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RESUMEN 

 

Introducción. Hoy en día la cirugía ortognática tiene un enfoque estético y funcional que 

demanda un alto nivel de exactitud en su planeación para producir los mejores resultados 

para el paciente. Objetivos. El presente estudio tiene como objetivo principal evaluar la 

precisión de las predicciones y planes quirúrgicos realizados virtualmente en los softwares 

especializados.  Métodos. Utilizando la cefalometría de Arnett se evaluó la predicción en 

el perfil de tejidos blandos en 30 pacientes que se sometieron a una cirugía ortognática 

bimaxilar en cuatro etapas del tratamiento, Prequirúrgico, Plan de tratamiento, Post 

operatorio inmediato y 6 meses Post operatorio. Resultados- Los resultados de distancia 

de glabela a la TVL no presentaron diferencia significativa. Mientras que los resultados 

de la proyección del Labio superior y de Pogonion de tejidos blandos a TVL si presentaron 

diferencia significativa. Discusión y Conclusiones. No obstante, transportando estos 

resultados a un enfoque clínico y teniendo en cuenta que el paciente no ha terminado de 

desinflamarse, podemos concluir que los resultados son aceptables en cuanto a la precisión 

con la planeación. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. Nowadays, orthognathic surgery is based strongly on facial aesthetics and 

functionality. This practice requires a very high level of accuracy and planning to produce 

the best results for our patients. Objective. The main goal of the present study is to evaluate 

the accuracy of the predictions and virtual planning made virtually with specialized 

software. Materials and Methods. Based on Arnett’s cephalometric study we evaluated the 

soft tissue profile prediction in 30 patients that underwent a bimaxillary surgical procedure 

in 4 different timepoints: Pre surgical, Surgical plan, Immediate post-op, 6 months post-

op Results. The results measuring the distance from Glabella to the TVL showed no 

statistical significance. However, upper lip projection and pogonion projection both 

showed statistically significance in the measurements Discussion and conclusion. 

Observing this result from a clinical perspective and taking on account that the patients 

may not be entirely without inflammation we conclude that the results are acceptable. 
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INTRODUCCIÒN  

 

     En este estudio se evalúa la precisión de las predicciones y planes quirúrgicos 

realizados por medio de computadoras y tomografías computarizadas utilizados en la 

planeación de las cirugías ortognáticas y su nivel de exactitud al comparar dichas 

planeaciones con el resultado postoperatorio inmediato y una segunda medición realizada 

al haber transcurrido seis meses después de la cirugía. 

 

     El objetivo de medir la exactitud que estas herramientas pueden ofrecer en la cirugía 

ortognática es el de conocer si realmente pueden sernos de utilidad tanto a cirujanos como 

ortodoncistas a la hora de brindarle un resultado más estético y con un mejor pronóstico a 

nuestros pacientes que requieran de operarse de cirugía ortognática 

 

     El enfoque principal de este estudio fue el de medir el perfil estético de tejidos blandos 

del paciente ya que en la actualidad la exigencia estética de los pacientes es una prioridad. 

 

     Midiendo en base a la cefalometría de Arnett se evaluaron las medidas de protrusión 

de glabela, proyección del labio superior y proyección de pogonion de tejidos blandos en 

4 etapas distintas una antes de la operación, una con las predicciones virtuales de la 

cirugía, una con el paciente una semana de haber sido operado y una a los 6 meses 

transcurridos después de la operación. 

 

     Los principales resultados encontramos que el punto de glabela no tuvo una diferencia 

significativa con lo que se planeó, sin embargo, la proyección del labio y del mentón de 

tejido blando presentaron variaciones estadísticamente significativas. Esto probablemente 

debido a la presencia de inflamación y edema que existía aún en estas zonas. 
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HIPOTESIS 

 

     El resultado de la cirugía ortognática presentara los mismos valores cefalométricos que 

la planeación quirúrgica. 
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OBJETIVOS 

 

  GENERAL 

     Comparar los resultados postoperatorios de la cirugía ortognática con los valores de la 

planeación quirúrgica tridimensional para medir la exactitud de la misma 

 

  ESPECÍFICOS 

     Comparar la proyección del labio superior con respecto a la línea vertical subnasal de 

la planeación quirúrgica con el resultado postoperatorio 

     Comparar la proyección de pogonion de tejidos blandos con respecto a la línea vertical 

subnasal de la planeación quirúrgica con el resultado postoperatorio  

     Comparar la posición de glabela de tejidos blandos con respecto a la línea vertical 

subnasal de la planeación quirúrgica con el resultado postoperatorio 
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ANTECEDENTES 

