidiva de la deformidad). Dada la
importancia de dichas consecuencias adversas, es muy importante saber como influyen las

osteotomias maxilares en la posicién del céndilo mandibular.

(s

Figura 12. Dibujo esquematico que representa la osteotomia sagital de mandibula. En este caso de avance
mandibular.

En relacion a la cirugia de avance mandibular, concretamente la osteotomia sagital de
avance, revisando la literatura cientifica, son escasos los trabajos donde se encuentren
estudios cuantitativos y cualitativos de lo que les ocurre a los condilos mandibulares cuando el
paciente es sometido a esta intervencion quirdrgica. Esto es debido por una parte a la
necesidad de presentar series minimas de pacientes intervenidos, y por otro, a que un estudio
de estas caracteristicas requiere la aplicacion de técnicas radiolégicas precisas y complejas,
por lo que en consecuencia, son caros. Por medio de las imagenes obtenidas mediante la

tomografia computarizada (TC), que permite reconstrucciones 6seas en los tres planos del
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espacio, se puede visualizar los segmentos proximales de la osteotomia sagital de mandibula.
Aplicando las imagenes de la TC se puede determinar qué pasa con el condilo en este tipo de
cirugias. Si ademas se combina la TC con estudios radiograficos convencionales, la
telerradiografia lateral de craneo, en diferentes fases evolutivas, se puede estudiar los
movimientos de los diferentes segmentos 6seos, los posibles cambios morfolégicos durante el

seguimiento y determinar si estos cambios tienen relacion con la estabilidad mandibular en el

paciente intervenido.
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3-ESTADO DEL ARTE

Freihofer en 1975 (88), mediante estudios radiograficos convencionales: telerradiografias
laterales y radiografias articulares (proyeccion Schiller) evalué ademas de oclusion, la posicion
de las ATM (articulaciones témporomandibulares) en 38 pacientes a los que realiza
osteotomias sagitales de avance mandibular. Traté de relacionar recidivas quirdrgicas con
anomalias en la posicion condilea tras la cirugia. En esta serie de pacientes las osteotomias
mandibulares se fijan mediante osteosintesis alambrica.

Will en 1984 (89), en un estudio sobre 41 pacientes a los que se realiz6 la osteotomia sagital
de avance mandibular de forma bilateral, traté de relacionar la cantidad de desplazamiento y
direccion del segmento mandibular que contiene el condilo (segmento proximal) y su relacion
con los cambios oclusales dentales. Para ello combiné diferentes estudios radiograficos
convencionales como la radiografia craneal proyeccién submentovertex, telerradiografia lateral
de craneo y tomografias laterales de ATM en diferentes momentos: prequirargico,
posquirdrgico inmediato, posquirtrgico intermedio y tardio. Un hecho fundamental a tener en
cuenta, es que la fijacibn de las osteotomias fue realizada mediante alambre
interfragmentario.

Hacney (90) estudi6 sobre 18 pacientes sometidos a cirugia de avance mandibular
exclusivamente, el desplazamiento condileo en el eje axial, sirviendose de radiografias
submentovertex. La fijaciéon de los fragmentos mandibulares los realiz6 mediante tornillos
bicorticales. Ademas de tratar de hallar un patron de movimiento condilar, estudié si habia
relacion entre sintomas de ATM previos o posteriores a la cirugia con los movimientos
condilares.

Spitzer en 1987 (91), utilizé la tomografia Computarizada (TC) para estudiar que le sucedian
a los condilos cuando se realizaba osteotomias sagitales de mandibula, fijadas mediante
tornillos bicorticales. Sobre 10 pacientes, valor6 la variacion de los angulos de los céndilos,
rotaciones y las distancias intercondileas en el plano axial. En el articulo no especifica el tipo
de movimientos condilares, por o que se presupone que mezcla pacientes de avance y

pacientes de retroceso mandibular.
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Ferndndez Sanroman en 1995 (92), mediante la combinacion de TC y RNM con telerradiografia
lateral de craneo, estudia los cambios morfoldgicos y morfométricos de los componentes de la
ATM, sobre 35 pacientes sometidos a procedimientos de cirugia ortognética. Se dividieron los
pacientes por grupos segun el tipo de deformidades dentofacial (clase I, clase Il y clase | con
MAA), y en funcién del tratamiento quirdrgico empleado en su correccion. Del total de los
pacientes, 6 estaban diagnosticados de deformidad de clase Il dentofacial, y todos ellos fueron
sometidos a cirugia bimaxilar (lefort | y osteotomia sagital de avance).

Harris en 1999 (93) mediante TC analizé los cambios posicionales condilares en 17 pacientes a
los que se habia realizado osteotomias sagitales mandibulares de avance y fijacion de las
osteotomias mediante tornillos bicorticales. Estudi®¢ movimientos lateromediales,
anteroposteriores y craneocaudales. Los intentd relacionar con la cantidad de avance, la
rotacibn segmento proximal y la forma mandibular. El estudio fue realizado en 2 fases:
prequirurgica y a las 8 semanas, estudio a corto plazo.

Alder en 1999 (94), estudié los movimientos condilares que se producian en 21 pacientes
sometidos a osteotomia sagital de avance y fijacion mediante tornillos bicorticales, para el
estudio se vali6 de la TC en las proyecciones axial y sagital, prescindiendo de coronal. Las
mediciones fueron la semana previa a la cirugia y 8 semanas posteriores a la misma. Es un
estudio a corto plazo y no consta que se estudiara la relacion entre movimientos condilares y
los movimientos mandibulares.

Yamada en 2001 (95) sobre 100 pacientes con deformidades faciales tratados quirirgicamente,
planteé mediante la TC helicoidal un estudio para determinar si habia relacion entre tipo de
deformidad facial, clinica de ATM y cambios morfolégicos evolutivos en los coéndilos
mandibulares. Introdujo una ventana para tejidos blandos y asi determinar posicion y
caracteristicas del disco articular. Entre todos los pacientes de su estudio, 23 habian
presentado retrusién mandibular.

Katsumata en 2006 (96), en 85 pacientes intervenidos de prognatismo mandibular, 46
mediante osteotomias verticales intraorales y 39 mediante osteotomias sagitales, ambas de
retroceso mandibular, estudi6 los cambios morfolégicos que se producen tras las
intervenciones quirargicas en los céndilos mandibulares. Comparé las 2 técnicas quirdrgicas

correlacionando los hallazgos aplicando 3 técnicas radiolégicas diferentes: resonancia nuclear
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magnética (RNM), TC y radiografias laterales transcraneales; técnicas que compara entre si en
cuanto a sensibilidad para detectar las alteraciones condileas. Ademas de los cambios
morfolégicos, mide los movimientos rotatorios de los segmentos proximales mandibulares y
busca la correlacion entre estos 2 parametros. Llegé a la conclusion que la RNM es mas
sensible, aunque hay que tener en cuenta que frente a proyecciones axial y parasagital
utilizadas en la RNM, solo se realizaba proyeccion axial en TC.

Angle en 2007 (97), sobre 25 pacientes con clase Il dentoesquelética, sometidos a osteotomias
maxilares tipo Lefort | combinadas con osteotomias sagitales de avance y osteosintesis de
tornillos bicorticales, buscé la relacion entre el desplazamiento transverso de los segmentos
proximales mandibulares y recidiva de la dimension sagital tras el avance mandibular, también
tratd de relacionar grado de recidiva transversa, y finalmente cambios transversales de los
segmentos 6seos proximales y grado de avance mandibular. Para ello compard estudios
cefalométricos mediante radiologia convencional: telerradiografias anteroposteriores y
laterales. Estudio retrospectivo en 3 fases: prequirdrgica, intermedia posquirdrgica y a largo
plazo. En este estudio no se utilizé la TC.

Ueki en 2007 (98) relacion6 mediante la combinacion entre RNM y cefalogramas axiales, los
cambios condileos posicionales y morfolégicos, y entre ellos y su posible relacion con
sintomatologia de la ATM. El estudio lo llevé a cabo sobre 45 pacientes con prognatismo
sometidos a osteotomias sagitales mandibulares de retroceso, con o sin osteotomias
maxilares. La fijacion de la osteotomia mandibular es semirrigida, mediante miniplacas y
tornillos monocorticales mas bloqueo intermaxilar 1 semana.

Zhao en 2007 (99) en un trabajo sobre osteotomias de retroceso mandibular en 12 monos,
la mitad sometido a osteotomias sagitales y la otra mitad a osteotomias verticales, aplicé la TC
en proyecciones sagitales y coronales. Estudidé la variacion posicional y angular de los
segmentos proximales mandibulares tratando de hallar relaciones entre las variaciones de
posicion y los cambios morfolégicos del cartilago articular, tras el sacrificio de los animales a
las 12 semanas. Se trata de un estudio centrado mas en comparar las 2 técnicas quirdrgicas,

que en el estudio a fondo de cada una de ellas, dado el nimero limitado de muestras.
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Vieira en 2007 (100), estudi6 los cambios condileos que se producen tras la osteotomia maxilar
de avance tipo Lefort I, sin osteotomias mandibulares, para ello se vali6 de tomogramas de
ATM laterales combinados con radiografias axiales submentovertex.

Kawakami en 2009 (101), utiliz6 la RNM en el estudio de segmento proximal y menisco
articular en pacientes con prognatismo asimétrico a los que se realiza setback mandibular.
Draenert en 2010 (102), mediante TC en el plano axial, midié las distancias entre el centro de
ambos condilos y la variacion de la angulacion intercondilea. Todo esto sobre 18 pacientes
sometidos a procedimientos ortognaticos, todos ellos cirugia mandibular con o sin cirugia
maxilar. Entre todos estos pacientes solo 6 pacientes tenian clase Il. Los resultados entre los
diferentes tipos de pacientes se mezclan, y al ser un nimero reducido, no son significativos,

pero muestran la utilidad de los estudios con TC.
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4-OBJETIVO

La hipétesis que planteamos es que los condilos pueden sufrir alteraciones posicionales y/o
morfolégicas tras las osteotomias maxilares, pero no en grado suficiente para alterar la
oclusiéon postoperatoria alcanzada, ni desencadenar o agravar patologias funcionales de la
ATM.

El OBJETIVO de este trabajo es la realizacién de un estudio del efecto de la osteotomia
sagital de avance mandibular sobre los coéondilos mandibulares, atendiendo a diferentes
aspectos:

I) Estudio de los movimientos de los coéndilos en su relacion anatémica con sus fosas
glenoideas tras el avance mandibular.

II) Determinar si existen modificaciones morfoldgicas en los céndilos tras la realizacion de
dichas osteotomias.

[lI) Hallar si existen parametros fisicos que influyan de forma significativa en las variaciones
tanto posicionales como en las morfolégicas de los céndilos.

IV) Si se producen cambios posicionales, estudiar si éstos pueden afectar a la estabilidad
mandibular.

V) Estudiar si la patologia de ATM puede influir, ser influida o ser inducida por la cirugia de

avance mandibular.
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5-MATERIAL Y METODOS

5.1. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio prospectivo, controlado, en pacientes con retrognatismo
mandibular (clase Il) intervenidos en el periodo comprendido entre 2005-2012 por el Servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital POVISA. Todos los pacientes estudiados fueron
diagnosticados de retrognatismo mandibular puro o asimétrico; o retrognatismo mandibular
asociado con diferentes alteraciones del maxilar superior: compresion maxilar, exceso maxilar

vertical (cara larga), retrognatismo maxilar o mordida abierta anterior.

5.2. PACIENTES

Los pacientes se dividieron en dos grupos:

5.2.1. GRUPO DE ESTUDIO: Todos los pacientes tratados quirirgicamente mediante la
realizacion de osteotomias sagitales de avance mandibular, asociadas o no a osteotomia
del maxilar superior tipo Lefort |, 25 pacientes. No hubo filtros. Todos los pacientes
intervenidos en este periodo mediante esta técnica quirdrgica, entraron en el estudio desde el
comienzo del mismo, pero no todos lo finalizaron. Hubo 8 pacientes cuyos datos no se
recogieron de forma completa y por ello quedaron eliminados; algunos por el rechazo expreso
a la realizacién periddica de las pruebas radiologicas; en otros casos los pacientes se
perdieron, motivo por el cual la serie no es mas amplia. No hay criterios de exclusién, salvo el
de no someterse a los estudios radioldgicos, en los sucesivos controles.

El estudio se centra sobre los 17 pacientes con el estudio completo. Ademas de la osteotomia
sagital de avance mandibular, en 12 de los 17 pacientes se realizaron osteotomias del maxilar
superior tipo Lefort I. En esta serie, sobre el total de céndilos mandibulares (n=34), hay un
numero de céndilos que no se consideran (n=9), son céndilos de pacientes con movimientos
asimétricos mandibulares, y se corresponden con aquellos que estdn en el lado de la

osteotomia sagital que no avanza, por lo que se estudian 25 céndilos en total.
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5.2.2. GRUPO CONTROL: Aquellos pacientes sometidos a osteotomia del maxilar
superior, tipo Lefort I, sin cirugia sobre la mandibula. Se va a tratar de determinar la
influencia que pudiera tener la cirugia del maxilar superior en los cambios morfologicos y
posicionales de los céndilos. Para seleccionar a este grupo, es condiciéon indispensable que
se haya producido un avance mandibular tras el procedimiento quirurgico. Para ello, es
necesario un movimiento de impactacion, con o sin avance maxilar; estos movimientos del
maxilar permiten a la mandibula girar pasivamente, y experimentar de esta forma un
movimiento de avance y al mismo tiempo, giro antihorario. Se inicié el estudio prospectivo
sobre 11 pacientes, completando los estudios finalmente en 6 pacientes, por los mismos

motivos que los pacientes caso. 12 céndilos en total.

5.3. CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Previamente al tratamiento quirargico, todos los pacientes fueron preparados ortodéncicamente
durante un periodo que oscilé entre 18 y 28 meses. Después del procedimiento quirurgico, se
mantuvo el tratamiento ortodoncico durante un periodo no inferior a 6 meses.

La cirugia realizada bajo anestesia general e intubacion nasotraqueal, fue la osteotomia sagital
de mandibula descrita por Obwegeser, modificada por Dal Pont, (capitulo 1.8) con o sin cirugia
sobre el maxilar superior. Las osteotomias mandibulares se fijaron mediante tornillos
bicorticales, en niumero de tres por osteotomia, con la mandibula en oclusién céntrica mediante
un splint final, que se retird tras la fijacion rigida. Todos los pacientes salieron de quiréfano con

boca abierta, sin bloqueo intermaxilar.

5.4. ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Todos los pacientes del estudio fueron sometidos a estudios radiolégicos antes de la cirugia:
periodo prequirargico inmediato, dentro de las 2 semanas previas a la cirugia; vy
posteriormente a la misma: periodo posquirurgico tardio, al afio. Los estudios se llevaron a

cabo combinando las técnicas radiolégicas de la TC y la telerradiografia lateral de craneo.
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La TC (Siemens, modelo Somaton Sensation 64) se realizé de forma estandarizada con la
boca cerrada y en oclusion funcional. El estudio se realiza en las 3 proyecciones: axial, coronal
y sagital, con cortes radiolégicos de 1mm de grosor. Mediante el estudio de TC se puede
valorar tanto la morfologia, volumen, las alteraciones evolutivas que se producen en los
coéndilos mandibulares, asi como los movimientos que experimentan a consecuencia del
procedimiento quirurgico.

La telerradiografia lateral de craneo (Gendex Orthoralix 9200) se realiza de forma
estandarizada con la boca cerrada y mandibula en oclusién funcional. Valora los cambios de
posicion de los maxilares como consecuencia de la cirugia.

La cuantificacion de los movimientos se realiza a través del programa IMPAX 6.4.0.4513 de
AGFA HealthCare, el cual permite realizar mediciones lineales y angulares, las primeras con un

margen de error de +0.1mm y las angulares de +0,05°.

5.5. VARIABLES DEL ESTUDIO

5.5.1. SEXO Y EDAD

5.5.2. MORFOLOGIA DE LOS CONDILOS Y SUS ALTERACIONES

Mediante TC se puede valorar tanto la morfologia como el volumen de los condilos, asi como
sus alteraciones evolutivas.
Para caracterizar las variables morfologicas, utilizamos los trabajos de Vidra (102) y
Hoppenreijs (103), en los cuales se realiza una clasificacion desde el punto de vista
morfolégico que basandose en la relacidn entre altura y anchura de la cabeza de los
condilos y en su inclinacidn, define 5 tipos de céondilos, de A-E (Figuras 13 y 14):
-A-anchura mayor 6 igual que altura
-B-E- anchura menor que altura: B-curvatura dorsal

C-condilo recto

D-curvatura ventral

E-condilo atrofico
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A cada tipo de condilo se le asigna un valor, en relacion a su atribuible tedrica resistencia, de
tal forma que el valor mas bajo, 1 en nuestro estudio, representa teéricamente el mas

resistente, y el 5 el mas débil. Asi, A=1; C=2; D=3; B=4; E=5

Figura 13 A-Condilo normal. Cortical B-Condilo normal. Cortical integra. Convexidad
integra. Convexidad lateromedial anteroposterior. Curvatura Ventral.

Figura 14. Céndilo atréfico. Condilo aplanado, por pérdida de la convexidad natural.

Ademas de esta clasificacion el estudio radiolégico es capaz de detectar a lo largo de la
evolucioén clinica, varios tipos de alteraciones (Figura 15):

-Esclerosis: refuerzo de la cortical externa condilar

-Aplanamiento: disminucion de la convexidad natural del céndilo mandibular

-Erosion: borramiento de cortical externa

-Osteofitos: irregularidades superficie 6sea condilar
A todas estas alteraciones, siguiendo en la linea anterior, se les vuelve a asignar unas
puntuaciones, que al igual que antes seran mayores cuanto mas sea el grado de deterioro

evolutivo. Por ello asignamos: Esclerosis=1; Aplanamiento=2; Erosién=3; Osteofitos=4
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Figura 15 A-Aplanamiento B- Osteofito y erosion condilea. C-Condilo con Osteofito, esclerosis y
condileo. aplanamiento.

En base a estos criterios se puntia cada uno de los condilos en la fase prequirurgica y en el
control radiologico al afio de la intervencion, sumandose los valores morfolégicos con los de
alteraciones evolutivas. La diferencia de puntuacién entre los valores posquirdrgicos y
prequirdrgicos, es lo que vamos a llamar GRADO DE DETERIORO DEL CONDILO, que sirve
para evaluar la variaciéon evolutiva de cada condilo y establecer la diferencia entre condilos

sanos y condilos deteriorados.

5.5.3 ESTUDIO CLINICO DE LA PATOLOGIA DE ATM

Mediante la historia clinica y la entrevista personal, previa al procedimiento quirdrgico y al ano,
se determina la existencia de sintomatologia clinica del complejo de la ATM y su evolucién.
Para ello establecemos unos criterios clinicos, donde se tendran en cuenta la presencia de
diferentes hallazgos:

-Dolor Miofascial: Dolor de la musculatura masticatoria a la exploracion.

-Dolor Articular: Dolor del complejo capsulo-articular de la ATM a la exploracion.
-Chasquidos articulares. El disco articular se sitia en una posicion mas adelantada que en la
posicién ideal con respecto al condilo y en boca cerrada; A la apertura oral, el condilo es capaz

de recapturar el disco. Cuanto mas adelantado esté el disco, su aparicion sera mas tardia. Es
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el signo clinico de lo que denominamos Desplazamiento fiscal con Reduccién (DDCR); puede
acompafarse o no de alteraciones morfoldgicas condileas, normalmente incipientes.

- Limitacion del movimiento condileo. El disco con respecto al condilo, se mantiene en
posicién adelantada durante todo el proceso de la apertura oral. Existe desviacion de la
apertura oral hacia el lado afecto, si la afectacion es unilateral. Si es bilateral, se traduce en
una disminucion de la apertura. Signo clinico del denominado Desplazamiento Discal sin
Reduccion (DDSR): Pueden existir alteraciones en la superficie condilar.

-Crepitacion. Signo de la presencia de patologia degenerativa articular u Osteoartrosis. Existe

siempre afectacion de la superficie condilar.

Esta clasificacién clinica no representa con exactitud las diferentes fases evolutivas de lo que
se denomina Disfuncion de la ATM, debido a que en cada paciente se pueden combinar dos o

mas hallazgos clinicos; sin embargo con frecuencia se presenta esta tendencia evolutiva.

La exploracién clinica puede diagnosticar los diferentes estadios evolutivos de la Disfuncion de

ATM, por ello en nuestro criterio no es siempre necesaria la realizacion de pruebas radiolégicas

complejas para su diagnostico. En caso de realizarse, la RNM es la prueba de eleccién para el

estudio del complejo articular. La TC es superior para el diagnéstico de patologia 6sea.

5.5.4. ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS MANDIBULARES

Para medir y cuantificar los movimientos de los céndilos mandibulares, se va a emplear la TC

en las tres proyecciones del espacio (Figura 16):
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Figura 16. Esquema de los 3 ejes del espacio, en relacion al condilo mandibular. Los 3 ejes pasan por
el punto mas convexo (Condileo).

5.5.4.1. PROYECCION AXIAL (figura 17)

-Ejes de referencia:

(Y): Linea que une la parte media del agujero occipital y septo nasal, pasa por la linea
media del clivus y origen de la porcién 6sea del septo nasal

(Z): Linea perpendicular al eje Y, a su vez tangente que une uno o ambos condilos

mandibulares en su polo mas interno.

-DATOS:
ANGULOS: C*Z: El formado por el eje de cada condilo (derecho o izquierdo) y el eje Z

DISTANCIAS: C-Z: La longitud del segmento entre el polo interno de cada céndilo al

eje Y (punto central).
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Lgh:

Figura 17. Esquema de la proyeccion axial: Angulo de rotacion condilea (C*Z). Distancia C-Z.

5.5.4.2. PROYECCION SAGITAL (Figura 18)

-Puntos de referencia:
Porion (Po); polo superior del conducto auditivo.
Fosa (F); punto mas cdoncavo de la fosa glenoidea.
Condileo (C); polo superior del condilo.

Ventral (V): punto mas ventral de cabeza condilar.

-Ejes de referencia:
Horizontal (Y): Linea que va de polo superior del conducto auditivo éseo (Porion)
al punto mas concavo de la cavidad glenoidea (Fosa).

Vertical (X): Linea Perpendiculara’Y desde el Porion.



-DATOS

ANGULOS: CAY: Formado por la linea que forman el punto mas ventral de la

cabeza de cada céndilo y el polo superior del cada céndilo (C-V), con el eje Y.

DISTANCIA: C-Y: La longitud del segmento entre cada céndilo y el eje Y, en

relacion al Porion (eje X).

SE:389190955 11M:3

Individually captured images

POVISA TC Facial/Senos
Lgh:

Figura 18. Esquema de la proyeccion sagital. Rotacion condilea (CAY). Distancia C-Y

5.5.4.3. PROYECCION CORONAL (Figura 19)

-Puntos de referencia:

F: punto mas coéncavo de cada una de las cavidades glenoideas; C: polo superior de

cada condilo.

-Ejes de referencia:

Horizontal (Z): Linea que une el punto mas concavo de cada cavidad glenoidea

(punto F).
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Vertical (X): Linea perpendicular a Z por linea media de clivus.

-DATOS
ANGULOS: CAX: Formado por la linea que forman la rama ascendente mandibular y
polo superior de cada coéndilo (C), con el eje X, medido en la parte interna de la
interseccion.

DISTANCIAS: C-X: Distancia del punto C al eje X.

Spin: -1
Tit: O

POVISA

Figura 19. Esquema de la proyeccion coronal. Rotacion condilea (C*X). Distancia C-X.

5.5.4.4. DEFINICION DE LOS MOVIMIENTOS CONDILEOS

Con los datos obtenidos tras la medicion de los diferentes parametros, se va a definir
MOVIMIENTO LINEAL como la diferencia entre las distancias del céndilo a cada uno de los

ejes del espacio, medidas antes y un afio posterior a la cirugia. MOVIMIENTO DE GIRO, es el
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definido por la diferencia de los angulos condileos con los diferentes ejes del espacio, previo a

la cirugia y control anual posquirurgico.

5.5.4.5. DEFINICION DE LOS DESPLAZAMIENTOS CONDILEOS

Teniendo en cuenta que el desplazamiento se puede cuantificar por un vector, se puede
evaluar el valor de los vectores en los planos axial, sagital y coronal, a los que se va a
denominar respectivamente: DESPLAZAMIENTO AXIAL, DESPLAZAMIENTO SAGITAL y
DESPLAZAMIENTO CORONAL,; asi como el vector resultante de la combinacion de los 3
desplazamientos que se va a denominar DESPLAZAMIENTO TOTAL (se calcula en base a los
tres desplazamientos en los planos axial, sagital y coronal). Proporciona una idea cuantitativa
del desplazamiento tridimensional.

El célculo de cada uno de los vectores se realiza mediante: La raiz cuadrada de las sumas de
las diferencia de la distancia pre y posquirurgica al cuadrado, asi serian eje Z y eje Y, para el
desplazamiento axial (Figura 20); la misma formulacién en los ejes Z y X para el
desplazamiento coronal (Figura 21); y en los ejes X e Y para el desplazamiento sagital
(Figura 22). La formulacién es la misma para el desplazamiento total, s6lo que combinando

los valores en cada uno de los 3 ejes del espacio.

Desplazamiento axial

Figura 20. Desplazamiento axial.

55



Desplazamiento coronal

Figura 21. Desplazamiento coronal.

Desplazamiento sagital

Figura 22. Desplazamiento sagital.

5.5.4.6. DEFINICION DE LA LOCALIZACION ESPACIAL CONDILEA

Interesa averiguar la posicién final del céndilo en los 3 planos del espacio teniendo en cuenta
que los componentes de los vectores tienen valores + y valores - respecto a los ejes de
referencia.

En el plano sagital se define el angulo a como el valor del arco tangente de ACX/ACY, el cual
indicara en el cuadrante donde estara localizado el céndilo en su posicion final: (0°-90° en el

primer cuadrante; 91°-180°, segundo cuadrante; 181°-270°, tercer cuadrante, y 271°-360°,
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cuarto cuadrante) en un giro antihorario. Estos datos indican que si el condilo esta en el
primer cuadrante, su desplazamiento ha sido anterocraneal (anterosuperior); posterocraneal
(posterosuperior) si esté en el 2°; posterocaudal (posteroinferior) en el 3er cuadrante; y en el 4°
cuadrante anterocaudal (anteroinferior).

En el plano axial se obtiene el angulo B (arco tangente de ACZ/ACY) y su valor indica asi
mismo la ubicacion condilea (siempre en sentido antihorario) anterolateral (anteroexterno),
posterolateral (posteroexterno), posteromedial (posterointerno) y anteromedial (anterointerno),
segun sean respectivamente: 1er, 2°, 3er y 4° cuadrantes.

Para el plano coronal definimos el angulo y (arco tangente ACX/ACZ) que nos indica posiciéon
laterocraneal (superoexterna), craneomedial (superointerna), caudomedial (inferointerna), y

laterocaudal (inferoexterna), segun se trate respectivamente de 1er, 2°, 3er, y 4° cuadrantes.

5.5.5. ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

La cuantificacién del movimiento de la mandibula se va a realizar sobre las telerradiografias

laterales estandarizadas. (Figura 23).

-Ejes de referencia X e Y:
-X: En el plano de Frankfurt, linea entre porion, conducto auditivo externo, en su porcién
6sea (Po), y suborbital, punto mas inferior del reborde orbitario (So).
Y: perpendicular a X que pasa por Po.
Para evitar distorsiones e imprecisiones, se establece para cada paciente que en las
mediciones, el angulo formado por la linea S-Na (sellar a nasion; desde centro de cavidad

hipofisaria a punto donde se une hueso propio nasal y hueso frontal) y el eje X sea el mismo.

-Puntos cefalométricos:
B: punto mas concavo de la mandibula a nivel del plano sagital medio de la sinfisis
Me: mentén. Punto mas inferior y posterior de la sinfisis mandibular

Co: condilion. Punto central del condilo
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Go: gonion. Punto mas posteroinferior de la mandibula a nivel del vértice del angulo
goniaco
-PLANOS
Plano mandibular (PM): que contiene la linea que une los puntos Me y Go
-ANGULOS
PM2X: Plano Mandibular y el Eje X. La diferencia entre los planos antes y después de la
cirugia, es lo que denominamos DIFERENCIA DEL PLANO MANDIBULAR.
Co-Go”PM: Angulo mandibular, formado por las lineas Co-Go y Me-Go (PM)
-DISTANCIAS
B-Y. Distancia del punto B al eje Y
B-Y %: Se obtiene de la diferencia entre B-Y antes y después de la cirugia, dividida por
la distancia B-Y previa a la cirugia, multiplicado x 100. Es lo que denominamos GRADO DE

AVANCE MANDIBULAR.

4
" B

Figura 23. Estudio cefalométrico, en el cual se sefalan Puntos de referencia, Ejes,
Distancias, Planos y Angulos.
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5.6. ESTUDIO ESTADISTICO

Para evaluar las posibles relaciones entre los parametros que caracterizan la osteotomia
sagital de mandibula, se lleva a cabo un estudio de correlacién. Si se dispone de dos series
de n datos emparejados (x, y). Donde y representa la variable dependiente (movimientos
lineales, desplazamientos, cambios angulares), x representa cualquiera de las variables
independientes (B-Y; PM) y n es el nimero de observaciones. Es util evaluar si ambas
variables estan relacionadas, y, en caso afirmativo, encontrar la expresién que refleja dicha
relacion. Si la ecuacion que mejor relaciona dichas variables es una recta, decimos que existe
una correlacion lineal. La relacién también podria ser exponencial, parabdlica, potencial,
polinébmica,... Es decir que aunque los puntos no estén alineados puede que tengan una fuerte
correlacion, pero no lineal.

En el caso de correlacion lineal, se llama recta de regresion a la recta que atraviesa la nube
de puntos (x;, y;) Y que mejor se ajusta a ellos:

y=at+px

Por tanto la funcién diferencia sera:

d; =y; — (a+ Bx;)

Se define la funcién error como:
bl bl

ola,f) = ) d? = ) (= (a+ pr))?
i=1 i=1

Si se minimiza esta funcion, lo que equivale a minimizar el cuadrado de los errores, se puede
obtener el valor de a. y 3.

El error cometido en los valores de a y 8 calculados depende del nUmero de pares de valores n
empleados. Para n=2 el error seria infinito, para n=c el error seria nulo. Que el error sea nulo
no implica que x e y estén relacionados.

Quien indica el grado de relacién entre dos variables es el coeficiente de correlacién de
Pearson, R. Si la relacion es lineal perfecta este coeficiente valdra 1 o -1; El coeficiente sera
positivo si la relacion es positiva, al aumentar x aumenta y. El coeficiente sera negativo cuando

al aumentar x disminuya y.
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5.7. INFORMACION ADICIONAL

Las mediciones se han realizado por parte de 2 personas: el autor del trabajo, en un espacio de
tiempo cercano a la realizacién de cada uno de los estudios radioldgicos, y un observador
neutral una vez se han completado los estudios en cada paciente. Finalmente el autor ha
repetido todas las mediciones. Los valores finalmente empleados son la media de las tres

mediciones.

Todos los datos clinicos de cada paciente que forma parte del estudio: diagnéstico, tipo de

tratamiento quirurgico, patologia de ATM, morfologia condilea, y los movimientos condilares y

mandibulares, estan recogidos en los ficheros del apartado ANEXO.
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6-RESULTADOS

6.1-GRUPO DE ESTUDIO

La tabla 1 representan el conjunto de los PACIENTES DEL ESTUDIO. Se trata de 17 pacientes

con un total de 25 condilos.

-Edad Media 30,2 afios (19-65).
-Sexo: 16/17 Mujeres, 94% del total.

-Avance mandibular medio del 7,57% (1,6-20,7).

PACIENTE |SEXO EDAD CIRUGIA AVANCE % | N° CONDILOS
A2 M 29 B 2,6 1
A3 M 28 B 5,7 1
A6 M 61 M 1,7 2
A7 M 24 B 9,3 1
A9 M 32 B 5,6 2
A11 M 32 B 20,7 2
A12 M 39 B 141 2
A13 V 24 B 5,6 2
A14 M 29 M 8,3 2
A15 M 29 M 8,5 1
A20 M 25 B 29 1
A23 M 24 B 5,2 1
A1l M 27 B 3,8 1
A4 M 27 M 10,7 2
A5 M 19 B 11,7 1
A10 M 40 B 1,6 1
A16 M 25 B 10,7 2
30,23529412 7,57058824
Tabla 1. GRUPO DE ESTUDIO. Paciente: expresado en clave. Sexo: M: mujer. V: varén. Cirugia: B: bimaxilar.
M: monomaxilar (mandibula). Avance: expresado en % de aumento de la distancia B-Y. N° de Condilos de cada
paciente que entran en el estudio.

