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RESUMEN

La cirugia ortogmitica es el procedimiento quirurgico, capaz de corregir las

deformidades dentofaciales. las cuales afectan primordialmente al maxilar,

mandibula y la dentici6n; dando como consecuencia la alteraci6n de las

proporcionesdelterciofacialmedioybajo.

EI objetivo fue determinar la frecuencia de aceptaci6n y factores asociados ala

cirugia ortognatica por parte de los ortodoncistas de la ciudad de Mexicali. Baja

California.

Fue mediante encuesta que se busc6 determinar la frecuencia de aceptaci6n y

factoresasociadosalacirugiaortognaticaporpartedelos200rtodoncistas

miembros de la Asociaci6n de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de Baja

California (AOOMFBC) de la ciudad de Mexicali, Baja California, en un periodo

comprendido de octubre de 2004 a abril de 2005, exciuyemdose a los 7

ortodoncistasquedecidierannoparticiparenlainvestigaci6nyunortodoncistaque

no reside en la localidad. EI instrumento utilizado para la captaci6n de los datos

necesarios para la realizaci6n del estudio fue el cuestionario. EI analisis estadistico

se realize en tablas porcentuales utilizando el programa EXCEL de Microsoft

Se entrevist6 a 12 ortodoncistas miembros de la AOOMFBC ejerciendo en la ciudad

de Mexicali, Baja California. A cada sujeto se Ie solicito su aceptaci6n mediante

consentimiento informado y se Ie aplic6 un cuestionario validado. En total e180%

fueron varones y e120% mujeres. EI promedio de edad fue de 37 anos, con un

rango de 34 a 54 a~os. En el rango de los anos de ejercicio como especialistas

oscila de 1.5 a 23 anos el de mayor antiguedad. Con respecto a lugar de



realizaci6n de los estudios de especialidad, e150% estudiaron en la ciudad de

Mexico, 25% en Guadalajara, 10% en Monterrey y 15% en el extranjero

Mencionaron que en promedio captan al ano 15 casos para ser intervenidos

quirurgicamente, mencionando un rango de 60 casoselmayory 1 casoelmenor

Con respecto a la cantidad de casos quirurgicos realizados durante un ano, el

promedio fue .6% casos, con un reporte de 2 casos el mayor y 0 casos el menor. EI

82% de los encuestados, report6 realizarel camuflaje ortod6ntico de la afecci6n

maxilofacial para con ello no realizar el manejo quirurgico de la deformidad

dentofacial. EI 90% de los encuestados report6que laclase III es la quedeberia de

ser intervenida quirurgicamente, el 40% la clase II y 10% la c1ase I. EI 90%

consider6quenoeraunprocedimientoquirurgicoarriesgado.E160%mencion6que

elcostoeraelevadopararealizarlacirugiaortogmitica. EI 80% de los encuestados

aumentanelcostoeneltratamientodeortodonciacuandoseplanealarealizaci6n

de la cirugia ortogmltica a futuro. E170% considerolos resultados posterior a la

realizacion de la cirugia como adecuados, el 20% como impredecibles y el 10%

como pobres. EI 100% considero que la relevancia de los resultados debe ser

valoradosenlofuncional.20%enlodental,30%en 10 cefalometrico y 80% en 10

estetico. El70%delosencuestadosmencionaronquenoexisteunabuenarelaci6n

interdisciplinaria entreel cirujanoyelortodoncista. Ye1100% coincidieronen que

consideran que los cirujanos de la localidad cuentan con los conocimientos

necesarios ytambien e1100% consideran que en la localidad se cuenta con la

infraestructura ho.spitalaria adecuada para la realizaci6n de esta clase de

procedimientos.



I. INTRODUCCION

Laproblematicaenrelaci6naqueelortodoncistaeselprimerodelosmiembros

de lacomunidad odontol6gica que debe de aceptar la cirugiaortognaticayentraen

contacto con los pacientes que asi 10 requieren, permiti6 el desarrollo de este

estudio, pues se debe de atenderla perspectiva de nocontarcon estudios

especificossobrelaaceptaci6ndelacirugiaortognaticaylosfactoresasociadosen

su aceptaci6n. Solamente se conocen factores separados sobre la cirugia

ortognatica,esdecir,conocemoscuantosprocedimientosquirurgicosserealizanen

algunoshospitalesocuantoscasosselograndetectarenlaconsultaortod6ntica

regular, massinembargo,nosehaanalizadodequedependequeelortodoncista

acepte 0 no el procedimiento quirurgico para la correcci6n de la deformidad

dentofacial y con ello la posibilidad de recomendarlo a sus pacientes que asi 10

requineran.