 

     La cirugía ortognática es un procedimiento quirúrgico realizado para corregir 

discrepancias intermaxilares y deformidades dentofaciales en sentido anteroposterior, 

sagital y vertical. (Posnick, 2014) 

 

     Una deformidad dentofacial se refiere a la discrepancia significativa de las 

proporciones del complejo maxilo-mandibular que afectan de manera negativa la relación 

entre los dientes y su arco y al mismo tiempo la relación entre ambas arcadas.(Grewe et 

al., 1968; Helm, 1977; Jarvinen, 1979) Los pacientes que presentan estas condiciones a 

menudo sufren de una alteración en las funciones motrices y fisiológicas que tienen que 

ver con el sistema estomatognático como son la deglución, pronunciación del lenguaje, 

disfunción de la articulación temporomandibular (ATM) y alteraciones en el patrón 

respiratorio. Sin mencionar que las deformidades dentofaciales más severas afectan 

negativamente la estética facial del paciente pudiendo traer repercusiones psicológicas 

sobre el mismo. (Kelley y Harvey, 1977; Miloro y Meireles, 2016; Miloro et al., 2014) 

 

     Según estudios realizados en Estados Unidos y en el Reino Unido el 5 % de la 

población general presenta deformidades dentofaciales severas que requieren de procesos 

quirúrgicos para su corrección y el 19% de los pacientes que están en tratamiento de 

ortodoncia requieren de correcciones óseas. (Grainger, 1961, 1967; Resnick et al., 2018) 

 

     El primer procedimiento realizado data de 1897 y fue realizado por Vilray Blair, quien 

alentado por Edward H. Angle (Miloro y Meireles 2016) completó una osteotomía 

bilateral del cuerpo mandibular de un paciente que se encontraba sedado con cloroformo, 

para realizar un retroceso de la mandíbula prognata y así lograr establecer una mejor 

oclusión. Sin embargo, no fue hasta 1950 que Hugo Obwegeser realizó los procedimientos 

que ahora se consideran clásicos en la cirugía ortognática: fractura LeFort I del maxilar, 

osteotomía sagital de rama mandibular con abordaje intraoral y osteotomía del mentón 

con abordaje intraoral (Posnick 2014) 
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     Antes de realizar una cirugía ortognática es necesario realizar una extensa planeación 

de los movimientos dentales y esqueléticos que requerirá nuestro paciente. 

(Hausamen,2001; Borba et al., 2016) Anteriormente esta planeación constaba de registros 

bidimensionales como el cefalograma lateral y registros tridimensionales como los 

modelos de estudio, sin embargo, este proceso de planeación se volvía extenuante tanto 

para el ortodoncista como para el cirujano y la predicción de los resultados era un tanto 

complicada (Kwon et al., 2014; Borba et al., 2014) En un estudio reciente se evaluaron 

los resultados de 30 pacientes los cuales fueron sometidos a una cirugía Le Fort 1 planeada 

con articulador y cirugía de modelos física, los resultados fueron desfavorables y poco 

acertados a lo que se quería lograr ya que entraron en juego diversos factores como mala 

toma de arco facial, distorsión en los registros tanto a nivel articulador como a nivel de 

materiales, como la impresión y el yeso.(Lartizien et Al., 2019) Hoy en día, debido a la 

creciente exigencia estética de los pacientes y a la relativa simpleza para utilizarlos, el uso 

de tecnología en imagenología y métodos de diagnóstico en tres dimensiones se ha 

convertido en el standard para la planeación de cirugías correctivas de deformidades 

craneofaciales complejas, ya que nos permite realizar la planeación de correcciones de 

una manera muy precisa y evaluarlas en un modelo tridimensional a escala milimétrica. 

(da Motta et al., 2009; Katkar et al.,2013; Nada et al., 2011) 

 

     El modelo clásico de cirugía ortognática consistía en un avance o retroceso lineal de 

uno o ambos maxilares hasta lograr una armonía en la posición sagital de ambos. 