En la Tabla 2, se representan los tipos morfolégicos y patologia de ATM de cada uno de los

condilos previamente al tratamiento quirdrgico y al afio de la cirugia; asi mismo se especifica

si
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ha habido alteraciones morfolégicas a lo largo del estudio clinico, y en caso de producirse, el

tipo de alteracion. Por ultimo, se va a realizar una valoracion cuantitativa del deterioro condileo,

en lo que vamos a llamar GRADO DE DETERIORO (Capitulo 5.5.2)

PACIENTE TIPO __ CONDILO ALTERACION __ MORFOLOGICA | GRADO DETERIORO PATOLOGIA _ DE ATM
F.PREQUIRURGICA|F.POSQUIRURGICA|F. PREQUIRURGICA|F.POSQUIRURGICA F.PREQUIRURGICA F.POSQUIRURGICA

A2 0] g 0 0 0[NO NO

A3 0] E 0 0 0[NO NO

A6 D(i)/ D(d) D(i)/D(d) 0/2 0/2 0[fibromialgia(d)(i) _|fibromialgia(d)(i)

A7 A(d) A 0 0 0[DM NO

A9 D(i) / D(d) D(i)/D(d) 0/0 0/0 0[NO NO

Al Al) TA(d) Al)A(d) 0/0 0/0 0[NO NO

A12 Al)/B(d) A()/B(d) 0/0 0/0 0[NO NO

A13 C(i)/D(d) C(i)/D(d) 0/0 0/0 0[NO NO (i) DDCR(d)

Al4 D()/E(d) D()/E(d) 0()/2,3(d) [ 0()/2,34(d) 0()/4d) __[NO()/DM(d) _ |NO/NO

Al5 A(d) A 0 0 0[NO NO

A20 () € 0 0 0[NO NO

A23 A(d) A 0 0 0[DM NO

Al B B 0 123 6] DDCR(d) DDCR(d)

A4 D(i)/ D(d) D(i)/D(d) 0()/0(d) | 2,3()/2,34(d) 5()/9(d) __ |Dolor(i) /DDSR(d) _|Dolor(i)(d) / DDSR(d)

A5 E(d) E 0 2,3 5[NO NO

A10 D(d) D 0 24 6]DM NO

A16 C(i)/ C(d) eic 10)/1(d) | 24()/2,4(d) 5[DDSR(i)(d) DDSR(i)(d)

Tabla 2. Representa a la totalidad del Grupo de Estudio. Aspectos morfolégicos y patologia de
ATM. TIPOS CONDILARES: A, anchura condilar = altura. B, curvatura dorsal. C, condilo recto. D,
curvatura ventral. E, condilo atrofico.

ALTERACION: 0, ausencia. 1, esclerosis. 2, aplanamiento. 3, erosién. 4, Osteofitos.

(i), izquierdo. (d), derecho.

DDCR, desplazamiento discal con reduccion. DDSR, desplazamiento discal sin reduccion. DM, dolor

Miofascial.

En esta serie, sobre el total de los coéndilos mandibulares pertenecientes al grupo de
PACIENTES DEL ESTUDIO (n=25), hay otro grupo de céndilos que durante el periodo
evolutivo sufren cambios morfolégicos (n=8), y por ello se van a denominar CONDILOS
DETERIORADOS. Se caracterizan porque el GRADO DE DETERIORO es mayor o igual a 1.
Al lado de este grupo, hay otro de condilos que no sufren alteraciones morfologicas, y por ello
su grado de deterioro es 0, (n=17), y que se van a denominar CONDILOS SANOS. Si
comparamos los pacientes de ambos grupos, observamos que la edad media del grupo de
condilos sanos es de 31,33 afios (24-61); mientras el del grupo de condilos deteriorados es de

27.8 afios (19-40). El avance mandibular medio del grupo de céndilos sanos es 7,5% (1,7-
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20.7), frente al 7,8% (3,8-11,7) en el grupo de cdndilos deteriorados. No hay diferencias

significativas entre ambos grupos al analizar ambas variables.

Para una mayor clarificacion de los resultados, debido a que el deterioro de la morfologia
condilea implica una alteracion de los puntos de referencia y por tanto, de las mediciones
posicionales, hemos considerado separar los condilos sanos y los céndilos deteriorados y se va
a estudiar cada uno de ellos por separado.

Los resultados obtenidos tras medir los parametros sujetos a estudio se recogen en tablas del

ANEXO (tablas 9, 10y 11).

6.1.1-CONDILOS DETERIORADOS

Se trata de 8 coéndilos correspondientes a 6 pacientes (tabla 3).

6.1.1.1-SEXO Y EDAD

-Edad media: 27,8 afios (19-40).

-100% de Sexo femenino.

-El avance mandibular medio es del 7,8% (3,8-11,7).
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PACIENTE | SEXO | EDAD | CIRUGIA | AVANCE % | N° CONDILOS
A1 M 27 B 3,8 1
A4 M 27 M 10,7 2
A5 M 19 B 11,7 1
A10 M 40 B 1,6 1
A14 M 29 M 8,3 1
A16 M 25 B 10,7 1
27,83 7,8

Tabla 3. CONDILOS DETERIORADOS. Paciente: expresado en clave. Sexo: M: mujer.
V: varén. Cirugia: B: bimaxilar. M: monomaxilar (mandibula). Avance: expresado en %
de aumento de la distancia B-Y. N° de Céndilos de cada paciente que entran en el
estudio.

6.1.1.2- MORFOLOGIA DE LOS CONDILOS Y SUS ALTERACIONES. ATM

El tipo morfolégico condileo, los cambios evolutivos condileos y el grado de deterioro

condileo; asi como la presencia de patologia de la ATM, vienen representados en la tabla 4.

PACIENTE TIPO CONDILO ALTERACION ~ MORFOLOGICA | GRADO DETERIORO | PATOLOGIA DEATM
F.PREQUIRURGICA | F.POSQUIRURGICA | F.PREQUIRURGICA | F.POSQUIRURGICA F.PREQUIRURGICA | F.POSQUIRURGICA

At4 E(d) E(d) 23(d) 234(d) 4(d) | DM (d) NO

At B(d) B(d) 0 123 6 | DDCR(d) DDCR(d)

Ad D(i)/ D(d) D(i)/D(d) 06)/0@) | 230)/234(d) 5(i)/9(d) | Dolor(i) DDSR(d) | Dolor(i)(d)/ DDSR(d)
A5 E(d) E(d) 0 23 5| NO NO

A10 D(d) D(d) 0 24 6 | DM NO

At6 cli)/ cd) cli)/ C(d) 1) 11(d) 24()124(d) 5(i)/5(d) | DDSR(i)(d) DDSR()(d)

Tabla 4. CONDILOS DETERIORADOS. Aspectos morfoldgicos y patologia de ATM. TIPOS CONDILARES: A, anchura
condilar > altura. B, curvatura dorsal. C, condilo recto. D, curvatura ventral. E, céndilo atréfico.

ALTERACION: 0, ausencia. 1, esclerosis. 2, aplanamiento. 3, erosion. 4, Osteofitos. (i), izquierdo. (d), derecho.

DDCR, desplazamiento discal con reduccién. DDSR, desplazamiento discal sin reduccion. DM, dolor Miofascial.

-Morfologia Condilea:

2 Condilos rectos (25%).
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3 condilos curvatura ventral (37,5%).
1 Céndilo curvatura dorsal (12,5%).

2 Condilos hipoplasicos (25%).

En este grupo de céndilos, la puntuacion del GRADO DE DETERIORO DEL CONDILO, por

definicibn mayor de 1, oscila entre 4 y 9, correspondiéndose con un deterioro articular mayor

cuanto mayor es el valor obtenido.

6.1.1.3-ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS MANDIBULARES

Basandose en las mediciones realizadas, se ha estudiado las relaciones entre el grado de
deterioro condilar y los diferentes movimientos mandibulares tales como son el grado de

Avance, la variacién del Plano Mandibular y la variacion del Angulo Goniaco (todos los datos

estan recogidos en ANEXO Tabla 9):

6.1.1.3.1-GRADO DE DETERIORO CONDILAR

6.1.1.3.1.1-RELACION DETERIORO /AVANCE MANDIBULAR/VARIACION

PLANO MANDIBULAR/VARIACION ANGULO GONIACO

-No se halla correlacion directa con el grado de avance mandibular, el deterioro condilar no

depende del grado de avance (Grafico 1).
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Gréafico 1. Relacion entre Deterioro condilar y Avance mandibular. Abscisas: deterioro
condilar, que representa el deterioro por puntos. Ordenadas: grado de avance (%).

-En cuanto a la variacion del Plano Mandibular (Grafico 2), tampoco se halla correlacion
estadistica. Pero si se analiza con mas detalle esta grafica, se puede observar que en aquellos
céndilos cuya mandibula sufre ROTACION ANTIHORARIA, hay correlacién total (R°=1), lo

cual puede indicar que a mayor rotacion antihoraria se produce menor grado de deterioro y

viceversa.

Gréfico 2. Relacion entre Deterioro Condilar y variacion del Plano mandibular (PM).
Abscisas: grado de deterioro. Ordenadas: variacion plano mandibular (PM) (°). Grafico
inferior, aparentemente hay solamente 3 puntos, en realidad hay 2 superpuestos (5, -2,2).




-No hay correlacién directa entre el grado de deterioro y la variacion del angulo goniaco, que en

todos los pacientes aumenta, excepto en uno, que no varia (Grafico 3).
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Gréfico 3: Relacion entre Deterioro condilar y Variacién angulo goniaco.
Abscisas: grado de deterioro. Ordenadas: variacién angulo goniaco (°).

Lo siguiente a estudiar es si existen correlaciones entre el grado de deterioro articular y los

movimientos del condilo en las diferentes proyecciones espaciales: axial, sagital y coronal.

6.1.1.3.1.2-RELACION DETERIORO/MOVIMIENTOS CONDILEOS

e AXIAL. No existe correlacion con la rotacién en proyeccion axial (C*Z), siendo débil

(R2=O.23) con el desplazamiento lateromedial (C-Z) (Grafico 4).
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rafico 4:.Relacion entre deterioro condilar y desplazamiento lateromedial. Abscisas: deterioro articular.
Ordenadas: C-Z) (mm). Los valores positivos representan desplazamiento lateral. Los negativos, medial.
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e SAGITAL. Existe correlacibn moderada (R2=0,57) entre deterioro y rotaciéon sagital
(C1Y), de tal forma que a mayor giro posterior corresponde un mayor grado de
deterioro condileo. Otra interpretacion: el deterioro tiene una relacién moderada con el

aplanamiento condileo, mayor aplanamiento, mayor deterioro. (Grafico 5).
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Grafico 5. Relacion entre Deterioro condilar y Rotacion sagital condilar. Abscisas: grado de

deterioro. Ordenadas: CAY (°). Valores negativos rotacion posterior o aplanamiento condileo.

No existe correlacion entre deterioro y desplazamiento anteroposterior (C-Y).

e CORONAL. En las proyecciones coronales, no se encuentra correlacion entre deterioro
y movimiento craneocaudal condileo (C-X), y es muy débil (R2=O,24) entre la rotacion

coronal (C*X) y deterioro condileo.

Ya que no se encuentra causa que justifique el grado de deterioro, el estudio va a proseguir
centrandose sobre el mismo grupo de condilos, estudiando la correlacién de los diferentes

movimientos mandibulares y los movimientos que se producen en los céndilos:

6.1.1.3.2-VARIACION DEL PLANO MANDIBULAR (PM)

6.1.1.3.2.1-MOVIMIENTOS
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e CORONAL. No existe correlacion con movimiento craneocaudal (C-X) o rotacién en la

proyeccion coronal (C*X).

e SAGITAL. Correlacién aceptable (R2=0,66) con rotacion en el plano sagital (CAY): la
rotacion posterior del céndilo o disminucion del angulo sagital, esta directamente
relacionada con la variacion del angulo mandibular, a mayor giro horario, mayor giro
posterior o aplanamiento y a mayor giro antihorario, menor giro posterior o

aplanamiento (Grafico 6), congruente con Grafico 2.
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Grafico 6: Correlacion entre Variacion del plano mandibular (°) (abscisas) y Rotacion sagital
condilar (C?Y) (°) (ordenadas). Los valores negativos en eje de ordenadas se corresponden
con rotacion posterior o aplanamiento condilar.

Muy buena correlaciéon, practicamente significativa (R2=0,97) con MOVIMIENTO
ANTEROPOSTERIOR (C-Y). A mayor giro antihorario, mayor movimiento lineal posterior
del céndilo, que disminuye a medida que aumenta el giro mandibular, hasta moverse en

sentido anterior con giros positivos (giro horario) mayores de 5° (Grafico 7).
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R2=0,9693

Grafico 7 Relacion entre Ta variacion del PMy Movimiento an[eropos[erlor.

negativos movimiento en sentido posterior. Positivos en sentido anterior.

Abscisas: PM (°). Ordenadas: (C-Y) (mm). Valores

e AXIAL. No existe correlacién con rotacion en el plano axial (C*Z).

Correlacion aceptable (R®=0,74) con movimiento lateromedial (C-Z), que refleja la
tendencia de los condilos a moverse mas lateralmente cuanto mayor rotacién horaria

experimenta la mandibula. Por el contrario los condilos se mueven en sentido medial, cuando

la mandibula experimenta rotacion antihoraria (Grafico 8).

Grafico 8. Relacion entre variacion del PM y Movimiento lateromedial. Abscisas: variacion .PM (°). Valores positivo:

S giro

horario, negativos giro antihorario. Ordenadas: C-Z (mm). Valores positivos movimiento lateral, negativos movimiento medial.
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6.1.1.3.2.2-DESPLAZAMIENTOS

Existen correlaciones muy significativas entre la variacién del plano mandibular y los

desplazamientos en los diferentes planos:

e CORONAL. Correlacion Significativa (R2=O,99), siendo mayor el desplazamiento en
este plano a mayor aumento del plano mandibular, a mayor giro antihorario le
corresponde un menor desplazamiento, y a mayor giro horario, mayor

desplazamiento (Grafico 9).

Grafico 9. Relacion entre la variacion del PM y el Desplazamiento Coronal. Abscisas: PM (°). Valores positivos, giro
horario. Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: desplazamiento coronal (mm).
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o AXIAL. Correlacién aceptable (R2=0,56), en términos generales con la misma
tendencia vista con el desplazamiento coronal, a mayor giro horario mayor

desplazamiento y a mayor giro antihorario, menor desplazamiento (Grafico 10)
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Gréfico 10. Relacion entre la Variacion del PM y Desplazamiento axial.
Abscisas: variacion del PM (°). Ordenadas: desplazamiento plano axial (mm).

e SAGITAL. No correlacion (R?=0) con desplazamiento sagital (Grafico 11)
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Grafico 11. Desplazamiento sagital en funcion de la Variacion del PM. Abscisas: PM
(°). Ordenadas: desplazamiento sagital (mm)




DESPLAZAMIENTO TOTAL. correlacidon practicamente significativa (R2=0,98). A

mayor giro horario, mayor desplazamiento, a mayor giro antihorario, menor

desplazamiento (Grafico 12).

Grafico 12. Desplazamiento total en funcion de la Variacion del plano mandibular. Abscisas: PM (°) (positivo giro
horario). Ordenadas: desplazamiento (mm).

IMPORTANTE observar que en los tres planos del espacio, faltan los datos de 2 condilos, que
corresponden a los primeros casos cuyas imagenes se digitalizaron mal y por ello poco fiables,

dado que no se pudieron hacer posteriores remediciones.

Los datos en las 6 articulaciones que se han podido realizar todos los registros muestran un
predominio de desplazamiento coronal (2,1mm) sobre axial (1,7mm) y sagital (1,6mm) con

un vector de desplazamiento total de 2,2mm (tabla 9).
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6.1.1.3.2.3-ESTUDIO ESPACIAL

Estos angulos a, B, y y representan la localizacion de los condilos cuando se desplazan en los

planos sagital, axial y coronal respectivamente. Se obtienen los siguientes datos:

e ANGULO a. PLANO SAGITAL.

Muy buena correlacion (R2 =0,92) entre angulo a y variacién del Plano Mandibular

(Grafico 13)
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Grafico 13. Relacion entre la Variacion del PM y Angulo a (Plano sagital) en céndilos deteriorados. Abscisas: Variacién
del P M (°). Valores positivos, giro horario. Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: angulo a (°).
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El grafico muestra la tendencia que a medida que disminuye el giro horario de la mandibula
el condilo pasa del 1er cuadrante (movimiento anterosuperior) al 2° (movimiento
posterosuperior), hasta alcanzar el 3er cuadrante (movimiento posteroinferior) cuando
se produce el giro antihorario.

De hecho, realizando un grafico que represente la distribucion de los condilos por cuadrantes
en el plano sagital (Grafico 14), se confirma lo expuesto en la grafica anterior, de tal forma que
en el 1er cuadrante hay un coéndilo (el de mayor rotacion horaria) en el 2° cuadrante se
encuentran los restantes, aquellos con menor rotacién horaria y aquellos proximos al 3er
cuadrante, el de menor rotacién horaria (en el limite del 2°-3er cuadrante) y préximo al mismo,
uno de los 2 en los que hay rotacion antihoraria. El movimiento condileo descrito de esta forma

va en sentido antihorario, al igual que la mandibula.

ES

Gréfico 14. Coéndilos deteriorados por cuadrantes en el plano sagital. Abscisas: C-Y (mm.).
Positivo anterior, negativo posterior. Ordenadas: C-X (mm.). Positivo craneal, negativo caudal.

Cuando se analiza el comportamiento de los céndilos deteriorados en el plano sagital en
relacion a las variaciones del plano mandibular, se puede hacer una aproximacién sobre donde
se van a situar los condilos en este plano, sin embargo no es posible estimar la magnitud del

desplazamiento al que se veran sometidos los mismos (Grafico 11).
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e ANGULO B. PLANO AXIAL.

Correlacién aceptable (R2=0,81) entre angulo B y variacion del Plano Mandibular

(Grafico 15).

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L

Gréfico 15. Relacion entre variacion del PM 'y Angulo B en condilos deteriorados.
Abscisas: Variacion PM (°). Ordenadas: angulo { (°).

El grafico indica que la rotacién horaria de la mandibula produce un desplazamiento de los
condilos al 2° cuadrante (movimiento posterolateral), y que la rotacion antihoraria, los lleva al

3er cuadrante (movimiento posteromedial).

Si se analiza la localizacion de los condilos por cuadrantes en el plano axial (Grafico 16), no
hay una concordancia total con el grafico 15, existe un punto discrepante, pues se localiza un
condilo en el 1er cuadrante (posicion anterolateral) al que sin embargo le corresponde un valor
B=111°, lo cual significa que este condilo deberia situarse en el 2° cuadrante (posicion
posterolateral) cuando se produce el giro horario mandibular. De ahi que la correspondencia

estadistica sea solamente buena.
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Gréfico 16. Condilos deteriorados por cuadrantes en Plano Axial. Abscisas: C-Y (mm). Positivo,
anterior. Negativo, posterior. Ordenadas: C-Z (mm). Positivo, lateral. Negativo, medial.

Analizados estos dos graficos 15 y 16, la localizacion de los condilos en el plano axial, como
consecuencia del giro de mandibula, no es significativa, es orientativa. Los céndilos cuyas
mandibulas experimentan un giro horario tenderan a situarse en posicion lateral, y se situan en
posicion medial con el giro antihorario mandibular.

Si se tiene en cuenta los valores de los desplazamientos (Grafico10), el desplazamiento axial
del céndilo es mayor conforme sea mayor la diferencia del plano mandibular tras el

procedimiento quirurgico; datos orientativos.

e ANGULO y. PLANO CORONAL.

Correlacién moderada (R2=0,65) Entre angulo y variacion del plano mandibular (Grafico 17).
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Grafico 17. Relacion entre la variacion del PM y Angulo y (plano coronal) en céndilos
deteriorados. Abscisas: variacion del PM (°). Ordenadas: angulo y (°).

El gréfico 17 muestra que cuando la mandibula experimenta una rotacion horaria, el céndilo
permanece en el 1er cuadrante (movimiento laterocraneal), en localizacion poco precisa, a
diferencia de la impredecibilidad de los movimientos antihorarios que van a tener un

desplazamiento a medial, y que pueden estar tanto en posicién craneal como caudal.

Si se realiza una gréafica que muestre la distribucién de los condilos por cuadrantes en el plano

coronal (Grafico 18) se confirman los criterios anteriormente descritos.

EN
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Gréafico 18. Condilos deteriorados por cuadrantes. Plano coronal. Abscisas: (C-Z) (mm). Valor
positivo, lateral. Negativo, medial. Ordenadas: (C-X) (mm). Positivo craneal. Negativo, caudal.
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Sin embargo la magnitud del desplazamiento en el plano coronal, en funcion del giro
mandibular, si que va a ser conocida, pues existe una correlacion elevada (Grafico 9). Asi, a
mayor diferencia de plano mandibular (valores positivos), mayor desplazamiento, ya sea hacia
lateral y craneal; o hacia medial, al girar la mandibula en sentido antihorario. En sentido

antihorario no habra certeza alguna si los céndilos iran a una posicion craneal o caudal.

6.1.1.3.3-GRADO DE AVANCE MANDIBULAR
6.1.1.3.3.1-MOVIMIENTOS
e Correlacibn minima o nula con variacion del &ngulo axial (C*Z), movimiento
lateromedial (C-Z), variacion del angulo sagital (CAY), movimiento anteroposterior (C-

Y), o variacién del angulo coronal o rotacion lateromedial (C*X).

e Correlacion débil (R2=0,32) con movimientos craneocaudales (C-X) de tal forma que a

mayor avance le corresponde mayor impactacion craneal.

6.1.1.3.3.2-DESPLAZAMIENTOS

e No existe ninguna correlacién entre grado de avance mandibular y desplazamientos en

los planos axial, sagital, coronal y desplazamiento total, siendo en todos R?<0.10.

6.1.1.3.3.3-ESTUDIO ESPACIAL

e No existe correlacion entre los angulos a, B y y, con el grado de avance mandibular.

Los Graficos 14, 16 y 18, representan la localizacion de los condilos por cuadrantes.

6.1.1.3.3.4-OTRAS RELACIONES'
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No existe correlacion entre grado de avance y cambios en PLANO MANDIBULAR (PM).

Tampoco con la variacién del ANGULO MANDIBULAR.

6.1.1.3.4-RESUMEN DE RESULTADOS

El DETERIORO CONDILEO no esta relacionado con el grado de avance mandibular, ni
con variaciones en el angulo goniaco de la mandibula. En cuanto a la variacién del
plano mandibular se encuentra una correlacion total (R2=1) entre deterioro y giro
antihorario mandibular: a mayor rotacion antihoraria se produce menor grado de
deterioro. También se establece una correlacion moderada con la rotacién sagital

(C™Y), de tal forma que a mayor aplanamiento, mayor deterioro.

No se hallan correlaciones entre los movimientos de los céndilos deteriorados y grado
de avance mandibular, ni tampoco se relacionan los movimientos condileos con la

variacioén del angulo goniaco.

Se encuentran correlaciones entre diferentes movimientos que se producen en los

condilos deteriorados y la VARIACION DEL PLANO MANDIBULAR:

-Existe una relacién practicamente significativa entre movimiento lineal anteroposterior
y la variacion del PM. EI céndilo experimenta un movimiento posterior mayor cuanto
mayor es el giro antihorario, el movimiento es menor a medida que el giro antihorario
va disminuyendo, hasta que a partir de un giro horario de 5° el desplazamiento

condileo anterior.

- Muy buena correlacién entre desplazamiento en el plano coronal del céndilo y el

desplazamiento total en el espacio, con la variaciéon del plano mandibular; a mayor giro



horario, mayor desplazamiento condileo, a mayor giro antihorario, menor

desplazamiento de los condilos.

-El desplazamiento en los planos coronal y axial son mayores que el desplazamiento
sagital, debido a la mayor magnitud de movimiento en sentido lateromedial de estos

condilos deteriorados.

-La escasa predictibilidad del movimiento craneocaudal define la nula correlacion entre
el desplazamiento sagital y la variacién del PM, a pesar de relacién significativa entre el
movimiento anteroposterior y variacion del PM. El movimiento anteroposterior es

menor, respecto al craneocaudal.

-Los céndilos tienden a desplazarse hacia craneal y lateral cuando el giro mandibular

es horario y en sentido medial cuando el giro mandibular es antihorario.
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6.1.2-CONDILOS SANOS

Son un total de 17 céndilos pertenecientes a 12 pacientes, que no experimentan alteraciones

morfoldgicas en el tiempo de seguimiento.

6.1.2.1-SEXO Y EDAD

-Edad: 31,3 afios (24-61).

-Sexo: Mujer 11/12 (91,6%).

-Avance mandibular: 7,50% (1,7-20,7).

Los datos de cada paciente estan reflejados en la tabla 5.

PACIENTE | SEXO | EDAD | CIRUGIA | AVANCE % | N° CONDILOS

A2 M 9 B 2,6 1

A3 M 28 B 5,7 1

A6 M 61 M 1,7 2

A7 M 24 B 9,3 1

A9 M 32 B 5,6 2

A11 M 32 B 20,7 2

A12 M 39 B 141 2

A13 )Y 24 B 5,6 2

A14 M 29 M 8,3 1

A15 M 29 M 8,5 1

A20 M 25 B 29 1

A23 M 24 B 5,2 1

31,33 7,51666667

Tabla 5. CONDILOS SANOS. Paciente: expresado en clave. Sexo: M: mujer. V: varon.
Cirugia: B: bimaxilar. M: monomaxilar (mandibula). Avance: expresado en % de aumento
de la distancia B-Y. N° de Coéndilos de cada paciente que entran en el estudio.
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6.1.2.2-MORFOLOGIA DE LOS CONDILOS Y SUS ALTERACIONES. ATM

El tipo morfolégico condileo, los cambios evolutivos condileos y el grado de deterioro

condileo; asi como la presencia de patologia de la ATM, vienen representados en la tabla 6.

PACIENTE TIPO CONDILO ALTERACION GRADO DETERIORO |  PATOLOGIA DE ATM
F.PREQUIRURGICA|F.POSQUIRURGICA[F.PREQUIRURGICA|F.POSQUIRURGICA F.PREQUIRURGICA _ |F.POSQUIRURGICA

A2 C(i) c 0 0 0[NO NO

A3 C(i) c 0 0 0[NO NO

A6 D(i) / D(d) D(i) / D(d) 0/2 0/2 0fibromialgia(d)(i) [fibromialgia(d)(i)

A7 A(d) A 0 0 0]Dolor Miofascial ~ [NO

A9 D(i) / D(d) D(i) / D(d) 0/0 0/0 0[NO NO

Al1 A(i) / A(d) A(i) / Ad) 0/0 0/0 0|NO NO

A12 A(i) / B(d) A(i) / B(d) 0/0 0/0 0|NO NO

A13 C(i)/ D(d) C(i) / D(d) 0/0 0/0 0[NO NO (i) DDCR(d)

A14 D(i) D 0 0 0[NO NO

A15 A(d) A 0 0 0[NO NO

A20 C(i) c 0 0 0[NO NO

A23 A(d) A 0 0 0]Dolor Miofascial  [NO

Tabla 6. CONDILOS SANOS. Aspectos morfolégicos y patologia de ATM. TIPOS CONDILARES: A, anchura condilar =
altura. B, curvatura dorsal. C, condilo recto. D, curvatura ventral. E, condilo atrofico.
ALTERACION: 0, ausencia. 1, esclerosis. 2, aplanamiento. 3, erosion. 4, Osteofitos. (i), izquierdo. (d), derecho.
DDCR, desplazamiento discal con reduccién. DDSR, desplazamiento discal sin reduccion.

-Morfologia condilea:

6 Condilos Anchos (35,3%).

4 Céndilos Rectos (23,6%).

6 Condilos con Curvatura Ventral (35,3%).

1 Condilo con Curvatura Dorsal (5,8%).

-Cambios evolutivos: No se producen
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6.1.2.3-ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS MANDIBULARES

A Continuacion, siguiendo con el Grupo de Céndilos Sanos, se va a estudiar si los diferentes
MOVIMIENTOS que experimentan en cada uno de los ejes del espacio tras el procedimiento
quirdrgico, estan relacionados con diferentes parametros mandibulares provocados por la
intervencion como pueden ser el grado de avance mandibular, la variacién del plano
mandibular, o la variaciéon en el angulo goniaco de la mandibula (Todos los datos estan

recogidos en ANEXO, tablas 10 y 11).

6.1.2.3.1-VARIACION DEL PLANO MANDIBULAR _(PM)

Si se analizan por una parte los céndilos que soportan procedimientos de avance puro
mandibular, y por otra, los de los condilos que soportan combinacion de giro con avance
mandibular, cuando se intenta hallar relaciéon entre las variaciones del plano mandibular y los
MOVIMIENTOS que se producen en los coéndilos, no se encuentran relaciones
significativas. En realidad solamente existe una débil relacién entre los movimientos
craneocaudal (C-X, con R?=0.33) y anteroposterior (C-Y con R? =0.41) con la variacién del
plano mandibular. Estos resultados tienen lugar en condilos de pacientes sometidos a avance
puro mandibular. Ningun otro movimiento tiene una minima relacién con la variaciéon del plano

mandibular (Graficos 19 y 20).
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Grafico 19: Relacién entre la variacion del Plano Mandibular y los Movimientos lineales condileos (mm).
Abscisas: PM (%). Ordenadas: Movimiento Anteroposterior (C-Y), Lateromedial (C-Z) y Craneocaudal (C-X)

(mm).
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Grafico 20. Relacion variacion PM con movimientos Rotacionales condilares. Abscisas: PM (%) Ordenadas: rotacion
en plano axial (C*Z), plano sagital (C*Y), y plano coronal (C*X), (°).

Analizando mas detalladamente los graficos 19 y 20, separando los datos del giro
mandibular antihorario por un lado, y giro horario por otro, se obtienen correlaciones en
diferentes grados de significacion. Esto se cumple para el giro antihorario, con diferentes

movimientos lineales o de rotaciéon de los condilos.
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6.1.2.3.2-GIRO ANTIHORARIO

6.1.2.3.2.1-MOVIMIENTOS

PROYECCION AXIAL

ROTACION AXIAL (C/Z). Correlacién significativa. R?=0,98. La rotacién va a ir
disminuyendo conforme se va produciendo un aumento del giro antihorario

(Grafico 21)
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Gréfico21. Relacién entre Giro antihorario mandibular y Rotacion céndilo en el eje axial. Céondilos sanos
Abscisas: Variacion PM (°). Ordenadas: (C*Z) (°) Valores positivos, rotacion interna. Negativos, externa.
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e Movimiento lateromedial (C-Z). R?=0.26. Correlacion débil. Presenta la grafica un
punto discrepante (-4.8, -0,5) que impide una muy buena relacion de R?=0,87. Condilo
que a diferencia de su homologo (Paciente con dos coéndilos en estudio), experimenta
un movimiento hacia dentro o medial. La tendencia es a producirse movimiento lateral
mayor a medida que aumenta el giro antihorario a partir de 1°. Con giro minimo, el

desplazamiento es medial (Grafico 22).

R®=0,2562

*

Grafico 22: Relacion entre Giro antihorario mandibular y Movimiento lateromedial. Condilos sanos. Abscisas: variacion
PM (°) cifras negativas, movimiento antihorario. Ordenadas: (C-Z) (mm). Valores positivos, movimiento lateral.
Negativos, medial.

