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RESUMEN

Objetivos: El objetivo de este estudio es evaluar la calidad de vida en pacientes con anomalia
dentofacial tratados con cirugia ortognatica atendidos en la clinica particular en el periodo 2016
— 2020 mediante el cuestionario Orthognatic Quality of Life Questionarie, analizando el
impacto de la cirugia ortognatica como tratamiento de anomalias dentofaciales, cuantificando
y relacionando variables demograficas, determinando el tipo de deformidad y el tipo de
tratamiento quirurgico realizado.

Meétodos: Se realiza estudio observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo,

mediante la revision de datos anonimizados por parte del custodio de los datos acerca de
pacientes con anomalia dentofacial clase Il y 111 que fueron sometidos a cirugia

ortognatica bimaxilar en un periodo de tiempo del 2016 al 2020 en clinica particular de
especialidades de la ciudad de Quito. La muestra se establecié con 20 casos minimo, sin
distincion de edad, sexo, etnia, raza ni nivel social atendidos en clinica privada en Quito

que cumplen criterios de inclusion y exclusion.

Resultados y Conclusiones: La conclusion de este estudio en todos los aspectos que se
evaluaron dentro de la encuesta OQLQ (Aspectos de estética facial, funcion oral,
preocupacion de deformidad dentofacial y aspectos sociales de la deformidad dentofacial) se
evidencio una disminucion en los valores de la encuesta postquirurgica en relacion a la
prequirurgica, es decir que hubo un aumento en la calidad de vida estadisticamente
significante en los pacientes que fueron sometidos a cirugia ortognatica en el periodo 2016 —
2020, independientemente del tipo de diagndstico del paciente o del tipo de cirugia realizada.
En este estudio se mostrd que la mayoria de pacientes atendidas fueron de sexo femenino, los
pacientes que se sometieron a cirugia ortognatica en este estudio en su mayoria fueron de
grado estudiantil universitario, referente a la anomalia dentofacial se evidencio que la mayor
cantidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente fueron clase I11y el procedimiento
quirdrgico mas realizado fueron las osteotomias intraorales verticales bilaterales de rama
mandibular, mayormente realizando cirugias bimaxilares.

Palabras clave: Anomalia dentofacial, cirugia ortognética, cuestionario OQLQ, clase 11,

clase IlI.



ABSTRACT

Objectives: The objective of this study is to evaluate the quality of life in patients with
dentofacial anomalies treated with orthognathic surgery attended in the private clinic in the
period 2016-2020 using the Orthognatic Quality of Life Questionnaire, analyzing the impact of
orthognathic surgery as treatment of dentofacial anomalies, quantifying and relating
demographic variables, determining the type of deformity and the type of surgical treatment
performed.

Methods: An observational, analytical, longitudinal and retrospective study is carried out by
reviewing anonymized data by the custodian of the data on patients with class Il and Il
dentofacial anomalies who underwent bimaxillary orthognathic surgery in a period of time from
2016 to 2020. in a private specialty clinic in the city of Quito. The sample was established with
a minimum of 20 cases, without distinction of age, sex, ethnicity, race or social level treated in
a private clinic in Quito that meet inclusion and exclusion criteria.

Results and Conclusions: The conclusion of this study in all the aspects that were evaluated
within the OQLQ survey (Aspects of facial aesthetics, oral function, concern of dentofacial
deformity and social aspects of dentofacial deformity), a decrease in the values of the
postsurgical survey was evidenced in relation to the presurgical, that is, an increase in the
quality of life in patients who underwent orthognathic surgery in the period 2016-2020,
regardless of the type of diagnosis of the patient or the type of surgery performed. In this study
it was shown that the majority of patients attended were female, the patients who underwent
orthognathic surgery in this study were mostly university students, regarding the dentofacial
anomaly it was evidenced that the largest number of patients operated on Surgically, they were
class 11 and the most performed surgical procedure was bilateral vertical intraoral osteotomies
of the mandibular ramus, mostly performing bimaxillary surgeries.

Key words: Dentofacial anomaly, orthognathic surgery, OQLQ questionnaire, class Il, class
Il.
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1. INTRODUCCION

Anomalias dentofaciales se conocen como un conjunto de alteraciones que se presentan en el
maxilar o en la mandibula, pudiendo presentarse en un solo hueso o en ambos; estas anomalias
pueden relacionarse con el tamafio, la posicion, la direccion o incluso cierto grado de rotacion
de huesos faciales respecto a la base craneal, alterando de esta manera y de forma importante
la armonia facial. (Hernandez-Alfaro & Guijarro-Martinez, 2014; Lloyd et al., 2015; Silva et

al., 2016)

Laetiologia de las anomalias dentofaciales puede estar asociada a muchos factores, actualmente
se sabe que podrian ser ocasionados por herencia, alteraciones en el desarrollo sin origen
aparente, traumas, agentes fisicos, habitos, enfermedades asociadas y malnutricién. (Kozanecka

etal., 2016)

Los cambios que genera la cirugia ortognatica son multinivel, ya que mejora todos los aspectos
de la cara, mejorando aspectos estéticos, dientes, oclusion, posicion labial, cambio de punta
nasal, etc. La mejora en la estética de la cara y el grado de satisfaccidn segun Espeland et al.
Tuvo un porcentaje de importancia, ademas de mejorar claramente la funcién de la oclusion
con un rango de 70% a 95%. En la medicina la “buena calidad de vida” aparece en 1966 en el
editorial de una revista de medicina interna por Elkington, mencionando la compleja relacién
para medir la misma, y tomar en cuenta dicha calidad de vida en la terapéutica mencionando:
“Lo que todo médico desea para cada uno de sus pacientes, viejos o jovenes, no es solo la
ausencia de la muerte, sino una vida con una cualidad vibrante que asociamos con una juventud
vigorosa. Esta es nada menos que una biologia humanista que se preocupa, no solo de los
mecanismos materiales, sino de la totalidad de la vida humana, de la calidad espiritual de vida
que es Unica del hombre. Lo que constituye esta calidad de vida para un paciente en particular

y el camino terapéutico hacia ella a menudo es extremadamente dificil de juzgar y debe
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depender de la conciencia del médico.” (Espeland et al., 2008; Frost & Peterson, 1991; Silva et

al., 2016)

La OMS (organizacion mundial de la salud) conceptualizo en 1947 al estado de salud es la
manera del bienestar completo sin solamente la ausencia de enfermedad. Los primeros ejemplos
de medicion de “calidad de vida™ las realizo Karnofsky en 1948, esto lo hizo en pacientes de
cancer que se realizaron quimioterapia, en cuanto a su funcionabilidad; tomando en cuenta el
bienestar del paciente en sus actividades diarias. (Kelley, 2008; Pérez-Cruz & Camacho-Limas,

2017)

Los cuestionarios de salud oral mas empleados en cirugia ortognatica son el OHIP (Oral Health
impact profile), el cuestionario SF36, y el cuestionario OHSQ (Oral Health Status

Questionnaire). (Kanatas & Rogers, 2010)

El “Oral Health Impact Profile” fue desarrollado por S. Spencer en 1994 para estudiar la calidad
de vida de pacientes en relacion con la salud del medio bucal de pacientes geriatricos a traves
del estudio de 49 cuestiones divididas en 7 dominios. El cuestionario OHIP mide la percepcion
individual del impacto social de afectaciones de la salud y/o estado bucal en cuanto a la calidad
del paciente en cuanto a u vida. EI OHIP-14 constituye una versién reducida con propiedades
psicométricas demostradas que explora también aspectos especificos de la salud oral: la
incapacidad funcional, la afliccion, el aspecto de la psique, la discapacidad corporal, mental o
para su relacién con otras personas y la discapacidad. Cada cuestion se puntia en forma de
frecuencia con cinco posibles respuestas, desde 0 (nunca) a 4 (frecuentemente), para luego
multiplicarla por un coeficiente que asigna un peso especifico a cada cuestion, dando una
puntuacion total que puede oscilar de 0 a 28 puntos. Ha sido criticado por la subjetividad
implicita en el tipo de respuesta, que se expresa en forma de frecuencia, asi como por una

posible sobreestimacion de los estados de salud. (Géelzer et al., 2014)
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El cuestionario OHSQ utiliza la escala de siete puntos para describir el estado de salud oral con
respecto a 37 aspectos que exploran la salud oral general, estética, actividades sociales y
laborales, dolor, sensibilidad y funcién oral. Existen otros cuestionarios utilizados de menor
manera en cirugia ortognatica como el inventario de sintomas SCL90-R. (Soh & Narayanan,

2013)