(Posnick2014) Esta técnica quirúrgica ofrecía una corrección sagital de la deformidad 

dentofacial pero daba como resultado una estética facial deficiente con poco o nulo 

cambio del perfil del paciente. En 1985 Larry Wolford introducen un nuevo concepto al 

mundo de la cirugía ortognática, la rotación horaria y antihoraria del plano oclusal 

(Wolford et Al.,1985; Wolford y Hilliard, 1987) Se explica que según la inclinación del 

plano oclusal de cada paciente y su biotipo facial, este se verá beneficiado con una rotación 

del mismo en el sentido contrario al que está alterado, por ejemplo un paciente con un 

ángulo de plano oclusal alto típicamente un paciente dolicofacial, se le realizará una 

cirugía con una rotación antihoraria del complejo maxilomandibular, o CCWR por sus 

siglas en inglés (Counter Clock-Wise Rotation) de manera opuesta, a un paciente con un 
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ángulo de plano oclusal bajo como lo sería un individuo braquifacial se le realizará la 

cirugía ortognática con una rotación del plano oclusal en sentido horario, CWR (Clock-

Wise Rotation). (Wolford et Al., 1993; 1994). 

 

     Al cambiar la modalidad de la cirugía ortognática e implementar la rotación del plano 

oclusal en sentido horario y antihorario, se comenzaron a notar diferentes cambios en los 

resultados de las cirugías, tanto en el perfil de tejidos blandos como en la apertura de las 

vías aéreas, especialmente en los pacientes cuyo plano oclusal fue rotado en sentido 

antihorario, permitiendo así un mayor avance mandibular, mejorando la proyección de 

pogonion y mandíbula, la armonía entre maxilar y mandíbula y al mismo tiempo al 

avanzar más la mandíbula permitió una mayor apertura de la vía aérea posterior a nivel de 

orofaringe. (Kortbein y Wolford,1991). 

 

     Estos procedimientos cuando fueron presentados generaron controversia sobre la 

estabilidad. Al-Moraissi y Wolford (2016) en un metaanálisis demuestran que los 

resultados de la rotación del plano oclusal en cirugía ortognática, tanto CCWR como CWR 

se mantuvieron estables en el seguimiento a largo plazo. Entre los factores que se toman 

en cuenta para la estabilidad, el más recurrente en la literatura es la salud de la articulación 

temporomandibular (ATM). (Reyneke, 2007) Al-Moraissi y Wolford (2016) incluyeron 

en el análisis artículos donde todos los pacientes tuvieran articulaciones saludables. En un 

estudio realizado en 2008, se evaluaron 72 pacientes con una edad media de 30 años que 

fueron sometidos a cirugía ortognática con rotación del plano mandibular y se dividieron 

en tres grupos, uno con articulaciones temporomandibulares saludables, el segundo fue 

compuesto de pacientes con sintomatología de la ATM y desplazamiento anterior del 

disco (JADD por sus siglas en inglés Joint Anterior Disk Displacement) a los cuales se les 

realizo un proceso quirúrgico de recaptación y anclaje del disco articular  a la par que se 

realizó la cirugía ortognática y el tercer grupo compuesto de individuos con 

sintomatología en ATM y JADD a los cuales sólo se les realizó la cirugía ortognática. Los 

resultados de este estudio demostraron que los grupos de ATM saludables y con 

recaptación de disco articular presentaron valores estables a lo largo del seguimiento 

postoperatorio y en el grupo que solo fue sometido a cirugía ortognática sin cuidar la salud 
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de la ATM sufrió recidiva considerable. (Goncalves et al. 2008). Los mismos resultados 

son observados en en otro estudio (Bianchi et al. 2018) donde se comparó la estabilidad 

de dos grupos, uno de individuos con ATM saludables y otro con individuos con JADD a 

los cuales se les realizó una recaptación del disco articular, ambos grupos fueron 

sometidos a avance maxilomandibular con rotación antihoraria del plano oclusal y se 

mantuvieron con buena estabilidad a lo largo del seguimiento postoperatorio. 

 

     En algunos casos se reportó que pacientes con sintomatología articular previa, sin 

JADD, se vieron beneficiados al mejorar la oclusión y avanzar la mandíbula en el caso de 

los pacientes de clase II, ya que hubo una descompresión del cóndilo permitiendo la 

desinflamación de las estructuras musculares y vasculares de la ATM (Al- Moraissi et Al., 

2017) 

 

     Otro factor importante en la estabilidad reportado son los avances grandes en 

cualquiera de los maxilares y el no utilizar fijación rígida. En un estudio hecho en 2002, 

se midió la estabilidad de avances y descensos maxilares de más de 5 mm a los cuales se 

les colocó un injerto de hidroxiapatita intermedio y la osteosíntesis fue realizada con 

fijación rígida, en estos pacientes la estabilidad se mantuvo durante el seguimiento post 

quirúrgico. (Mehra et Al., 2002) 

 

     En Materia de los cambios de vías aéreas, se reporta que los cambios obtenidos con la 

rotación de planos mandibulares y los avances del complejo maxilomandibular son muy 

estables y se mantuvieron durante el seguimiento post quirúrgico (Goncalves, 2006), en 

este mismo estudio se reporta un cambio en la vía aérea a nivel de nasofaringe, al 

desaparecer el edema consecuente a la cirugía, mejoró el volumen de esa sección. 