PROYECCION SAGITAL

e ROTACION SAGITAL (CAY). Correlacién significativa. R?=0,98.Cuando el giro
antihorario mandibular es pequefio el condilo experimenta una rotacion anterior
maxima, conforme va aumentando el giro antihorario, va disminuyendo esa
rotacion de tal forma que a giros antihorarios mayores (3°-4°), el condilo empieza

a rotar hacia atras de forma progresiva (Grafico 23).
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Grafico 23. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Rotacion sagital del céndilo. Condilos sanos. Abscisas: variacion
PM (°). Ordenadas: (C"Y) (°). Valores +, rotacion anterior. Valores -, rotacién posterior.

e MOVIMIENTO ANTEROPOSTERIOR (C-Y) Correlacién significativa. R’=0,99. A
medida que aumenta el giro antihorario mandibular, el condilo experimenta un
movimiento posterior progresivo, a mayor giro antihorario, mayor impactacion

posterior (Gréfico 24).
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Grafico 24. Relaciéon entre Giro antihorario mandibular y Movimiento anteroposterior condilar. Condilos sanos.
Abscisas: Variacion PM (°). Ordenadas: (C-Y) (mm). Valores negativos movimiento posterior

PROYECCION CORONAL

e MOVIMIENTO CRANEOCAUDAL (C-X) Correlacion significativa. R°=0,98. El
movimiento de ascenso o craneal, esta relacionado de forma directa con el giro
antihorario mandibular. Cuando el giro antihorario de la mandibula es pequefio, el
condilo desciende respecto a su posicion inicial. A medida que aumenta el giro,
el condilo pasa de descender menos a ascender. El punto de transicion entre

descenso-ascenso esta cercano a 2° de giro (Grafico 25).
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Grafico 25. Relacién entre Giro antihorario mandibular y Movimiento craneocaudal condilar. Condilos sanos. Abscisas:

PM (°). Ordenadas: (C-X) (mm). Valores -, movimiento craneal. Valores +, caudal.

e Rotacién coronal (C*X) R?=0,90. Muy buena correlacién. Rotacion interna del

condilo que a medida que aumenta el giro antihorario, se hace menor, hasta hacerse

externa en valores de giro de -3,5°. (Grafico 26).
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R*=0,891

Grafico 26. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Rotacion coronal condilar. Condilos sanos. Abscisas:
PM (°). Ordenadas: C*X (°). Valores positivos, rotacion interna. Valores negativos, rotacion externa.

Si todos estos movimientos lineales se combinan para obtener los movimientos en los diversos
planos del espacio, DESPLAZAMIENTOS, se observa que no se van a obtener relaciones
significativas entre los diferentes desplazamientos en los planos axial, sagital, coronal, ni
desplazamiento total, con las variaciones del plano mandibular. Las variaciones negativas y
positivas del plano mandibular cuando se introducen de forma conjunta en un grafico eliminan

todas las posibles coincidencias (Grafico 27).
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Gréfico 27. Abscisas: desplazamientos (mm). Ordenadas: variacién PM (%).
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Observando por separado las variaciones del plano mandibular positivas (giro horario), por un
lado, y las variaciones negativas (giro antihorario) se obtienen resultados diferentes,
encontrando correlaciones importantes entre los diferentes desplazamientos y el giro

antihorario mandibular.

6.1.2.3.2.2-DESPLAZAMIENTOS

e -DESPLAZAMIENTO AXIAL: Correlacion muy buena R?=0,93. Indica que a mayor

giro antihorario mandibular, el desplazamiento condileo sera mayor en el plano axial

(Grafico 28).
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Grafico 28. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Desplazamiento axial. Condilos sanos. Abscisas: PM (°).
Ordenadas: Desplazamiento Axial (mm).
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e DESPLAZAMIENTO SAGITAL: Correlacion significativa R?=0,99. El
desplazamiento que experimenta el condilo en el plano sagital, esta en relacién directa
con el aumento del giro antihorario mandibular, a mayor giro antihorario

mandibular, mayor desplazamiento del céndilo en el plano sagital (Grafico 29).
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Gréfico 29. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Desplazamiento sagital. Céndilos sanos. Abscisas: PM (°).
Ordenadas: Desplazamiento Sagital céndilo (mm).

e DESPLAZAMIENTO CORONAL: Correlacion moderada R?=0,46. Siendo la tendencia
similar a la de los gréficos anteriores, mayor giro antihorario mandibular, mayor

desplazamiento condileo (Gréfico 30).
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Grafico 30. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Desplazamiento coronal. Céndilos
sanos. Abscisas: Variacion PM (°). Ordenadas: Desplazamiento Coronal (mm).

e DESPLAZAMIENTO TOTAL. Relacién muy buena, R*= 0,94. Cuanto mayor giro
antihorario, el céndilo experimentara un mayor desplazamiento en los 3 planos del

espacio (Grafico 31).
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Grafico 31. Relacion entre Giro antihorario y Desplazamiento total. Condilos sanos. Abscisas: Variacion PM (°).
Ordenadas: Desplazamiento en mm.




La magnitud media de los vectores desplazamiento cuando se produce el giro antihorario es:
Desplazamiento total 1.35mm; sagital 1.1mm, coronal 0.85mm y axial 1.3mm (ver tablas 7 y 8).
Siendo por tanto, el desplazamiento axial el que mas influye en el desplazamiento total, porque
el mayor movimiento que realizan los condilos es el movimiento anteroposterior, presente en el
plano axial y sagital. Esto significa que la relacion si bien es muy buena, por el componente
anteroposterior del movimiento, no es significativa por el movimiento lateromedial, que
introduce mas errores; a su vez este movimiento es de mayor intensidad que el movimiento en

sentido craneocaudal.

El desplazamiento representa el médulo o magnitud del movimiento condilar, sin definir la
direccion en el espacio, para ello introducimos el estudio de los ANGULOS a, B, vy y, que
representan los giros en los planos sagital, axial y coronal respectivamente (ver apartado

MATERIAL y METODOS).

Teniendo en cuenta la totalidad de los condilos, encontramos que no hay relacion significativa
entre cada uno de los angulos que definen las diversas localizaciones en el espacio y el giro

mandibular (Gréfico 32).

Sin embargo al igual que ocurre con los desplazamientos, si que EXISTEN CORRELACIONES

entre los angulos del espacio y el giro mandibular, cuando éste es antihorario:
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Grafico 32. Relacion entre el Giro mandibular y los Angulos a, B, y y. Céndilos sanos. Separados los céndilos con

avance y los de avance-giro. Abscisas. Variacién Plano Mandibular (%). Ordenadas: angulos a, B, y y (°).
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6.1.2.3.2.3-ESTUDIO ESPACIAL. ANGULOS

e ANGULO a. PLANO SAGITAL. GIRO ANTIHORARIO

Correlacion practicamente significativa R°=0,96: Los condilos se situan en el 3er
cuadrante (180°-270°) al iniciar giro antihorario (desplazamiento posteroinferior) para
pasar al 2° cuadrante (desplazamiento posterosuperior) cuando se va incrementando

giro antihorario. El punto limite es de -1,6° (Gréfico 33).
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Grafico 33. Relacién entre Giro antihorario mandibular y Angulo a (plano sagital). Condilos sanos. Abscisas: variacion PM
(°). Ordenadas: angulo a (°).

Si se representa la distribucién de los céndilos por cuadrante en el plano sagital, se puede
observar que existe coincidencia con los datos que nos aportan las mediciones angulares,
apareciendo una progresiva impactacion de los mismos tanto en sentido craneocaudal como en

el anteroposterior, en relacion con el movimiento antihorario mandibular (Grafico 34).
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Grafico 34. Coéndilos sanos por cuadrantes. Plano sagital en condilos con Giro antihorario de
mandibula. Abscisas: C-Y (mm). Valores negativos, movimiento posterior. Ordenadas: C-X (mm).
Valores + craneal; - caudal.

Teniendo en cuenta la grafica de desplazamiento en el plano sagital (Grafico 29) donde es
significativa la relaciébn entre la magnitud del desplazamiento y el grado de giro antihorario
mandibular, el movimiento de los condilos en el plano sagital es previsible, tanto en localizacién
espacial como en magnitud de desplazamiento, cuando la mandibula experimenta un giro
antihorario. Cuanto mayor giro antihorario experimenta la mandibula, mayor desplazamiento
condilar se produce, con una progresiva impactacion posterior y una tendencia creciente a la
impactacion superior, partiendo el céndilo de una posicién de descenso en giros antihorarios

pequenos.

e ANGULO B. PLANO AXIAL. GIRO ANTIHORARIO.

Correlacién buena R?=0,86. Los condilos cuando el giro antihorario es pequefio, se
sitian en el 3er cuadrante (180°-270°), posicion posteromedial, para posteriormente
pasar al 2° cuadrante (posterolateral) predominantemente, con tendencia aproximarse
progresivamente, segun aumenta giro, al 3° de nuevo (Grafico 35), de hecho un céndilo
se localiza en el 2° siendo ,éste el que crea distorsion en el grafico. Se trata de un

condilo perteneciente a un paciente ya descrito con los movimientos lateromediales
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(Grafico 25), con dos céndilos: uno de ellos experimenta un desplazamiento lateral y el

contralateral se desplaza a medial.

' $
P4

R*=0,8648

300 1

250 1

200 1

150 ¢

100 1

50 1

-6 -5

-4 -3 -2 -1

Gréfico 35. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Angulo B (plano axial). Condilos sanos: Abscisas:
variacion Plano Mandibular (°). Ordenadas: angulo_ (3 (°).

El grafico 35 muestra que la localizacion de los céndilos en el plano axial, es orientativa,

aproximativa y mas si se observa la distribucién de los mismos por cuadrantes en este mismo

plano axial (gréafico 36).
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Grafico 36. Céndilos sanos x cuadrantes. Plano axial. Giro antihorario mandibular.
Abscisas: (C-Y) (mm). Valores negativos, movimiento posterior. Ordenadas: (C-Z)

(mm). Valores positivos, movimiento lateral. Negativo medial.
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En el grafico se puede observar que el predominio de localizacion esta en el 2° cuadrante, es
decir se produce un desplazamiento posterolateral, salvo en los condilos con menor giro
antihorario, situados en el 3°, junto al céndilo mencionado en la descripcion del angulo 8, que

se hacen mediales (coincidencia plena con el grafico 35).

e ANGULO y. PLANO CORONAL.

No correlacion R?=0,18 (Grafico 37).
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Grafico 37. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Angulo y (plano coronal).
Condilos sanos. Abscisas: variacion PM (°). Ordenadas: angulo y (°).

Segun el grafico los condilos se sitian fundamentalmente en el 1er® cuadrante, craneal y
lateral. Los dos con menor giro, en el 3° (caudal y medial), y uno en el 22 (craneal y medial, el
mismo condilo que varia al estudiar el movimiento lateromedial y la localizacion en el plano
axial,).

En cuanto a la distribucion por cuadrantes (Grafico 38), predomina la posiciéon laterocraneal,
salvo en los 2 céndilos con menor giro, cuya posicion es caudomedial, y el mencionado
anteriormente. Los datos muestran que cuanto mayor es el giro antihorario mandibular, el
coéndilo se desplazara hacia craneal, en plena coincidencia con el estudio del plano sagital

(Graficos 33 y 34).
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Grafico 38. Condilos sanos x cuadrantes. Plano coronal. Giro antihorario mandibular Abscisas: C-Z
(mm), positivo es lateral. Ordenadas: C-X (mm), positivo craneal, negativo caudal.

Si a todos estos datos se afiaden los datos del desplazamiento en el plano coronal (grafico
30), en el plano coronal, no hay certeza en cuanto a localizacién ni patrén de movimiento
condilar. La tendencia es con giro antihorario pequefo, el céndilo se desplaza es hacia medial
y caudal, y a mayor giro antihorario, va una posicion mas craneal (siempre) vy lateral
(predominante), con una magnitud de desplazamiento con tendencia a aumentar con el

aumento del giro antihorario.

6.1.2.3.3-GRADO DE AVANCE MANDIBULAR

El grado de avance se expresa en % respecto al preoperatorio, en el plano horizontal

(MATERIAL Y METODOS). Se analizaran en los céndilos en funcién de esta variable, sus

movimientos, los desplazamientos en los diferentes planos y los angulos «, B, y y.
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6.1.2.3.3.1-MOVIMIENTOS

Se puede hacer un analisis conjunto de todos los movimientos lineales y angulares, separando
por un lado los condilos en pacientes que experimentan avances puros mandibulares y por el
otro aquellos céndilos que pertenecen a pacientes en los que se combind avance y giro

mandibular simultaneos (Gréficos 39, 40, 41 y 42)

2,0 1
1,5 1 ’
1,0 1
0,5 1 2 L 4
[ | BY% ¢ cZ
) " CY
25,0
C-X
—— Lineal (C-Y)
—— Lineal (C-X)

Grafico 39. Relacion entre Avance mandibular y Movimientos lineales. Condilos sanos con AVANCE PURO mandibular.
Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: movimientos lineales.(mm).
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Grafico 40. Relacion entre Avance mandibular y Movimientos de Rotacién. Coéndilos sanos con AVANCE PURO
Mandibular. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: rotaciones condileas (°).

En AVANCES PUROS hay correlacion significativa con diferentes parametros como son el
MOVIMIENTO CRANEOCAUDAL (C-X): a mayor avance, mayor movimiento superior
(craneal); con la ROTACION SAGITAL (CAY): el condilo experimenta una rotacion de delante
hacia atras en funciéon del grado de avance, menor avance mayor rotacion anterior, mayor
avance mayor rotacion posterior; con la ROTACION AXIAL (CAZ): el condilo experimenta una
rotacion interna que va disminuyendo conforme aumenta el avance de la mandibula, y que
acaba siendo externa en avances importantes (>15%).

Existe ademas correlacion muy buena con otros parametros tales como son el movimiento
anteroposterior (C-Y): a mayor avance mandibular mayor impactacién posterior, variando de
un minimo movimiento anterior en mandibulas con escaso avance, a mayor impactacion
posterior conforme aumenta el avance mandibular; con la rotacion coronal (C*X): con
avances menores el condilo experimenta rotacion medial, con mayores avances la rotacion es
lateral (el limite es aproximadamente 10% avance).

No se encuentra correlacion con movimiento lateromedial (C-Z).
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Grafico 41. Relacion entre Avance mandibular y Movimientos lineales en Coéndilos sanos con AVANCE + GIRO

mandibular. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: movimientos lineales (mm).
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Grafico 42. Relacion entre Avance mandibular y Movimientos de rotacién en Céndilos sanos con AVANCE + GIRO

mandibular. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: rotacién condilea (°).

-En pacientes sometidos a la combinacion de AVANCE Y GIRO (graficos 41 y 42), NO SE

ENCUENTRA ninguna correlacion significativa que relacione movimientos y grado de avance.
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-Existe muy buena correlacion con diferentes parametros como son el movimiento
craneocaudal (C-X), que se comporta como en el grupo de pacientes de avance puro; al igual

que las rotaciones sagital (C*Y)y axial (C*Z).

- Buena correlacion con el movimiento anteroposterior (C-Y), con comportamiento igual que

en pacientes con avance puro.

-Relacion aceptable con la variacion del angulo coronal, siendo el comportamiento similar al

grupo anterior.

-No existe relacién tampoco en este grupo entre el avance y el movimiento lateromedial (C-Z)

Dado que estadisticamente hay un niumero bajo de casos sobre los que se realizan las graficas
y que por serie son 8/17 (pacientes combinacion avance y giro) y 9/17 (pacientes con avance
puro) se va a analizar el comportamiento del total de los céndilos en estudio uniendo las dos
series y asi aumentar el numero a 17 céndilos mandibulares, estudiando cada movimiento

condilar por separado.
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PROYECCION AXIAL

e ROTACION AXIAL (Gréfico 43)

R*=0,9804

Grafico 43. Relaciéon entre Avance mandibular y Rotacion axial en Coéndilos sanos. Abscisas: avance mandibular (%).
Ordenadas: C*Z (°), valores positivos, rotacion interna; negativos, rotacion externa.

Correlacion significativa R?=0,98.

El céndilo experimenta una rotacion interna maxima en el minimo avance mandibular,
rotacion que va disminuyendo en relacion directamente proporcional al avance
mandibular. Cuando el avance mandibular es muy importante (>15%), la rotaciéon del

condilo en su eje axial se llega a hacer externa.

108




e Movimiento lateromedial (Grafico 44). No correlacion R*=0
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Grafico 44. Relaciéon entre Avance mandibular y Movimiento lateromedial en Céndilos sanos. Abscisas:
avance mandibular (%). Ordenadas: (C-Z) (mm). Valores positivos, movimiento lateral. Valores negativos,
movimiento medial.

Indica que no existe relacion entre el grado de avance mandibular y el movimiento lateromedial.
No se encuentra patréon de comportamiento por el cual los coéndilos experimenten un
movimiento medial o lateral, aunque predomina movimiento medial con avances mandibulares

pequefios.

Si se realiza un grafico donde aparecen exclusivamente aquellos céndilos que tienen su
homoélogo (Grafico 45), se observa que en los condilos homologos pertenecientes a un mismo
paciente, tanto en los pacientes cuyas mandibulas experimentan giro combinado con avance,
como en aquellos pacientes sometidos a avances puros, la tendencia es que uno de los
condilos experimenta un movimiento lateral y el contralateral medial. La excepcién se da en un
paciente con muy poco avance mandibular, con los dos condilos medial (uno de ellos casi sin
movimiento).

Ademas también se puede observar que conforme se produce incremento de avance, aumenta

la distancia entre cada céndilo.
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Grafico 45.Relacion entre Avance mandibular y Movimiento lateromedial. Condilos sanos por PAREJAS. Abscisas:
avance mandibular (%). Ordenadas: (C-Z) (mm). Valores positivos lateral. Valores negativos, medial. El punto

(5,64, 0,5), esta superpuesto con el (5,61, 0,5).

PROYECCION SAGITAL

o ROTACION SAGITAL (grafico 46)
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Grafico 46. Relacion entre Avance mandibular y Rotacion sagital de Condilos sanos. Abscisas: avance mandibular (%).
Ordenadas: (C*Y) (°). Valores positivos, rotacion anterior. Valores negativos, rotacion posterior.

Correlacidn significativa R?=0,98.
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A menor avance el condilo experimenta un balanceo o rotacién anterior, rotaciéon que va
disminuyendo a medida que aumenta el grado de avance mandibular, hasta hacerse
posterior la rotacion a partir del 10% de avance mandibular. Posteriores incrementos de

avance hacen mayor la rotacion posterior condilea.

e MOVIMIENTO ANTEROPOSTERIOR (Gréfico 47)
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Gréfico 47. Relacién entre Avance mandibular y Movimiento anteroposterior en Céndilos sanos. Abscisas: avance
mandibular (%). Ordenadas: (C-Y) (mm). Valores positivos, movimiento anterior. Negativos, movimiento posterior.

Correlacion significativa R?=0,98.
El céndilo experimenta un movimiento posterior de impactacion directamente

proporcional al grado de avance de la mandibula, si bien con minimos avances

mandibulares (hasta el 2,5%) va a experimentar un movimiento anterior.
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PROYECCION CORONAL

o ROTACION CORONAL (Gréfico 48)
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Grafico 48. Relacion entre Avance mandibular y Rotacion coronal de los Céndilos sanos. Abscisas: avance mandibular
(%). Ordenadas: (C*X) (°). Valores positivos, rotacion medial. Valores negativos, rotacion lateral.

Correlacion muy buena R?=0,91.

Indica que los céndilos al avanzar la mandibula sufren una rotacién lateromedial en el plano
coronal que es hacia medial (cabeza del condilo hacia dentro, cuello del condilo hacia fuera)
con pequeios avances. A medida que el avance mandibular es mayor, la rotaciéon hacia medial
se hace menor, hasta que en avances superiores al 10%, es lateral (cabeza del condilo hacia

fuera, cuello céndilo hacia dentro)
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e MOVIMIENTO CRANEOCAUDAL. (Gréfico 49)
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Grafico 49. Relacién entre Avance mandibular y Movimiento craneocaudal en Céndilos sanos. Abscisas: avance
mandibular (%). Ordenadas: (C-X) (mm). Valores positivos, caudal. Negativos, craneal.

Correlacion significativa R2=0,99.

En avances pequeiios se produce un movimiento caudal (descenso) del condilo que va
ser menor a medida que se produce un mayor avance de la mandibula. A partir de un
avance aproximado del 6%, el condilo experimenta un movimiento craneal (ascenso) que

va a ser mayor cuanto mas avance la mandibula.
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6.1.2.3.3.2-DESPLAZAMIENTOS

e DESPLAZAMIENTO AXIAL (Gréficos 50, 51)
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Grafico 50. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento axial en Céndilos sanos. Abscisas: avance mandibular (%).
Ordenadas: desplazamiento axial (mm). Se presentan por separado los avances puros y los avances-giro.
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Grafico 51. Relacion entre Avance Mandibular y Desplazamiento axial en Condilos sanos. Abscisas:
avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento axial (mm).

Correlacion muy buena R?=0,93. (Correlacion mejor en pacientes con giro + avance, R2=0,95)
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En el grafico 50, aparece por separado las lineas de tendencia en el grupo de pacientes de
avance y de giro-avance, resultando mas precisa la relacién entre pacientes con giro-avance
combinados que en los de avance puro. El Grafico 51 estan integrados la totalidad de los
condilos sanos. El desplazamiento (vector desplazamiento) de los condilos en el plano axial,
estd muy relacionado con la magnitud del avance mandibular: a mayor avance mandibular le
corresponde un mayor desplazamiento condilar. Si se observan los graficos 44 y 47, hay
predominio de movimiento en el eje anteroposterior, sobre el del eje lateromedial, mucho
menor. Aunque la linea de tendencia no llegue a ser significativa, queda muy cercana. El valor

medio de los vectores desplazamiento en el plano axial es de 1mm (Tablas 10y 11).

e DESPLAZAMIENTO SAGITAL (Graficos 52 y 53)

desplazamiento sagital
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Grafico 52. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento sagital en Céndilos sanos (Céndilos con avance puro y
avance-giro por separado). Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: magnitud del desplazamiento sagital (mm).
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Gréfico 53. Relacién entre Avance mandibular y Desplazamiento sagital en Condilos sanos. Abscisas: avance
mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento sagital (mm). En este grafico estan integrados los pacientes de avance
puro y los de avance-giro.

Correlacion excelente R?=0,97. No varia si tomamos las dos series de pacientes por

separado.

La significacion del grafico es que a mayor avance mandibular el céndilo va a experimentar
un mayor desplazamiento en el plano sagital. Aqui también predomina el vector de
movimiento en el eje anteroposterior sobre el eje craneocaudal (graficas 47 y 49). El valor

medio de los vectores desplazamiento en el plano sagital es de 1mm (tablas 10 y 11).
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e DESPLAZAMIENTO CORONAL (Gréaficos 54 y 55)
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Grafico 54. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento coronal en Céndilos sanos (condilos con avance y
céndilos con avance-giro por separado). Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento coronal (mm).
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Grafico 55.Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento coronal en Condilos
sanos. Abscisas: avance mandibular %. Ordenadas: desplazamiento (mm).

Correlacion moderada R?=0,65. Correlacion a expensas de los coéndilos con avance puro
mandibular porque varia si se toman las dos series por separado, debido a que la correlaciéon
es inexistentes en los condilos con avance + giro mandibular.

Analizando los movimientos lateromedial y craneocaudal (graficos 45 y 49), no puede haber un

valor significativo en el desplazamiento coronal de los condilos. EI movimiento lateromedial
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empeora los resultados porque es el movimiento predominante. Ademas que como se observé
en los movimientos lateromediales no solamente hay diferencia entre los cdndilos homologos
en cuanto al sentido del movimiento (lateral o medial) sino también en la magnitud del mismo.
A diferencia de los desplazamientos axial y sagital, el desplazamiento coronal es mas
impredecible. EIl valor medio del vector desplazamiento en el plano coronal es de 0,2mm

(tablas 10y 11).

e DESPLAZAMIENTO TOTAL (Graficos 56 y 57)

desplazamiento total
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Grafico 56. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento total en Céndilos sanos (condilos con avances puros y
avance-giro por separado). Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento total (mm).

Correlacién excelente R°=0,94. Resultado no superponible a las series por separado.

(Moderada correlacién en condilos con giro mandibular)
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Gréfico 57. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento total en Condilos sanos. Abscisas:
avance mandibular %. Ordenadas: magnitud del desplazamiento (mm).

La magnitud del desplazamiento total como resultante de los desplazamientos en los 3
planos del espacio, esta en relacion directa con la magnitud del avance mandibular, en
congruencia con los graficos 51, 53 y 55. El desplazamiento axial y el desplazamiento sagital
son mayores por mayor movimiento anteroposterior del céndilo (1mm de media). El
desplazamiento coronal es el que menos influye, por ser el movimiento lateromedial mas
limitado (0,17mm de media) (tablas 10 y 11). De hecho, si se hace la media de la magnitud de
los vectores desplazamiento de los céndilos en estudio, se obtiene el resultado de 1mm tanto

en el plano axial como sagital, y de 0,2mm en el plano coronal.
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6.1.2.3.3.3-ESTUDIO ESPACIAL DE LOS CONDILOS

o ANGULO a. PLANO SAGITAL (Grafico 58 y 59)
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Grafico 58. Relacion entre Avance mandibular y Angulo a (Plano sagital). Abscisas: avance mandibular
(%). Ordenadas: angulo a (plano sagital) (°).
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Grafico 59. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: angulo a (plano sagital) (°).El grafico
representa a los céndilos sanos con un desplazamiento mandibular < 10%.

El grafico 58 representa todos los casos de coéndilos sanos a estudio con R?=0,86 que

representa una buena correlacion entre avance mandibular y angulo a en plano sagital.
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El Grafico 59 representa a aquellos condilos en los que el AVANCE MANDIBULAR ES

MENOR AL 10% con R*=0,99, siendo esta correlacién significativa.

Los graficos muestran que en avances pequefios los condilos se sitian en el 4° cuadrante
(270°-360°), es decir experimentan un desplazamiento anteroinferior o anterocaudal. Cuando
aumenta el avance de la mandibula pasan a situarse en el 3er cuadrante (180°-270°) lo que
quiere decir que van a desplazarse posterocaudal, o posteroinferior. Y si se aplica un avance
mayor en la mandibula, pasan al 2° cuadrante (90°-180°) o desplazamiento posterosuperior o
posterocraneal. A mayores avances, los condilos van a permanecer en el 2° cuadrante con lo
cual su desplazamiento es posterocraneal. Cuando se sitian los céndilos por cuadrantes en el
plano sagital (grafico 60), se confirma lo expuesto anteriormente, el condilo va pasando de la

posicion anterocaudal a la posterocraneal con avances mayores.

’
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Grafico 60. Condilos sanos x cuadrantes. Plano sagital. Abscisas: C-Y (mm). Valores positivos,
movimiento anterior. Negativos, posterior. Ordenadas: (C-X) (mm). Valores positivos, movimiento
craneal. Valores negativos, caudal.
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e ANGULO B. PLANO AXIAL (Grafico 61)
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Grafico 61. Relacion entre Avance mandibular y Angulo B (plano axial).
Condilos sanos. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: angulo B (°).

Correlacion débil-moderada R?=0,67.

No se encuentra un patrén espacial debido a la existencia de pares de condilos homaélogos que
se desplazan a cuadrantes diferentes. Lo que si esta claro es que ningun céndilo va al 1er
cuadrante (0°-90°) es decir ningun coéndilo se localiza en posicion anterolateral respecto a su
posicion inicial. Su posicion va a ser medial o lateral sin patrén claro. Si realizamos el grafico

que localiza los céndilos por cuadrantes, el aserto anterior queda corroborado (Grafico 62).
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Gréfico 62. Coéndilos sanos x cuadrantes (Plano axial). Abscisas: C-Y (mm). Valores
positivos anterior. Valores negativos, posterior. Ordenadas: C-Z)(mm). Valores positivos,
lateral. Negativos, medial.
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e ANGULO y. PLANO CORONAL (Grafico 63)

1
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Grafico 63. Relacion entre Avance mandibular y Angulo y (plano
coronal). Abscisas: avance mandibular %. Ordenadas: angulo y (°).

No correlacion R? <0,1

El grafico muestra que en el plano coronal del espacio no se encuentra un patrén con cierto
grado de seguridad que describa el comportamiento de los céndilos tras el avance mandibular.
Los datos dicen que en avances pequefios se situan en el 3er cuadrante (180°-270°), es decir
caudomedial, o inferior e interno/medial, y a partir de avances de de aproximadamente el 5%
predomina la localizacion en el 1er cuadrante, (0°-90°), es decir, en posicion laterocraneal, o
superior y externo/lateral, salvo en dos coéndilos que se sitian en el 2° cuadrante (90°-180°)
condilos que tiene su contralateral, que esta en el 1er cuadrante. Estos dos céndilos estan

situados en posicion craneomedial (superior y medial/interno).

El Grafico por cuadrantes del plano coronal (Grafico 64) confirma los datos. Los condilos con
avances pequefios se sitlan en una posicion caudal (inferior) a su posicion antes del
procedimiento quirirgico. Con avances mayores la tendencia es a una posicién craneal

(superior)
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Gréafico 64. Céndilos sanos x cuadrantes. Plano coronal. Abscisas: C-Z (mm).
Valores positivos, lateral. Valores negativos, medial. Ordenadas: C-X (mm). Valores
positivos, craneal. Valores negativos, caudal.

En el plano coronal no hay certeza de desplazamiento condileo a lateral o medial, presentan

tendencia a colocarse en posicién craneal cuando los avances se hacen mayores.

6.1.2.3.4-VARIACION DEL ANGULO GONIACO

No se halla correlacion alguna entre los movimientos de los céndilos y las variaciones del

angulo goniaco mandibular tras la cirugia. De hecho ningin movimiento de los céndilos (C*Z,

C-Z, CAY, C-Y, C*X, C-X) alcanza R*=0,1.

6.1.2.3.5-RESUMEN RESULTADOS CONDILOS SANOS

En relacién a los resultados obtenidos en el estudio de los movimientos lineales y rotacionales,

desplazamientos y los angulos a, B, y v.

Existen buenas correlaciones entre de los movimientos condileos con el grado de avance

mandibular y con el giro antihorario.

e Enrelacion al GIRO ANTIHORARIO:
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El céndilo experimenta una rotacién interna sobre su eje en el plano axial que

va disminuyendo a medida que aumenta el giro antihorario.

El condilo experimenta una rotacion anterior sobre su eje en el plano sagital que
va disminuyendo progresivamente a medida que aumenta el giro mandibular, y

que se hace posterior con giros antihorarios cercanos a 4°.

El desplazamiento en el plano sagital del céndilo esta relacionado directa y
significativamente en su magnitud con el aumento del giro antihorario
mandibular. El condilo, experimenta un movimiento de impactacién posterior y
craneal progresiva a medida que aumenta el giro antihorario mandibular,

partiendo de la posicién caudal con giros mandibulares pequefos.

El desplazamiento axial presenta una muy buena relacién en cuanto a magnitud
con el aumento del giro antihorario, pero no llega a ser significativa por el
componente lateromedial de su movimiento que es discrepante,
fundamentalmente en condilos homélogos. El condilo tiende a desplazarse
hacia dentro con variaciones pequefias del giro mandibular, para a continuacién

hacerse lateral. Tendencia, no una correlacion significativa.

Debido al componente lateromedial de movimiento condileo, el desplazamiento
coronal tiene relacion débil con el giro mandibular. Los condilos en el plano
coronal se situaran en posicién caudal en giros pequefos y conforme aumenta
el giro mandibular, van a posicién craneal, con predominio lateral cuando el giro

es mayor. Datos estos ultimos con relacion estadistica débil.

El desplazamiento total del céndilo presenta correlacion directa con el giro
antihorario mandibular. A mayor giro le corresponde mayor desplazamiento. No
es una correlacion significativa, aunque muy proxima a serlo, porque los

desplazamientos méas importantes estan en el plano axial y sagital, donde la
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influencia del movimiento anteroposterior es decisiva, y éste es entre los

movimientos en los tres ejes del espacio, el de mayor magnitud y previsibilidad.

En relacion al GRADO DE AVANCE MANDIBULAR

1.

El céndilo experimenta una rotacion interna sobre su eje en el plano axial. La
rotaciébn a medida que avanza la mandibula se hace menor, hasta que en

avances importantes (>14%) se hace externa.

El céndilo experimenta una rotacion anterior sobre su eje en el plano sagital
que va disminuyendo progresivamente a medida que aumenta el grado de
avance mandibular. La rotacién se hace posterior en avances de mas del 10%,

incrementos del avance mayores, hacen mayor la rotacién posterior.

El céndilo experimenta una rotacion interna sobre su eje coronal que va
disminuyendo a medida que aumenta el avance mandibular. A partir de
avances del 10%, el condilo rota hacia fuera, rotacion mayor conforme sigue

incrementandose el avance mandibular.

No se encuentra relaciéon entre el movimiento lateromedial de los condilos y la
magnitud del avance mandibular. Los condilos homélogos, no se mueven igual,
ni tampoco en la misma direccion. Con frecuencia se observa el patron de

movimiento lateral /medial entre el un céndilo y su homélogo.