Cunningham y et al. En el afio dos mil establecen el primer cuestionario desarrollado de manera
especifica que permite medir la calidad de vida en individuos con deformidad dentofacial, dicho
cuestionario una vez fue validado, ofrecia adecuada consistencia y fiabilidad de los datos.
(Cunningham et al., 2000, 2002)

El cuestionario Orthognatic Quality of Life Questionnarie (OQLQ), es un cuestionario
especifico, desde su publicacién se ha vuelto el més utilizado al momento de realizar una
adecuada evaluacién en pacientes que se realizaron una cirugia ortognatica. Este cuestionario
tiene 22 afirmaciones que a su vez se dividen en 4 secciones que envuelven el area de la estética
facial, funcion oral, grado de preocupacion acerca de la deformidad facial y el aspecto social;
las respuestas pueden ser de acuerdo a la experiencia personal de cada paciente y pueden ser
contestadas del 1 al 4, siendo 1 poco malestar y 4 significando mucho malestar, y N/A que
indica que dicho enunciado no se da importancia para el paciente. La traduccion de estos
resultados seria que puntuaciones altas indicarian calidad de vida mas precaria y por lo tanto se
deberia dar prioridad para la etapa curativa por parte del paciente, la validez de este cuestionario
se comprob6 usando SF-36 3n conjunto con EVA de manera comparativa. Diversa literatura
muestra este cuestionario como una herramienta sensible en comparacién a otros tipos de

cuestionarios. (Bock et al., 2009; Kanatas & Rogers, 2010; Soh & Narayanan, 2013)

1.1. OBJETIVO GENERAL:
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Evaluar la calidad de vida en pacientes con anomalia dentofacial tratados con cirugia
ortognatica atendidos en la clinica particular en el periodo 2016 — 2020 mediante el
cuestionario Orthognatic Quality of Life Questionarie (OQLQ).

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar calidad de vida de sujetos con anomalia dentofacial sometidos a cirugia

ortognatica bimaxilar y unimaxilar en los afios 2016 a 2020

2. Analizar el impacto de la cirugia ortognadtica como tratamiento en anomalias
dentofaciales segln el tipo de anomalia atendidos en la ciudad de Quito en los afios
2016 a 2020 mediante encuesta OQLQ.

3. Cuantificar las variables demogréficas, el tipo de deformidad y el tipo de tratamiento

quirurgico realizado.

4. Difusion de los resultados, para compartir estos resultados con otros profesionales, de
manera que profesionales del area de cirugia maxilofacial y pacientes puedan decidir

sobre el tratamiento con este tipo de cirugia en el futuro.

1.3. HIPOTESIS:

Existen cambios en la vida en cuanto a calidad, de los pacientes con anomalia dentofacial
atendidos y sometidos a cirugia ortognatica que fueron atendidos en clinica privada de

Quito, Ecuador, en el periodo 2016 — 2020.

1.4. HIPOTESIS ALTERNATIVA:
No existen cambios en la vida en cuanto a calidad de la misma de los sujetos con diagnostico
anomalia dentofacial tratados con cirugia ortognéatica que fueron atendidos en clinica

privada de Quito, Ecuador, en el periodo 2016 — 2020.

1.5. PREGUNTA DE INVESTIGACION:
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¢Existe un cambio en la vida referente a la calidad, de los pacientes con anomalia
dentofacial atendidos mediante cirugia ortognatica que fueron atendidos en clinica

privada de Quito, Ecuador, en el periodo 2016 — 2020?

1.6. ESTRUCTURA DEL ESTUDIO:
Se va a realizar una solicitud al custodio de los datos para obtener datos anonimizados de
sujetos con diagndstico determinada como anomalia dentofacial clase Il y clase IlI,
atendidos durante los afios 2016-2020, que se hayan tratado a mediante cirugia ortognatica,
que cumpliendo los criterios establecidos de inclusién como de exclusion, una vez
aprobada dicha solicitud por el custodio de informacién realizdndose mediante analisis
cualitativo y cuantitativo — de descripcion de la informacion recolectada por medio de
frecuencias y perspectivas del paciente por medio de Orthognatic Quality of Life

Questionarie (OQLQ)

La recoleccién de la informacion necesaria para este estudio y su posterior procesamiento y

analisis requiere de ciertas actividades sistematizadas que se realizaran de la siguiente manera:

1. Datos Orthognatic Quality of Life Questionarie (OQLQ) anonimizados necesarios
para este estudio.

2. Registro de los datos en las matrices disefiadas para este estudio.

3. Tabulacion de datos y obtencion de resultados.

4. Andlisis e interpretacion de los resultados a cargo de investigador principal Luigy

Lorenty.

2. REVISION DE LA LITERATURA
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2.1. ANOMALIAS DENTOFACIALES:
Las anomalias dentofaciales segin Epker son aquellas alteraciones a nivel morfologico y
funcional presentes en maxilares, estas alteraciones tienen relacion al tamafio, la forma y su
posicion en relacion a la base del craneo. (B. Epker & Fish, 1995) (Fish et al., 1993)(Posnick,

2014)

2.2. Etiologia:
La etiologia de las anomalias dentofaciales es una relacion tanto del factor a nivel de genes y
del ambiente que rodea al sujeto, que origina una desproporcion dentofacial acompafiada de
maloclusion. (Lloyd et al., 2015) (B. Epker & Fish, 1995; Fish et al., 1993; Fonseca,
2016)(Lloyd et al., 2015)
Las causas de las anomalias dentofaciales pueden ser genéticas, de desarrollo o adquiridas. Las
anomalias genéticas pueden ocasionar maxilares malformados dando origen a micrognatias y
mordidas cruzadas, estas se presentan de manera aislada. Las anomalias de desarrollo son
congenitas que se manifiestan o acentlan posterior a un trauma, quemadura, infecciones en
edades tempranas o enfermedad neuromuscular en relacion a los huesos maxilares, alteraciones
endocrinas, alteraciones nutricionales y alteraciones inflamatorias. Las deformaciones
adquiridas son ocasionadas por tratamientos deficientes de fracturas faciales, afectaciones
oncologicas, alteraciones de articulacion temporomandibular o presencia de habitos
inadecuados sobre todo en etapas tempranas de la infancia. (B. Epker & Fish, 1995; B. N. Epker
& Schendel, 1980; Fish et al., 1993; Fonseca, 2016; Lloyd et al., 2015) (Breitner, 1945)

2.3. Clasificacion:
La clasificacion de las anomalias dentofaciales se puede dar mediante el plano del espacio que
tenga una alteracion, pudiendo ser estas en sentido anteroposterior, transverso y vertical, de

igual manera esta alteracion puede presentarse de manera aislada o como manifestacion de
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algin sindrome asociado. Se clasifica segin su deficiencia transversal maxilar, su asimetria
mandibular, su exceso vertical maxilar, hipoplasia maxilar, prognatismo mandibular,
retrogenia. La deficiencia trasversal maxilar se puede evidenciar en la clinica con un
hundimiento paranasal, la base de la nariz angosta, la presencia de una mordida cruzada,
apifiamiento dental y una evidente forma estrecha del arco dental y el paladar con forma de
ojiva. La asimetria de la mandibula se relaciona de manera directa con sus centros de
crecimiento, principalmente con el céndilo mandibular, el tamafio del cuello condileo, de la
rama mandibular o del cuerpo puede evidenciar en la clinica una desviacién de la mandibula,
mordidas abiertas anteriores o unilateral. El aumento de dimension vertical del maxilar es un
sobrecrecimiento donde clinicamente se puede evidenciar presencia de sonrisas gingivales,
mordida abierta en el sector anterior e incapacidad para juntar los labios. La hipoplasia maxilar
en cambio es un poco proyeccion del maxilar en sentido anterior y posterior por deficiencia en
su desarrollo, en la clinica se puede evidenciar mordidas cruzadas en el sector anterior y una
clara falta de proyeccién en la zona maxilar y malar. El prognatismo de la mandibula es el
crecimiento y avance de la mandibula en sentido anterior, generando una sobre proyeccion de
esta, en la clinica se puede evidenciar una incompetencia labial, el overjet se invierte y los
incisivos sufren una retro inclinacién para poder compensar la fonacion y deglucion. La
retrognatia en cambio es un pobre desarrollo mandibular en sentido anterior y posterior, dando
como resultado un menton retraido y una clara oclusion alterada, incluso afectando la via aérea
del paciente.