 

     Las rotaciones en el plano oclusal y los avances y retrocesos mandibulares dieron como 

resultado una mejoría en el balance y la estética facial. En 1999, William Arnett presenta 

una cefalometría centrada principalmente en tejidos blandos y proyecciones de estos 

tomando en cuenta las estructuras que les dan soporte a los mismos como: incisivos 

superiores e inferiores, espina nasal anterior, pogonion de tejidos duros, y el balance de 
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las alturas faciales, el perfil y la protrusión de este con respecto de la cara. Dicho análisis 

se convirtió en una de las herramientas más útiles para el análisis facial y la predicción de 

los tejidos blandos a la hora de hacer un plan de tratamiento quirúrgico para el paciente. 

Los valores ideales en el perfil de un paciente masculino con labios en posición de reposo 

y la cabeza en posición natural son: Glabela en -8mm +-2.5mm, labio superior 3.3mm +-

1.7mm, labio inferior 1mm +-2.2mm y pogonion de tejidos blandos -3.5mm +-1.mm 

(Arnett, 1999) 

  

     En estudios recientes se ha comprobado que los softwares de planeación virtual ofrecen 

una predicción acertada de los tejidos blandos post quirúrgicos (Hollzinger, 2018)  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

      El universo del estudio de donde fue obtenida la muestra estuvo constituido por 

pacientes de UVA clinic face architects que fueron operados de cirugía ortognática 

planeada tridimensionalmente, el tamaño de muestra consistió en 30 pacientes de los 

cuales 14 pertenecían al género masculino y 16 al femenino con una edad promedio de 25 

años. 

     Dentro de los criterios de inclusión se tomaron pacientes con ATMs saludables, 

operados de cirugía ortognática bimaxilar en el quirófano de UVA clinic por los doctores 

Alejandro Martínez y Hugo Martínez.  A los cuales les fue realizada una planeación 

quirúrgica en 3D y que tenían en su expediente radiografías laterales de cráneo inicial, 

postoperatoria inmediata y de control a los 6 meses. Fueron excluidos aquellos pacientes 

que desarrollaron sintomatología articular durante la fase de ortodoncia prequirúrgica, 

aquellos a los que no se les realizó la planeación 3D, los que no tenían radiografías 

postoperatorias de buena calidad, pacientes que fueron operados solo por uno de los 

doctores en lugar de ambos en conjunto. Se eliminaron aquellos pacientes que presentaban 

reabsorción condilar previo a la cirugía  

 

      Variables: 

• Independientes: 

o Sexo  

o Edad 

 

• Dependientes 

o Protrusión de Glabela 

o Proyección del labio superior 

o Proyección de pogonion de tejidos blandos 

     El proceso consistió en el trazado cefalométrico de la radiografía inicial del paciente 

con la cefalometría de Arnett y la comparación de este con la planeación quirúrgica. 

Posteriormente se realizó la comparación de la planeación quirúrgica con el trazado 
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postoperatorio inmediato y con el trazado control a los 6 meses, las diferencias entre 

ambos se midieron utilizando como referencia la línea vertical subnasal 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 Trazado cefalométrico en Nemo Studio 

 

      Todos los pacientes y CBCTs fueron medidos y trazados por C.D Héctor Raúl Salas 

Salinas. Todas las mediciones y sobreimposiciones se realizaron con el programa 

NemoStudio en UVA clinic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2 Trazado cefalométrico de Arnett 
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      La variable que se evaluó fue del tipo cuantitativa (Protrusión de glabela, proyección 

del labio superior y proyección de pogonion de tejidos blandos tanto en la planeación 

como en el resultado postoperatorio de la cirugía ortognática), Al tratarse de una población 

infinita el tamaño de la muestra fue estimado con la aplicación de la fórmula: 

 

2

22

e

z
n


=  

 

     El tamaño de muestra fue determinado mediante los siguientes valores tomados del 

artículo “How Many Oral and Maxillofacial Surgeons Does It Take to Perform Virtual 

Orthognathic Surgical Planning?”  