Existe una correlacion significativa entre movimiento anteroposterior y el grado
de avance mandibular. Con avances muy pequefos, el condilo se desplaza en
direccion anterior, conforme aumenta el avance mandibular va en sentido

posterior de forma progresiva a partir de avances proximos al 3%.

En relacion al movimiento craneocaudal del céndilo se encuentra una

correlacion significativa entre este y el grado de avance mandibular. Con



avances pequenos el condilo se posiciona caudal, conforme avanza la
mandibula va ascendiendo hasta que en avances préximos al 5%, se posiciona
craneal. Su impactacion hacia craneal progresa conforme progresa el avance

mandibular.

La magnitud del desplazamiento sagital del condilo esta directamente
relacionada con el incremento del avance mandibular. Correlacion muy
proxima a ser significativa, porque tanto su componentes lineales
anteroposterior como craneocaudal, estan intimamente relacionados con el
avance de la mandibula. Cuando el avance mandibular es pequefio el condilo
se posiciona anterocaudal respecto a su posicidn previa a la cirugia, si sigue
avanzando (>2%) la mandibula pasa a posicion posterocaudal y con avances
mayores (>5%) se localiza posterocraneal. Con avances mayores, mantiene
esta misma posiciéon. Estos datos son significativos con avances menores del

10%. Si se incluyen todos los pacientes se convierte en una relacion buena.

Existe muy buena correlacion entre la magnitud del desplazamiento del céndilo
en el plano axial y el grado de avance mandibular. Relacién directamente
proporcional al avance. La correlacién no llega a ser significativa porque aun
cuando el componente lineal anteroposterior tiene intima relacién con el
avance, no pasa lo mismo con el componente lateromedial del
desplazamiento. Sin embargo este componente tiene escasa magnitud en
comparacion con el anteroposterior. La localizacion de los cdndilos en el plano
axial es poco fiable, salvo en los de menor avance, que son anteriores y
mediales respecto a su posicion previa a la cirugia. El resto de los céndilos se
van a colocar en una posicién posterior, pero pueden estar medial o lateral con
respecto a su posicion previa. El patron medial-lateral se da en la gran mayoria

de los céndilos homologos pertenecientes a un mismo paciente.
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En el plano coronal la correlacién entre avance mandibular y desplazamiento,
asi como localizacién espacial y avance, son débiles, debido al componente
lateromedial que distorsiona la buena relacién con el avance que tiene el
componente craneocaudal. Se puede decir que en avances pequefios (<4%)
los condilos se van a situar en posicion caudal y medial con respecto a su
posicidén previa a la cirugia. A partir de de avances mayores se hace craneal y

su posicién puede ser tanto medial como lateral.



6.2-PACIENTES CONTROL

Son el grupo de pacientes intervenidos unicamente mediante osteotomia en maxilar superior
tipo Lefort I.

Se trata de 6 pacientes, con 12 céndilos sometidos a estudio.

6.2.1-SEXO Y EDAD

-Mujer /[Hombre: 1/1.

-Edad: 27 afios (19-30)

-Avance mandibular: 3,3% (2,7-3,9)

PACIENTE |SEXO |EDAD | CIRUGIA |AVANCE % |N° CONDILOS
C1 M 38 M 2,7 2
C2 M 27 M 2,8 2
C3 Vv 22 M 3,9 2
C4 Vv 19 M 3,9 1
C7 Vv 26 M 3,7 2
C10 M 30 M 2,8 2
27 3.3

Tabla 7. PACIENTES CONTROL. Paciente: expresado en clave. Sexo: M: mujer. V: varén.
Cirugia: M: monomaxilar (maxilar superior). Avance: expresado en % de aumento de la distancia
B-Y. N° de Céndilos de cada paciente que entran en el estudio.
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6.2.2.-MORFOLOGIA DE LOS CONDILOS Y SUS ALTERACIONES. ATM

Las Tabla 8 representa el aspecto morfolégico de cada uno de los céndilos, los tipos de

alteraciones morfolégicas evolutivas, la puntuacién final (grado de deterioro evolutivo) y la

presencia o no de patologia de la ATM.

PACENTE |  TIPO CONDILO ALTERACION GRADO DETERIORO|  PATOLOGIA DE ATM
F PREQURURGICA |F.POSQURURGICA| F. PREQURURGICA [ F. POSQURURGICA FPREQURURGICA  |F.POSQURURGICA

of cij/cd |ci/c 0fi) / 0(d) 0/0 0|Dolor miofascial  NO

C2 Ci)/DE)  |C()/D(d) 0(i)/ 0(d) 0/0 0|NO NO

C3 Ci)/DE)  |C()/D(d) 0fi)/ 0(d) 0/0 0|NO NO

C4 Di)/D[d)  |D()/D() 0(i) / 0(d) 20) 1 0(d) 2(i)1 0(d) [NO DDCR+Blogueos()
c7 Ci)/ce) |c)/cld) 0fi)/ 0(d) 0/0 0|NO NO

C10 Ci)/B(d)  |C()/B(d) 0)/ 23 0()/23(d) 0|NO NO

Tabla 8. Aspectos morfologicos y patologia de ATM. Condilos control. Tipo Condilar: A, anchura condilar > altura. B, curvatura
dorsal. C, condilo recto. D, curvatura ventral. E, condilo atrofico. Alteracion: 0, ausencia. 1, esclerosis. 2, aplanamiento. 3,
erosion. 4, Osteofitos.

-Morfologia Condilea:

7 Condilos Rectos (58%)

4 Cébndilos curvatura Ventral (33%)

1 Céndilo curvatura dorsal (9%)

-Alteraciones condileas: 11/12 céndilos (91%), no sufren cambios degenerativos. El condilo

que sufre alteraciones morfol6égicamente presentaba Curvatura Ventral.

6.2.3- MOVIMIENTOS CONDILEOS

Al igual que en los grupos anteriores, se va a valorar la influencia que el grado de avance

mandibular y la variacién del plano mandibular, pueden ejercer sobre los movimientos lineales,

rotacionales y desplazamientos; asi como la descripcién de su localizacion espacial de los
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condilos, tras el procedimiento quirirgico. En este grupo de pacientes, la variacién del angulo
goniaco no se va a estudiar, porque en estos casos al no haber cirugia sobre la mandibula no
va a haber variacion del mismo.

En cuanto a la variacién del plano mandibular en todos estos pacientes, por las caracteristicas
del procedimiento quirdrgico mencionado, va a ser una variacion negativa, giro antihorario

(Todos los datos estan recogidos en ANEXO, tabla 12).

6.2.3.1-VARIACION DEL PLANO MANDIBULAR

6.2.3.1.1-MOVIMIENTOS

Los datos de movimientos lineales y rotacionales se plasman en dos gréaficos (Graficos 65 y

66), donde no se encuentra NINGUNA RELACION SIGNIFICATIVA entre estos movimientos

con la variaciéon del PM.
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Grafico 65. Relacién entre Variacion del PM y Movimientos lineales. Céndilos Control. Abscisas:
Variacion PM (%). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: movimientos lineales (mm).
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Gréfico 66. Relacién entre Variacion del PM y Rotaciones condileas. Céndilos Control. Abscisas:
Variacion PM (%). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: Rotaciones condileas (°).

-Entre los movimientos lineales existe una correlacion moderada entre movimiento
anteroposterior condileo (C-Y) y giro antihorario mandibular, R?=0,66; expresa que a medida
que aumenta el giro mandibular, el céondilo experimenta una impactacién progresiva hacia
atras, pequefia en magnitud, pues oscila entre 0,3-0,6mm.

Menor es aun la magnitud de los movimientos craneocaudales (C-X) con correlacion débil,
R?=0,33; con una variacion entre la impactacion maxima y minima en los diferentes céndilos de
0,2mm de impactacioén superior.

El movimiento lateromedial (C-Z) no tiene correlacion con el giro antihorario, R*=0,13. Aqui los
movimientos van mayoritariamente en sentido medial, salvo uno, lateral (al contrario que su
condilo homologo), siendo movimientos en general mas pequefios que en el sentido
anteroposterior, pero con una excepcion, pues un condilo experimenta el movimiento mas largo

de la serie, 0,8mm en sentido medial.

-Los movimientos rotacionales C*X y C*Z son practicamente nulos, no el de rotacion sobre el
eje sagital (C"Y), R?=0,72 con correlacion moderada (Grafico 67), que indica que a medida que
se produce el giro antihorario mandibular el condilo experimentara un giro posterior, siendo

éste mayor cuanto mas gire la mandibula.
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Gréfico 67. Correlacion entre Variacion del PM y Rotacion sagital. Condilos Control. Abscisas: variacion del
PM (°). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: C*Y (°). Valores negativos rotacion sentido
posterior.

6.2.3.1.2- DESPLAZAMIENTOS

e DESPLAZAMIENTO AXIAL (Gréfico 68).

-------------------------------------------------------------------------------------------------- 2+

3,5 -3,0 2,5 2,0 -1,5 -1,0 0,5 0,0

Grafico 68. Relacion entre Giro antihorario y Desplazamiento axial. Céndilos Control. Abscisas:
PM (°). Valor negativo es giro antihorario. Ordenadas: desplazamiento axial (mm).

Correlacién moderada R®=0,77.
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El valor medio del vector desplazamiento en el plano axial es de 0,5mm (tabla 4). El médulo o
cantidad de movimiento esté en relacion directa con la intensidad del giro antihorario, a mayor
giro mayor cantidad de desplazamiento axial. El desplazamiento axial se produce tanto a
expensas del movimiento anteroposterior como del lateromedial. EI movimiento lateromedial

presenta mayor variabilidad que el anteroposterior, siendo su valor medio menor.

e DESPLAZAMIENTO SAGITAL (Gréfico 69).
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Gréfico 69. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Desplazamiento sagital
en Coéndilos Control. Abscisas: PM (°). Ordenadas: desplazamiento sagital (mm).

Correlaciéon débil/moderada R2=O,5O.

Hay poca variacion de desplazamiento entre unos coéndilos y otros, estando la inmensa
mayoria con un desplazamiento entre 0,4-0,6mm, sin un patron exacto. Esta en relacioén con la
cantidad de giro antihorario, sin que haya patrones de comportamiento claro y predecible. El
desplazamiento en este plano se produce a expensas del movimiento anteroposterior, pues el
movimiento craneocaudal es minimo. El orden de magnitud del vector desplazamiento es de

0,5mm (tabla 12).
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o DESPLAZAMIENTO CORONAL (Gréfico70).

-3,5 -3,0 -2,5 -2,0 -1,5 -1,0 -0,5 0,0

Gréfico 70. Correlacién entre Giro antihorario mandibular y Desplazamiento cornal en
Céndilos Control. Abscisas: PM (°). Ordenadas: desplazamiento coronal (mm).

Correlacion moderada R?=0,76.

El orden de magnitud del vector desplazamiento es de 0,5mm (tabla 12, siendo el
desplazamiento con bastante variabilidad, debido al predominio del movimiento lateromedial.
Congruente con el resto de los desplazamientos en cuanto esta influido por la intensidad del
giro antihorario, a mayor giro mandibular, mayor desplazamiento del condilo en el plano

coronal.
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e DESPLAZAMIENTO TOTAL (Grafico 71).

3,5 3,0 2,5 2,0 1,5 -1,0 0,5 0,0

Grafico 71. Correlacion entre Giro antihorario mandibular y Desplazamiento Total en
Céndilos Control. Abscisas: PM (°). Ordenadas: desplazamiento (mm).

Correlacién moderada R2=0,75.

El orden de magnitud del vector desplazamiento es de 0,6mm (tabla 12). Como consecuencia
de los desplazamientos en los diferentes planos, el desplazamiento total, esta relacionado con
la intensidad del giro antihorario mandibular de forma que a mayor giro antihorario, se produce
un mayor desplazamiento de los céndilos. El movimiento anteroposterior le da mayor
intensidad media, pero el movimiento lateromedial es mas variable. EI movimiento

craneocaudal es practicamente residual.
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6.2.3.1.3-ESTUDIO ESPACIAL DE LOS CONDILOS (Gréfico 72)
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Grafico 72. Relacion entre Giro antihorario mandibular y Angulos a, 3, y y. Condilos Control. Abscisas: angulos (°).
Ordenadas: PM (°).

El grafico 72 representa el andlisis conjunto de los angulos a, B, y y en los pacientes control.
Los valores de las lineas de tendencia tanto para a como para B, indican que la correlacion
entre la variacion del plano mandibular y la posicién de los condilos en el espacio no es
significativa. No existe correlacion con la posicion en el plano coronal, y es muy débil con la
posicion condilea en el plano axial. En cuanto al plano sagital, se obtiene una correlaciéon poco
menos que aproximada, por lo que cuando existe rotacién de la mandibula no habra certeza

alguna de hacia donde se van a desplazar los céndilos.
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e ANGULO a. PLANO SAGITAL (Grafico 73)

R® = 0,6708
————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— 1201
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Grafico 73. Relacion entre Giro antihorario y Angulo a (Plano sagital). Céndilos Control.
Abscisas: PM (°). Ordenadas: angulo a (°).

Correlacion moderada R?=0,67. Con el giro antihorario mandibular, los céndilos se van a situar
en el segundo cuadrante (90°-180°), y algunos en el limite entre el 2° y 3er cuadrante. Esto
quiere decir que van a una posicion posterior todos y craneal la mayoria, si bien hay alguno
que no experimenta cambios en la direccién craneocaudal. Las variaciones angulares con
respecto al grupo clasificado como Casos es minimo (<40° frente a 150° en el grupo de
condilos sanos).

Si se establece un grafico por cuadrantes que ilustre los datos anteriores obtenemos que la
situacion de los condilos es aleatoria en ese segundo cuadrante, sin patron organizado

(Grafico 74).
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Gréfico 74. Condilos Control x cuadrantes. Plano sagital. Abscisas: C-Y (mm).
Valores negativos, posterior. Ordenadas: C-X (mm). Valores positivos, craneal.

138



Observando el grafico mas detenidamente se puede ver que la variacion de los condilos en
sentido craneal es minima, apenas perceptible, por lo que se puede decir que el movimiento
craneal es casi inexistente, siendo predominante el movimiento de impactaciéon posterior de los
condilos, a la vez que este movimiento de impactacion posterior es pequefio.

Si complementamos toda esta informacién con la obtenida del analisis del desplazamiento
sagital (Grafico 69), se obtienen resultados poco significativos, hay una cierta correlacion de
desplazamiento y giro antihorario y ademas el condilo se impacta en cierta medida hacia atras

con minima variacién en el eje craneocaudal hacia craneal.

o ANGULO B. PLANO AXIAL (Grafico 75)
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Gréfico 75.Relacion entre Giro antihorario mandibular y Angulo B (Plano axial). Abscisas: PM
(°). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: angulo 8 (°).

Correlacion muy débil R?=0,10. Existe un punto discordante (-2,4, 140), que rompe la
estadistica de concordancia con la variacion del PM, si no estaria en torno a un R?=0,75,
correlacion moderada/buena. El punto en cuestiéon es el perteneciente a un condilo que se
mueve de forma contraria al homdélogo, uno a medial y el otro a lateral, como ya se habia visto
con anterioridad en el estudio de los graficos correspondientes a céndilos sanos.

La tendencia de los céndilos en el plano axial es a situarse en el 3er cuadrante (180°-270°), es
decir posicion posterior y medial, casi todos ellos excepto tres, dos de los cuales coinciden en
las coordenadas (-1, 180), que desplazandose a una posicién posterior, permanecen

centrados, ni laterales ni mediales. El Unico céndilo que se desplaza a lateral es el mencionado,
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en discordancia con el resto y que se sitia en el 2° cuadrante (90°-180°), es decir, en posicién
posterolateral.

Si se representa la posicion de estos condilos por cuadrantes en este plano axial (Grafico 76),
se confirman de forma mas clara estos hallazgos. Se puede observar asi mismo, que tres
condilos estan en el limite entre el 2° y 3er cuadrante pues en dos se repite el valor (-0,4, 0),
posicién posterior neutra sin desplazamiento lateral o medial. El tercero de ellos es un céndilo
cuyo contralateral se desplaza a medial, con lo que se cumple que existe un grado de
incertidumbre grande sobre el comportamiento de los céndilos contralaterales en su
desplazamiento lateromedial, observado ya anteriormente en el grupo de casos de céndilos

sanos.

0.2

04

0.8

Gréfico 76. Condilos Control x cuadrantes. Plano axial. Abscisas: C-Y (mm).
Valores negativos, posterior. Ordenadas: C-Z (mm). Valores positivos, lateral.
Valores negativos, medial.

Existe una correlacion moderadamente buena entre el desplazamiento condileo en este plano
y el aumento del giro antihorario mandibular (Grafico 68). Pese a que el desplazamiento no es
intenso, los céndilos experimentaran un desplazamiento posterior en todos los casos, con
tendencia a localizarse hacia medial. Con discrepancias lateromediales en algunos céndilos

homologos.
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e ANGULO y. PLANO CORONAL (Gréfico 77).
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Grafico 77. Relaciéon entre Giro antihorario mandibular y Angulo y (Plano Coronal). Céndilos
Control. Abscisas: variacion PM (°). Ordenadas: angulo y (°).

Correlaciéon minima R2=0,14.

Como en el angulo B, se repite la misma discrepancia (-2,4, 11). En este plano los condilos se
situan en el 2° cuadrante (90°-180°), posicion craneomedial, excepto el condilo discrepante que
se sitla en posicion laterocraneal. Se repiten dos veces las coordenadas (-1,7, 153) y (-1, 90).
Como en el estudio de la localizacion de los condilos en el plano axial, tres condilos se sitian
en el punto neutro lateromedial (90°), uno de ellos tiene su céndilo contralateral desplazado a
medial, los otros dos son par pertenecientes a un mismo paciente. Otros dos céndilos se situan
también en el limite entre craneal y medial, es decir neutros (180°), siendo uno de ellos el
condilo contralateral al unico condilo que se desplaza a lateral.

El punto discrepante, baja la concordancia con la variacion del PM desde un R?=0,65,
correlacion moderada, a la relacion débil obtenida R2=0,16.

Cuando se realiza un gréfico con la localizacién de los condilos por cuadrantes en el plano
coronal, que puede dar una descripcion mas grafica (Grafico 78), se puede observar los datos

anteriormente expuestos.
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Gréfico 78. Céndilos Control x cuadrantes. Plano Coronal. Abscisas: C-Z (mm). Valores
negativos, medial. Valores positivos, lateral. Ordenadas: C-X (mm). Valores positivos,
craneal.

En este grafico la coordenada (0, 0,2) se repite tres veces, la (-0,2, 0,1) en otras dos
ocasiones, asi como la coordenada (-0,5, 0). Todos estos datos quieren decir que ademas de
haber un minimo desplazamiento de los condilos en el plano coronal, el desplazamiento que
predomina es en sentido craneal y medial.

El desplazamiento coronal de los condilos (grafico 70) tiene una relacion moderadamente
buena con el giro antihorario mandibular, a mayor giro le corresponde un mayor
desplazamiento, siendo su magnitud baja, puesto que el movimiento condileo en sentido
craneocaudal es muy limitado. La direccion del mismo es mayoritariamente craneal (con
algunas pocas excepciones donde no varia) y frecuentemente medial. Las discrepancias

dependen del eje lateromedial, cuando se trata de condilos homélogos.
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6.2.3.2-GRADO DE AVANCE MANDIBULAR

6.2.3.2.1-MOVIMIENTOS (Gréficos 79, 80))

0,6 q----=--or o
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(C-Y)

Gréfico 79. Relacién Grado de avance mandibular y Movimientos lineales. Condilos Control. Abscisas: avance
mandibular (%). Ordenadas: movimientos condileos (mm).

La relacion entre el grado de avance mandibular y como consecuencia los movimientos lineales
que se producen en los condilos, muestra disparidad de resultados. La correlacion es muy baja
(R?<0,1) con el movimiento lateromedial (C-Z), debido a la distorsion que produce el punto (3,9,
0,5) al moverse en direccion lateral, mientras su céndilo homélogo se mueve como casi todos
los demas, hacia medial, de no ser asi, la coincidencia estaria en torno a R?= 0,66.

Correlacién débil (R2=0,2) con el movimiento craneo caudal (C-X) que ademas es muy limitado,
y en sentido craneal. Probablemente en relacion con la capacidad de discriminacién de las

mediciones.
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Correlacion excelente, practicamente significativa (R2=0,97) con el MOVIMIENTO
ANTEROPOSTERIOR (C-Y), lo que significa que conforme aumenta el grado de avance
mandibular, va a haber un mayor movimiento del céndilo en sentido posterior, se va a

impactar hacia atras. Es en este eje en el que se produce una mayor intensidad de movimiento.
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Grafico 80. Relacion entre Grado de avance mandibular y Rotacion condilar. Abscisas: avance mandibular (%).
Ordenadas: rotacion condilar (°).

Cuando se representa en el grafico las rotaciones de los condilos en los diferentes ejes,
solamente se obtiene una correlaciéon que se puede considerar moderada (R2=0,62), entre el
avance mandibular y rotacion del condilo sobre su eje sagital (CAY). A medida que aumenta el
avance, el condilo va a experimentar una rotacion posterior progresiva, siendo el eje donde se
produce mayor rotacion. La rotacion coronal es minima (C*X). En el eje axial predomina la
rotacion interna de los condilos, salvo el condilo con mayor avance con rotacion externa, sin

significacion (R2<O,1) y con escaso movimiento de giro.
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6.2.3.2.2-DESPLAZAMIENTOS

o DESPLAZAMIENTO AXIAL (Gréfico 81).
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Grafico 81. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento axial. Coéndilos Control. Abscisas: avance
mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento axial (mm).

Correlacién aceptable/buena R?=0,83.

El desplazamiento de los condilos de los pacientes control en el plano axial tiene una relacion

aceptable con el grado de avance mandibular, mayor avance, mayor desplazamiento.
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e DESPLAZAMIENTO SAGITAL (Grafico 82).
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Grafico 82. Relacion entre Avance mandibular y desplazamiento sagital. Condilos Control. Abscisas: avance mandibular
(%). Ordenadas: desplazamiento sagital (mm).

Correlacion significativa R?=0,98.

Existe una correlacion elevada entre avance mandibular y desplazamiento en el plano sagital.

El mayor avance mandibular produce el mayor desplazamiento de los céndilos. El

desplazamiento se produce en el plano sagital a expensas del movimiento anteroposterior,

pues el movimiento craneocaudal es escaso.
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e DESPLAZAMIENTO CORONAL (Gréafico 83)
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Grafico 83. Relacién entre Avance mandibular y Desplazamiento coronal. Céndilos Control.
Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento coronal (mm).

Correlacion aceptable R?=0,70.

A mayor avance mandibular le corresponde un mayor desplazamiento condileo coronal, el
desplazamiento se produce a expensas del movimiento en sentido lateromedial. Como el
movimiento lateromedial es mas imprevisible, se obtiene solamente una relacién aceptable.

Hay varias superposiciones de puntos, por ejemplo, los puntos (2,5, 0,2) o0 (2,7, 0,2).
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e DESPLAZAMIENTO TOTAL (Gréafico 84)

0,4 -

Grafico 84. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento total. Céndilos control. Abscisas:
avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento total (mm).

Correlacion buena R?=0,83.

Condicionado en la misma medida por el desplazamiento sagital y axial, por lo tanto
influenciado por los movimientos anteroposteriores y lateromediales de los céndilos
mandibulares al avanzar la mandibula. Cuanto mas avance la mandibula mayor va a ser el
desplazamiento de los condilos en los planos del espacio.

El Unico desplazamiento previsible por su magnitud es el desplazamiento en el plano sagital,
debido a que los coéndilos experimentan fundamentalmente un movimiento anteroposterior,
siempre hacia posterior, con minimo desplazamiento craneal. EI comportamiento poco
previsible de los condilos en sus movimientos lateromediales hace que el desplazamiento total,

no tenga una relacion significativa con el grado de avance mandibular
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6.2.3.2.3-ESTUDIO ESPACIAL DE LOS CONDILOS (Grafico 85)
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Condilos Control. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: angulos a, B, y y (°).

Gréfico 85. Grafico integrado que muestra en conjunto la relaciéon entre avance mandibular y angulos a, 3, y y en

El analisis de los datos obtenidos mediante el grafico muestra que no hay coincidencias

aceptables entre la localizacion espacial en cada uno de los planos del espacio y el grado de

avance mandibular.

La mejor correlacién se encuentra entre angulo a y avance mandibular, R?=0,48 correlacion

débil que situa a los condilos en el 2° cuadrante (90°-180°), posteriores y craneales, pero sin

pauta alguna de comportamiento.
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e ANGULO a. PLANO SAGITAL (Grafico 86)
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Grafico 86. Relacion entre Avance mandibular y Angulo a (Plano sagital). Abscisas:
avance mandibular (%). Ordenadas angulo a (°).

Correlacion débil R*=0,48. Al avanzar la mandibula los condilos se situan en el 2° cuadrante
(90°-180°), localizacién posterior y craneal, estando dos de ellos en el limite con el 3er, lo que
quiere decir posteriores y neutros en sentido craneocaudal. Esta descripcién se visualiza bien

en el grafico por cuadrantes (Grafico 74).
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Grafico 74. Condilos Control x cuadrantes. Plano sagital. Abscisas: C-Y)
(mm). Valores negativos, posterior. Ordenadas: C-X (mm) Valores positivos,
craneal.
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Al observar los graficos se objetiva que el movimiento craneocaudal de los céndilos es minimo,
siendo a su vez el movimiento anteroposterior pequefio en magnitud. Cuando se analiza el
desplazamiento de los céndilos en el plano sagital (Gréfico 82), y se integra con los gréficos de
localizacion espacial, se puede observar que los condilos se van a desplazar en el plano sagital
con una magnitud claramente relacionada con el grado de avance mandibular, a mayor avance
mandibular, le corresponde un mayor desplazamiento del condilo en el plano sagital. Este

desplazamiento es en sentido posterior con un componente en sentido superior minimo o nulo.

o ANGULO B. PLANO AXIAL (Grafico 87)
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Gréfico 87. Relacion entre Avance mandibular y Angulo 8 (Plano axial).
Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: angulo B (°).

No correlacion R? <0,10.

No existe una tendencia en cuanto a su localizacion. Uno en el 2° cuadrante, lateroposterior,
tres (dos puntos se superponen) en los limites entre 2° y 3er cuadrantes, posteriores sin
desplazamiento lateromedial, y el resto en el 3er cuadrante, localizacion posteromedial.
Localizacién confirmada en el grafico por cuadrantes (Gréfico 76) Localizaciones no

relacionadas con la intensidad del avance mandibular.
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Grafico 76. Condilos Control x cuadrantes (Plano axial). Abscisas: C-Y (mm).

Valores negativos, posterior. Ordenadas: C-Z (mm). Valores positivos, lateral.
Valores negativos, medial.

Teniendo en cuenta que el desplazamiento de los condilos en el plano axial en su relacion con
el grado de avance mandibular es aceptable (Grafico 81), el desplazamiento tiende a ser
mayor cuanto mayor sea el avance la mandibula. Debido al comportamiento dispar de los
condilos en el sentido del movimiento lateromedial, los céndilos quedan posicionados en

sentido posterior siempre, y con predominio medial, aunque sin poder descartar que queden en

posicién lateral o neutra.

e ANGULO y. PLANO CORONAL (Gréafico 88).
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Grafico 88. Relacion entre Avance mandibular y Angulo y (Plano coronal).
Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: angulo y (°).
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No correlacion R? < 0,10.

Un condilo se localiza en el 1er cuadrante, laterocraneal, tres condilos, de los cuales hay dos
puntos superpuestos (2,8, 90) que se situan en el limite entre 1er y 2° cuadrante (90°),
craneales y sin desplazamiento lateromedial, neutros; y finalmente dos en el limite entre 2° y
3er cuadrantes, mediales y sin desplazamiento craneocaudal. Existe pues, variedad de
localizaciones, predominando la localizacion craneal, que por otra parte es de minimo

desplazamiento.
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Grafico 78. Condilos Control x cuadrantes. Plano coronal. Abscisas: C-Z (mm).
Valores negativos, medial. Valores positivos, lateral. Ordenadas: C-X (mm). Valores
positivos, craneal.

El grafico por cuadrantes (grafico 78) muestra de forma mas sencilla estas relaciones, estando
repetida dos veces la coordinada (-0,5, 0) y tres la (0, 0,2).

Teniendo en cuenta el grafico de los desplazamientos coronales (Grafico 83), se puede afirmar
que existe una tendencia al desplazamiento del condilo mayor cuanto mayor sea el avance
(tendencia solamente), casi siempre hacia craneal, o como mucho neutra y variable en cuanto
a posiciéon lateromedial, si bien la tendencia mayoritaria es hacia medial. Todo ello bastante

inexacto, de ahi los R? tanto en desplazamiento como localizacién.
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6.2.3.3-RESUMEN RESULTADOS CONTROLES

GIRO ANTIHORARIO:

154

1.

Rotaciéon posterior de los condilos, estableciéndose una correlacidn moderada con el

giro antihorario, mayor giro mandibular, mayor rotacién posterior del condilo.

Rotacion condilea medial minima, en casi todos los casos.

No rotacion del eje coronal.

Existe una correlacion moderada entre el movimiento anteroposterior condileo, en

todos los casos posterior, y giro antihorario. A mayor giro, mayor movimiento posterior.

El movimiento no es de gran magnitud, pues esta en un intervalo entre 0,4-0,6mm.

Movimiento craneal, minimo, o inexistente.

El movimiento lateromedial es el movimiento con mayor variabilidad. Predomina el

componente medial sobre el neutro y lateral por este orden.

Como consecuencia de lo anterior, el desplazamiento axial del condilo es el mas
importante, su magnitud tiene cierta relaciébn directa con la magnitud del giro

mandibular y su direccidn es siempre posterior.

La magnitud del desplazamiento sagital condileo esta en relacion moderada con la

variacion del PM, y es siempre posterior.

La magnitud del desplazamiento del condilo en el plano coronal presenta correlacion
moderada con el giro antihorario. La localizacion del condilo es imprecisa, pues puede

estar craneolateral, craneomedial, craneal neutro o medial neutro.



GRADO DE AVANCE MANDIBULAR:

1. Correlacion significativa entre grado de avance mandibular y MOVIMIENTO
ANTEROPOSTERIOR, movimiento posterior del céndilo proporcional al avance

mandibular.

2. No existe practicamente movimiento condileo craneocaudal. Si existe, es hacia craneal.

3. El movimiento lateromedial es de predominio medial, aunque no siempre, de ahi su

mala correlacién con el avance mandibular.

4. Relaciébn moderada entre rotacién posterior condilar y avance mandibular, siendo

siempre rotacion posterior.

5. La magnitud del DESPLAZAMIENTO SAGITAL es directamente proporcional al grado
de avance mandibular, con correlacion estadisticamente significativa.
Sin embargo no se puede establecer con seguridad el comportamiento del condilo en el

espacio, va a ser siempre posterior pero puede estar en posiciéon craneal o neutra.

6. La magnitud del desplazamiento en el plano axial esta relacionada con el grado de
avance mandibular en una correlacion moderadamente buena debido al componente
anteroposterior del movimiento. Se sabe que el céndilo se va a situar en una
localizacion posterior respecto al periodo anterior a la cirugia, pero sin seguridad en
cuanto a su posicion lateromedial: puede estar medial, neutro o lateral, por orden de

frecuencia.

7. En el plano coronal el desplazamiento condileo solo presenta una relacion aceptable

con el avance, légico si se tiene en cuenta la variabilidad del movimiento lateromedial.

De la misma forma, es el plano que mas errores introduce a la hora de localizar los
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condilos: pueden estar laterales y craneales, mediales y craneales, craneales y neutros

0 mediales y neutros.

6.2.3.4-INFLUENCIA DE LA CIRUGIA MAXILAR SOBRE EL MOVIMIENTO CONDILEO:

Comparacién céndilos sanos/controles

6.2.3.4.1-GIRO ANTIHORARIO

6.2.3.4.1.1-MOVIMIENTOS

o AXIAL (Graficos 89y 90).
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Grafico 89. Relacion entre Giro mandibular antihorario y Rotacion axial condilar. Comparacion casos / controles. Abscisas:
PM (°). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: C*Z (°). Datos en azul, céndilos sanos; Datos en verde, céndilos
control.
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En el gréafico 89 se observa que la rotacién producida en los céndilos control tras cirugia del
maxilar superior es minima. Por tanto la rotacion que experimenta un céndilo sometido a

cirugia bimaxilar, estd unicamente relacionada con la cirugia de la mandibula.