Bruce Epker establecié la clasificacion de las anomalias dentofaciales segun la discrepancia en
el sentido antero-posterior, vertical o transversal tanto del maxilar o de la mandibula:

e Deformidad Dentofacial Clase 11 dependiente de deficiencia mandibular

e Deformidad Dentofacial Clase 11 dependiente a exceso vertical maxilar
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e Deformidad Dentofacial Clase Il dependiente a exceso vertical maxilar y deficiencia
mandibular

e Deformidad Dentofacial Clase 11 mordida abierta

e Deformidad Dentofacial Clase 111 dependiente a prognatismo de mandibula

e Deformidad Dentofacial Clase 111 dependiente a deficiencia maxilar

e Deformidad Dentofacial Clase I11 dependiente a deficiencia maxilar y prognatismo de
mandibula

e Deformidad Dentofacial Clase 111 mordida abierta

e Deformidad Dentofacial verdaderas de tercio medio facial

e Deformidad Clase I exceso de maxilar

e Deformidad Clase I exceso de maxilar m&s mordida abierta anterior

e Discrepancias maxilo-mandibulares transversales

(Deffrennes et al., 2017; B. N. Epker & Schendel, 1980; Fonseca, 2016; Lloyd, 2015)(B. Epker

& Fish, 1995; Fish et al., 1993)(Posnick, 2014)

2.4. Diagnostico:
El diagnostico debe establecerse de manera integral con un equipo multidisciplinario (medicina
general, odontologia, ortodoncia, cirugia maxilofacial, otorrinolaringologia, psicologia), un
paciente con anomalia dentofacial es la clave para un tratamiento quirdrgico adecuado, para
esto se necesitan 3 componentes de importancia: una historia de datos médicos o clinica, un
examen facial minucioso y complementarios. La historia de antecedentes médicos es un
documento médico legal donde se realiza un cuestionario donde se busca averiguar todo el
historial médico del paciente, enfermedades actuales, enfermedades previas, historial
quirdrgico, y demés informacion medica, en este documento se indicara la condicion actual del

paciente, asi como también se averiguara cuales son los resultados que busca con su atencion
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en el servicio de cirugia maxilofacial. (Chen et al., 2018; DiBiase, 2017; Fonseca, 2016;
Reyneke & Ferretti, 2007)

El examen clinico busca una evaluacion minuciosa del estado de su perfil facial y sus
proporciones, analizando sus tercios mediante lineas horizontales y verticales, buscando la
mayor asimetria de las dos mitades faciales y de igual manera determinar su desequilibrio. Para
el andlisis facial los puntos de referencia que se toman en consideracion son: Triquion
(Insercion de foliculos pilosos), Glabela (Punto mas prominente de la Glabela), Nasion (Punto
de angulo Naso-Frontal), Orbitario (Punto mas inferior de Reborde Orbitario), Subnasal (Punto
de union entre Columnela y Labio superior), Estomion (Punto de unién de Labio superior e
inferior), Pogonién (Punto mas anterior en el mentén) y Menton (Punto mas inferior en el
menton). Otro punto importante para un adecuado diagnostico es la evaluacion del estado de
las piezas dentales, periodontal y de oclusién previo a la cirugia, debiendo evaluar la oclusion
de cada pieza dental de manera individual y en conjunta segun la clasificacidn establecida por
Angle, y para finalizar evaluar el aspecto del habla y la condicién del componente temporal
mandibular. Los examenes complementarios necesarios para un diagndstico adecuado son
examenes de laboratorio y examenes imagenoldgicos. Los exadmenes imagenologicos
necesarios son radiografia panoramica dental, radiografia lateral de craneo, en la actualidad con
la facil accesibilidad a la tomografia computarizada el diagnostico puede ser mas preciso con
una tomografia cone beam de macizo facial, segun estudios actuales demostrando mayor
precision de datos clinicos e imagen. La valoracion cefalométrica es un estudio de medicion a
nivel de tejidos blandos, tejidos 6seos y dientes, y su relacion entre ellos. Los puntos
cefalométricos que se toman como referencia son Punto Silla (Centro de fosa hipofisiaria),
Punto Nasion (Interseccion de sutura fronto-nasal), Punto Espina-Nasal Anterior (Proyeccion
de la parte anterior del piso nasal), Punto Espina Nasal Posterior (Proyeccién de la parte

posterior del piso nasal), Punto A (Punto medio no establecido entre la espina nasal anterior y
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proceso alveolar de la maxila), Punto B (Punto mas céncavo de proceso alveolar apical), Punto
Gnation (Punto mas inferior-anterior mandibular), Punto Gonion (Interseccion entre la tangente
del borde hacia atars de dicha rama mandibular y el borde del sentido inferior de la mandibula).
La relacion de estos distintos puntos cefalométricos forman lineas o planos, y la interaccion de
estos diversos planos originan diversos angulos para su medicion y cuantificacion; los angulos
principales son Angulo SNA (relacion entre maxilar superior con respecto al craneo), Angulo
SNB (relacion entre mandibula con respecto a la base del craneo), Angulo ANB (relacién entre
maxilar y mandibula), Angulo SN-GoGn (angulos aumentados indica rotacion facial posterior),
Angulo B (determina convergencia o divergencia de los maxilares), Angulo Incisivo (Relacién
de los ejes axiales de incisivos maxilares y mandibulas), Angulo Incisivo Superior (grado de
inclinacion de incisivos maxilares), Angulo Incisivo Inferior (grado de inclinacion de incisivos
mandibulares). La evolucién psicolégica de los pacientes con anomalias dentofaciales que son
candidatos a cirugia ortognatica debe estar enfocada a identificar los diagnosticos psiquiatricos
mayores, se debe evaluar el impacto emocional de poseer una malformacién y su relacién con
su entorno, analizar las expectativas del individuo y sus familiares para de esta manera ajustarlo
a la realidad del resultado del tratamiento quirdrgico y la indicacion o contraindicacion de
terapia psicoterapéutica de manera pre y post operatoria. (DiBiase, 2017; B. Epker & Fish,
1995; B. N. Epker & Schendel, 1980; Fish et al., 1993; Lloyd et al., 2015; Miloro &

Markiewicz, 2017)(A. Geramy, 2019; Allahyar Geramy, 2020)

2.5. Maloclusion:
La maloclusion dental es definida como una alteracion de las piezas dentales en relacion con
los maxilares, afectando la estética y dindmica de los dientes y sus antagonistas, esto resulta en
arcadas y oclusiones alteradas manifestando clinicamente a nivel dental la presencia de

apifiamiento, mordida abierta y mordidas cruzadas, incluso generando efectos secundarios
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negativos a nivel funcional como la deglucion, masticacion y el habla. Sus etiologias principales

son la predisposicién de los genes y los factores del medio ambiente, 0 una mezcla de ambas.

(Salinas et al., 2017)

Angle establecid su clasificacién para valorar la oclusion de denticién permanente, donde se

establece la posicion del primer molar permanente debido a su ubicacion del complejo

craneofacial, siendo: (Salinas et al., 2017)(Campbell & Goldstein, 2021)

3. Clase I: relacion normal entre maxilar superior y mandibula, a nivel molar se evidencia del
primer molar superior la cuspide mesial-bucal ocluye con el primer molar inferior
permanente a nivel del surco mesiobucal.

4. Clase Il: relaciédn distal entre maxilar superior y mandibula, a nivel molar se evidencia del
primer molar inferior ocluyendo mas distal del primer molar inferior permanente.

5. Clase IlI: relacion mesial entre la mandibula y maxilar superior, a nivel molar se evidencia
del primer molar superior la cuspide mesial-bucal ocluye con el primer molar inferior
permanente a nivel distal del surco mesiobucal.

5.1. Cirugia ortognatica:

La palabra “Ortognatica” se origina de los vocablos griegos “Orthos” que quiere decir recto y

“Gnathos” que significa mandibula, la cirugia ortognatica es un conjunto de técnicas

quirurgicas que se utilizan con el objetivo principal de corregir anomalias dentofaciales, con la

finalidad de ofrecer un equilibrio a nivel esqueletal y facial dando prioridad al aspecto oclusal

y funcional del sistema estomatognético del paciente buscando una mejora de su vida. La

cirugia ortognatica tiene como finalidad la correccion de estas anomalias en el macizo facial,

independientemente de su etiologia, por medios quirdrgicos que consisten en movilizar los
maxilares con la finalidad de establecer una oclusion estable corrigiendo la maloclusion.