 

z= 1.96 para 95% confiabilidad 

σ= 0.47 

e= 0.148 

  

     El resultado obtenido después de la sustitución de valores fue el siguiente: 

 

2

22

e

z
n


=

 
2

22

)148.0(

)47.0()96.1(
=n 𝑛 = 30 

 

     El resultado para el número total de muestras que se obtuvo fue de 30 pacientes, los 

cuales fueron elegidos considerando los criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

previamente definidos. 

 

 

     El modelo estadístico analítico consistió en la aplicación de un análisis comparativo 

mediante una prueba t de diferencia de medias para muestras relacionadas donde en las 

pruebas fue considerado un 95% de confiabilidad. 
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     Dicho modelo fue aplicado para determinar las comparaciones entre las medias y 

desviaciones estándar de las variables consideradas en el estudio (Protrusión de glabela, 

proyección del labio superior y proyección de pogonion de tejidos blandos) de la 

planeación tridimensional de la cirugía ortognática con el resultado postoperatorio. 

 

     La estadística de prueba empleada para analizar los resultados fue la siguiente: 

n

s

dd
t

d

−
=   

n

di
d


=   

)1(

)(

1

)( 222

−

−
=

−

−
=

 
nn

ddn

n

ddi
s

ii

d  

 

     Donde la variable mostró evidencia de libre distribución fue aplicada una prueba de 

wilcoxon para dichas muestras, esta fue determinada considerando también un 95% de 

confiabilidad. 

 

     La muestra fue conformada por todos aquellos pacientes que cumplieron con los 

requisitos para ser incluidos en el estudio. 

 

     Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics 24 con 

el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables dentro de las cuales estuvo 

considerada la variable principal (Planeación tridimensional de la cirugía ortognática) 

confrontada con el resto de las variables establecidas en el instrumento de observación 

(Resultado postoperatorio de la cirugía ortognática). Para algunos procedimientos 

estadísticos de clasificación y manejo de base de datos fue empleado el programa 

Microsoft Excel 2011. 
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Fig. 3 Hoja de captura de datos de Excel. 

 

     El modelo estadístico de presentación de datos consistió en la elaboración y 

descripción de tablas de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y de 

intervalo, así como un modelo descriptivo de medidas de tendencia central y dispersión 

para las variables cuantitativas, además del uso de gráficos para las tablas mayormente 

relacionadas con el análisis de los datos, posterior a este diseño se realizó una descripción 

detallada de los resultados. 
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RESULTADOS 

 

 

     Al evaluar las mediciones de glabela a subnasal en la planeación, se obtuvo una 

medición de -6.09±2.86 mm mientras que el resultado a los 6 meses post-operación fue 

de -6.74±3.16 mm, no observándose cambios estadísticamente significativos en éstas el 

resultado a los 6 meses, con la planeación (p=0.224). 

 

     De igual manera se midió la distancia de la punta del labio superior a subnasal, 

presentando una media en la planeación de -7.66±2.07 mm, el resultado de esta medición 

a los 6 meses de la evaluación fue de -9.98±2.27 mm. Respecto a estas mediciones es 

posible concluir que los resultados a los 6 meses difieren significativamente con la 

planeación inicial (p=0.0001) 

 

     La siguiente medición que fue considerada en el estudio fue la de pogonion a subnasal, 

en ella se observaron resultados de la planeación, con una media de -0.50±3.96 mm; así 

mismo fueron evaluadas las variables a los 6 meses después de la cirugía encontrándose 

que la media fue de -3.08±3.92 mm, con lo que es posible concluir que los resultados de 

la planeación fueron significativamente diferentes a los mostrados después de 6 meses de 

la cirugía (p=0.001)  
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Variable Grupo Media DE Mediana Mínimo Máximo 
Z 
Wilcoxon 

Valor 
p 

Glabela a 
Subnasal 

Plan -6.09 2.86 -6.35 -11.2 -1.0 
-1.215 0.224 

6 Meses -6.74 3.16 -6.80 -14.2 0.9 

U1 tip a 
subnasal 

Plan -7.66 2.07 -7.15 -11.9 -4.4 
-4.078 0.0001 

6 Meses -9.98 2.27 -9.85 -15.1 -4.4 

Pogonion a 
subnasal 

Plan -0.50 3.96 -0.50 -13.2 6.2 
-3.29 0.001 

6 Meses -3.08 3.92 -3.15 -11.0 2.8 

Tabla 1. Estadística descriptiva de las variables evaluadas por grupo de estudio  
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DISCUSIÓN 

 