R? = 0,2562

S Y W—— 651

Grafico 90. Relacion entre Giro mandibular antihorario y Movimiento lateromedial condilar. Comparacion casos /
controles. Abscisas: variacion PM (°). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: C-Z (mm). Valores positivos
movimiento lateral. Valores negativos, movimiento medial.

El grafico 90 muestra que el movimiento lateromedial en el grupo de controles en general es de
poca magnitud comparada con la del grupo de coéndilos sanos, ademas existe una gran
diferencia en cuanto a la direccion del movimiento: predominio lateral en los condilos sometidos
a cirugia de mandibula, contra predominio medial, en condilos sometidos Unicamente a cirugia

del maxilar superior, o a cirugia mandibular con movimientos pequefios.
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e SAGITAL (Graficos 91 y 92).

__________________________________________________________________________________________________________ 5--
________________________________________________________________________________ L
........................................................................................................... -
. R?=0,9829 1o

-6 5 4 -3 -2 il [ 1]
.......................................................................................................... - -
$ R*=0,7177 A A
------------------------------------------ - _-%_'_';;::é:—'w“::ﬁ::-A‘""""""""”2"'
e e e e e e e s e e 3--d

Gréfico 91. Relacién entre Giro mandibular antihorario y Rotacion sagital condilar. Comparacion Casos / Controles.

Abscisas: variaciéon PM (°). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas CAY (°). Valores positivos, rotacién

anterior. Valores negativos, rotacion posterior.

En el grafico 91, los condilos del grupo control experimentan una rotacién posterior que
aumenta segun va aumentando el giro mandibular. Es de magnitud pequefa, en torno a los 2°,
estando en los limites discriminatorios de las mediciones. A diferencia del grupo control, en el
grupo de los coéndilos sanos, el efecto es de rotacion anterior con una disminucién de su
magnitud segun gira la mandibula hasta hacerse posterior a partir de un giro antihorario

mandibular de 3,5°. Para giros semejantes, la rotacién condilea presenta discrepancia total.

En el Grafico 92 se puede observar que cuando el giro antihorario mandibular es minimo, la
impactacion posterior entre un grupo y otro es pequefia en magnitud, poco perceptible. En giros

mayores el efecto del giro antihorario mandibular es diferente en ambos grupos, aumenta de
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forma progresiva la impactaciéon posterior de los condilos sanos con respecto al grupo control.
Sin embargo, aparentemente el maxilar superior representa un 50% del movimiento

anteroposterior, en los condilos casos, cuando el giro mandibular antihorario es mayor.

Grafico 92. Relacién entre Giro mandibular antihorario y Movimiento anteroposterior condileo. Comparacion Casos /
Controles, Abscisas: variacion PM (°). Valor negativo, giro antihorario. Ordenadas: C-Y (mm). Valores negativos,
movimiento posterior.
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e CORONAL (Gréficos 93 y 94).
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Grafico 93. Relacion entre Giro mandibular antihorario y Rotacion coronal de los céndilos. Comparacion de Casos y
Controles. Abscisas: variacion PM (°). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas C*X (°). Valores negativos,
rotacion lateral. Valores positivos, rotacion medial.

En el grafico 93 se puede observar que en el grupo control, no se produce rotacién condilea en
el plano coronal. Existe una gran diferencia de rotacion en el grupo de condilos-caso, que va
desde rotacion medial del condilo en giros mandibulares antihorarios pequefos, hasta rotaciéon

lateral en giros antihorarios mayores.

El grafico 94 muestra gran discrepancia de las lineas de tendencia entre ambos grupos.

Minimo movimiento craneal o neutro en el grupo control, frente al caudal en giros antihorarios

pequefios, para hacerse craneal con magnitudes superiores.
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Grafico 94. Relacion entre Giro mandibular antihorario y Movimiento craneocaudal de los condilos. Comparacion
Casos / Controles Abscisas: variacion PM (°). Valores negativos, giro antihorario. Ordenadas: C-X (mm). Valores
positivos, movimiento caudal. Valores negativos, movimiento craneal.
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6.2.3.4.1.2-DESPLAZAMIENTOS

o AXIAL (Grafico 95).
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Grafico 95. Relacion Desplazamiento AXIAL. Coéndilos Sanos (azul). Condilos Control (verde). Abscisas: Giro
antihorario (°). Ordenadas: Desplazamiento (mm).

El Grafico 95, muestra una diferencia sensible del desplazamiento entre Céndilos Control y
Coéndilos Sanos ya desde giros antihorarios pequefios. La diferencia es a expensas del
movimiento lateromedial que es minimo en Céndilos Control (Grafico 90). En el movimiento

anteroposterior, la diferencia entre los 2 grupos es pequeia (Grafico 92).
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e SAGITAL (Gréfico 96).
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Grafico 96. Relacion Desplazamiento SAGITAL. Condilos Sanos (azul). Céndilos Control (verde). Abscisas: Giro
antihorario (°). Ordenadas: Desplazamiento (mm).

El Grafico 96 muestra un desplazamiento sagital divergente entre condilos Sanos y Control. La
diferencia de desplazamiento se acentla entre ambos grupos a medida que aumenta el giro
antihorario. El desplazamiento de los Controles es a expensas fundamentalmente del
movimiento anteroposterior, con minima influencia del craneocaudal (Graficos 92 y 94). En los
Codndilos Sanos aunque el predominio es anteroposterior, es perceptible también el movimiento

craneocaudal.
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e CORONAL (Gréfico 97).
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Grafico 97. Relacion Desplazamiento CORONAL. Coéndilos Sanos (azul). Condilos Control (verde). Abscisas: Giro
antihorario (°). Ordenadas: Desplazamiento (mm).

En el Grafico 97 se puede observar un comienzo muy divergente en las lineas de tendencia del
desplazamiento coronal entre Condilos Sanos y Controles. Con minimos giros antihorarios
apenas se desplazan los Céndilos Control, por nulo movimiento craneocaudal, a medida que el
giro es mayor, el predominio lateromedial es notable. Los Coéndilos sanos experimentan un
movimiento lateromedial muy variable, poco predecible, y de mayor intensidad que el grupo

Control (Gréficos 90 y 94).
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o TOTAL (Gréfico 98).
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Grafico 97. Relacion Desplazamiento TOTAL. Coéndilos Sanos (azul). Céndilos Control (verde). Abscisas: Giro
antihorario (°). Ordenadas: Desplazamiento (mm).

Existe una diferencia perceptible del desplazamiento entre Céndilos Sanos y Controles, cuando
se observa el Grafico 97. Como se ha visto en los graficos 94, 95 y 96, las mayores
discrepancias son lateromediales y craneocaudales, con un aumento progresivo de la
diferencia entre el movimiento anteroposterior de ambos grupos (mayor en el grupo de

Céndilos Sanos) a medida que el giro antihorario es mayor.
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6.2.3.4.2-GRADO DE AVANCE MANDIBULAR

6.2.3.4.2.1-MOVIMIENTOS

o AXIAL (Graficos 98 y 99).
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Grafico 98. Relacion entre avance mandibular y Rotacién axial condilea. Comparacion Casos / Controles. Abscisas:
avance mandibular (%). Ordenadas: C*Z (°). Valores positivos, rotacion interna. Valores negativos, rotacion externa.

En el grafico 98 se puede observar que el rango de rotaciéon axial de los condilos del grupo
control es minimo, a diferencia del grupo de céndilos sanos. No hay puntos comunes en la

grafico.

Al analizar el grafico 99, no se puede descartar que la osteotomia del maxilar pueda influir en el
movimiento lateromedial condileo en cirugia bimaxilar, cuando el rango de movimiento
mandibular es pequefio. Ninguno de los dos grupos presenta una correlacion estadisticamente
valorable entre avance mandibular y movimiento lateromedial. Es ligeramente mayor el
movimiento en el grupo de céndilos sanos. Ambos grupos coinciden en que en movimientos de

avance pequefios, la tendencia del céndilo es moverse hacia medial. Se observa con mayor
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frecuencia discrepancias de movimiento en los céndilos homdélogos en el grupo de los casos,

que en el grupo control.

Grafico 99. Relacion entre Avance mandibular y Movimiento lateromedial de los condilos.
Comparacion de Casos / Control. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: C-Z (mm).
Valores positivos, movimiento lateral. Negativos, medial.

e SAGITAL (Graficos 100 y 101).

Grafico 100. Relacién entre Avance mandibular y Rotacion sagital de los condilos. Comparacion entre Casos y
Controles. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: CAY (°). Valores positivos, rotacion anterior. Valores
negativos, posterior.

Gréafico 100. En avances mandibulares hasta aproximadamente 10%, cuando hay cirugia

mandibular, el condilo experimenta un giro anterior en una discrepancia total con el grupo
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control, cuyo giro es posterior. EI movimiento de giro del grupo control es sensiblemente menor

en comparacion con el grupo de condilos sanos.
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Grafico 101. Relacién entre avance de mandibula y movimiento anteroposterior de los condilos. Comparacion Casos
/ Controles. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: C-Y (mm). Valores positivos, movimiento anterior.
Valores negativos, movimiento posterior.

El grafico 101 muestra que para avances similares, el grupo control y el grupo de coéndilos
sanos experimentan un movimiento posterior, ligeramente mayor en el grupo control. Sin
embargo, si se analizan conjuntamente los graficos 97 y 98, el patrébn de movimiento sagital en

ambos grupos es completamente diferente:
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o CORONAL (Graficos 102 y 103).
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Grafico 102. Relacién entre avance mandibular y rotacién coronal condilea. Comparacion Casos / Controles. Abscisas:
avance mandibular (%). Ordenadas: C*X (°). Valores positivos, rotacion medial. Valores negativos, rotacién lateral.

Grafico 102. ElI movimiento de rotacién de los coéndilos del grupo control en la proyeccién
coronal es nulo

En el grafico 103 se puede observar que el movimiento craneocaudal que se produce en el
grupo control es minimo, y si se produce, es en direccion craneal para ese rango de avance.
En el grupo de los condilos sanos, para ese rango, los condilos experimentan un movimiento

hacia caudal, contrario al del grupo control.
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Grafico 103. Relacion entre Avance mandibular y Movimiento craneocaudal de los céndilos. Comparacion Casos /
Controles. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: C-X (mm). Valores positivos, movimiento caudal. Valores
negativos, movimiento craneal.
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6.2.3.4.2.2-DESPLAZAMIENTOS

o AXIAL (Grafico 104).
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Grafico 104. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento axial condileo. Comparacion de Casos /
Controles. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: Desplazamiento axial (mm).

Analizando el grafico 104, se puede observar que con avances mandibulares pequefios, los
desplazamientos axiales son menores en el grupo control. Van convergiendo al aumentar el
avance mandibular donde ambos grupos se superponen a expensas del movimiento
anteroposterior, mayor en grupo control. EI movimiento lateromedial del grupo control es

inferior en magnitud.
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e SAGITAL (Grafico 105).
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Gréfico 105. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento sagital. Comparacion Casos / Controles.
Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento sagital (mm).

En el grafico 105, los desplazamientos sagitales entre los dos grupos son practicamente
superponibles. La magnitud que domina claramente es el movimiento posterior del grupo
control, mas intenso para avances mandibulares pequefios que el de los céndilos sanos. La
magnitud de desplazamiento sagital en el grupo control esta limitada, porque el avance
mandibular depende de la impactacion maxilar, siendo practicamente imposible un avance

mayor del 7% en este grupo.
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e CORONAL (Gréafico 106).
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Gréfico 106. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento condilar. Comparacién Casos /
Controles. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento coronal (mm).

El grafico 106 muestra que hay una gran discrepancia entre los desplazamientos coronales de
los dos grupos debido a la inexistencia de movimiento craneocaudal en grupo control, todo ello

unido al menor movimiento lateromedial en el mismo grupo.
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e DESPLAZAMIENTO TOTAL (Gréfico 107).
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Gréfico 107. Relacion entre Avance mandibular y Desplazamiento total de los céndilos. Comparacion Casos /

Controles. Abscisas: avance mandibular (%). Ordenadas: desplazamiento total (mm).

El grafico 107 muestra que el desplazamiento total es sensiblemente menor en el grupo de los
condilos control que en el grupo de los condilos sanos, en avances pequefios. A medida que el
avance mandibular es mayor, hay una tendencia a solaparse. Esto es debido a que cuando
aumenta la magnitud de avance, los condilos control experimentan un mayor movimiento en
sentido posterior (grafico 101) que el grupo de casos, siendo ésta la Unica magnitud en la que

los superan.
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6.2.3.4.3-RESUMEN DE RESULTADOS

-En el grupo Control, los movimientos rotacionales Axial y Coronal son minimos en
comparacion con el grupo de Estudio (Sanos).

-El movimiento Lateromedial en el grupo Control tiene predominio medial. El grupo de Casos
predomina el movimiento medial (mayor magnitud que el grupo Control) para movimientos
pequefios mandibulares, mientras la tendencia es hacia lateral cuando el movimiento
mandibular es mayor. Por ello, en cirugia Bimaxilar, no se puede descartar la influencia del
maxilar superior en el desplazamiento medial del céndilo cuando los movimientos mandibulares
son de pequefia magnitud.

-El movimiento sagital del grupo Control presenta un patron muy diferente al del grupo de
Estudio. Para el mismo rango de movimiento mandibular (tanto giro antihorario, como avance),
en el grupo Control se produce giro e impactacién posterior (semejante a efecto bisagra), en
el grupo Estudio se produce giro anterior e impactacioén posterior.

-El movimiento en sentido craneocaudal es minimo en el grupo Control.

-Por todo lo anterior, para el mismo rango de movimientos mandibulares, el rango de
desplazamiento de los condilos del grupo Control es sensiblemente inferior, al desplazamiento

de los condilos del grupo Estudio.
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7-DISCUSION

La mayoria de los pacientes de cirugia ortognatica, persigue mejorar su aspecto fisico,
cambiando el balance facial éseo y de los tejidos blandos. Es recomendable establecer unas
condiciones que permitan una buena prediccion de los resultados finales, basadas en la
evidencia cientifica, basada en la experiencia de grupos de trabajo y mostrada en diferentes

estudios.

7.1-ESTUDIO CLINICO.

Se trata de un Estudio prospectivo, cuyos criterios de inclusién referimos en material y
métodos, sin la presencia de filtros que eliminen criterios de objetividad. Los estudios de forma
ideal deberan tener un tamafo de muestra adecuado, en nuestro estudio hubo una cierta
limitacion de la muestra, en unos casos por renuncia voluntaria y en otros por pérdida de
pacientes a lo largo de la evolucion, nunca por descartes del grupo de trabajo. Debe ser
ordenado, estableciendo muestras y controles que detecten distorsiones. Esta es la razén por
la que introdujimos un grupo control. Al tratar este estudio sobre el efecto de la osteotomia
mandibular sobre los condilos, y como consecuencia de su influencia sobre la estabilidad 6sea
y de la ATM, lo ideal hubiera sido estudiar a pacientes sometidos Unicamente a cirugia sobre la
mandibula. Dado que estas caracteristicas afectaban a un nimero muy limitado de pacientes,
pues la mayoria se intervinieron mediante cirugia bimaxilar, se introdujo el grupo control con el
objetivo de determinar la influencia de la cirugia del maxilar superior en el movimiento condileo.
Condicién imprescindible del estudio es que los pacientes hayan finalizado el crecimiento.
Todos los pacientes del estudio llevaron apliques ortodéncicos presentes siempre. En todos
los casos presentados se realiza fijacion rigida de los fragmentos 6seos, mediante 3
tornillos bicorticales para asi conseguir una mayor estabilidad. No utilizamos bloqueo
intermaxilar, todos nuestros pacientes salieron del quir6fano con la boca abierta. Los
Intervalos de seguimiento fueron uniformes en todos los casos: en las 2 semanas previas al

procedimiento quirurgico, y control al afio de la realizaciéon del mismo, siempre se aconseja un
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tiempo minimo de seguimiento 6 meses, aunque lo recomendable es 1 aflo, como en nuestro
estudio. También es fundamental el analisis de los errores de medida e identificacion de

los puntos de referencia, imprescindible para alcanzar las conclusiones.

7.2 ESTUDIO RADIOLOGICO.

Con el desarrollo de la tecnologia en el campo de la radiologia y los avances quirirgicos en
osteosintesis, la cirugia ortognatica es mas previsible y segura. Los ESTUDIOS
RADIOLOGICOS ayudan a planificar los movimientos de los maxilares y el estudio de los
resultados obtenidos por la cirugia. Son relativamente abundantes las series de pacientes
intervenidos mediante cirugia ortognatica en los que se aplican diferentes técnicas
radiograficas para el estudio de los movimientos 6seos condileos; sin embargo son escasos en
numero cuando el estudio se realiza sobre pacientes sometidos a cirugia mandibular de
avance. En el caso del estudio que nos ocupa, interesa confrontar nuestros resultados con
aquellos estudios enfocados al avance mandibular. Para ello combinamos los estudios
radioldgicos convencionales, los estudios cefalométricos mediante la telerradiografia lateral de
craneo, con la TC. Combinando las imagenes obtenidas de los condilos en las proyecciones
axial, sagital y coronal, con cortes de 1mm de grosor, se puede hacer una buena identificacién
de los diferentes puntos de referencia condileos, y por tanto del movimiento de los condilos tras
la cirugia mandibular. La TC puede definir de forma precisa las caracteristicas morfoldgicas de
los mismos, y la existencia de cambios evolutivos, deterioro condilar.

En la mayoria de los estudios cefalométricos se utiliza para medir las distancias de avance o
retroceso mandibular el punto Pg (Pogonion), que es el punto de maxima convexidad en la
sinfisis mandibular. El problema es que este punto se encuentra en el mentén, y en muchas
ocasiones la cirugia de avance mandibular se complementa con cirugia sobre el mentén, lo que
distorsiona las mediciones. Por ello se utiliza en este estudio la medicién de la distancia del
punto B al eje Y. El punto B no varia con la cirugia, por encontrarse en un punto de la linea
media mandibular, localizandose 1.5-2mm superior y anterior a los apices de los incisivos
centrales inferiores. Como consecuencia, la osteotomia nunca afectara a esa zona, porque se

evita a toda costa el dafio dental. Se introduce la mediciéon de B-Y %, por considerar que es
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importante relativizar la magnitud de cada avance mandibular, debido a la gran variabilidad de
tamafios de la mandibula observados en el estudio y en la vida real. Las tensiones que
experimentaran las regiones articulares dependeran mas del valor relativo del avance que del

absoluto.
7.3-ESTUDIO ESTADISTICO.

En esta tesis por la forma de trabajar del programa utilizado en el procesado de los datos, era
mas eficiente trabajar con el coeficiente R?, denominado COEFICIENTE DE DETERMINACION
Cuya expresion es:

¥, (v — (e + Bx))’

R?=1- :
?:1 ¥i _iz?:iy[}

En general valores absolutos de R?*> 0.7 se consideran altos, aunque esto depende de n
(numero de parejas de datos empleados) y del nivel de seguridad con que se quieran extraer
las conclusiones. Sin entrar en el estudio del nivel de significacion, se establece que con n= 11
parejas de datos y admitiendo un 95% de seguridad (5% de posibilidad de equivocacién) con
R%> 0.30 ya se puede decir que ambas series de datos no son independientes (parecen que
tienen algun tipo de relacion). Si se desease un 99% de seguridad entonces deberia cumplirse
que R*> 0,47 (si se hubieran empleado n=50 parejas de datos, entonces solo deberia cumplirse

que R*0,13).

7.4-RESULTADOS DEL ESTUDIO.

En nuestro trabajo hemos hecho el estudio tratando de relacionar los cambios que se producen
en la mandibula tras la osteotomia sagital de mandibula con los movimientos que se producen
en los condilos. Hemos estudiado diferentes variables como son el cambio del &ngulo goniaco
mandibular, los cambios del plano mandibular y el grado de avance mandibular, y los
RESULTADOS nos dicen que las unicas variables que de verdad influyen en el
comportamiento condileo son el grado de avance mandibular y el giro mandibular,

cuando éste se produce en sentido antihorario. Los trabajos en su mayoria estan enfocados
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en relacionar avance mandibular y comportamiento de los coéndilos, sin embargo no se
encuentran trabajos que estudien la relacion entre la variacion del plano mandibular, o
mas concretamente giro antihorario, y comportamiento condileo.

Cuando estudiamos el GIRO ANTIHORARIO mandibular, observamos que provoca diferentes
MOVIMIENTOS en los condilos en los diferentes planos del espacio: en el PLANO AXIAL se
produce rotacién interna que va disminuyendo a medida que aumenta el giro antihorario
(correlacion significativa). También se producen movimientos en el sentido lateromedial poco
fiables y variables, con tendencia al movimiento medial con giros mandibulares pequefios. En
el PLANO SAGITAL rotacion anterior que disminuye progresivamente a medida que aumenta
el giro mandibular, y que se hace posterior con giros antihorarios cercanos a 4° (correlacion
significativa). Se produce asi mismo un movimiento posterior progresivo relacionado con el
aumento del giro antihorario (correlacion significativa). En PLANO CORONAL se produce
rotacion interna que a medida que aumenta el giro antihorario, se hace menor, hasta hacerse
externa, para valores de giro de -3,5° (buena correlacién). Ademas los céndilos se mueven
hacia caudal en giros mandibulares pequefios, cada vez en un grado menor, hasta situarse
craneal para giros mayores (correlacion significativa).

Cuando observamos los DESPLAZAMIENTOS, obtenemos que el DESPLAZAMIENTO
SAGITAL tiene una correlacién directa y significativa de su magnitud con el aumento del giro
antihorario mandibular. EI DESPLAZAMIENTO AXIAL presenta una muy buena relaciéon en
cuanto a magnitud con el aumento del giro antihorario, pero no llega a ser significativa por el
componente lateromedial de su movimiento. EI DESPLAZAMIENTO CORONAL vy giro
antihorario, presentan una correlacion débil. EI DESPLAZAMIENTO TOTAL con respecto al
giro antihorario presenta correlacion casi significativa y directa. A mayor giro le corresponde
mayor desplazamiento. No es significativa porque los desplazamientos mas importantes estan
en el plano axial y sagital, donde la influencia del movimiento anteroposterior es decisiva, y
éste es entre los movimientos en los tres ejes del espacio, el de mayor magnitud y

previsibilidad.

Con relacion al AVANCE MANDIBULAR y su magnitud, encontramos los siguientes hallazgos

en cuanto a MOVIMIENTOS condileos: PLANO AXIAL: Rotacién interna, que se hace menor
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a medida que avanza la mandibula, hasta que en avances importantes (>14%) se hace
externa (correlacion significativa). No se encuentra relacion entre el movimiento lateromedial y
la magnitud del avance mandibular. Los céndilos homélogos, no se mueven igual, ni tampoco
en la misma direccién, de hecho se observa con frecuencia un patron de movimiento lateral
/medial entre condilos homdlogos. PLANO SAGITAL: rotacién anterior que va disminuyendo
progresivamente a medida que aumenta el grado de avance mandibular. La rotacién se hace
posterior en avances de mas del 10%, incrementos del avance mayores, incrementan la
rotacion posterior (correlacion significativa). Movimiento anterior con avances muy pequenos,
a partir de avances proximos al 3%, se mueve en sentido posterior de forma proporcional a la
magnitud del avance mandibular (correlacion significativa). PLANO CORONAL.: rotacién interna
(cabeza condilar hacia medial y cuello hacia lateral) que va disminuyendo a medida que
aumenta el avance mandibular. A partir de avances del 10%, el condilo experimenta una
rotacion externa, mayor conforme sigue incrementandose el avance mandibular (correlacién
muy buena). Movimiento caudal para avances pequeios, conforme avanza la mandibula, el
condilo va ascendiendo progresivamente, hasta que en avances proximos al 5%, se posiciona
craneal. Su impactacion hacia craneal progresa conforme progresa el avance mandibular
(correlacion significativa).

En cuanto a DESPLAZAMIENTQOS, La magnitud del DESPLAZAMIENTO SAGITAL del céndilo
esta directamente relacionada con el incremento del avance mandibular. Correlacion muy
proxima a ser significativa, porque tanto su componentes lineales anteroposterior como
craneocaudal, estan intimamente relacionados con el avance de la mandibula. Cuando el
avance mandibular es pequeno el condilo se posiciona anterocaudal respecto a su posicion
previa a la cirugia, si sigue avanzando (>2%) la mandibula pasa a posicion posterocaudal y con
avances mayores (>5%) se localiza posterocraneal. Con avances mayores, mantiene esta
misma posicion. Estos datos son significativos con avances menores del 10%. Si se
incluyen todos los pacientes se convierte en una relacion buena. EIl DESPLAZAMIENTO AXIAL
presenta muy buena correlaciéon entre su magnitud y la magnitud de avance mandibular. La
correlacion no llega a ser significativa porque aun cuando el componente lineal anteroposterior
tiene relacion significativa con el avance mandibular, no pasa lo mismo con el componente

lateromedial. Sin embargo este componente tiene escasa magnitud en comparacion con el
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anteroposterior. La localizaciéon de los condilos en el plano axial es poco fiable, salvo en los de
menor avance, que son anteriores y mediales respecto a su posicion previa a la cirugia. El
resto de los coéndilos se van a colocar en una posicidn posterior, pero pueden localizarse
mediales o laterales con respecto a su posicion previa. El patron medial-lateral se da en la gran
mayoria de los coéndilos homologos. EI DESPLAZAMIENTO CORONAL presenta una
correlacion débil con el avance mandibular, debido al componente lateromedial que distorsiona
la buena relacién con el avance que tiene el componente craneocaudal. Se puede decir que en
avances pequefios (<4%) los céndilos se van a situar en posicién caudal y medial con respecto
a su posicién previa a la cirugia. A partir de de avances mayores se hace craneal y su posicion
puede ser tanto medial como lateral. El DESPLAZAMIENTO TOTAL como resultante de los
desplazamientos en los 3 planos del espacio, estd en relacion directa con la magnitud del
avance mandibular y presenta una correlacion cercana a la significacion. Esto es debido a que
los desplazamientos axial y sagital son mayores por mayor movimiento anteroposterior del
condilo (1mm de media). El desplazamiento coronal con una magnitud media de 0,2mm, es el

que menos influye, al ser mas limitado el movimiento lateromedial.

7.5-COMPARACION RESULTADOS CON OTROS ESTUDIOS.

7.5.1-ESTUDIOS BASADOS EN TECNICAS RADIOLOGICAS CONVENCIONALES

En relacion a los diferentes estudios sobre los condilos y cirugia mandibular, vamos a realizar
la discusion en funcidon una gran variabilidad de planteamientos y resultados. Will (89),
mediante ESTUDIOS RADIOGRAFICOS CONVENCIONALES: telerradiografia lateral y
radiografia axiales submentovertex, complementados con tomografias de los condilos, estudi6é
sobre 41 pacientes, los movimientos de los segmentos mandibulares y de los céndilos tras
experimentar osteotomias de avance mandibular. Se emple6 alambre como osteosintesis,
fijacion no rigida. Los cambios netos que hall6 a corto plazo (>6 semanas) fue un
movimiento craneal significativo del segmento proximal mandibular, ademas del movimiento
craneal, también posterior y de rotacion anterior del condilo derecho. El céndilo izquierdo

experimentd un movimiento superior y de rotacion posterior, ambos no significativos, con
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movimiento posterior que si era significativo. No encuentra movimientos significativos en el
plano axial. Todos estos movimientos, en opinién del autor, son consecuencia de la accién
muscular del musculo pterigoideo interno sobre la osteosintesis alambrica, debido al
movimiento anterior y craneal de la parte mas posterior del segmento mandibular distal. Segun
el mismo autor, el segmento distal empuja al segmento proximal hacia arriba, atras y lo rota a
posterior. Sin embargo esto no explica por qué el condilo derecho presenta una rotacion
anterior, no posterior, que ademas es significativa. Asocia las diferencias entre los condilos
derechos e izquierdos a que en el tiempo que trascurre entre las osteotomias de cada lado, se
puede edematizar el complejo de ATM. En nuestro estudio, la rigidez que aporta fijar los
fragmentos osteotomizados con 3 tornillos deberia obviar la interaccion del segmento distal
sobre el proximal. Puesto que los resultados son concordantes en parte, con la de este estudio,
la explicacion no esta claro que sea la expuesta por Will. En nuestro estudio no se encontraron
discrepancias entre los condilos derechos e izquierdos mas alla de los movimientos
lateromediales en céndilos homélogos. Se hallaron rotaciones axiales, descensos, ascensos,
movimientos anteriores y posteriores, pero en nuestro estudio condicionados a la magnitud de
avance o a la rotacién antihoraria mandibular, que si que influyen decisivamente sobre los
mismos, y que no pueden ser explicados solamente por la accion del musculo pterigoideo
interno sin contar con el resto de los musculos masticatorios: temporal, masetero y pterigoideo
lateral. Por otra parte en el trabajo de Will, ademas de la utilizacién de técnicas radiologicas
ahora menos precisas, el estudio es a corto plazo.

Hacney en 1989 (90), utiliza radiografias axiales submentovertex para el estudio del
comportamiento del segmento proximal de la mandibula, en 18 pacientes con osteotomia
sagital de avance mandibular y fijacién rigida mediante tres tornillos por osteotomia.
Estudia el movimiento lateromedial (distancia intercondilar) y la rotacién de los céndilos (angulo
intercondileo). El seguimiento lo hace entre 6 meses y 1 afio. Encontr6 que se producia una
variedad de movimientos en los pacientes, en algunos aumentaba la distancia entre los
coéndilos y en otros disminuia, al igual que ocurria con el angulo intercondileo. La media de
estos desplazamientos no presentaba correlacion significativa ni con el grado de avance
mandibular ni tampoco habia correlacion con la forma mandibular. Se trata de un estudio de

valores medios, no pormenorizado; no presenta graficos que relacionen movimiento condileo y

183



grado de avance. Segun refiere el autor, cuando se realiza la osteotomia sagital de mandibula,
se produce un gap entre los fragmentos proximal y distal, anterior en el caso de avance
mandibular, y posterior en caso de retroceso. Como consecuencia, sostiene el autor, el
movimiento lateral o medial asi como la rotacion condilar van a estar mas influenciados con la
fijacion de los tornillos que con el movimiento mandibular en si. En nuestro trabajo
encontramos coincidencias, pues también observamos falta de predictibilidad en los
movimientos lateromediales. La explicacibn que da el autor tiene su logica, pero parece
incompleta. La existencia del gap mandibular podria dar base a la teoria del predominio entre
los diferentes grupos musculares, debido a la localizacion de las inserciones en los segmentos
mandibulares osteotomizados. De ahi que los movimientos lateromediales podrian depender
del tipo de movimiento mandibular y del grado de movimiento.

Angle en 2007 (97) valiéndose de estudios radiolégicos convencionales, telerradiografias
laterales y anteroposteriores, analiza los cambios transversales del segmento proximal que se
producen con la osteotomia sagital de avance mandibular. Sobre un total de 25 pacientes,
busca relacionar cambios transversales con cambios sagitales, recidivas transversales vy
sagitales, y cambios sagitales en relacién con el grado de avance mandibular. Encuentra que
en los avances se produce un aumento significativo de la distancia intergonial, del angulo
interno coronal y movimiento craneal de los céndilos. También encontrd significacion
estadistica entre descenso del punto B (rotacion horaria) y aumento de la distancia intergonial;
y entre la disminucion de la distancia intergonial y movimiento anterior del céndilo, si bien
considera que estos cambios pueden no ser realmente significativos porque los rangos de
movimiento vertical del punto B y anteroposterior del punto Condilion son minimos. Sus
resultados indican que en rangos de avance mandibular entre 1,9-6,7mm, se produce siempre
aumento de la distancia intergonial, a expensas de la apertura de los angulos coronales. Esto
es consistente en algunos aspectos con nuestro trabajo, pues para un avance menor del 8%
encontramos un aumento del angulo coronal y por tanto de la distancia intergonial. Sin
embargo Angle no muestra lineas de tendencia, y por lo tanto ignoramos que pasaria si los
avances son mayores de los experimentados en su trabajo. En nuestro trabajo, el angulo
coronal empieza a disminuir, y como consecuencia la distancia intergonial. En cuanto a los

movimientos craneocaudales se podria decir lo mismo para el estudio, pues en él se producen
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movimientos craneales y caudales. En nuestro estudio también se producen, relacionando
movimiento caudal con pequefios avances mandibulares y movimiento craneal a partir del 5%

de avance mandibular.

7.5.2-ESTUDIOS BASADOS EN TECNICAS RADIOLOGICAS COMPLEJAS.