(DiBiase, 2017; Lloyd et al., 2015; Posnick, 2014)
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5.1.1. Historia de la cirugia ortognética
Las diferentes técnicas de osteotomias maxilares y mandibulares fueron desarrolladas en
Europa y Estados Unidos entre los afios 1846 — 1968 se enfocaban primeramente en el
tratamiento quirargico mediante osteotomias mandibulares mediante el cirujano Simon P.
Hullihen, de Wheeling, Virginia Occidental, quien fue el primero es describir una osteotomia
mandibular para la correccién de mordida abierta anterior esquelética en 1849, siendo de esta

manera denominado el padre de la cirugia maxilofacial. (Bell, 2018)

5.1.2. Osteotomia mandibular
En 1887, el cirujano general Vilray P. Blair bajo la influencia y consejo de Edward Angle,
ortodoncista, realiza una modificacion de la técnica de Hullihen que consistia en una osteotomia
segmentaria mandibular para correccion de prognatismo, en 1912 Blair publica los primeros
textos de tratados definitivos acerca cirugia oral y facial, haciendo énfasis en la importancia de
la cooperacion con ortodoncistas. En Europa, Anton Freiherr VVon eiselsberg en 1906 describe
su técnica de osteotomia escalonada de retroceso mandibular disefiada para aumentar la
superficie 6sea de contacto. En 1912 William H. Harsha publica la primera osteotomia
mandibular extraoral, esta técnica tenia la finalidad de enfatizar acerca la preservacion del
nervio alveolar inferior. A finales de la década de 1920, Varizad Kazanjian, gran cirujano
estadounidense de origen armenio de Boston, tenia experiencia con osteotomias sierra Gigli y
una férula de ortodoncia que se ciment6d sobre los dientes después de la cirugia para el
tratamiento del prognatismo mandibular, que publicé en 1932. La osteotomia vertical de rama
se popularizo por Caldwell y Letterman en 1954, posterior a esto en 1968 se realizd la
osteotomia por dentro de la boca en sentido vertical de la mandibula por Winstanley, en 1970
se realizo la primera osteotomia vertical con sierra oscilante motorizada reportada por Herbert

et al. Siendo un verdadero avance importante en esta técnica, en 1970 los estudios de diversos
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autores como Hall et al., Hall y McKena popularizaron este procedimiento, y en la década de
1980 los aportes de Hall y sus resultados favorables redefiniendo la técnica. Maclntosh en 1975
describe la osteotomia mandibular subapical total para correccion de problemas complejos de
clase II, Richard Topazian en 1976 describe la técnica de una osteotomia intraoral “L” invertida.
Bruce Epker quien era un ferviente defenso de “cirugia primero” realizo su enfoque en 1960
sobre las osteotomias faciales, entre ella la osteotomia Lefort 111, publicando 6 libros del para
el manejo de deformidades dentofaciales y craneofaciales y mas de 100 articulos de diversos
temas del area de cirugia maxilofacial. (Bell, 2018; Deffrennes et al., 2017; Fonseca, 2016;
Komori, 2018; Lloyd, 2015; Mohlhenrich, 2021; Wang, 2016)

La osteotomia de la division sagital de rama mandibular fue descrita por Trauner y Obwegeser,
teniendo muchas modificaciones las mas conocidos son las de Hunsuck y Dal Pont, Epker en
1977 publico estudios donde muestra varias modificaciones a la técnica y recalca la necesidad
de mantener el suministro vascular en el segmento proximal. Un avance importante fue en 1988
cuando Spiessl realizo la fijacion de los segmentos proximal y distal utilizando 3 tornillos
bicorticales de 2,7mm aumentando la estabilidad y favoreciendo la movilizacion temprana de
la mandibula, desde entonces han surgido mdaltiples alternativas para la fijacion de los
segmentos. Larry Wolford posterior a al 1980 realizo importantes modificaciones a la técnica
de osteotomias intraorales sagitales de rama mandibular y establecié una base cientifica clinica
y bioldgica para la alteracion del plano oclusal en la cirugia ortognatica, ademas de desarrollar
técnicas para la reconstruccién de articulaciones temporomandibulares en combinacién con la
cirugia ortognatica. (Bell, 2018; Deffrennes et al., 2017; Fonseca, 2016; Lloyd et al., 2015)

5.1.3. Genioplastia

La genioplastia fue descrita por Trauner y Obwegeser en 1957, y por Converse y Wood-Smith
en 1964, estas osteotomias se han relacionado siempre con osteomias maxilares y mandibulares

ya que su desarrollo fue en el mismo periodo de tiempo, en 1980 se indicé la fijacion con
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material de osteosintesis y tornillos para una estabilizacion del segmento movil, siendo una
mejora notable en comparacion con la fijacion alambrica. Desde 1970 hasta 1990 se indicaba
el uso del uso de injertos aloplasticos para aumentar la proyeccion en la actualidad se utilizan
materiales como silicona solida, polietileno poroso, etc. (Bell, 2018; Deffrennes et al., 2017;
Fonseca, 2016; Lloyd et al., 2015; Patel & Novia, 2007)
5.1.4. Osteotomia maxilar

El desarrollo de la cirugia maxilar tuvo un desarrollo mas lento, en el afio 1958 ya habia técnicas
descritas para movilizar el conjunto maxilar. Benard VVon Langenbeck, cirujano aleman, se
atribuye la primera osteotomia maxilar unilateral para acceder a tumores en 1859. Theodor
Billroth, padre de la laringectomia total también realizo osteotomias maxilares con la finalidad
de mejores abordajes, David W. Cheever realizo una osteotomia Lefort | con mejorar el acceso
a manejo de tumores en el afio de 1867 en Boston. Gunther Cohn-Stock en 1921 en la ciudad
de Berlin, publica un tratado de osteotomias maxilares segmentarias con la finalidad de corregir
el area dentofacial, en 1935 Martin Wassmund describe la primera osteotomia maxilar anterior
con la finalidad de cerrar mordidas abiertas anteriores, esta técnica fue modificada posterior por
Ivo Cupar de Zagreb en el afio 1954, y por Sigfred Wunderer en 1962; Wassmund en 1927
describio una osteotomia precursora a la actual Lefort | ya que no liberaba las placas pterigoides
y hacia enfoco en la traccién anterior con ortopedia. Karl Schuchardt, alumno de Wassmund,
en 1955 describe una osteotomia maxilar posterior de 2 etapas para el cierre de una mordida
anterior, siendo esta técnica modificada por Josef Kufner en 1960 realizandola en una sola
etapa. Obwegeser en Europa reconoce la importancia de separar las placas pterigoides para
movilizar completamente el maxilar en la Lefort I, también habia descrito el uso de injertos
6seos Inter posicionales para una mayor estabilidad, y comenzaba a refinar su técnica de
division sagital intraoral para permitir un mayor avance mandibular e igual retroceso. William

H. Bell en 1969 publico su trabajo sobre la cicatrizacion de heridas después de la cirugia
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ortognatica sobre primates concluyendo que sus resultados indicaron que ningln vaso
sanguineo Unico es esencial para el mantenimiento de la circulacién al seccionar el maxilar
anterior, la circulacion colateral intradsea y de tejidos blandos, gingival, paladar y plexo
periodontal permiten variaciones de la técnica de osteotomia maxilar anterior” estableciendo
que era una técnica segura y predecible, estos estudios micro angiograficos y experiencias
favorables con el Down fracture de Lefort I, La cirugia maxilar se generalizo gracias a la
investigacion de Bell sobre la base bioldgica de las osteotomias maxilares, a finales de la década
de 1980 las osteotomias maxilares se caracterizaban por movimientos impredecibles e
inestabilidad esquelética tanto a corto como largo plazo. R. Bruce. Horster en 1980 y Drommer
y Luhr en 1981 hicieron la introduccién del material de osteosintesis evolucionando el
procedimiento para corregir anomalias dentofaciales. Los avances de la fijacion rigida son los
responsables principales del alto nivel de previsibilidad y estabilidad esquelética que se asocia
a los procedimientos quirurgicos ortognaticos actuales. (Bell, 2018; Deffrennes et al., 2017,

DiBiase, 2017; Fonseca, 2016; Lloyd et al., 2015; Patel & Novia, 2007)

5.2. Estética facial:

Existen principios de la belleza que parecen aplicarse universalmente siendo estos intuitivos y
no aprendidos, como: juventud, simetria, dimorfismo sexual y normalidad. Para lograr un
atractivo 6ptimo ademas de tomar en cuenta las proporciones faciales y la simetria, debemos
considerar la edad, raza, género y los deseos particulares del paciente. El objetivo principal de

toda cirugia cosmética es la satisfaccion del paciente. (Bueller, 2018)
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La cara es una estructura dinamica y compleja que debe ser evaluada cuidadosamente, la
apreciacion de la composicion de los tejidos blandos, la importancia del soporte de las
estructuras 6seas y dentales, y la interrelacion entre las posiciones estaticas y funcionales
agregan mas complejidad. La evaluaciéon clinica de la cara es la més importante debido a que
en ella se basan las recomendaciones bésicas del tratamiento. La evaluacion clinica de la cara
esta separada en 4 evaluaciones basicas: tipo de piel facial, salud de la piel facial, proporciones
antropométricas faciales y evaluaciones regionales detalladas (area periorbitaria, perioral y

nariz). (Fonseca, 2016)