     En estudios de planeación virtual en cirugía ortognática el enfoque de los resultados ha 

sido medir sobre la estabilidad y exactitud en tejidos duros. Tal es el caso con el estudio 

de Miloro y Meireles (2016) en el que se midió la exactitud y la reproducibilidad de las 

cirugías planeadas virtualmente con el resultado postoperatorio, empatando las estructuras 

estables craneales de tomografías computarizadas previas a la cirugía y post operatorias 

mediante el uso de cefalometría 3D y midiendo las discrepancias entre lo que se había 

planeado y el resultado. Los hallazgos de este estudio demostraron que las diferencias 

entre las estructuras óseas que se habías reposicionado con la cirugía variaban entre 1.5 y 

2 mm de diferencia con la posición que se había planeado originalmente, Algunas 

demostrando diferencia estadísticamente significativa, sin embargo, en este estudio se 

menciona que una diferencia de 2 mm es aceptable a nivel clínico durante un 

procedimiento quirúrgico de este tipo. 

 

     En materia de tejidos blandos, Gill y colaboradores en su estudio (2017) establecen 

que la respuesta de tejidos blandos de cada paciente es distinta lo cual hace imposible 

hacer una predicción exacta del resultado de tejidos blandos. Se menciona en este estudio 

que las variaciones individuales pueden deberse a diversos factores como lo son: 

1. El grosor de los tejidos blandos; recordando que, a mayor grosor de los tejidos, 

menor es la respuesta de estos al movimiento óseo o dental. 

2. El tono muscular: donde el tono muscular es mayor, hay una relación más cercana 

con los movimientos óseos, por ende, es posible que en individuos de 40 años o 

más al encontrarse disminuido el tono muscular, hay menos respuesta de los 

tejidos blandos. 

3. Las inserciones musculares producen mayor respuesta que los sitios donde no se 

encuentran insertados haces musculares. 

4. La magnitud del movimiento realizado. 

5. La técnica quirúrgica. 

     El edema y la inflamación desaparecen en un 80 – 90% en los primeros 6 meses, sin 

embargo, si se desea evaluar lacara del paciente con exactitud, es necesario que se haga 
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posterior a los 6 meses de la cirugía e idealmente a partir de los 12 meses post operatorios. 

Se menciona que el proceso desinflamatorio ocurre verticalmente, es decir que primero se 

desinflama la zona maxilar y paranasal y después la zona mandibular probablemente esto 

se deba a la gravedad que actúa sobre los fluidos tisulares. 

 

     Van Twisk (2019) realizó un estudio con pacientes que se sometieron a cirugías 

bimaxilares a las cuales se les hizo una predicción quirúrgica en 2-D utilizando Dolphin 

y se comparó con cefalogramas laterales tomados un año post operatorio. En este estudio 

se observó que la diferencia entre los puntos de referencia óseos se encontraba en 

promedio en 1mm y la diferencia en los puntos de tejidos blandos se encontraba en 2mm 

o más de diferencia. En este estudio los autores concluyen que la predicción del software 

es aceptable. 

 

     Holzinger y colaboradores en 2018 utilizaron el programa SOTIRIOS para medir la 

predicción de tejidos blandos y la planeación quirúrgica virtual. Obteniendo resultados 

satisfactorios. 
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CONCLUSIONES 

 

     En base a los resultados obtenidos de este estudio y tomando en cuenta la literatura y 

la discusión de otras publicaciones fue posible llegar a las siguientes conclusiones: 

1. La hipótesis no resultó verdadera ya que los resultados en las mediciones no son 

exactamente iguales a los de la planeación virtual. 

2. Se llegó a la conclusión en base a los resultados y la interpretación estadística de 

estos que la planeación virtual ofrece un resultado muy exacto en cuanto al control 

de protrusión del complejo maxilomandibular, ya que la medida de Glabela a TVL 

no mostró diferencia significativa. 

3. A pesar de los valores estadísticamente significativos de proyección de labio 

superior y pogonion de tejidos blandos. Transportando dichas medidas a un 

ambiente de práctica clínica fue posible clasificar los resultados como 

satisfactorios. 
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RECOMENDACIONES 

 

      Por la diferencia de proyección labial siendo menos que la diferencia de proyección 

del mentón y tomando en cuenta el tiempo transcurrido de 6 meses post operatorios es 

posible pensar en reevaluar a todos los pacientes de este estudio cuando haya transcurrido 

un año de la cirugía volver a aplicar las herramientas estadísticas para tener un resultado 

más confiable. 
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