7.5.2.1-AVANCES MANDIBULARES

La introduccién de la TC COMO TECNICA RADIOLOGICA DE ELECCION, ha afiadido una
mayor precision en el estudio del movimiento de los segmentos mandibulares.

Spitzer en 1987 (91), mediante TC con proyecciones axiales, estudié los movimientos
condileos lateromediales y rotacionales en 10 pacientes sometidos a osteotomia sagital
mandibular. Hallé6 que los céndilos experimentaban rotacién medial y en igual nimero de
movimientos tanto laterales como mediales. Resultados similares a nuestra serie, lo que no
especifica dicho autor, es si el grupo estudiado habia experimentado OSTEOTOMIAS
MANDIBULARES DE AVANCE o de retroceso o si estaban mezclados los pacientes.

Alder en 1999 (94) sobre 21 pacientes sometidos a osteotomias sagitales de avance, estudia
los movimientos condilares en los planos axial y sagital mediante TC. El grosor de los cortes
es de 1,5mm. Tras un seguimiento de 8 semanas encuentra que los condilos se mueven en
todas las direcciones: anterior y posterior, superior e inferior y lateral y medial; con una
tendencia predominante a moverse hacia posterior, lateral, superior y con rotacion interna y
posterior. Los resultados obtenidos no son significativos y simplemente expresan el movimiento
global, sin tener en cuenta otros factores que puedan influenciar esos movimientos condileos
como podrian ser el grado de avance mandibular o la variacién de plano mandibular entre
otros. Harris en 1999 (93), sobre un total de 17 pacientes sometidos a osteotomia sagital
bilateral mandibular, realiz6 un estudio posicional de los coéndilos utilizandola en las
proyecciones sagital y axial. Tratd6 de correlacionar forma de la mandibula, rotacién del
segmento proximal y grado de avance mandibular con los movimientos condileos con el
complemento de telerradiografias laterales. Observd que ni la forma mandibular ni la rotacién

del segmento proximal influyen en los movimientos. Sin embargo si encontré correlacion del
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avance mandibular con los movimientos de impactacion superior y rotacion condilea. No halla
correlacion entre avance mandibular con movimiento anteroposterior ni lateromedial de los
condilos. Observa una tendencia condilar a moverse a medial, posterior y craneal, con rotacion
medial, en la linea de nuestros resultados en cuanto a rotacion medial y movimientos posterior
y craneal (en avances mayores de un 5%), en cuanto al movimiento medial, en nuestros
pacientes también se produce (cuando el avance es menor, es la tendencia), pero el lateral es
predominante; sin embargo en los graficos que muestra, no hay R? realmente elevadas, solo
tendencias. Esto podria ser debido al grosor de los cortes de la TC, de 1.5mm, lo que da
menos precision que el grosor de corte de 1mm de nuestro estudio, para localizar los puntos de
referencia. También creemos que cuando el grado de avance se expresa en términos
absolutos (mm) frente al avance expresado en términos relativos (%), se pierde la perspectiva
de la importancia que puede tener las diferencias en el tamafio mandibular de los pacientes
incluidos en los diferentes estudios: no es o mismo un avance de 15mm para una mandibula
con una distancia B-Y de 60mm que para otra cuya distancia sea de 80mm. Concluye Harris,
que el movimiento del segmento proximal es adaptativo al avance y a cambios del fulcrum

mandibular, sin citar la influencia que los tejidos blandos pueden tener sobre el mismo.

7.5.2.2-RETROCESO MANDIBULAR

Utilizando la mayor precision tecnologica de la TC también se han llevado a cabo estudios de
los movimientos condileos en pacientes con cirugia de RETROCESO MANDIBULAR. En
realidad la mayor parte de los trabajos realizados hasta la fecha son sobre este tipo de
pacientes, pacientes con prognatismo mandibular.

Kim en 2009 (105), utiliza TC en proyeccidn axial y sagital para estudiar los movimientos de
los condilos en 26 pacientes con osteotomia sagital de retroceso mandibular con fijacién rigida,
y encuentra significativa, entre la fase prequirurgica y a los 6 meses de la cirugia, la rotaciéon
interna de los condilos en el plano axial y el movimiento anterior en el plano sagital, tras pasar
el condilo por un movimiento posterior en el periodo posquirdrgico inmediato. Son valores

absolutos no hay intento de correlacionar magnitud de retroceso mandibular y

186



movimientos condileos. Asocia estos cambios a la adaptacion fisiolégica de los tejidos
blandos.

Kang en 2010 (106), compara los movimientos de los céndilos con TC en fase prequirurgica y
a los 2 meses de la cirugia, en 60 pacientes sometidos a osteotomia de retroceso mandibular
con fijacién rigida. Separa la serie en 2 grupos: la mitad con osteotomia e injerto éseo en el
gap; la otra mitad con osteotomia sin injerto. Estudio con resultados en términos absolutos, en
relacion con el retroceso y también con la rotacion mandibular. Los cortes de TC son sagitales
y axiales. Halla movimientos condileos en el plano axial de rotacion interna y externa, lateral y
medial, con predominio de rotacién interna y movimiento medial; en el plano sagital,
predominan los movimientos caudal, posterior y de rotacion anterior, si bien los movimientos y
rotaciones van en todos los sentidos. En términos absolutos no hay diferencia entre los 2
grupos. No encuentra correlacion con movimientos de rotacion mandibular. Encuentra
diferencias significativas en el grupo sin injertos 6seos en los movimientos posteriores de la
mandibula cuando el retroceso es mayor de 10mm: presenta un grado mucho mayor de
rotacion interna axial, y experimenta un movimiento de posterior a anterior, a diferencia del
grupo de osteotomia con injerto. Sus resultados son similares a los obtenidos por Hu en 2000
(107) que asociaba estos movimientos a la accién de los musculos temporal y masetero. Sin
embargo para Kang, el movimiento del segmento proximal depende del método de fijacion. De
hecho, con avances de menos de 4mm, no hay diferencias significativas entre los 2 grupos,
llegando a la conclusion el autor que cuando el retroceso es mayor, el gap aumenta, y por ello
se producen movimientos mayores en los segmentos proximales no fijados con injertos en la
osteotomia, en la misma linea teérica del trabajo de Hacney (90). Sin embargo en los 2 grupos
del estudio de Kang, los movimientos axiales y sagitales son variados, lo que podria ir en
contra de los razonamientos anteriores. Todo lo anterior podria ser una explicacion muy valida
en el caso de empleo de tornillos de compresion, pero quiza no tan perfectamente valida
cuando se utilizan los de posicionamiento, que es el método de fijacién actual. Por otra parte,
no hace mencion al efecto que la musculatura pudiera ejercer sobre los segmentos
osteotomizados; tampoco explica o razona el porqué los movimientos de los céndilos se

producen en una direccién u otra. Otro dato a valorar es si los cortes de 2mm de la TC,
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pueden ser lo suficientemente precisos y si como consecuencia de todo ello, la falta de
estudios graficos no puede explicar la variabilidad de resultados de los movimientos condilares.
Park en 2012 (108) en la linea de trabajos anteriores de retroceso mandibular, encontré un
movimiento de rotacion interna del condilo en el plano axial significativo (hallazgo comun de
diferentes estudios, incluidos los de avance mandibular), rotaciones sagitales y coronales en
todos los sentidos no significativas, y reabsorciones 6seas en las porciones superiores y
laterales de los céndilos. Junto a todo lo anterior, aposiciones éseas mediales en plano axial.
Los hallazgos morfoldgicos no son detectables en TC 3D, pero si con la superimposicion de las
imagenes axiales, sagitales y coronales, lo que implica que no son de gran relevancia y que
son, en opinién del mismo autor, producto de la adaptacion. Para Park los cambios condileos
que se producen, pueden ser por multiples y variadas causas como podria ser la rotacion
mandibular, el posicionamiento condileo en la cirugia, la distorsion sobre la posicién de los
condilos que puede provocar la fijacion rigida, tensiones posquirdrgicas de los musculos,
ligamentos, periostio, o la recuperacién gradual de la funcién neuromuscular y masticatoria. Un
punto débil de su trabajo es la ausencia de grupo control, hecho mencionado por el mismo
autor. Tampoco halla correlaciones de cambios condileos con el grado de retroceso
mandibular, siendo los datos obtenidos absolutos. Segin se deriva de su trabajo, se
descartaria que las reabsorciones que se producen en los condilos sean causa de la
variabilidad de los movimientos lateromediales tras cirugia ortognatica, tanto de avance como
retroceso mandibular, aunque puede haber un cierto de grado de aposicién 6sea medial, que
de todas formas no explica estos movimientos. Podria interpretarse en vista a los estudios
anteriores, que en una osteotomia de retroceso mandibular, cuanto mas retrocede la
mandibula, mas internamente gira el céndilo, lo légico es que el gap pueda tener influencia en
el movimiento; a mayor gap posterior, mayor movimiento medial, menor accién del masetero y
por lo tanto, mayor tendencia al movimiento anterior y caudal. Para la osteotomia de avance,
el razonamiento implica lo contrario, cuanto mas avanza la mandibula el movimiento medial
axial va disminuyendo hasta hacerse lateral; a mayor gap anterior, mayor rotacion externa

segmento proximal, y mayor accion del musculo masetero.
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7.5.2.3-ESTUDIOS BIOMECANICOS.

Se han realizado en el CAMPO DE LA BIOMECANICA intentos de conseguir modelos fisicos
y matematicos para reproducir de forma fiable y predictiva los movimientos que se producen en
el complejo articular t¢émporomandibular y los efectos sobre el mismo que produce la actividad
de la musculatura que interviene en la funcién masticatoria. Se puede decir que la accién
muscular va a ejercer una influencia muy importante en el comportamiento de los fragmentos
proximal y distal de la osteotomia mandibular. Por ello pueden encontrarse diversas causas
que expliquen diferentes patrones de movimiento en el fragmento proximal. La aplicacion de
diferentes magnitudes de fuerzas tanto verticales como horizontales sobre la mandibula sola, o
conjuntamente con el maxilar superior, durante y después del procedimiento quirurgico, tendra

efectos en el comportamiento de los condilos.

7.5.2.3.1-INFLUENCIA CIRUGIA DEL MAXILAR SUPERIOR.

En este estudio se ha tratado de determinar qué grado de influencia puede tener la CIRUGIA
DEL MAXILAR SUPERIOR en los movimientos de los céndilos, cuando los pacientes del
estudio experimentan una cirugia bimaxilar. Es muy frecuente la combinacion simultanea de
osteotomias mandibulares y maxilares en el tratamiento de las deformidades faciales, pues en
un gran numero de casos se asocian en ambos maxilares. En nuestro estudio del movimiento
de los condilos, hemos comparado los movimientos del grupo control con el realizado en el
grupo de casos, estudiando los efectos del giro antihorario por un lado, y del avance del
segmento distal, por el otro. Se estudia el giro antihorario porque es el movimiento que permite
un avance mandibular pasivo, siendo este trabajo un estudio de los céndilos en el avance
mandibular. Cuando estudiamos el GIRO ANTIHORARIO observamos que en el PLANO
AXIAL, la rotacion producida en los céndilos control era minima, en los limites discriminatorios
de las mediciones. El movimiento lateromedial en el grupo de controles en general era de poca
magnitud, comparada con la del grupo de coéndilos sanos, existiendo una gran diferencia en
cuanto a la direccion del movimiento: predominio lateral en los condilos sometidos a cirugia de

mandibula, contra predominio medial, de los condilos controles, y también de los céndilos caso
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que cuya mandibula experimentaba giros pequefios. PLANO SAGITAL los céndilos del grupo
control experimentan una rotacion posterior que aumenta segun va aumentando el giro
mandibular, de magnitud pequefia, en torno a los 2°. A diferencia del grupo control, en el grupo
de los condilos sanos, el efecto que produce giro antihorario es de rotaciéon anterior, con una
disminucién de su magnitud segun gira la mandibula hasta hacerse posterior a partir de un giro
mandibular de 3,5°. Cuando el giro antihorario mandibular es minimo, el movimiento posterior
de ambos grupos, es de pequefia magnitud y poco perceptible. En giros mayores el efecto es
diferente en ambos grupos, aumenta de forma progresiva la impactacion posterior de los
condilos sanos con respecto al grupo control. Sin embargo, fijdndose mas detalladamente en
los graficos, podria parecer que existe una cierta influencia del maxilar superior, de
aproximadamente el 50% del movimiento anteroposterior sobre el grupo de los condilos caso.
Ahora bien atendiendo a los graficos comparativos de los movimientos sagitales de ambos
grupos, se observa que el movimiento que describen ambos grupos es muy diferente: el
condilo caso se traslada hacia atras al mismo tiempo que rota hacia delante; el céndilo control
rota hacia atras. En el PLANO CORONAL se puede observar que en el grupo control, no se
produce rotaciéon condilea, a diferencia del grupo de casos, que va desde rotacion medial en
giros mandibulares antihorarios pequefos, hasta lateral en giros antihorarios grande. Existe
gran discrepancia en los movimientos craneocaudales de ambos grupos, siendo muy limitados
en el grupo control, y en el limite de discriminacion radiolégica.

Con el GRADO DE AVANCE las observaciones son parecidas. PLANO AXIAL: el rango de
rotacion de los condilos del grupo control es muy bajo, en comparacién con el grupo de
condilos sanos. Sin embargo, no se puede descartar que la osteotomia maxilar pueda influir de
algun modo en el movimiento lateromedial en aquellos condilos sometidos a cirugia bimaxilar, y
cuando el rango de movimiento mandibular es pequefo. En realidad ninguno de los dos grupos
de coéndilos presenta una relacion estadisticamente valorable entre avance mandibular y
movimiento lateromedial, siendo ligeramente mayor el movimiento del grupo de los céndilos
sanos. Ambos grupos coinciden en que en movimientos de avance mandibular pequefios, la
tendencia del condilo es moverse hacia medial. Se observa con mayor frecuencia
discrepancias de movimiento en los condilos homologos en el grupo de los casos, que en el

grupo control. PLANO SAGITAL: en avances mandibulares hasta aproximadamente 10%, el
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condilo experimenta una rotacion anterior en una discrepancia total con el grupo control, cuya
rotacion es posterior. EI movimiento de rotacion del grupo control es sensiblemente menor en
comparacion con el grupo de coéndilos sanos. Para avances similares, ambos experimentan
movimiento posterior (ambos grupos correlacién significativa con el avance mandibular). Sin
embargo, si se analizan conjuntamente rotacion y translacién, se puede decir lo mismo que
cuando se analizaban los movimientos condileos con el giro antihorario: el patron de
movimiento sagital en ambos grupos es completamente diferente, efecto bisagra del condilo en
el grupo control, giro al mismo tiempo que un movimiento de traslacion ambos en sentido
posterior. En el grupo de casos, cuando se realiza la osteotomia mandibular, el segmento
proximal de la mandibula queda libre, experimentando un movimiento anterior, para
magnitudes pequefias de avance mandibular, al mismo tiempo que rotacién anterior, en
sentido contrario al grupo control, para esas mismas magnitudes de avance. PLANO
CORONAL: el movimiento de rotacién de los condilos del grupo control es nulo, congruente con
el hecho de no haber realizado cirugia sobre la mandibula. Que este dato sea definitivo a la
hora de obtener una relacién débil (R2=O,3O), puede deberse a la dificultad de realizar una
medicién perfecta en este rango de variaciones de datos. El movimiento craneocaudal que se
produce en el grupo control es minimo, y en direccién craneal. Ademas no muestra relacion
con el avance mandibular. En el grupo de los condilos sanos, para ese rango de movimiento
mandibular, los céndilos experimentan un movimiento hacia caudal, contrario al del grupo
control.

Cuando se estudian los movimientos lateromediales de un grupo y otro, se puede percibir
cierta tendencia de movimiento condileo hacia medial, en pequefios movimientos mandibulares
cuya causa podria ser anatomica, la disposicion de la base de craneo quizd empuje los
condilos ligeramente a medial.

Segun los resultados comparativos entre ambos grupos, cuando la mandibula gira de forma
antihoraria o avanza, se puede afirmar que la cirugia sobre el maxilar superior no influye en el
comportamiento de los céndilos, comportamiento determinado por la cirugia sobre la
mandibula. Los resultados tan diferentes se pueden justificar por el disefio de la osteotomia

sagital de mandibula. La liberacion de los segmentos proximales genera un desplazamiento
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que es el resultado de la interaccidon de las fuerzas musculares, fuerzas externas, fuerzas de
inercia y fuerzas articulares reactivas.

Llama la atencion sin embargo, en cuanto a resultados de los casos control, la corroboracion
de que el coéndilo al rotar pasivamente por la impactacion maxilar, no rota sobre lo que
convencionalmente se ha considerado su centro de rotacion, el centromero condilar, si no
sobre un punto mas posterior e inferior, lo que explica un cierto componente de traslacion e
impactacion craneal. Impactacién que de ser el centromero el centro de rotacién, no se

produciria, en consonancia con los hallazgos descritos por autores como Wnang (109).

Fernandez Sanroman (110) en un estudio comparativo entre 24 pacientes, 15 con cirugia
bimaxilar (osteotomia subcondilea mandibular y osteotomia maxilar tipo Lefort 1) y 9
exclusivamente sobre el maxilar superior, advirti6 que en estos ultimos pacientes no habia
cambios estadisticamente significativos en la posicién de los céndilos mandibulares. El estudio
se llevé a cabo combinado RNM para el estudio de los planos coronal y sagital, y TC para el
estudio del plano axial.

Vieira en 2007 (100), al igual que en nuestro trabajo, no halla movimientos significativos de los
condilos tras realizarse la osteotomia del maxilar superior (en este caso Lefort | segmentado),
pues aun produciéndose movimientos variados de los céndilos, son de pequefia magnitud y no
significativos; en este caso, se trata de un estudio realizado combinando radiografia con

proyeccion submentovertex y tomogramas sagitales de ATM.

7.5.2.3.2-INFLUENCIA DE LA MUSCULATURA MASTICATORIA

Existe un conjunto de MUSCULOS en el area Craneomaxilomandibular que pueden
condicionar por su accién los movimientos de los céndilos (CAPITULO 1.2. Figuras 2, 3, 4
y 11). Los musculos pterigoideos laterales, protruyen la mandibula si trabajan de forma
bilateral; si trabajan de forma unilateral producen rotacién interna y cierto grado de descenso.
La protrusion mandibular es favorecida a su vez por el vientre superficial del musculo
masetero, que ademas eleva la mandibula. El vientre profundo del masetero ademas de elevar

la mandibula, la retruye debido a la direccion de sus fibras musculares. El masetero cuando
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actua de forma unilateral tiende a rotar externamente la mandibula. Es el musculo masticatorio
con mayor fuerza (111). Los musculos pterigoideos internos elevan la mandibula y cuando
la accion es unilateral, rotan la mandibula hacia medial. Finalmente el musculo temporal va a
realizar una accion parecida a la del vientre profundo del musculo masetero. Para abrir la boca
se necesita activar los musculos suprahioideos que deben vencer el tono pasivo de los de
cierre. A la apertura maxima, la activacion es maxima. Para el cierre no hace falta mucha
activacion, porque la accién pasiva de los musculos de apertura es minima (112).

En este trabajo, los condilos sometidos a la osteotomia sagital de avance mandibular,
experimentan unos movimientos altamente correlacionados con el grado de avance y el giro
antihorario de la mandibula. A magnitudes pequefias de movimiento mandibular, el efecto
producido es el resultante de la activacion de los musculos pterigoideos laterales. Tras la
osteotomia mandibular, el musculo pterigoideo lateral permanece insertado en el segmento
proximal de la mandibula, adhiriéndose al mismo por la superficie anterior y anteromedial de la
cabeza condilea y por la region mas superior del cuello del céndilo (Figuras 10 y 11). Cuando el
musculo pterigoideo lateral se activa, su accién es llevar el condilo hacia caudal, anterior, y
producir rotacién anterior e interna, asi como la tendencia al movimiento medial. Todos estos
movimientos resultantes quedan reflejados en este estudio cuando se estudia las graficas de
los condilos (consideramos como pasivo, el movimiento de rotacion medial del condilo en el
plano coronal, que se traduce en aumento de la distancia intergonial, debido a la geometria
mandibular). El otro musculo propulsor de la mandibula insertado en el segmento proximal, es
el vientre superficial del musculo masetero. A medida que se incrementa la magnitud del
avance o del giro antihorario mandibular, la accion del pterigoideo lateral va a ser
progresivamente atenuada por la activacion del musculo masetero, fundamentalmente a
expensas de su vientre profundo. La accién de este musculo es llevar el céndilo hacia
craneal, posterior, lateral y ademas va a producir una rotacion externa y posterior del céndilo.
Cuando se analizan nuestros graficos, vemos que en primer lugar se pierde el movimiento
anterior (avances mayores del 3%; cuando se produce giro antihorario, el movimiento es
posterior), prueba de la debilidad o falta de activacion de la porcién superficial del masetero y
de la limitada accion propulsiva del pterigoideo lateral. Se mantiene para avances algo mayores

su accién de descenso (hasta avances del 5%, giro antihorario 1,5°), y va a mantener su accion
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de rotaciéon anterior y rotacion interna, siendo esta la Ultima accion que desaparece (en
avances mayores del 14%, en giro antihorario, al valor méaximo, 5° se mantiene). Como
mencionamos anteriormente, el musculo temporal va a realizar una accién parecida a la del
vientre profundo del musculo masetero; sin embargo hay que considerar que durante el
procedimiento quirurgico, el tendon de este musculo se suele desinsertar parcialmente de la
apofisis coronoides, situada en el fragmento proximal mandibular. Por lo tanto la accion del
musculo temporal estara atenuada en un mayor o menor grado. Existen estudios mecanicos
como el de Nickel en 2002 (113), que muestran el aumento de la fuerza de los musculos
masetero y temporal tras procedimientos quirirgicos ortognaticos. De hecho el mayor aumento
se produce en pacientes con clase Il con avance mandibular. Por tanto, se puede decir que el
movimiento condileo resultante es un balance entre la accion de estos tres musculos. Quizas
en algun caso el pterigoideo medial, con mas inserciones en el fragmento mandibular distal,
puede influenciar el balance lateral/medial. Este balance segun lo reflejado en este estudio y en
la mayor parte de los otros autores, no tiene un patrén claro cuando el movimiento de la
mandibula es mayor, porque cuando el movimiento es muy pequefo, se observa una tendencia

a medial.

7.5.2.3.3-INFLUENCIA DE OTROS FACTORES ANATOMICOS

En nuestro trabajo se puede observar que a consecuencia de la osteotomia sagital de avance
mandibular, los céndilos experimentan un DESPLAZAMIENTO LATEROMEDIAL (Graficos 61 y
63). Para encontrar explicacion de porqué existe una disparidad de comportamientos cuando
se trata de condilos homologos e incluso de condilos en los que no entra en estudio su condilo
homoélogo ((céndilo que no avanzé, o condilo deteriorado), buscamos informacién en la
historias clinicas (plantilla 1 y 2) por si existiera algun dato que explique estas variaciones. Se
podria pensar a priori, que en avances asimétricos mandibulares, los céndilos cuya mandibula
experimenta la combinacion de avance y giro (n=8) (tabla 2), si la mandibula se desplaza hacia
el lado contralateral a uno de los condilos (cuando se centra hacia el lado contrario al que
estaba desviada la linea media), este codndilo deberia experimentar un movimiento de

lateralizacion. Esto resulta asi se en 5/7 céndilos cuya mandibula experimenta ese movimiento,
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pero no en los 2 restantes, cuyo movimiento es medial. En el caso restante (8° céndilo de
mandibula con avance/giro), Unico paciente con céndilos homoélogos con avance/giro
mandibular combinados (A13), el céndilo hacia donde se centra la mandibula (ipsilateral),
experimenta el movimiento previsto, se medializa, mientras el condilo contralateral, se
lateraliza. Los dos condilos que se medializan (A2Bl y A20BI), son coéndilos cuya mandibula
experimentd movimiento muy limitado, tanto de avance como de giro (antihorario en los 2).
Cuando se describen los céndilos con avance tedricamente puro (n=9), todos con homologo
excepto uno (A14) (cuyo homoélogo esta incluido en el grupo de céndilos deteriorados) se
podria esperar que el movimiento lateromedial fuera en el mismo sentido. Sin embargo salvo el
paciente (A6) cuyo movimiento de los dos céndilos es hacia medial y que pertenecen a la
mandibula que experimenta el menor avance (1,3%), el resto de los céndilos experimentan el
mismo comportamiento: un céndilo se lateraliza, y su homologo se medializa, no constando en
historia clinica ni en estudios radiol6gicos que haya habido un movimiento mandibular de
avance asimétrico.

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, los movimientos lateromediales estan
influenciados por las superficies de contacto entre los fragmentos distal y proximal de las
osteotomia, el gap entre los mismos y su localizacién (anterior o posterior, segin avance o
retroceda la mandibula) (Figura 9) e incluso en la fase de fijacion de los fragmentos (90) (106)
por el tipo de osteosintesis empleada. Pero también se podria aventurar que cuando los
movimientos mandibulares son pequefios, sobre todo en avances, existe una tendencia a
producirse una medializacién de los céndilos. Esto se ha visto tanto en los céndilos sanos,
como en los condilos control (tabla 1, 2, 3) (Graficos 44,45, y 96), que podria indicar que la
medializacion podria ser consecuencia de la influencia de las estructuras anatémicas de la
base del craneo, cuando se producen movimientos pequefios mandibulares y por lo tanto

condileos.
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7.5.2.3.4-RELACION ENTRE ATM Y OSTEOTOMIA SAGITAL DE AVANCE

No solamente influye la musculatura masticatoria en el desplazamiento de los segmentos
articulares, también es el resultado de fuerzas externas, fuerzas de inercia y fuerzas
articulares reactivas. Estas ultimas dependen directamente del comportamiento mecanico de
las ESTRUCTURAS ARTICULARES DEFORMANTES DE LA ATM. El cartilago discal, o
menisco articular, recibe fuerzas de stress tensionales (ligamento posterior, capsula articular,
inserciones musculares) y fuerzas compresivas, a diferencia de los cartilagos de las superficies
articulares, que son compresivas. El punto de maxima tension del disco tanto en boca abierta
como boca cerrada, es el espacio intermedio, si bien la tensién se desplaza a medial en boca
cerrada y a lateral en boca abierta. El momento de maxima tensién se produce al cierre
mandibular con carga. Se encuentran menos variaciones de stress a la carga en los cartilagos
articulares (aunque mas en el cartilago de la parte ésea craneotemporal de la articulacién que
en la parte 6sea mandibulocondilar). Todo esto implica que cuando se carga la articulacion, la
capacidad de deformarse del menisco es mucho mayor que la de los cartilagos articulares, que
transmiten la carga directamente al hueso. El menisco puede propagar estas fuerzas de forma
paralela a las superficies articulares, acompafandose de grandes deformaciones y grandes
fuerzas tensionales. Asi el menisco se ira deformando antes de repercutir en las superficies

articulares 6seas (112).

7.5.2.3.4.1- INFLUENCIA DE LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES EN EL

DETERIORO CONDILEO

En nuestro estudio, en el capitulo de los CONDILOS DETERIORADOS se encuentra un
numero limitado de correlaciones con el grado de deterioro condileo. Solamente
encontramos significativa, la relacién, entre deterioro y giro antihorario mandibular: a
mayor giro antihorario le corresponde un menor grado de deterioro; y una correlacion

moderada con la rotacién sagital condilea, de tal forma que a mayor aplanamiento, mayor
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deterioro. En cuanto a movimientos mandibulares y comportamiento condileo, solamente se
encuentran correlaciones con la variacion del plano mandibular (PM). Hay correlacion
practicamente significativa de la variacion del PM y el movimiento anteroposterior condileo:
mayor giro antihorario, mayor movimiento posterior del condilo, que disminuye a medida que
aumenta el giro mandibular, hasta moverse anterior con giros horarios mayores de 5°;
correlacion moderada entre variacion del PM vy variacion del angulo sagital de los céndilos:
mayor giro horario, mayor aplanamiento y mayor giro antihorario, menor aplanamiento; y
correlacion aceptable del PM con el movimiento lateromedial, tendencia de los céndilos a
moverse mas lateralmente cuanto mayor giro horario experimenta la mandibula y mas en
sentido medial, con el giro antihorario. Ademas de lo anterior se encuentran asi mismo
correlaciones muy significativas con los desplazamientos en los diferentes planos: correlacion
significativa con el desplazamiento coronal, a mayor giro antihorario le corresponde un menor
desplazamiento, y a mayor giro horario, mayor desplazamiento. Correlacién aceptable con el
desplazamiento axial en términos generales con la misma tendencia vista con el
desplazamiento coronal. Correlacion practicamente significativa con desplazamiento total:
mayor giro horario, mayor desplazamiento, a mayor giro antihorario, menor desplazamiento.

Se podria deducir en vista de las correlaciones expuestas que el deterioro condileo es mas
intenso con el giro horario mandibular, o que se atenda con el giro antihorario. El giro
antihorario produce movimientos mas limitados en los céndilos que el giro horario, y quiza el
movimiento medial y un movimiento mas posterior protejan en mayor medida a los mismos. En
cualquier caso, la medicién de los movimientos esta sujeta a los errores introducidos que se
explican por las alteraciones morfolégicas que se producen en los condilos que se deterioran.
De hecho algunos coéndilos sufren un aplanamiento practicamente total con la subsiguiente
pérdida de puntos de referencia comparativos, explicaciéon que podria ser valida para, que
mientras la relacién entre desplazamiento coronal y total estén muy correlacionados con la
variacion del plano mandibular, no lo esté el desplazamiento sagital. Quizas porque puede ser
mas preciso hallar el punto condilion en la proyeccion coronal que en la sagital.

Conviene hacer notar que se trata solamente de 8 coéndilos, numero escasamente
representativo y mas cuando se agrupan los condilos en mandibulas con giro horario, y en giro

antihorario.
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7.5.2.3.4.2- INFLUENCIA DE LA PATOLOGIA DE ATM EN EL DETERIORO

CONDILEO

Los datos anteriores no son capaces de explicar las CAUSAS que pueden producir los
diferentes grados de deterioro condileo. Para explicar las causas, es necesario consultar la
historia clinica (ANEXO. Ficheros 1, 2, 3,4y 5):

Previamente al avance mandibular, sobre el total de los céndilos estudiados, habia 6 que
presentaban alteraciones morfolégicas, de los cuales 5, mostraron signos de progresion
degenerativa (83%). De estos 5 céndilos, encontramos 2, pertenecientes al mismo paciente
(A16BD y A16BIl)), segun la clasificacion morfologica, rectos, que presentaban hallazgos de
esclerosis previa a la cirugia, ademas de signos de patologia de ATM (ruidos y dolor articular).
En este caso se aporta RNM prequirtrgica con el diagnéstico de desplazamiento discal sin
reduccion (DDSR) bilateral. En este paciente, la mandibula experiment6 un avance notable
(10.7%) con un giro antihorario de 2.2°. Los 3 condilos restantes, hipoplasicos de inicio,
pertenecian a pacientes con asimetria mandibular. De ellos, 2 (A10BD, A14MD) presentaban
patologia previa de ATM (dolor a la carga articular y dolor miofascial), experimentando cada
uno de ellos giro antihorario mandibular; uno de ellos con un avance mandibular notable
(8.5%). El 3er condilo (A5BD), que no presentaba patologia previa de ATM, experimentd un
avance de mandibula notable (11.7%) y un giro horario de 2° Llama la atencién en este
paciente, el gran aumento del angulo goniaco (15°). El unico céndilo que no experimentd
progresion degenerativa (A6MD), no presentaba patologia previa de la articulacion
témporomandibular (ATM) y su avance mandibular fue pequefio (1.5%), con un giro horario
importante (6°). Desde el punto de vista morfolégico se trataba de un céndilo aplanado con
inclinacion ventral.

Al lado de las anteriores encontramos 3 céndilos sin alteraciones morfoldgicas previas que
sufrieron cambios degenerativos. Uno de ellos (A1Bl), de curvatura dorsal con antecedentes de
patologia de ATM (chasquidos y dolor, al igual que su articulaciéon contralateral). La mandibula
experimentd un giro horario de 8°. El dato de mayor interés fue que la osteotomia sagital

contralateral fue incompleta y hubo que volver a intervenir mediante nuevas osteotomias
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sagitales a los 10 meses. Los otros 2 condilos pertenecen a una misma paciente (A4MD, A4MlI)
con dolor ATM bilateral y chasquidos en lado izquierdo con RNM previa a la cirugia, con el
diagnéstico de DDSR (desplazamiento discal sin reduccién) derecho y articulacion izquierda
normal. Morfolégicamente ambos céndilos presentaban curvatura ventral. En esta paciente la

mandibula experimentd giro horario y un avance notable (10%) (Grafico 108).