Aunque se sabe que la estética facial no solo depende de una caracteristica facial aislada, varios
estudios han reportado que la sonrisa frontal tiene una influencia significativa en el juicio
humano de la estética tanto como el perfil. Durante la interaccion social, la atencién usualmente
es dirigida hacia la boca y los ojos de la cara del orador lo que sugiere que la sonrisa es una

caracteristica importante de la apariencia facial. (Prasad et al., 2018)

5.2.1. Factores psicosociales en cirugia ortognética

Los pacientes que presentan alguna deformidad dentofacial ya sea congénita, del desarrollo o
postraumatica, pueden acudir a valoracién clinica en distintas etapas de la vida (durante la
nifiez, adolescencia, adultez temprana o incluso después) para corregir estas deformidades, lo
que puede requerir una combinacion de tratamiento de ortodoncia y cirugia ortognatica, e
incluso, rehabilitacion dental con el fin de mejorar la funcion de la cabeza y el cuello, para
mejorar la estética facial, y para restaurar la denticion. La primera vez que el paciente escucha
la necesidad de cirugia puede ser una sorpresa tanto para el paciente como para su familia, los
cuales pueden tener ideas preconcebidas inexactas acerca de la cirugia y su recuperacion. La

dindmica familiar y la confianza del paciente cumplen un rol fundamental en la toma de
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decisiones de tomar el tratamiento quirdrgico incluso cuando las opciones clinicas ya han sido
consideradas. La motivacion del paciente para someterse a cirugia ortognatica puede resultar
del deseo de mejorar su apariencia y/o por dificultad funcional como dolor y dificultad para
masticar lo cual puede causar un impacto psicolégico y social. Sin embargo, los factores que
determinan el éxito para el cirujano no son los mismos para el paciente y su familia. El éxito
del tratamiento considerado por los pacientes usualmente engloba una oclusién estable y la

ausencia de complicaciones en el posoperatorio. (Liddle et al., 2015; Posnick, 2014)

Cuando se ha logrado una reconstruccion exitosa, varios estudios han confirmado en
adolescentes una correlacion entre la autopercepcion de mejoria en apariencia y disminucion
de problemas sociales, fisicos y psicologicos. Incluso, parece ser que la mejoria de la apariencia
tiene alta prioridad para el paciente al momento de juzgar el éxito o fracaso del tratamiento.
Debido a esto, se recomienda discutir abiertamente los aspectos estéticos faciales antes de la
cirugia con el fin de establecer objetivos realistas y obligar al paciente y a su familia a
confrontar sus expectativas. Tanto adolescentes como adultos que seran sometidos a un
procedimiento ortognatico deben ser valorada la salud mental con el fin de estar listos para

enfrentar los cambios posteriores a la cirugia. (Posnick, 2014)

5.2.2. Aspectos psicoldgicos

En los estudios mas representativos a los resultados psicoldgicos de la cirugia ortognatica se ha
definido a los resultados psicosociales como aquellos relacionados a cualquier aspecto del
bienestar emocional y social. Posnick describe los aspectos psicocociales a ser tomados en
cuenta para un paciente antes de ser sometido a cirugia ortognatica como; motivacion personal,
salud mental, comportamiento social de alto riesgo, desordenes de alimentacion e interaccién

social. La motivacion personal para buscar la correccion de la deformidad dentofacial es un
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factor clinico importante, donde principalmente el paciente busca una mejoria tanto en su
oclusién como en su apariencia facial. Los pacientes con inestabilidad emocional o falta de
confianza asociado a la deformidad dentofacial pueden desarrollar trastornos de ansiedad o
depresion que podrian dificultar la cooperacion del paciente en su recuperacion y afectar una
condicién emocional preexistente por lo que es necesario identificar estos problemas, previo a
la cirugia. Lo mismo sucede con los comportamientos sociales de alto peligro como la ingesta
de alcohol o sustancias prohibidas que pueden afectar los resultados de la cirugia. Los
desordenes alimenticios pueden afectar e incluso empeorar la condicién general del paciente ya
que junto con las restricciones dietéticas propias del procedimiento los pacientes pueden sufrir
una recaida posterior a la cirugia. Las actividades sociales propias de cada individuo y su edad
deben ser tomados en cuenta y explicados por el cirujano para que el paciente tenga claro las
restricciones sociales, deportivas y en sus actividades diarias y su incorporacion a cada una de
estas. Todos estos aspectos manejados de una manera anticipada contribuiran a unos resultados
exitosos de la cirugia ortognética tanto para el cirujano y sobre todo para el paciente y su

familia. (Liddle et al., 2015; Posnick, 2014)

Posterior a la cirugia se ha descrito como resultados psicosociales en paciente sometidos a
cirugia ortognatica: resultados relacionados con la apariencia, autopercepcion, funcionalidad
social, satisfaccion con el tratamiento y salud mental. Varios estudios han sido utilizados para
valorar los resultados relacionados con la apariencia, el formulario que mide de calidad de la
vida en pacientes que son sometidos a cirugia ortognatica, el cual consiste de 4 dominios
(funcion oral, estética facial, aspectos sociales, y consciencia de apariencia dentofacial), ha sido
utilizado para mostrar la mejoria a lo largo del tiempo en la estética facial. Las tasas de no
satisfaccion de la apariencia posoperatoria han sido raramente reportadas con valores que

oscilan entre 4% y 23%. No obstante, la mayoria de los pacientes reportan una mejoria en su
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apariencia facial después de la cirugia, sintiéndose més atractivos y esto incrementa a medida
que pasa el tiempo. Existen reportes consistentes de mejoria en la autopercepcion general y mas
especificamente autoestima, autoconfianza e imagen corporal. Por otro lado, se ha reportado
que cierto impacto negativo de la deformidad dentofacial todavia existe después de la
correccion quirurgica. Los resultados sociales han recibido menor atencién, posiblemente
debido a ser en menor cantidad una motivacion para someterse a cirugia, parece razonable que
los cambios en autoconfianza y satisfaccion en la apariencia pueden impactar la vida social y
las relaciones interpersonales. Los niveles de satisfaccion con el tratamiento son generalmente
altos con estudios que oscilan entre 73% y 100%. Por el contrario, la salud mental parece
deteriorarse en el periodo posoperatorio inmediato, pero consistentemente mejora a los 6 meses

posoperatorio. (Liddle et al., 2015)

5.3. Calidad de vida
La calidad de la vida ha sido el término establecido por la OMS, esta establece la situacion en
la que el sujeto tiene una estado en su vida en cuanto a lo que se refiere a la cultura y los valores
que cada uno pasa a lo largo de su vida y se relaciona con las metas, anhelos, estandares y
angustias; este es su significado enfocado a la salud corporal, a su estado de psique, su grado
de autosuficiencia, sus interacciones en el aspecto social, los factores del ambiente y sus
creencias personales.(Haag et al., 2017)
5.3.1.1. Calidad de vida relacionada a la salud publica

Se refiere a la afectacion de su salud o enfermedad bucal en sus tareas que realiza dia a dia y su
bienestar general; busca evaluar los impactos fisicos, psicosociales y sociales de las condiciones
de salud en el bienestar de las personas, debemos tener en cuenta al momento de la medicion

saber diferencias entre las medidas genéricas y especificas de sus afectaciones de salud
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relacionadas a lo que refiere calidad de su existencia con relacién a la condicion sistémica.
(Haag et al., 2017) (Freitas G et al., 2016)

5.3.1.2. Instrumentos para medir calidad de vida relacionada a salud bucal
El perfil de impacto de la salud bucal 14 (OHIP-14, por sus siglas en inglés) estima la
percepcion personal acerca del impacto de los desordenes orales en un estado de bienestar, fue
desarrollado por Slade en 1997. El OHIP-14 tiene es usado como herramienta para evaluar la
influencia de la salud oral en la capacidad masticatoria y su funcién psicosocial; un puntaje
bajo indicara una mayor satisfaccion con cuidado dental. (Feiou, 2018) (Freitas G et al., 2016)
(Duarte et al., 2020)
El cuestionario de personalidad de Eysenck (EPQ) sirve en cuanto a la medicion del impacto
de la personalidad y factores psicolégicos que puede determinar el estado psicosocial y
personalidad de pacientes adultos con maloclusién; esta herramienta es simple, confiable, con
alta confiabilidad y validez. (Feiou, 2018)

5.3.1.3. Instrumentos usados para medir la calidad de vida relacionado a

cirugia ortognética

Antes del desarrollo del OQLQ, se utilizaban cuestionarios genéricos con bastante frecuencia

en pacientes con esta afeccién como como la forma de salud Corta — 36 (Duarte et al., 2020)

Fue desarrollado en Inglaterra, teniendo el objetivo de evaluar los beneficios y aspectos
positivos de la cirugia ortognatica, su efecto en relacion a la vida por su calidad en relacion a
la condicion de bienestar bucal (OHRQoL), el cuestionario es una herramienta creada de
manera especifica para poder determinar y cuantificar la vida en cuanto a su calidad relacionada
al bienestar bucal en pacientes con diagnéstico previo anomalia dentofacial. Cunningham et al
en el 2002 reporto la validez y sensibilidad del cuestionario. (Bock et al., 2009; Cunningham et

al., 2000, 2002; Duarte et al., 2020; Silva et al., 2016)
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Figura 1. Cuestionario de Calidad de vida de cirugia ortognatica.

oaLg

Por favor lea culdsdcsamente Las sigulertes
afirmaiones, Para averguass L importancia de cada
una de las afirmaciones para wsied, por favor marque
1, 2,3, 4 o NfA donde:

1 significa que /e moilesta wn poco

4 significa que ke molesta mucho

43 entre estas dos afirmociones

M/A  significa que la afirmacidn no se aplica a usted

o no e molesta en absohito
1 2 3 4
Le maolesta Le mialesta
N poCe miucho

1. Estoy acomplejado'a por la 1234 NA
apariencia de mis dientes
1. Tengo problemas paramorder 1 2 3 4 NfA
3. Tengo problemas para masticar 1 2 3 4 NfA
4. Hay algunos alimantos que 1234 NA
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et | que mis diertes se juntan

hace que sea dificll
5. Mo me gusta comer en 1234 NA
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- |
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video
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primera vez

Me preccupa conocer a atras
PErsOnas por primera ver

Me preccupa que |a gente

haga comentarios hifentes
sobre mi aparienca

Me falta confianza cuando
salgo a socializar

Mo e gusta sondeir cuande

TS i LR MR DO DRFas | pRr R
A veces me deprima por mi
apariencia

Aveces plensoque lagenteme 1 2 3 4 N/A
extd mirando

Me molestan realmenie 1234 Nh
kos comentarios sobre mi apariendia,

induso cuando s gue b gente solo esta
bromeando

1234 N4
1234 NA

1234 NA

1234NK
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6. METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El protocolo de este estudio fue aprobado por el comité de bioética de la Universidad San
Francisco de Quito con numero de referencia # 2021-061TPG; ademas, toda la metodologia
fue realizada acorde con la declaracion de Helsinki.
6.1. Tipo de estudio:

Estudio observacional, analitico, longitudinal y retrospectivo.
6.2. Universo:

El universo de este estudio se refiere a los pacientes con diagnostico de anomalia
dentofacial sometidos a cirugia ortognatica en clinica odontoldgica de especialidades
Dr. Fernando Sandoval en la ciudad de Quito durante los afios 2016 y 2020.
6.3. Muestreo:
Por conveniencia no probabilistica.
6.4. Muestra:
La muestra poblacional fue de 47 pacientes sin distincién de edad, sexo, etnia, raza ni
nivel social atendidos en clinica privada en Quito que cumplen criterios de inclusion y
exclusion.
6.5. Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagnostico de anomalia dentofacial clase 11y clase 11
e Pacientes sometidos a cirugia ortognatica como tratamiento de anomalia
dentofacial clase I y clase I11
e Pacientes atendidos en el periodo de tiempo del afio 2016 al 2020
e Pacientes con consentimiento informado
6.6. Criterios de exclusion
e Pacientes sindrémicos
e Pacientes con antecedentes de tratamientos estéticos faciales

e Pacientes atendidos fuera del periodo de tiempo establecido



6.7. Variables a analizar:
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TIPO DE INDICADOR ESCALA DE
VARIABLE VARIABLE CLASIFICACION CATEGORICO MEDICION
Paciente hasta los 21
o o 1
EDAD Independiente Cua.ntltatlva anos
discreta Paciente de 22 afios
en adelante 2
litati M li 1
SEXO Independiente Cua |t§t|va ascu.mo
Nominal Femenino 2
Cualitati Primaria 1
NIVEL DE ESTUDIO Independiente ualitativa  I'secundaria 2
Nominal
Universitario 3
TIPO DE ANOMALIA Independiente Cualitativa Clase Il 1
DENTOFACIAL P Nominal Clase lll 2
Cirugia Unimaxilar 1
CIRUGIA REALIZADA Independiente | Cudlitativa | Cirugia Bimaxilar 2
Nominal Cirugia Bimaxilar +
Mentoplastia 3
Sumatoria de las
preguntas con valor
de 0 a 88, a mayor Puntaje
valor peor calidad de |total del

CALIDAD DE VIDA 0.Q.L.Q.

Dependiente

Cuantitativa
discreta

vida

cuestionario

Aspectos Estéticos

1
Faciales, 5 preguntas 5
(Minimo 0, maximo

20) 3

4

5

1

Funcién Oral, 5 5
preguntas (Minimo O,

maximo20) 3

4

5

Preocupacion sobre
deformidad, 4
preguntas (Minimo O,
maximo 20)

i WwWiN (-
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Aspectos Sociales, 8

preguntas (Minimo O,
maximo 32)

o (Nl |ph|[w N |~

6.8. Procedimientos:

Se va a realizar una solicitud al custodio de los datos para obtener datos anonimizados de
los sujetos que presentaron diagndstico de anomalia dentofacial 11y 111, atendidos
durante los afios 2016-2020, que se hayan realizado cirugia ortognatica, estos tienen que
cumplir los criterios tanto de inclusion como de exclusion, una vez aprobada la solicitud
por el custodio de informacion se procedera a realizar un estudio cualitativo y
cuantitativo de la informacion recolectada por medio de frecuencias y perspectivas del

paciente por medio de Orthognatic Quality of Life Questionarie (OQLQ)

La recoleccién de la informacién necesaria para este estudio y su posterior procesamiento y

analisis requiere de ciertas actividades sistematizadas que se realizaran de la siguiente manera:

1. Datos Orthognatic Quality of Life Questionarie (OQLQ) anonimizados necesarios
para este estudio.

2. Registro de los datos en las matrices disefiadas para este estudio.

3. Tabulacion de datos y obtencion de resultados mediante Excel y programa SPSS.

4. Estudio, evaluacion e interpretacion de los resultados a cargo de investigador

principal Luigy Lorenty.
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7. ANALISIS DE DATOS
El estudio de los datos nos muestra un total de 47 pacientes con diagndstico de
anomalia dentofacial que fueron intervenidos quirdrgicamente mediante cirugia

ortognatica en el periodo del 2016 — 2020.

GENERO

Masculino
36%
= Masculino
= Femenino
Femenino
64%
GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vaélido Femenino
30 63,8 63,8 63,8
Masculino
17 36,2 36,2 100,0
Total 47 100,0 100,0

Gréfico 1. Distribucién de sexo
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Segln nuestro estudio se obtuvieron un total de 17 hombres correspondientes al 36%

de la poblacion de estudio y 30 mujeres, correspondiendo al 64%.

Gréfico 2. Nivel de estudio de pacientes

NIVEL DE ESTUDIO

Secundaria
40%

= Secundaria

. . = Universitaria
Universitaria

60%

NIVEL DE ESTUDIO

) ) Porcentaje Porcentaje
Frecuencia = Porcentaje .
valido acumulado
Secundaria 19 40,4 40,4 40,4
Valido Universitaria 28 59,6 59,6 100,0
Total 47 100,0 100,0

El nivel de estudio de los pacientes al realizarse el tratamiento quirargico fueron 19
pacientes cursando la secundaria, correspondiente al 40%, mientras que 60% eran

estudiantes universitarios.



Gréfico 3. Distribucién de pacientes por edad
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23

Frecuencia

Histograma

EDAD
Estadisticos

EDAD
N Valido 47
Perdidos 0
Media 23,89
Error estandar de la media 1,597
Mediana 20,00
Moda 18
Desv. Desviacion 10,947
Asimetria 2,422
Curtosis 6,719
Rango 53
Minimo 13
Maximo 66
Percentiles 25 18,00
50 20,00
7.1 75 26,00
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Se observa en el histograma que los pacientes que intervenieron en la muestra de
estudio tuvieron mayor aporte entre 15 a 25 afios, ademas que la curva normal no se
acopla a las barras que representan al comportamiento de las edades, el motivo puede
ser la presencia de 2 valores atipicos que representan a pacientes de edad entre 60y 70
afios; el promedio esta aproximado a los 24 afios de edad, presentando 13 afios el
paciente mas joven y 66 afios el mas adulto, la edad que mas se repitio fue de 22 afios
con una desviacion estandar de 10.94; se observa el primer, segundo y tercer quartil a
unas edades de 18, 20, 26, analizando un poco m’as a fondo el tercer quartil vemos que

el 75% de los pacientes sometidos a la cirugia tienen una edad menor o igual a 26 afios.