TOTAL CONDILOS
N=25

Grafico108. Representa la evolucion morfolégica del total de los condilos. Azul: condilos sanos. Morado: condilos
previamente sanos que se deterioran. Naranja: céndilos con alteraciones que siguen deteriorandose. Amarillo:
coéndilos con alteraciones morfolégicas que no se siguen deteriorando.

En este estudio de céndilos deteriorados el elemento que mas se repite, es la
PATOLOGIA PREVIA de ATM, presente en 7 de los 8 condilos (87,5%). Si a ellos se suma el
Unico céndilo dentro de los casos-control que experimenta deformidad en su evolucion (C4l),
serian 8 sobre 9 (89%), los condilos que se deforman con patologia previa de la ATM. En el
caso-control se trataba de un condilo hipoplasico con curvatura dorsal, en un paciente con
asimetria mandibular previa secundaria a una antigua fractura de ese mismo céndilo.
Presentaba una clinica previa de chasquidos y bloqueos ocasionales. Este paciente
experimenté un avance mandibular del 3,8% con giro antihorario de 3°.

El unico caso sin patologia previa de ATM (A5BD), fue un paciente con céndilo hipoplasico que
tuvo que ser reintervenido por recidiva mandibular, y por ello sometido a 2 osteotomias

sagitales en un intervalo de 3 meses, con un avance importante del 11.7%.
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Se puede decir que practicamente los condilos que van degenerando presentan
patologia de ATM previa, pero... ;todos los céndilos que presentan patologia previa de
ATM van a experimentar cambios degenerativos?

Encontramos clinica de patologia de ATM desde el comienzo del estudio en 11/25 de los
condilos (prevalencia 44%), o 8/18 de los pacientes, con una prevalencia del 44%, diversos
estudios muestran una prevalencia de patologia de ATM entre 50-95%, de los pacientes con
retrognatismo mandibular (clase Il dentoesquelética). Ferndndez Sanroman (114) en un estudio
llevado a cabo mediante la combinaciéon de RNM (proyecciones sagital y coronal) y TC
(proyeccion axial), reporta un 53,6%, encontrando una prevalencia significativamente mayor en
pacientes con clase Il, o pacientes con Mordidas abiertas anteriores (MAA), que en grupos de
pacientes con oclusién estandar (clase 1), o prognatismo mandibular (clase lll). Lo asocia con
una posicidbn mas posterior y un angulo méas abierto del céndilo, con respecto al resto de los
grupos oclusales. Pero sin acabar de confirmar si las caracteristicas inestables de la oclusion
en clase Il, condiciona la patologia de ATM, o mas bien al contrario: la patologia de ATM,
condiciona cambios oclusales como son la clase Il, o la MAA, segun en qué direccion vaya el
crecimiento mandibular.

Como no era objetivo de este trabajo el estudio de las diferentes estructuras de la ATM desde
el punto de vista clinico y morfolégico, no se llevaron a cabo estudio sistematicos de RNM, por
lo que solamente aportamos estudios RNM en casos aislados, aunque todos los pacientes
estudiados fueron interrogados por clinica de ATM, ademas de ser exploradas las
articulaciones. En nuestra base de datos encontramos 4 coéndilos que presentaban patologia
previa de ATM y que sin embargo durante el tiempo del estudio no sufrieron deterioro (Grafico

109).
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Condilos con patologia previa ATM
N=11

Coéndilos degenerados con patologia previa de ATM
n=7

Grafico 109. Superior: representa sobre el total de condilos estudiados, los que presentaban patologia de ATM. Inferior:
sobre el total de los condilos con patologia de ATM, los que se deterioran.

Al lado de estos céndilos, encontramos otro que sin patologia previa de ATM (A13BD), la
termin6é padeciendo, sin llegar a deteriorarse en el periodo de seguimiento. Este cdndilo
perteneciente a un paciente sometido a cirugia bimaxilar con centrado mandibular, presentaba
desde el punto de vista morfolégico inclinacién ventral. No presentaba patologia previa de
ATM. Tras el procedimiento quirdrgico se le realizd6 RNM por dolor ATM miofascial y DDCR. El
dato de interés es que se traté de un paciente en el que hubo que reintervenir mediante nuevas
osteotomias sagitales, por recidiva mandibular. La mandibula tras ser reintervenida,

experimentd un giro horario importante (11.4°) y un avance moderado (5%) con centrado
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ipsilateral. Movimientos similares experimenté su céndilo homélogo (A13Bl), éste con giro
contralateral y céndilo recto. Este ultimo condilo en ningin momento presenté sintomatologia
dolorosa o mecanica. No se detectaron cambios degenerativos durante el seguimiento.

Dentro del grupo de los 4 coéndilos con patologia previa de ATM, tenemos el 1° (A23BD),
perteneciente a un paciente sometido a cirugia bimaxilar con centrado contralateral.
Morfolégicamente se presentaba como un céndilo ancho (A en clasificacién morfoldgica).
Previamente a la cirugia portaba férula de relajacion, por dolor miofascial. La mandibula
experimentd en giro antihorario (1.6°) con avance (5%). En la evolucion no hay signos de
degeneracion condilea. El 2° céndilo (A7BD), también presentaba patologia de dolor miofascial,
se trataba de un céndilo ancho, cuya mandibula experimenté avance asimétrico, con un giro
antihorario (-3°), y un avance notable mandibular (9,5%). Pese a estos datos en el periodo
evolutivo, no encontramos datos que sugieran deterioro. El 3er y 4° condilos de la serie son
homologos (AED, A6l) y se presentan previamente a la cirugia con dolor miofascial, en el seno
de patologia musculoesquelética diagnosticada como Fibromialgia. Morfolégicamente se trata
de dos céndilos con curvatura ventral, uno de ellos con aplanamiento. Tras un avance
pequefio (1,2%) y un giro horario importante (6,2°), los coéndilos no muestran cambios
evolutivos.

Encontramos varios trabajos que relacionan patologia de ATM y cirugia ortognatica. Gaggl en
1999 (115), estudiando en 25 pacientes con clase Il y patologia de la ATM los hallazgos de
RNM antes y después de la cirugia, y los hallazgos clinicos, observé recolocacion del disco
previamente desplazado en 10/38 articulaciones y mejoria del dolor en 9 pacientes. En nuestro
estudio, para los 4 condilos mencionados, A23BD, A7BD, A6MD Y AG6MI, con patologia de ATM
y que no degeneran, podria ser una explicacion razonadamente valida la recolocacion del disco
(no se les realiz6 RNM), aunque también cabe la posibilidad que la causa esté en una mejor
relacion entre los maxilares, y por ello balance muscular mas equilibrado.

Woldford en 2003 (116), estudié a 25 pacientes sometidos en su mayoria (24/25) a cirugia de
avance mandibular, y todos con disfuncién previa de ATM (sintomatologia dolorosa y/o ruidos
articulares que iban desde chasquido a crepitacién). Observé una disminucion de ruidos
articulares presentes en el 84% de los pacientes previamente a la cirugia, hasta el 76%

posteriormente a la misma, lo que puede ser coincidente con el estudio mencionado con
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anterioridad (115); por otro lado, en un 24% de los pacientes de su serie, se produce resorcion
condilea, siendo todos estos hallazgos coherentes con los resultados obtenidos en nuestro
estudio, donde se deteriora el 19% de los céndilos previamente sanos.

Otros autores como Fernandez Sanroman (92), no encuentran variacién ni en RNM ni de la
sintomatologia de la ATM, en 6 pacientes con clase ll, intervenidos mediante cirugia bimaxilar
(osteotomia sagital de avance y osteotomia maxilar tipo Lefort I), todos ellos con alteraciones
patologicas en RNM y sintomatologia articular. En nuestros pacientes se presentan 11 condilos
con sintomatologia de ATM (44%), persistiendo la misma en 7 (los 4 restantes, descritos,
presentaban dolor miofascial), afiadiéndose uno nuevo (A13BD, también descrito), quedando
una prevalencia final de patologia de ATM de 8/11 (32%). En nuestro estudio no hay ningun
caso con RNM prequirargica y al afio, por lo que no podemos saber con certeza cual ha sido el
comportamiento de los meniscos tras la osteotomia sagital de mandibula, pero si parece que

puede mejorar de alguna forma la patologia de ATM, fundamentalmente el dolor miofascial.

Por todo lo anterior, se puede interpretar que el factor mas importante que interviene en el
deterioro de los céndilos es la PRESENCIA DE PATOLOGIA DE ATM PREVIAMENTE A
LA CIRUGIA. Se trata de condilos sometidos a un stress quirdrgico importante. El cartilago
discal, o menisco articular, recibe fuerzas de stress tensionales (ligamento posterior, capsula
articular, inserciones musculares) y compresivas, a diferencia de los cartilagos de las
superficies articulares que son compresivas. El punto de maxima tensién del menisco tanto en
boca abierta como cerrada, es el espacio intermedio, si bien la tensién se desplaza a medial en
boca cerrada y a lateral en boca abierta. El momento de maxima tensiéon se produce al cierre
mandibular con carga. Se encuentran menos variaciones de stress a la carga en los cartilagos
articulares, aunque mas en el cartilago de la parte 6sea craneotemporal de la articulacién que
en la parte 6sea mandibulocondilar. Todo esto implica que cuando se carga la articulacion, la
capacidad de deformarse del menisco es mucho mayor que la de los cartilagos articulares, que
transmiten la carga directamente al hueso. El menisco puede propagar estas fuerzas de forma
paralela a las superficies articulares, acompafiandose de grandes deformaciones y grandes
fuerzas tensionales. Asi el menisco se ira deformando antes de repercutir en las superficies

articulares 6seas (112). Este dato es muy importante para entender el efecto que la patologia
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previa de ATM en sus diversas formas y estadios, puede provocar sobre la evoluciéon de las
articulaciones sometidas a procedimientos quirdrgicos ortognaticos. Cuando el disco empieza a
deformarse, variar morfolégicamente y comienza a desplazarse hacia delante (tal como ocurre
evolutivamente en la patologia de la ATM), el efecto de amortiguacion de cargas y tensiones se
va disipando, por lo que aumenta la carga sobre el cartilago del condilo mandibular (y del
hueso temporal), que no tiene tanta capacidad como el menisco articular de amortiguar esas
cargas. En consecuencia la afectacion del cartilago articular lleva a que el céndilo se deteriore
progresivamente. De hecho ciertos estudios basados en modelos numéricos (113) muestran
que tras el procedimiento quirurgico, la presiéon derivada de la fuerza masticatoria del 1er molar,
genera un aumento discreto de la carga articular; en este estudio si bien existe una mezcla de
pacientes y procedimientos quirdrgicos, este aumento se produce fundamentalmente sobre
clases Il (pacientes que requieren avance mandibular) y también mordidas abiertas anteriores.
Entre todos los pacientes del estudio, en el que mas aumenta la carga articular y muscular, es
casualmente, el paciente que experimenta un mayor avance mandibular. Otros estudios (117)
han visto que durante la apertura oral, la fuerza reactiva articular disminuye de forma
significativa en aquellos individuos sometidos a osteotomias sagital de avance, lo cual no tiene
porqué contradecir que el aumento de las cargas masticatorias posquirurgicas sean causa de

recidiva o alteraciones condilares, dependera del equilibrio de fuerzas.

7.5.2.34.3-INFLUENCIA DE OTROS FACTORES EN EL DETERIORO

CONDILEO.

ADEMAS DE LA PATOLOGIA DE ATM, pueden existir otros FACTORES QUE
CONTRIBUYAN AL DETERIORO CONDILEO, uno de ellos es probablemente el GIRO
ANTIHORARIO, debido al cambio de orientacion de las cargas articulares, Dicker (117),
basandose en el estudio previo de Hwang en 2000 (118), a su vez de acuerdo con el previo de
O'Ryan en 1984 (119), asocia recidiva/deformidad condilea con los condilos de pacientes de
clase Il y mordida abierta anterior (MAA) en los que se produce giro antihorario de la

mandibula. Asocian ademas la recidiva a condilos cuya morfologia presenta inclinacién dorsal,
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en la teoria de que su estructura trabecular es menos densa en el sentido anteroposterior, y
que al experimentar el giro antihorario, la parte que ahora sufre la carga articular no estaba
previamente sometida a carga y por ello se deforma. Sobre 11 pacientes Hwang (118) mostré
los resultados que coincidian con esta teoria. Su estudio se realiz6 sobre radiografias
panoramicas, ya de por si con cierto grado de limitacién y ademas elimin6é del trabajo los
coéndilos que estaban previamente aplanados y céndilos que a pesar de presentar cambios
morfolégicos, la posicién final mandibular no experimentaba recidiva. En nuestro estudio el giro
antihorario mandibular esta presente en 4 de los 8 condilos que degeneran (50%), 6 5 sobre
9 si se afade el caso-control (55%). La media de giro de todos estos pacientes es de 1,2° (giro
horario). Aunque encontramos giro antihorario en el 55% de los condilos deteriorados, no
vemos claramente esta relacion (Grafico 2), de hecho cuando se estudia el grado de deterioro,
éste es aparentemente menor cuando la mandibula experimenta un giro antihorario. También
hay que decir que se trata de una serie con nimero limitado de céndilos.

OTRO FACTOR que también puede contribuir al deterioro condileo es la propia
ESTRUCTURA CONDILEA, SU VOLUMEN, SU ORIENTACION. Cabria esperar que un
coéndilo ancho presente mucha mas resistencia al deterioro que uno hipoplasico o atréfico o
que un céndilo recto o con inclinacién ventral, tenga mas resistencia que aquel con inclinacion
dorsal. En nuestro trabajo, en cuanto a la forma de los condilos que se deterioran, solamente
hay uno con curvatura dorsal (12,5%) (Dos contando con el control, lo que representaria un
22% del total). El resto de los coéndilos presentan morfologia variada: 3 se presentan con
curvatura ventral (37,5%), 2 son rectos (25%) y 2 son atréficos (25%), datos discrepantes
con las teorias de Dicker y Hwang. Quiza al contrario, un céndilo con buena estructura
morfolégica como pueden ser uno recto o ancho, podrian resistir mejor el deterioro en un
contexto de patologia de ATM, como ocurre en los 4 céndilos de nuestra serie con patologia de
ATM, y que no se deterioran (dos condilos anchos, A en la clasificacibn morfolégica; y dos con
curvatura ventral).

También se puede deducir de nuestra serie que si un coéndilo se ve sometido a VARIOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS MANDIBULARES SUCESIVOS, tendera a sufrir un
mayor stress, y dependiendo de patologia previa de ATM o morfologia previa, sufrir

cambios degenerativos. Esto es lo que pasa con 2 condilos de nuestra serie, A1Bl y A5BD. El
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primero presentaba ademas antes de la 12 intervencién, patologia de ATM, con una RNM de
DDSR (desplazamiento discal sin reduccion, estadio avanzado de patologia articular) y
curvatura dorsal, que precisd reintervencién por osteotomia incompleta contralateral. El
segundo coéndilo, sin patologia previa de ATM, pero hipoplasico/atréfico, hubo de sufrir una
reintervencion mandibular por recidiva de mordida abierta, patologia previa a la cirugia. Al lado
de estos dos condilos, tenemos dos cédndilos homodlogos, A13BI (condilo recto) y A13BD
(curvatura ventral), que pese a reintervenida la mandibula por osteotomia incompleta, en uno
de ellos, A13BD, que no presentaba patologia previa de ATM, se acab6 presentando un DDCR
y dolor miofascial. En el momento de control al afio no se hallaron cambios degenerativos en

ninguno de los dos.

En realidad el estudio presenta un numero de casos de condilos degenerados que no es amplio
(8 casos, 9 si se agrega el caso-control) por lo que no pueden darse resultados estadisticos
significativos, aunque si indicativos u orientativos. Evidentemente lo ideal seria tener una
muestra mucho mayor, algo muy dificil de obtener actualmente debido al coste econémico que
estos estudios presentan, tanto para el sistema de salud publico, como para cada uno de los

pacientes que utilicen la medicina privada.

206



8-CONCLUSIONES

1.-Los movimientos condileos que se producen como consecuencia de la osteotomia sagital de
avance mandibular, presentan una correlacién muy importante con el grado de avance y con la

variacion del plano mandibular cuando la mandibula experimenta un giro antihorario (Objetivo |

y ).

2.-Existe una serie de movimientos de los céndilos predecibles, que mediante férmulas
matematicas se pueden definir y son reproducibles: los Movimientos Lineales en el plano
sagital y los Movimientos de Rotacién en los tres ejes del espacio. No son reproducibles los

movimientos en sentido lateromedial (Objetivo ).

3.-En movimientos mandibulares de mayor magnitud, el gap anatémico que se crea en la
mandibula entre los segmentos proximales y el distal, y el modo y método de fijacién de los
fragmentos 6seos, influye decisivamente en la falta de predictibilidad de los movimientos

lateromediales (Objetivo III).

4.-El movimiento de los condilos depende fundamentalmente del balance entre los diferentes
musculos masticatorios que tras el procedimiento quirirgico permanecen insertados en los

fragmentos proximales de la osteotomia (Objetivo IlI).

5.-Las osteotomias que se realizan sobre el maxilar superior no influyen en los movimientos de

los céndilos cuando éstos se ven sometidos a osteotomias bimaxilares (Objetivo Il1).

6.-Hay coéndilos que se deterioran tras el procedimiento quirdrgico. La patologia de la
articulacion témporomandibular (ATM) previa a la cirugia es la causa fundamental del deterioro
de los condilos. El deterioro NO esta relacionado con el grado de avance mandibular, tampoco
con la variacion del plano mandibular, ni con las variaciones del angulo goniaco de la

mandibula (Objetivo 1l y V).
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7.-La osteotomia sagital de avance mandibular es un procedimiento quirdrgico cuyo disefio
proporciona gran estabilidad anatémica en la mandibula intervenida, lo cual permite obtener

resultados fiables y reproducibles de los movimiento condileos (Objetivo V).
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TABLA 9

PREQUIRURGICO
AXIAL

C "Z(°)

C-Z(mm)
SAGITAL

CAY (°)

Cc-Y

CORONAL
C-X(mm)

C X(°)

Deterioro prequirtirgico

PREQUIRURGICO
B-Y(mm)

PMAX(°)
Co-Go"PM(°)

Posquirurgico 12 MESES
AXIAL

C "Z(°)

C-Z(mm)

SAGITAL

CY (%)

C-Y

CORONAL

C-X(mm)

C™XC)

Deterioro posquirtrgico

Posquirurgico 12 MESES

DIFERENCIA 12M-PREQ
AXIAL

C "Z(°)

C-Z(mm)

SAGITAL

CY ()

C-Y(mm)

CORONAL

C-X (mm)

C™XC)

DIFERENCIA 12M-PREQ
B-Y(mm)

PM"X(°)

Co-Go*PM(°)

Grado de deterioro del COND
B-Y 12/0 (%)

PM”X(°)%

Modulo DESPLAZAMIENTO
desplazamiento sagital

desplazamiento coronal
desplazamiento axial

A10BD

16,6
36,8

48,0
14,0

2,4
83,5
3,0

81,2
25,7
120,0

20,4
36,2

42,5
12,3

3,6
87,4
9,0

82,5
24,3
120,0

3,8
-0,6

-5,5
-1,7

1,2
3,9

1,3
1,4
0,0
6,0
1,6
5,4

2,2
21

1,3
1,8

A1BI

42,0
41,4

31,0
11,9

2,4
78,0
4,0

84,0
29,0
117,0

44,5
452

21,5
13,4

1,9
77,0
10,0

87,2
37,6
131,0

2,5
3,8

-9,5
1,5

-0,5
-1,0

3,2
8,6
14,0
6,0
3,8
29,7

41
1,6

3,8
4,1

CONDILOS DETERIORADOS

A14MD A16BI A16BD
35,0 20,0 20,0
421 43,0 42,5
32,5
13,3

1,9 2,6 5,0
88,0 0,0 80,5
10,0 3,0 3,0
72,0 84,0 84,0
36,0 35,0 35,0

127,0 124,0 124,0
40,0 22,0 15,0
41,6 44,8 42,7
32,0
11,5

1,7 2,2 3,1
89,5 80,6 82,2
14,0 8,0 8,0
78,0 93,0 93,0
33,0 32,8 32,8

130,0 127,0 127,0

5,0
-0,5
-0,5
-1,8
-0,2

1,5

6,0 9,0 9,0
-3,0 -2,2 -2,2

3,0 3,0 3,0

4,0 5,0 5,0

8,3 10,7 10,7
-8,3 -6,3 -6,3

1,9

1,8

0,5

1,9

A4MI

10,5
37,5

38,2
13,5

6,0
84,5
3,0

72,7
30,4
118,0

13,3
38,3

33,9
12,6

2,7
90,8
8,0

80,5
34,3
126,0

2,8
0,8

-4,3
-0,9

-3,3
6,3

7,8
3,9
8,0
5,0
10,7
12,8

3,5
3,4

3,4
1,2

A4MD

22,8
38,5

26,6
14,4

4,2
93,2
3,0

72,7
30,4
118,0

25,1
41,4

18,1
13,7

3,2
87,8
12,0

80,5
34,3
126,0

2,3
2,9

-8,5
-0,7

1,0
5,4

7,8
3,9
9,0
9,0
10,7
12,8

3.1
1,2

3,1
3,0

A5BD

13,8
35,0

51,5
8,5

1,7
86,2
5,0

68,5
46,5
142,0

14,9
37,7

46,7
7,7

1,7
80,6
10,0

76,5
48,5
157,0

4,8
-0,8

0,0
-5,6

8,0
2,0
15,0
5,0
11,7
4,3

2,8
0,8

2,7
2,8
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PREQUIRURGICO
AXIAL

& 577

C-Z(mm)
SAGITAL

ChY (°)

C-Y

CORONAL
C-X(mm)

C "™X®)

Deterioro prequirdrgico

PREQUIRURGICO
B-Y(mm)

PM"XC)
Co-GoPM(°)

Posquirtrgico 12 MESES
AXIAL

C"Z(°)

C-Z(mm)

SAGITAL

CY (%)

C-Y

CORONAL

C-X(mm)

C"™XC)

Deterioro posquirdrgico

Posquirargico 12 MESES

DIFERENCIA 12M-PREQ
AXIAL

C "Z()

C-Z(mm)

SAGITAL

ChY (%)

C-Y(mm)

CORONAL

C-X (mm)

CXC)

DIFERENCIA 12M-PREQ
B-Y(mm)

PMXC)

Co-Go"PM(°)

Grado de deterioro del COND
B-Y 12/0 (%)

PM”*X(°)%

Modulo DESPLAZAMIENTO
desplazamiento sagital

desplazamiento coronal
desplazamiento axial

A6MI

14,3
41,1

36,0
10,1

2,6
79,4
3,0

76,2
34,5
128,0

20,3
40,6

40,3
10,3

3,0
82,1
3,0

77,1
40,7
137,0

6,0
-0,5

4,3
0,2

0,4
2,7

0,9
6,2
9,0
0,0
1,2
18,0

0,7
0,4

0,6
0,5

A6MD

18,8
40,4

24,9
8,4

1,4
87,3
5,0

76,2
34,5
128,0

25,2
40,3

29,5
8,6

2,0
90,4
5,0

77,5
40,7
136,0

6,4
-0,1

4,6
0,2

0,6
3,1

0,9
6,2
9,0
0,0
1,2
18,0

0,6
0,6

0,6
0,2

A9BD

8,1
40,4

51,9
15,1

1,8
83,3
3,0

74,4
34,0
129,0

12,1
40,9

54,8
14,3

1,8
84,8
3,0

78,6
39,0
135,0

4,0
0,5

2,9
-0,8

0,0
1,5

4,2
5,0
6,0
0,0
5,6
14,7

0,9
0,8

0,5
0,9

A9BI

11,7
41,3

59,3
15,8

1,4
89,8
3,0

74,4
34,0
129,0

15,5
40,4

61,9
14,9

1,5
92,0
3,0

78,6
39,0
135,0

3,8
-0,9

2,6
-0)9
0,0
0,1

2,2

4,2
5,0
6,0
0,0
5,6
14,7

1,3
0,9

0,9
1,3

CONDILOS SANOS

AVANCES PUROS

A14MI A12BD A12BI
12,0 30,2 35,4
40,8 41,5 39,1
54,0 44,2 40,4
13,2 12,9 13,4
1,9 1,6 1,4
82,0 80,5 74,5
3,0 4,0 1,0
72,0 65,9 65,9
36,0 35,3 35,3
127,0 120,0 120,0
15,1 30,6 36,0
42,0 41,0 40,5
54,7 42,8 38,8
12,2 11,0 11,4
1,7 0.9 0,7
83,3 79,4 72,3
3,0 4,0 1,0
78,0 75,2 75,2
33,0 30,5 30,5
130,0 121,0 121,0
3,1 0,4 0,6
1,2 -0,5 1,4
0,7 -1,4 -1,6
-1,0 -1,9 -2,0
-0,2 -0,7 -0,7
1,3 -1,1 -2,2
6.0 9,3 9,3
-3,0 -4,8 -4,8
3,0 1,0 1,0
0,0 0,0 0,0
8,3 14,1 14,1
-8,3 -13,6 -13,6
1,6 2,1 2,5
1,0 2,0 2,1
1,2 0,9 1,6
1,6 2,0 2,4

A11BD

24,7
38,7

31,6
12,1

3.1
78,2
1,0

70,9
30,9
125,0

23,8
39,2

24,7
9,8

1,9
75,3
1,0

85,6
32,5
133,0

-0,9
0,5

-6,9
-2,3

-1,2
-2,9

14,7
1,6
8,0
0,0
20,7
5,2

2,6
2,6

1,3
2,4

A11BI

28,0
41,0

26,7
13,6

2,6
89,1
1,0

70,9
30,9
125,0

27,0
39,2

20,8
11,2

1,4
85,5
1,0

85,6
32,5
133,0

-1,0
-1,8

-5,9
2,4

-1,2
-3,6

14,7
1,6
8,0
0,0
20,7
5,2

3,2
2,7

2,2
3,0
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CONDILOS SANOS

GIRO

A2BI A20BI A23BD A13BD A13BI A3BI A15MD A7BD
PREQUIRURGICO
AXIAL
C ~Z(°) 19,0 9,3 0,0 30,0 13,6 11,5 20,0 1,3
C-Z(mm) 40,3 37,3 42,8 39,0 37,5 37,2 37,9 42,8
SAGITAL
CAY (°) 20,0 37,2 42,5 30,0 28,1 40,2 36,0 35,7
C-Y 11,0 13,3 14,2 12,3 9,8 13,2 10,6 13,3
CORONAL
C-X(mm) 1,0 1,1 1,7 2,4 3,4 1,2 1,6 1,7
C () 90,0 80,9 83,3 87,0 87,8 84,5 86,0 80,4
Deterioro prequirdrgico 2,0 2,0 1,0 3,0 2,0 2,0 1,0 1,0
PREQUIRURGICO
B-Y(mm) 85,0 92,0 102,7 94,4 94,4 91,7 97,0 85,8
PM”X(°) 30,0 27,6 33,9 38,2 38,2 26,8 15,0 39,5
Co-Go"PM(°) 128,0 129,0 140,0 142,0 142,0 130,0 120,0 142,0
Posquirtrgico 12 MESES
AXIAL
C Z(°) 25,3 15,4 4,4 34,0 18,4 16,0 22,9 3,6
C-Z(mm) 39,6 36,7 43,2 38,5 38,0 37,7 38,6 43,6
SAGITAL
CrY (°) 24,3 41,2 45,8 32,5 30,9 42,6 37,6 36,3
C-Y 10,9 13,1 13,5 11,5 9,0 12,5 9,6 12,2
CORONAL
C-X(mm) 1,4 1,4 1,7 2,5 3,4 1,2 1,3 1,3
C ™) 94,0 83,2 85,3 88,0 88,5 87,0 85,5 80,7
Deterioro posquirtrgico 2,0 2,0 1,0 3,0 2,0 2,0 1,0 1,0
Posquirtrgico 12 MESES

87,3 94,7 108,0 99,7 99,7 96,9 105,2 93,8

29,8 27,0 32,3 49,6 49,6 25,2 15,7 36,5

134,0 128,0 144,0 154,0 154,0 127,0 124,0 143,0
DIFERENCIA 12M-PREQ
AXIAL
C ~Z(°) 6,3 6,1 4,4 4,0 4,8 4,5 2,9 2,3
C-Z(mm) -0,7 -0,6 0,4 -0,5 0,5 0,5 0,7 0,8
SAGITAL
CAY(°) 4,3 4,0 3,3 285) 2,8 2,4 1,6 0,6
C-Y(mm) -0,1 -0,2 -0,7 -0,8 -0,8 -0,7 -1,0 -1,1
CORONAL
C-X (mm) 0,4 0,3 0,0 0,1 0,0 0,0 -0,3 -0,4
CX(°) 4,0 2,3 2,0 1,0 0,7 2,5 -0,5 0,3
DIFERENCIA 12M-PREQ
B-Y(mm) 2,3 2,7 5,3 5,3 5,3 5,2 8,2 8,0
PM”X(°) -0,2 -0,6 -1,6 11,4 11,4 -2,1 0,7 -3,0
Co-Go"PM(°) 6,0 -1,0 4,0 12,0 12,0 -3,0 4,0 1,0
Grado de deterioro del COND 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
B-Y 12/0 (%) 2,6 2,9 5,2 5,6 5,6 57 8,5 9,3
PM”X(°)% -0,7 -2,2 -4,7 29,8 29,8 -7,8 4,7 -7,6
Modulo DESPLAZAMIENTO 0,8 0,7 0,8 0,9 0,9 0,9 1,3 1,4
desplazamiento sagital 0,4 0,4 0,7 0,8 0,8 0,7 1,0 1,2
desplazamiento coronal 0,8 0,7 0,4 0,5 0,5 0,5 0,8 0,9
desplazamiento axial 0,7 0,6 0,8 0,9 0,9 0,9 1,2 1,4
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C1l C1D C4D c2l C2D C3l C3D C7l C7D c1ol C10D

PREQUIRURGICO

AXIAL

CZ0) 14,6 11,3 11,4 20,0 15,0 17,0 22,5 8,2 10,1 20,0 26,6
C-Z(mm) 41,8 42,3 40,8 38,4 39,3 448 45,0 43,8 41,9 40,6 40,2
SAGITAL

CAYA(R) 42,2 425 42,5 55,7 55,7 41,0 49,0 28,0 40,0 41,0 29,1
cY 12,6 12,9 13,8 12,8 13,0 13,1 14,0 78 9,4 9,7 9.2
CORONAL

C-X(mm) 1,6 1,6 1,8 3,1 2,6 2,0 2,6 2,1 2,1 14 1,1
CIAXE) 83,1 78,2 92,1 85,0 86,0 99,0 86,0 82,6 87,1 85,0 87,8
Deterioro prequirirgico 2,0 2,0 3,0 2,0 3,0 2,0 3,0 2,0 2,0 2,0 9,0
PREQUIRURGICO

B-Y(mm) 92,5 92,5 90,7 90,2 90,2 88,0 88,0 93,4 93,4 72,3 72,3
PMAXC) 37,5 37,5 32,3 31,0 31,0 34,0 34,0 37,8 37,8 40,8 40,8
Co-Go"PM(°) 127,0 127,0 130,0 122,0 122,0 132,0 132,0 133,0 133,0 133,0 133,0

Posquirtrgico 12 MESES

AXIAL

C"Z() 14,6 11,3 11,6 20,0 15,0 18,0 23,0 73 11,0 20,0 26,6
C-Z(mm) 41,6 42,1 40,0 38,4 39,3 443 45,5 433 414 40,2 40,2
SAGITAL

@A (©) 40,2 40,5 40,0 54,2 54,2 39,0 47,0 25,5 38,0 39,0 27,6
CY 12,2 12,5 13,2 12,4 12,6 12,5 13,4 72 8,9 9,2 8,9
CORONAL

C-X(mm) 1,5 1,5 1,7 29 2,4 2,0 2,5 1,9 2,1 1,2 0,9
C"XO) 83,1 78,2 92,2 85,0 86,0 99,0 86,0 83,0 87,0 85,0 87,8
Deterioro posquirdirgico 2,0 2,0 3,0 2,0 3,0 2,0 3,0 2,0 2,0 2,0 9,0