Figura 1. Distribucion de anomalias dentofaciales

ANOMALIA DENTOFACIAL

mCLASEIl mCLASEIII

En cuanto a la anomalia dentofacial se determind que el 13% de los pacientes fueron

clase 11, y el 87% fueron diagnosticados con anomalia dentofacial clase Il1.
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Referente a las osteotomias realizadas, se evidencio que las osteotomias intraorales
verticales de rama mandibular bilateral fueron realizadas en un 37%, las osteotomias
maxilares tipo Lefort | se realizaron en 53% de pacientes, y en menor proporcion, en

un 10%, se realizaron osteotomias intraorales sagitales de rama mandibular bilateral.

OSTEOTOMIAS

B VERTICALES ®SAGITALES ®LEFORTI

Figura 2. Osteotomias realizadas a pacientes



Tabla 1. Estadistica descriptiva de aspectos estéticos pre quirurgicos Vs post quirargicos.

Estadisticos Estadisticos

Aspectos esteticos Prequirurgicos Aspectos esteticos Postquirurgicos
N Valido 47 N Valido 47
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 14,3191 Media 2,8511
Error estandar de la media ,49147 Error estandar de la media ,35073
Mediana 14,0000 Mediana 3,0000
Moda 14,00 Moda 3,00
Desv. Desviacion 3,36934 Desv. Desviacion 2,40451
Asimetria -,581 Asimetria ,898
Curtosis ,593 Curtosis ,489
Rango 16,00 Rango 9,00
Minimo 4,00 Minimo ,00
Maximo 20,00 Méaximo 9,00
Percentiles 25 12,0000 Percentiles 25 1,0000
50 14,0000 50 3,0000
79 75 17,0000 73 75 4,0000

Aspectos estéticos

25
20
15
10

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

B Aspectos esteticos Prequirurgicos B Aspectos esteticos Postquirurgicos
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En este estudio se evidencio en las preguntas que correspondian al aspecto estético
prequirdrgico, siendo el valor maximo a obtener de 20 y el valor minimo de 0, se obtuvo
un valor promedio de 14,32 con una desviacion estandar de 3,37, mientras que las
respuestas del aspecto estético postquirdrgico se obtuvo un valor promedio de 2,85 con
una desviacion estandar de 2,40. Siendo valores altos relacionados a una calidad de
vida menor en comparacién a valores bajos, por lo que se observa una mejoria en la

calidad de vida en los pacientes después de la cirugia ortognatica.

Tabla 2. Estadistica descriptiva de funcion oral pre y post quirdrgicos.

Estadisticos Estadisticos

Funcion Oral PreQuirurgico Funcion Oral Postquirurgico
N Valido 47 N Valido 47

Perdidos 0 Perdidos 0
Media 13,8298 Media 3,0000
Error estandar de la media ,52179 Error estandar de la media ,35339
Mediana 14,0000 Mediana 3,0000
Moda 15,00 Moda 2,00
Desv. Desviacion 3,57722 Desv. Desviacién 2,42272
Asimetria -,545 Asimetria 1,044
Curtosis 1,332 Curtosis 1,345
Rango 18,00 Rango 10,00
Minimo 2,00 Minimo ,00
Maximo 20,00 Maximo 10,00
Percentiles 25 11,0000 Percentiles 25 1,0000

50 14,0000 50 3,0000
74 75 16,0000 75 75 5,0000
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25
20
15
10

Funcion Oral

3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

B Funcion Oral PreQuirurgico ® Funcion Oral Postquirurgico

En cuanto a la funcién oral prequirdrgica se evidencia una media de 13,83 con una
desviacion estandar de 3,58 y la funcion oral posquirurgica tiene un valor promedio de
3 con una desviacion estandar de 2,42; siendo 0 el valor minimo y 20 el valor méximo.
Por lo tanto, se observa una disminucion importante entre las respuestas prequirurgicas

y posquirurgicas.



Tabla 3. Estadistica descriptiva de aspectos sociales pre y post quirirgicos.
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Estadisticos

Aspectos Sociales PreQuirurgico

Estadisticos

Aspectos Sociales Postquirurgico

N Valido 47 N Valido 47
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 22,6809 Media 4,2128
Error estandar de la media ,87260 Error estandar de la media ,48467
Mediana 24,0000 Mediana 4,0000
Moda 24,00 Moda 2,00
Desv. Desviacion 5,98224 Desv. Desviacion 3,32276
Asimetria -1,348 Asimetria ,585
Curtosis 3,240 Curtosis -,485
Rango 31,00 Rango 13,00
Minimo 1,00 Minimo ,00
Maximo 32,00 Méaximo 13,00
Percentiles 25 20,0000 Percentiles 25 2,0000
50 24,0000 50 4,0000
76 75 26,0000 77 75 7,0000
Aspectos Sociales
40
20

1 3 5 7 9

B Aspectos Sociales PreQuirurgico

B Aspectos Sociales Postquirurgico

11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 4

Los aspectos sociales en esta encuesta tenian un rango de 0 a 32, en el estudio realizado

se observa que las encuestas prequirdrgicas obtienen un valor promedio de 22,68 con

una desviacion estandar de 5,98 mientras que en las encuestas postquirargicas el valor

promedio de 4,21 con una desviacion estandar de 3,32. Esto nos muestra una

disminucion en los valores postquirargicos.
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Tabla 4. Estadistica descriptiva de la preocupacion de deformidad dentofacial pre y

post quirurgicos.

Estadisticos Estadisticos

Preocupacion Anomalia PreQuirurgico Preocupacién Anomalia Postquirurgico
N Valido 47 N Valido 47

Perdidos 0 Perdidos 0
Media 11,2766 Media 2,4894
Error estandar de la media ,35431 Error estandar de la media ,39874
Mediana 12,0000 Mediana 1,0000
Moda 12,00 Moda ,00
Desv. Desviacion 2,42901 Desv. Desviacion 2,73363
Asimetria - 471 Asimetria 1,259
Curtosis -,048 Curtosis ,975
Rango 11,00 Rango 11,00
Minimo 5,00 Minimo ,00
Méaximo 16,00 Méaximo 11,00
Percentiles 25 9,0000 Percentiles 25 ,0000

50 12,0000 50 1,0000
78 75 13,0000 79 75 3,0000

Preocupacion Anomalia
20
15
10

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

B Preocupacién Anomalia PreQuirurgico B Preocupacion Anomalia Postquirurgico
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La encuesta realizada referente a la preocupacion de deformidad dentofacial muestra
en las encuestas prequirdrgicas un valor promedio de 11,28 con una desviacion
estandar de 2,43y en las encuestas postquirdrgicas podemos observar una disminucion

de 2,49 con una desviacién estandar de 2,73.

Tabla 5. Estadistica descriptiva de la Calificacion total de la escala OQLQ

Estadisticos Estadisticos
OQLQ: PreQuirurgico OQLQ: Postquirurgico
N Valido 47 N Valido 47
Perdidos 0 Perdidos 0
Media 62,1064 Media 12,5532
Error estandar de la media 1,90967 Error estandar de la media 1,29997
Mediana 66,0000 Mediana 11,0000
Moda 63,002 Moda 3,002
Desv. Desviaciéon 13,09204 Desv. Desviacion 8,91215
Asimetria -1,302 Asimetria 1,146
Curtosis 2,441 Curtosis 1,352
Rango 65,00 Rango 40,00
Minimo 17,00 Minimo ,00
Méaximo 82,00 Méaximo 40,00
Percentiles 25 55,0000 Percentiles 25 8,0000
50 66,0000 50 11,0000
710 75 71,0000 75 16,0000
OQLQ
100
80
60
40
20
0

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

B 0QLQ: PreQuirurgico B OQLQ: Postquirurgico




Tabla 6. Anéalisis Inferencial

Aspectos Prequirargicos Vs Aspectos Postquirdrgico

Percentiles
N Media  Desviacion Minimo Maximo 25 50 (Mediana) 75
Aspectos estéticos
o 47 14,3191  3,36934 4 20 12 14 17
Prequirdrgicos
Aspectos estéticos
o 47 2,8511 2,40451 0 9 1 3 4
Postquirurgicos
Funcion Oral
- 47 13,8298  3,57722 2 20 11 14 16
Prequirargico
Funcién Oral
- 47 3,0000 2,42272 0 10 1 3 5
Postquirdrgico
Preocupacion
Anomalia 47 11,2766  2,42901 5 16 9 12 13
Prequirargico
Preocupacion
Anomalia 47 2,4894 2,73363 0 11 0 1 3
Postquirdrgico
Aspectos Sociales
o 47 22,6809  5,98224 1 32 20 24 26
Prequirurgico
Aspectos Sociales
- 47 4,2128 3,32276 0 13 2 4 7
Postquirtrgico
Estadisticos de prueba
Aspectos Preocupacion Aspectos
estéticos Anomalia Sociales
Postquirtrgicos Funcion Oral Postquirdrgico -  Postquirudrgico -
- Aspectos Postquirirgico - Preocupacion Aspectos
estéticos Funcion Oral Anomalia Sociales

Prequirdrgicos

Prequirdrgico

Prequirurgico

Prequirdrgico

z

Sig. asintotica(bilateral)

-5,914p
,000

-5,967°
,000

-5,979°

,000

-5,972b
,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.




o1

Estadisticos descriptivos

Percentiles
Desv. 50

N Media = Desviacion Minimo Maximo 25 (Mediana) 75
OQLQ:

47 62,1064 13,09204 17,00 82,00 55 66 71
PreQuirurgico
OQLQ:

a7 12,5532  8,91215 ,00 40,00 8 11 16

Postquirurgico

Estadisticos de prueba?

OQLQ: Postquirurgico - OQLQ:

PreQuirurgico

Z -5,969°
Sig. asintotica(bilateral) ,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.
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En este estudio se evidencio una notable diferencia de los valores prequirtrgicos en nuestra

encuesta de calidad de vida relacionado a la cirugia ortognatica, de igual manera en los

resultados de las encuestas postquirdrgicas hay una disminucion significativa, dando a entender

que estos valores bajos se relacionan a una calidad de vida mejor. Ademas se evidencia que el

aspecto estético y social son los que presentan valores mas elevados, por lo que se puede indicar

que son los aspectos que mas estan presentes en el resultado postquirtrgico del paciente.

ASPECTOS ESTETICOS (0-20)

ASPECTO FUNCIONAL (0-20)

PREOCUPACION DEFORMIDAD DENTOFACIAL (0-20)
ASPECTOS SOCIALES (0-32)

RESULTADOS

PRE QX ® POST QX

ASPECTOS ASPECTO PREOCUPACION
ESTETICOS (0-20) FUNCIONAL (0-20) DEFORMIDAD

DENTOFACIAL (0-

20)

14,32 2,85

13 3
11,28 2,49
22,68 4,21

ASPECTOS SOCIALES
(0-32)
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8. DISCUSION

Este estudio demuestra una clara mejora en la vida de los pacientes en cuanto a calidad con
algun tipo de anomalia dentofacial posterior a ser sometidos a cirugia ortognatica como
tratamiento quirurgico, Silva et al realizo un estudio donde valoro la calidad de vida en 55
pacientes que fueron sometidos a cirugia ortognatica en Suiza mediante el cuestionario
OQLQ realizado 6 semanas despues de la cirugia 'y 6 meses después, donde los aspectos
sociales de las deformidades dentofaciales mostro un valor alto de 12.5 en promedio en la
primera encuesta y el valor de 6.7 en la encuesta 6 meses después, la funcion oral de 9.0 a 5.1,
la preocupacion acerca deformidad dentofacial de 10.2 a 8.8, el item de estética facial fue el
que tuvo el mayor cambio de 10.6 a 4.8. (Silva et al., 2016)

Cunningham et al indico que el OQLQ cubre de mejor manera el componente estético, esto es
respaldado por Silva et al en su estudio donde realizo la valoracion de la calidad de vida
mediante 2 cuestionarios: OHIP-14 y OQLQ. (Cunningham et al., 2000, 2002; Silva et al.,
2016)

Ante la existencia en la actualidad de muchos cuestionarios para valorar la calidad de vida de
los pacientes, en el area de maxilofacial se usa el OHIP-14 y OQLQ, en este estudio se
determind usar el cuestionario OQLQ ya que se ha reportado en la literatura su beneficio
porque sus preguntas se encuentran en tiempo presente, lo que hace que el paciente las
comprenda de manera adecuada, mientras que en otros cuestionarios los pacientes tienden a
malinterpretar si las preguntas se refieren al tiempo reciente o a la experiencia en general.
Existe evidencia significativa que indica que la cara es una caracteristica clave en la
determinacion del atractivo fisico de las personas, y también del impacto negativo que
experimentan las personas con anomalias dentofaciales, Cunningham et al y Bock et al en sus
estudios demostraron que los pacientes adultos tienen mayores restricciones a nivel social,

incluso durante décadas, al tratamiento combinado de ortodoncia y cirugia ortognatica.
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Goelzar et al indica que los pacientes refieren una mayor satisfacciéon, aumento de
autoconfianza y mejora en habilidades sociales, ademas de mejora de apariencia y muchos
beneficios psicosociales después de someterse a cirugia ortognatica. (Bock et al., 2009;
Cunningham et al., 2000; Goelzer et al., 2014)

Se evidencia en nuestro estudio una clara superioridad de pacientes de sexo femenino (64%)
en comparacion a los hombres (36%) Feiou et al en su estudio evidencio en su estudio que la
salud oral relacionada a la calidad de vida era peor en las mujeres en comparacion a los
hombres, sobre todo en personas con maloclusién. Ademas las mujeres tienen el doble de
probabilidades de tener impactos negativos de su maloclusién en relacién con los hombres, en
los cuestionarios de calidad de vida; esto se puede dar porque ellas le dan mayor importancia
a la apariencia fisica. (Feiou, 2018; Goelzer et al., 2014)

Los pacientes con anomalias dentofacial clase 111 muestran signos de trastornos de desarrollo
durante su etapa infantil, ya que son afectados de manera fisica, psicoldgica y social. Los
pacientes con esta anomalia dentofacial cuando se someten al tratamiento quirurgico, el
beneficio que experimentan va desde la funcion oral, estética facial hasta factores
psicoldgicos e interpersonales. Goelzer et al indica en su estudio que los pacientes clase 111
posterior a la correccion quirdrgica mediante retroceso mandibular y el avance maxilar a
pesar de generar un cambio importante en la apariencia y perfil facial, no observo dificultad o
retraso para acostumbrarse a su nuevo rostro. Los pacientes con anomalia dentofacial clase 11
y clase I tiene un impacto menor en el aspecto psicosocial, ya que en este mismo estudio
indica que los pacientes que se someten a un retroceso mandibular estaban mayormente
satisfechos con el resultado postquirargico que aquellos pacientes que se someten a un avance
mandibular. (Goelzer et al., 2014)

La cirugia ortognatica segun varios estudios ofrece varios efectos favorables y los pacientes

que han sido tratados con ortodoncia prequirdrgica mas cirugia ortognatica,
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independientemente de la técnica empleada, experimentan beneficios funcionales, psicoldgicos
y sociales, como también se ha constatado en este estudio. (Goelzer et al., 2014)

Butterfield et al realizo un estudio en 22 pacientes donde realizo un avance maxilar de 8.36mm
y mandibular de 11.08, incrementando significativamente la calidad de vida de los pacientes,
en este estudio el investigador relaciono el avance maxilomandibular como tratamiento para la
apnea obstructiva del suefio por lo que uso el cuestionario de apnea obstructiva del suefio de
Ottawa, sin embargo podemos decir que el tratamiento quirdrgico esta relacionado a un
aumento de la calidad de vida, como se reportdé aqui, ademas de anomalias

dentofaciales.(Butterfield et al., 2016)

9. CONCLUSIONES

La conclusion de este estudio en todos los aspectos que se evaluaron dentro de la encuesta
OQLQ (Aspectos de estética facial, funcion oral, preocupacion de deformidad dentofacial y
aspectos sociales de la deformidad dentofacial) se evidencio una disminucion en los valores
de la encuesta postquirurgica en relacion a la prequirdrgica, es decir un aumento en la calidad
de vida en los pacientes que fueron sometidos a cirugia ortognatica en el periodo 2016 —
2020, independientemente del tipo de diagnostico del paciente o del tipo de cirugia realizada.
En este estudio se mostré que la mayoria de pacientes atendidas fueron de sexo femenino, los
pacientes que se sometieron a cirugia ortognatica en este estudio en su mayoria fueron de
grado estudiantil universitario, referente a la anomalia dentofacial se evidencio que la mayor
cantidad de pacientes intervenidos quirdrgicamente fueron clase I11y el procedimiento
quirdrgico mas realizado fueron las osteotomias intraorales verticales bilaterales de rama

mandibular, mayormente realizando cirugias bimaxilares.
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