Posquirtrgico 12 MESES

95 95 94,2 92,7 92,7 91,4 91,4 97,4 96,4 74,8 73,8
358 358 29 30 30 31,6 31,6 34,9 34,9 39,5 39,5
127 127 130 122 122 132 132 133 133 133 133
DIFERENCIA 12M-PREQ
AXIAL
C"Z() 0,0 0,0 0,2 0,0 0,0 1,0 0,5 0,9 0,9 0,0 0,0
C-Z(mm) 0,2 0,2 0,8 0,0 0,0 0,5 0,5 0,5 0,5 04 0,0
SAGITAL
ChY () 2,0 2,0 2,5 -1,5 1,5 2,0 2,0 2,5 2,0 2,0 -1,5
C-Y(mm) 0,4 0,4 0,6 0,4 0,4 -0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,3
CORONAL
C-X(mm) 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,0 0,1 0,2 0,0 0,2 0,2
CX(°) 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,1 0,0 0,0
DIFERENCIA 12M-PREQ
B-Y(mm) 25 25 35 25 2,5 34 34 4,0 3,0 25 1,5
PM”X(°) -7 -7 3,3 -1,0 -1,0 2,4 2,4 2,9 2,9 -1,3 -1,3
Co-Go"PM(°) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Grado de deterioro del COND 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
B-Y 12/0 (%) 2,7 2,7 39 2,8 2,8 39 39 43 32 35 2,1
PM™X(°)% 4,5 45 -10,2 3,2 3,2 71 71 1,7 1,7 3,2 3,2
Modulo DESPLAZAMIENTO 0,5 0,5 1,0 0,4 0,4 0,8 0,8 0,8 0,7 0,7 0,4
desplazamiento sagital 04 04 0,6 04 04 0,6 0,6 0,6 0,5 0,5 0,4
desplazamiento coronal 0,2 0,2 0,8 0,2 0,2 0,5 0,5 0,5 0,5 0,4 0,2
| desplazamienta axjal 04 04 10 04 04 08 08 08 07 06 03
[TABLA 12
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2-FICHEROS

1-CONDILOS GRUPO ESTUDIO

1.1-Céndilos sanos
1.1.1-Avance puro
1.1.2-Avance /giro

1.2-Condilos deteriorados
2-CONDILOS GRUPO CONTROL

2.1-Condilos sanos

2.2-Condilos deteriorados
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1.1.1

PACIENTE Al 4MI
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO ASIMETRICO
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 2 X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Sagital doble de avance 9mm D, 8mml Genioplastia avance 6mm
FECHA 18.04.2006
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ | 3M

12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO
| IZQUIERDO PREQ 3M 12M
D-0 D-0 D-0
3 3 3

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C"Z(°) 12 15,1
C-Z(mm) 40,8 42
SAGITAL
CMY () 50 50,7
C-Y
CORONAL
C-X(mm) 1,9 1,7
C"X(®) 82 83,3
B-Y(mm) 72 78
PM"X(°) 36 33
Co-Go"PM(°) 127 130

| ANOTACION:
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1.1.1

PACIENTE A9BI
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO. SONRISA GINGIVAL
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 3 2 X X
TC CONDILOS X X

INTERVENCION Lefort I impactacion total Smm. Sagital bilateral de avance

FECHA 12.07.2010

COMPLICACIONES

ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ | 3M | 12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| ZQUIERDO PREQ 3M 12M
D-0 D-0
3 3
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C™Z(°) 11,7 15,5
C-Z(mm) 41,3 40,4
SAGITAL
CMY (°) 59,3 61,9
C-Y 15,8 14,9
CORONAL
C-X(mm) 1,4 1,5
C "X(°) 89,8 92
B-Y(mm) 74,4 78,6
PM”X(°) 34 39
Co-Go"PM(°) 129 135

ANOTACION:
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1.1.1

PACIENTE A9BD
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO. SONRISA GINGIVAL
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I impactacion total Smm. Sagital bilateral de avance
FECHA
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

M

12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:0steofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
D-0 D-0
3 3
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C (%) 8,1 12,1
C-Z(mm) 40,4 40,9
SAGITAL
CMY () 51,9 54,8
C-Y 15,1 14,3
CORONAL
C-X(mm) 1,8 1,8
C *"X(%) 83,3 84,8
B-Y(mm) 74,4 78,6
PM"X(°) 34 39
Co-Go"PM(°) 129 135

| ANOTACION:
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1.1.1

PACIENTE A 6MI
DIAGNOSTICO HIPOPLASIA MANDIBULAR
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Osteotomia sagital de avance bilateral
FECHA 6.04.2010
COMPLICACIONES
ATM
| Tratamiento previo | |
PREQ 3M | I2M
| Patologia | Fibromialgia Fibromialgia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO
| ZQUIERDO PREQ 3M 12M
D-0 D-0
3 3

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C"Z(°) 14,3 20,3
C-Z(mm) 41,1 40,6
SAGITAL
CNY (°) 36 41,8
C-Y 2,8 3,1
CORONAL
C-X(mm) 2,6 3
C"X(®) 79,4 82,1
B-Y(mm) 76,2 77,5
PM"X(°) 34,5 40,7
Co-Go"PM(°) 128 137

ANOTACION: Paciente de 61 afios

238



1.1.1

PACIENTE A 6MD
DIAGNOSTICO HIPOPLASIA MANDIBULAR
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Osteotomia sagital de avance bilateral
FECHA 6.04.2010
COMPLICACIONES
ATM
| Tratamiento previo | |
PREQ 3M | I2M
| Patologia | Fibromialgia Fibromialgia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
D-2 D-2
5 5
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C (%) 18,8 25,2
C-Z(mm) 41 39,3
SAGITAL
CMY () 24,9 29,5
C-Y 8,4 8,6
CORONAL
C-X(mm) 1,4 2,0
C *X(%) 81,6 90,4
B-Y(mm) 76,2 77,5
PM"X(°) 34,5 40,7
Co-Go"PM(°) 128 137

| ANOTACION: Paciente de 61 afios
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1.1.1

PACIENTE A 1 1 BI
DIAGNOSTICO RETROGNATIA SEVERA. COMPRESION MAXILAR
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I segmentado 1mpacta01ép posterior 2mm, anterior 3mm, avance 3mm.
Sagital avance 10mm
FECHA 9.11.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| 1ZQUIERDO PREQ 3M 12M
A-0 A-0 A-0
1 1 1
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C Z() 28 27
C-Z(mm) 41 39,2
SAGITAL
CMY () 26,7 20,8
C-Y 13,6 11,2
CORONAL
C-X(mm) 2,6 1,4
C *"X(®) 89,1 85,5
B-Y(mm) 70,9 85,6
PM"X(°) 30,9 32,5
Co-Go"PM(°) 125 133

ANOTACION:
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1.1.1

PACIENTE A 1 1 BD
DIAGNOSTICO RETROGNATIA SEVERA. COMPRESION MAXILAR
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I segmentado impactaciép posterior 2mm, anterior 3mm, avance 3mm.
Sagital avance 10mm
FECHA 9.11.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

M

12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
A-0 A-0 A-0
1 1 1
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C "Z(°) 24,7 23,8
C-Z(mm) 38,7 39,2
SAGITAL
CMY () 31,6 24,7
C-Y 12,1 9,8
CORONAL
C-X(mm) 3,1 1,9
C *"X(®) 78,2 75,3
B-Y(mm) 70,9 85,6
PM"X(°) 30,9 32,5
Co-Go"PM(°) 125 133

ANOTACION:
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1.1.1

PACIENTE A 1 2BI
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO. CARA LARGA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I impactacion total. Sagital avance bilateral
FECHA
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| 1ZQUIERDO PREQ 3M 12M
A-0 A-0
1 1
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
CZ(°) 35,4 36,1
C-Z(mm) 39,1 40,5
SAGITAL
CMY () 40 38,8
C-Y 13,4 11,4
CORONAL
C-X(mm) 1,4 0,7
C "X(°) 74,5 72,3
B-Y(mm) 65,9 75,2
PM"X(°) 35,3 30,5
Co-Go"PM(°) 120 121

| ANOTACION:
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1.1.1

PACIENTE A 1 2BD
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO. CARA LARGA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I impactacion total. Sagital avance bilateral
FECHA
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

M

12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
B-0 B-0
2 2
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C™Z(°) 30,2 30,6
C-Z(mm) 41,5 41
SAGITAL
CMY () 442 42,8
C-Y 12,9 11
CORONAL
C-X(mm) 1,6 0,9
C "X(°) 80,5 79,4
B-Y(mm) 65,9 75,2
PM"X(°) 35,3 30,5
Co-Go"PM(°) 120 121

ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE AZBI
DIAGNOSTICO COMPRESION MAXILAR. ASIMETRIA MAXILAR. RETROGNATISMO.
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 2 X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort segmentado 1mpactac10n 4 D y 2I.Avance rotacion 3mm. Obwegeser
bilateral rotacién/avance I, D centrado
FECHA 7.11.2006
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo |

PREQ

M

12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

Ce Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0: No cambios 1: Esclerosis 2: Aplanamiento 3: Erosion 4:Osteofitos

TC CONDILO

1ZQUIERDO PREQ 12M
C-0 C-0
2 2

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 19 253
C-Z(mm) 40,3 39,6
SAGITAL
CNY (°) 20 243
C-Y 11 10,9
CORONAL
C-X(mm) 1 1,4
C ~X(°) 90 94
B-Y(mm) 85 87,3
PM"X(°) 30 29,8
Co-Go"PM(°) 128 134

| ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE A3 BI
DIAGNOSTICO ASIMETRIA MANDIBULAR. RETROGNACIA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I Avance 4mm y rotacion izda. Sagital centrado, avance izdo.
FECHA 15.11.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

4:Osteofitos

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0: No cambios 1: Esclerosis 2: Aplanamiento 3: Erosion
TC CONDILO
1ZQUIERDO PREQ 12M
C-0 C-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 11,5 16
C-Z(mm) 37,2 37,7
SAGITAL
CMY () 40,2 42,6
C-Y 13,2 12,5
CORONAL
C-X(mm) 1,2 1,2
C "X(°) 84,5 87
B-Y(mm) 91,7 96,9
PM"X(°) 26,8 25,2
Co-Go"PM(°) 130 127

ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE A7BD
DIAGNOSTICO Asimetria Mandibular. MAA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I avance, Impactacion posteri.or 3mrp. Sagital bilateral de avance y
centrado. Genioplastia avance
FECHA 31.03.2009
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | FERULA |

PREQ

3M | I2M

[ Patologia

Dolor miofascial
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MORFOLOGIA CONDILEA

4:Osteofitos

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion
TC CONDILO
| DERECHO PREQ 12M
A-0 A-0
1 1

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C Z() 13 3,6
C-Z(mm) 42,8 43,6
SAGITAL
CMY () 35,7 36,3
C-Y 13,3 12,2
CORONAL
C-X(mm) 1,7 1,3
C "X(°) 80,4 80,7
B-Y(mm) 85,8 93,8
PM"X(°) 39,5 36,5
Co-Go"PM(°) 142 143

ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE A 1 3 BI
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO MANDIBULAR ASIMETRICO. Linea media [ZDA.
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X K X
TC CONDILOS X X

1* Lefort I impactacion posterior Smm Dcha. Sagital bilateral avance y centrado
INTERVENCION hacia D.
2% Sagital doble de avance + genioplastia
FECHA 11.12.2006/6.11.2007
COMPLICACIONES 1.? osteotomia incompleta
ATM

| Tratamiento previo | No |

PREQ | 3M | 12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

4:0Osteofitos

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion
TC CONDILO
| ZQUIERDO PREQ 12M
C-0 C-0
2 2

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 13,6 18,4
C-Z(mm) 37,5 38
SAGITAL
CMY () 28,1 30,9
C-Y 9,8 9
CORONAL
C-X(mm) 3,4 3,4
C*X(®) 87,8 88,5
B-Y(mm) 94.4 99,7
PM"X(°) 38,2 49,6
Co-Go PM(°) 142 154

| ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE A 1 3 BD
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO MANDIBULAR ASIMETRICO. Linea media izda.
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X " X
TC CONDILOS X X
) Lefort I impactacion posterior Smm Dcha. Sagital bilateral avance y centrado
INTERVENCION hacia D
2% Sagital doble de avance + genioplastia
FECHA 11.12.2006/6.11.2007
COMPLICACIONES 1.2 osteotomia incompleta
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

| Patologia

Sind Dolor Miofascial D. DDCR D
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MORFOLOGIA CONDILEA

4:Osteofitos

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 12M
D-0 D-0
3 3
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C Z() 30 34
C-Z(mm) 39 38,5
SAGITAL
CMY () 30 32,5
C-Y 12,3 11,5
CORONAL
C-X(mm) 2.4 2,5
C "X(°) 87 88
B-Y(mm) 94,4 99,7
PM"X(°) 38,2 49,6
Co-Go"PM(°) 142 154

ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE Al SMD
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO ASIMETRICO
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X 2 X X
TC CONDILOS X X

INTERVENCION Sagital avance- rotacion hacia lado izdo.

FECHA 19.02.2007

COMPLICACIONES

ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ | 3M | 12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

4:Osteofitos

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 12M
A-0 A-0
1 1
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C™Z(°) 20 22,9
C-Z(mm) 37,9 38,6
SAGITAL
CMY () 36 37,6
C-Y 10,6 9,6
CORONAL
C-X(mm) 1,6 1,3
C "X(°) 86 85,5
B-Y(mm) 97 105,2
PM"X(°) 15 15,7
Co-Go"PM(°) 120 124

ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE A2 OBI
DIAGNOSTICO ASIMETRIA MANDIBULAR. RETROGNACIA MAXILAR
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I avance 4 y rotacion. Sagitales de centrado
FECHA 15.11.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M | 12M

| Patologia

261




MORFOLOGIA CONDILEA

4:Osteofitos

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion
TC CONDILO

| 1ZQUIERDO PREQ 12M
C-0 C-0
2 2
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
CZ(°) 93 15,4
C-Z(mm) 37,3 36,7
SAGITAL
CMY () 37,2 41,2
C-Y 13,3 13,1
CORONAL
C-X(mm) 1,1 1,4
C "X(°) 80,9 83,2
B-Y(mm) 92 94,7
PM"X(°) 27,6 27
Co-Go"PM(°) 129 128

ANOTACION:
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1.1.2

PACIENTE 2 3 BD
DIAGNOSTICO ASIMETRIA MANDIBULAR. MAA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I avance impactacion posterior 3mrp. Sagl'tal bilateral de avance y
centrado (hacia izda.). Genioplastia avance
FECHA 25.05.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | FERULA |

PREQ

3M | I2M

| Patologia | Dolor miofascial NO
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
A-0 A-0
1 1
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C Z(°) 0 4.4
C-Z(mm) 42,8 432
SAGITAL
CMY () 425 45,8
C-Y 14,2 13,5
CORONAL
C-X(mm) 1,7 1,7
C "X(°) 83,3 85,3
B-Y(mm) 102,7 108
PM"X(°) 33,9 32,3
Co-Go"PM(°) 140 144

ANOTACION:
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1.2

PACIENTE A 1 BI
DIAGNOSTICO RETROGNATIA. ASIMETRIA FACIAL. DESVIACION PLANO OCLUSAL
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL i X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION 1*-Lefort I Impactac1a('>n D 4mm-1 2mtp. Sagital doble de avance
2*Sagital avance bilateral
12-6.02.2006
FECHA 29-18.12.2006
COMPLICACIONES 1* Osteotomia sagital D incompleta
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

M

12M

| Patologia

Chasquidos + dolor bilateral

Dolor bilateral

Dolor bilateral
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:0Osteofitos
TC CONDILO

| 1ZQUIERDO PREQ 3M 12M
B-0 B-2-3 B-1-2-3
4 9 10
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C "Z(°) 42 44,5
C-Z(mm) 41,4 45,2
SAGITAL
CNY (9) 31 21,5
C-Y 11,9 13,4
CORONAL
C-X(mm) 2,4 1,9
C *X(°) 78 77
B-Y(mm) 84 87,2
PM"X(°) 29 37,6
Co-Go"PM(°) 117 131

| ANOTACION:
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1.2

PACIENTE A 4MI
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 3 2 X X
TC CONDILOS X X

INTERVENCION Sagital bilateral de Avance

FECHA 26.06.2012
COMPLICACIONES
ATM
| Tratamiento previo | Férula |
PREQ 3M | 12M
Patologia
RNM. Izda. Normal / Dolor Izda. Dolor
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:0steofitos
TC CONDILO

| 1ZQUIERDO PREQ 3M 12M
D-0 D-2-3
3 8
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C Z() 10,5 13,3
C-Z(mm) 37,5 38,3
SAGITAL
CNY (9) 38,2 33,9
C-Y 13,5 12,6
CORONAL
C-X(mm) 6 2,7
C *X(°) 84,5 90,8
B-Y(mm) 72,7 80,5
PM"X(°) 30,4 34,3
Co-Go"PM(°) 118 126

| ANOTACION:

268




1.2

PACIENTE A 4MD
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Sagital bilateral de Avance
FECHA 26.06.2012
COMPLICACIONES
ATM
| Tratamiento previo | Férula |
PREQ 3M 12M
Dolor

[ Patologia

Dolor. Chasquidos RNM: D-DDSR Cambios degenerativos
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
D-0 D-2-3-4
3 12
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C™Z(°) 22,8 25,1
C-Z(mm) 38,5 41,4
SAGITAL
CMY () 26,6 18,1
C-Y 14,4 13,7
CORONAL
C-X(mm) 42 32
C *"X(®) 93,2 87,8
B-Y(mm) 72,7 80,5
PM"X(°) 30,4 343
Co-Go"PM(°) 118 126

ANOTACION:
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1.2

PACIENTE A 5 BD
DIAGNOSTICO MORDIDA ABIERTA ANTERIOR. ASIMETRIA MANDIBULAR
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 2 X X
TC CONDILOS X X
) 1%-Lefort I impactacion post 4mm y ant. 3mm. Sagital de avance/centrado.
INTERVENCION Genioplastia
2% Retirada de tornillos mandibulares + osteotomia sagital bilateral
12-23.02.2009
FECHA 2920.04.2009
COMPLICACIONES Recidiva tras 1*
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M | 12M

[ Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
E-0 E-2-3
5 10
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C Z() 13,8 14,9
C-Z(mm) 35 37,7
SAGITAL
CNY (9 51,5 46,7
C-Y 8,5 7,7
CORONAL
C-X(mm) 1,7 1,7
C*X(®) 86,2 80,6
B-Y(mm) 68,5 76,5
PM”X(°) 46,5 48,5
Co-Go"PM(°) 142 157

| ANOTACION:

272




1.2

PACIENTE A 1 OBD

DIAGNOSTICO RETROGNACIA ASIMETRICA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 3 2 X
TC CONDILOS X X

INTERVENCION Lefort I avance 3mm, rotacion izda. 2mm. Sagital bilateral

FECHA 16.04.2012
COMPLICACIONES Fractura rama izda.
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ 3M | 12M
| Patologia | Fibromialgia. Dolor ATM
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

PREQ 3M 12M
DERECHO D-0 D-2-4
3 9
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
CZ(°) 16,6 20,4
C-Z(mm) 36,8 36,2
SAGITAL
CMY () 48 42,5
C-Y 14 12,3
CORONAL
C-X(mm) 2,4 3,6
C "X(°) 83,5 87,4
B-Y(mm) 81,2 82,5
PM"X(°) 25,7 243
Co-Go"PM(°) 120 120

ANOTACION:
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1.2

PACIENTE Al 4MD
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO ASIMETRICO
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 2 X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Sagital bilateral. avance mayor D que izdo. (8/7).
Genioplastia avance 6mm
FECHA 18.04.2006
COMPLICACIONES
ATM
| Tratamiento previo | Férula |
PREQ 3M | I2M

[ Patologia

Dolor ATM. Miofascial
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
E-2-3 E-2-3 E-2-3-4
10 10 14
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C Z() 35 40
C-Z(mm) 42,1 41,6
SAGITAL
CMY () 32,5 32
C-Y 13,3 11,5
CORONAL
C-X(mm) 1,9 1,7
C "X(°) 88 89,5
B-Y(mm) 72 78
PM"X(°) 36 33
Co-Go"PM(°) 127 130

| ANOTACION:
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1.2

PACIENTE Al 6BI
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO. SONRISA GINGIVAL
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X K X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort impactacion total Smm. Sagital doble de avance 7mm
FECHA 17.10.2005
COMPLICACIONES
ATM
| Tratamiento previo | FERULA |
PREQ 3M | 12M

[ Patologia

DDSR BILATERAL. Chasquido reciproco
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura=> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO
| 1ZQUIERDO PREQ 3M 12M
C-1 C-2-4
3 8

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 20 22
C-Z(mm) 43 44.8
SAGITAL
C"Y ()
C-Y
CORONAL
C-X(mm) 2,6 22
C ~X(°) 80 80,6
B-Y(mm) 84 93
PM"X(°) 35 32,8
Co-Go"PM(°) 124 127

| ANOTACION:
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1.2

PACIENTE Al 6BD
DIAGNOSTICO RETROGNATISMO. SONRISA GINGIVAL
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 4 2 X X

TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I impactacion total Smm. Sagital de avance doble 7mm
FECHA 17.10.2005
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | Férula |

PREQ

M

12M

Patologia

RNM: DDSR bilateral. Cambios degenerativos moderados bilateral

Chasquido reciproco
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| DERECHO PREQ 3M 12M
C-1 C-2 C-2-4
3 4 8
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C~Z(°) 20 15
C-Z(mm) 42,5 42,7
SAGITAL
CY ()
C-Y
CORONAL
C-X(mm) 5 3,1
C*X(®) 80,5 82,2
B-Y(mm) 84 93
PM"X(°) 35 32,8
Co-Go"PM(°) 124 127

| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C 1 I
DIAGNOSTICO HIPOPLASIA MAXILAR. CLASE III
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X & X X

TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I impactacion 4mm y avance. Genioplastia de avance y acortamiento
FECHA 16.07.2008
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | Férula |

PREQ

3M | I2M

Patologia | Sind. Dolor Miofascial
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos

TC CONDILO

PREQ M 12M

IZQUIERDO C-0 C-0 C-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
C"Z() 14,6 16
C-Z(mm) 41,8 41,6
CMY (9) 42,2 40,2
C-Y 12,6 12,2
C-X(mm) 1,6 1,5
C "X(°) 83,1 83,1
B-Y(mm) 92,5 95
PMAX(°) 37,5 35,8
Co-Go"PM(°) 127 127

[ ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C 1 D
DIAGNOSTICO HIPOPLASIA MAXILAR. CLASE III
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X 3 X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I impactacién 4mm y avance. Genioplastia de avance y acortamiento
FECHA 16.07.2008
COMPLICACIONES
ATM
| Tratamiento previo | Férula |
PREQ 3M [ 12M

| Patologia

Sind. Dolor Miofascial
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos

TC CONDILO

DERECHO PREQ M 12M

C-0 C-0 C-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C"Z(°) 11,3 9
C-Z(mm) 423 42,1
SAGITAL
CMY (°) 42,5 40,5
C-Y 12,9 12,5
CORONAL
C-X(mm) 1,6 1,5
C"X(°) 78,2 78,2
B-Y(mm) 02% 95
PM"X(°) 37,5 35,8
Co-Go"PM(°) 127 127

| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE 21
DIAGNOSTICO ASIMETRIA FACIAL. HIPOPLASIA MAXILAR. RETROGNACIA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I avance 6mm+ Impactacion 4mm
FECHA 13.10.2008
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos

TC CONDILO

IZQUIERDO PREQ M 12M

C-0 C-0 C-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 20 20
C-Z(mm) 38,4 38,4
SAGITAL
CMY (°) 55,7 542
C-Y 12,8 12,4
CORONAL
C-X(mm) 3,1 2,9
C ~X(°) 85 85
B-Y(mm) 90,2 92,7
PM"X(°) 31 30
Co-Go "PM(°) 122 122
| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C 2D
DIAGNOSTICO ASIMETRIA FACIAL. HIPOPLASIA MAXILAR. RETROGNACIA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X X
TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I avance 6mm+ Impactacion 4mm
FECHA 13.10.2008
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos

TC CONDILO

DERECHO PREQ M 12M

D-0 D-0 D-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C~Z(°) 15 15
C-Z(mm) 39,3 39,3
SAGITAL
CMY () 55,7 54,2
C-Y 12,8 12,4
CORONAL
C-X(mm) 2,6 2,4
C "X(°) 86 86
B-Y(mm) 90,2 92,7
PM X(°) 31 30
Co-Go"PM(°) 122 122
| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C3]
DIAGNOSTICO HIPOPLASIA MAXILAR ASIMETRICA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I impactacion Post 13.5-D1.5 + avance asimétrico 4
FECHA
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura

B-E: Anchura< Altura

A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:0steofitos
TC CONDILO
PREQ M 12M
1ZQUIERDO C-0 C-0
2 2

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C"Z(°) 17 18
C-Z(mm) 44,8 443
SAGITAL
CMY (©) 41 39
C-Y 13,1 12,5
CORONAL
C-X(mm) 2 2
C2X(®) 99 99
B-Y(mm) 88 91,4
PM~AX(°) 34 31,6
Co-Go"PM(°) 132 132

ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C3D
DIAGNOSTICO HIPOPLASIA MAXILAR ASIMETRICA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I impactacion Post 13.5-D1.5 + avance asimétrico 4
FECHA
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura

B-E: Anchura< Altura

A=1
B: Curvatura Dorsal=4
C: Recto=2
D: Curvatura Ventral=3
E: Atrofia =5
0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO
PREQ 3M 12M
DERECHO D-0 D-0
3 3

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
CZ(°) 22,5 23
C-Z(mm) 45 45,5
SAGITAL
CMNY (©) 49 47
C-Y 14 13,4
CORONAL
C-X(mm) 2,6 2,5
C 1 X(°) 86 86
B-Y(mm) 88 91,4
PM~AX(°) 34 31,6
Co-Go"PM(°) 132 132

ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C 4D
DIAGNOSTICO RETROGNACIA ASIMETRICA
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA < <
LATERAL
TC CONDILOS e X X
INTERVENCION Lefort I avance-rotacion: DSmm; [4mm
FECHA 25.05.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | |

PREQ

3M

12M

| Patologia

Chasquidos ATM I+ Bloqueos ocasionales
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion

TC CONDILO

4:Osteofitos

DERECHO PREQ M

12M

D-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 11,4 11,6
C-Z(mm) 40,8 40,0
SAGITAL
CMY (°) 42,5 40,0
Cc-Y 13,8 13,2
CORONAL
C-X(mm) 1,8 1,7
C "X(°) 92,1 92,2
B-Y(mm) 90,7 94,2
PM"X(°) 32,3 29
Co-Go"PM(°) 130 130

| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C7I
DIAGNOSTICO Mordida Abierta Anterior. Clase 111
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I impactacion posterior 2mm. Sl?lxlfrellqnce 51-3D/Genioplastia de reduccion
FECHA 26.10.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | No |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion

TC CONDILO

4:Osteofitos

PREQ 3M

12M

IZQUIERDO C-0

C-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 8,2 73
C-Z(mm) 43,8 43,3
SAGITAL
CMY (°) 28 25,5
Cc-Y 7.8 7,2
CORONAL
C-X(mm) 20 1,9
C "X (°) 82,6 83
B-Y(mm) 93,4 97,4
PM X(°) 37,8 34,9
Co-Go"PM(°) 133 133

| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C7D
DIAGNOSTICO Mordida Abierta Anterior. Clase III
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I impactacion posterior 2mm. 5An;/:];nce 51-3D/Genioplastia de reduccion
FECHA 26.10.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | NO |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion

TC CONDILO

4:Osteofitos

DERECHO PREQ M

12M

C-0

C-0

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 10,1 11
C-Z(mm) 41,9 41,4
SAGITAL
CMY () 40 38
C-Y 9,4 8,9
CORONAL
C-X(mm) 2,1 2l
C "X 87,1 87
B-Y(mm) 93,4 96,4
PM”X(®) 37,8 34,9
Co-Go"PM(°) 133 133

| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C 1 OI
DIAGNOSTICO Retrognacia maxilar
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I avance 6mm+ rotacion derecha 3mm
FECHA 20.09.2011
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo | No |

PREQ

3M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion 4:Osteofitos

TC CONDILO

| IZQUIERDO PREQ M 12M

C-0 C-0
2 2

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C~Z(°) 20 20
C-Z(mm) 40,6 40,2
SAGITAL
CMY () 41 39
C-Y 9,7 9,2
CORONAL
C-X(mm) 1,4 1,2
C "X (°) 85 85
B-Y(mm) 72,3 74,8
PM"X(°) 40,8 39,5
Co-GoPM(°) 133 133
| ANOTACION:
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2.1

PACIENTE C 1 OD
DIAGNOSTICO Retrognacia maxilar
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ INT ANO
OPG X X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL X X X
TC CONDILOS X X
INTERVENCION Lefort I avance 6mm+ rotacion derecha 3mm
FECHA 20.09.2011
COMPLICACIONES
ATM

Tratamiento previo | NO |

PREQ

M

12M

| Patologia
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura
A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5

0:No cambios 1:Esclerosis 2:Aplanamiento 3 :Erosion

TC CONDILO

4:Osteofitos

PREQ 3M

12M

DERECHO B-2-3

B-2-3

RELACION FOSA-CONDILO

PREQUIRURGICO 12M
AXIAL
C "Z(°) 26,6 26,6
C-Z(mm) 40,2 40,2
SAGITAL
CMY () 29,1 27,6
Cc-Y 9,2 8,9
CORONAL
C-X(mm) 1,1 0,9
C "X (°) 87.8 87,8
B-Y(mm) 72,3 73,8
PM"X(°) 40,8 39,5
Co-Go"PM(°) 133 133
| ANOTACION:

302




2.2

PACIENTE C 41
DIAGNOSTICO RETROGNACIA. ASIMETRIA (mentdn hacia izda.)
ESTUDIO RADIOLOGICO
PREQ Q INT ANO
OPG X X
TELERRADIOGRAFIA
LATERAL 3 2 X

TC CONDILOS X X X
INTERVENCION Lefort I avance-rotacion: D5mm; [4mm
FECHA 25.05.2010
COMPLICACIONES
ATM

| Tratamiento previo |

PREQ

M

12M

[ Patologia

Chasquidos ATM I+ Bloqueos ocasionales
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MORFOLOGIA CONDILEA

A: Anchura> Altura B-E: Anchura< Altura

A=1

B: Curvatura Dorsal=4

C: Recto=2

D: Curvatura Ventral=3

E: Atrofia =5
0:No cambios 1: Esclerosis 2: Aplanamiento 3: Erosion 4:Osteofitos
TC CONDILO

| 1ZQUIERDO PREQ 3M 12M
D-0 D-2
3 5
RELACION FOSA-CONDILO
PREQUIRURGICO 12M

AXIAL
C "Z(°) 413 38,4
C-Z(mm) 41,5 41
SAGITAL
CMY () 432 41,4
C-Y 11,5 11,1
CORONAL
C-X(mm) 2,6 2,2
C "X(°) 94,5 94,5
B-Y(mm) 90,7 94,2
PM X(°) 32,3 29
Co-Go"PM(°) 130 130

ANOTACION: Fractura izda. Antigua. Asimetria menton a izda. Céndilo izdo. mas pequefio
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Estudio prospectivo sobre los cambios posicionales y morfologicos de los condilos
mandibulares sometidos al procedimiento quirurgico de la osteotomia sagital de
avance mandibular. El grupo de estudio consta de 17 pacientes, 25 coéndilos,
sometidos a osteotomia sagital de avance con o sin cirugia maxilar. El grupo
control consta de 6 pacientes, 12 cdndilos, sometidos Uinicamente a cirugia maxilar.
Para el registro de los cambios producidos por la cirugia, se utiliza la tomografia
computarizada y la telerradiografia lateral de craneo. Los registros radioldgicos se
realizan 2 semanas antes de la cirugia y al afio de la misma. Los datos obtenidos se
relacionan estadisticamente mediante la funcién R2. Los resultados muestran que
hay un porcentaje de condilos que sufren deterioro morfologico, cuya causa
fundamental es la existencia de patologia de ATM previa a la cirugia. Los céndilos
sanos presentan cambios posicionales, relacionados de forma significativa con el
grado de avance y con el giro antihorario de la mandibula. La osteotomia sobre el
maxilar superior no influye en los cambios posicionales condileos. Los cambios
posicionales producidos en los céndilos sanos son, en general, predecibles,
reproducibles y no afectan a la estabilidad mandibular, cuando los pacientes son
sometidos a la osteotomia sagital de avance mandibular.

UNIVERSIDADE
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