Las deformidades dentofaciales en el ambito odontol6gico, en la ciudad de

Mexicali, Baja California, son diagnosticadas y atendidas primordialmente por el

ortodoncistayhansidodirigidasbasicamente a la correcci6n de lasmalposiciones

dentarias, con poca atenci6n a la deforrnidad esqueletal que acompafia a la

maloclusi6n y menos atenci6n se ha prestado a los procedimientos de cirugia

maxilofacial requeridos durante el tratamiento de ortodoncia (Reuni6n ACMFBC,

2003).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En fa bibliografia es posibfe encontrar datos de incidencia acerca de los

procedimientos de cirugia ortognatica; en Mexico, Kimura (Kimura, 1985) y

mundialmente (Bailley, Proffit y White, 2001) (Southard, Morris, Southard y Zeitler,

1994) (www.cosmeticsurgery.org, 2004), etc. En ellos se reporta la incidencia del

procedimiento de cirugia ortognatica en un ambito especifico, como los son

hospitalesdereferencia, concentraci6noporsu realizaci6n; porio que son datos

estadisticosydelugaresdeconcentraci6nqueacumulanunapoblaci6nespecificay

en ocasiones autolimitadas, en el caso de Mexico, lapoblaci6nderechohabienteal

Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS 0 bien en otros casos son pacientes que

se remiten a un servicio en especial,dentrode una instituci6n hospitalaria con area

decirugiamaxilofacial.

AI surgir fa inquietud inicial y realizar el planteamiento del problema a los

Cirujanos Maxilofaciales del estado de Baja California; ellos corroboraron el

problema base para fa realizaci6n de este estudio. La escasa utilizaci6n,

recomendaci6n yvaloraci6n de los procedimientos de cirugia ortognatica; por la

informaci6n obtenida, se considera que el problema afecta al estado de Baja

California, pues la Asociaci6n de Cirujanos Maxilofaciales de Baja California A.C.

agrupa a la gran mayoria de Cirujanos Maxilofaciales estatales en activo; AI

cuestionamientoverbal, mencionaron la poca utilizaci6n de los procedimientosde

cirugla bucal en general durante el desarrollo del tratamientode ortodoncia, como

son el caso de extracci6n de terceros molares, remoci6n de 6rganos dentarios

retenidos,atenci6nafrenilloslabialesolinguales,gingivoplastlascircunferenciales,

etc. (Reuni6n ACMFBCAC, 2003).



Porlocualse realiz6elsiguienteplanteamientodelproblema paralarealizaci6n

deestainvestigaci6n'

lCual es la frecuencia y cuales los factores asociados en la aceptaci6n de

la cirugia ortognatica por parte de los ortodoncistas de la ciudad de Mexicali,

Baja California?

La deformidad dentofacial esta comprendida dentro de las deformidades

corporales. Su origen puede ser congemito, traumatico, infeccioso. nervioso,

enfermedades carenciales y por la falta de uso de una parte del cuerpo; la

correcci6n de estas deformidades puede ser posible mediante la realizaci6n de

procedimientos quirurgicos dentro de un plan estetico, ortopedico, funcional 0 la

combinaci6nde lostres (Smith, 1992)

La mandibulayelmaxilarconformandosterceraspartesdelacara,porellola

mayor parte de las deformidades dentofaciales son alteraciones muy visibles a

simple vista. De acuerdo a McCarthy (1992) Las deformidades faciales se c1asifican

delasiguienteforma:

ANOMALiAS CONGENITAS:

Disoslosis mandibulofacial. (Sindrome de Teacher-Collins)

Alleraciones de primero y segundo arcofacial

Labioypaladarfigurado



ANOMALIAS DEL DESARROLLO·

Congimitas

Panilisisfacial congimita (sindromede Mobius)

Hemangiomas

Traumas en etapas de desarrollo

Funcionesneuromuscularesanormales

Habilosde lengua

Paralisisfacialesenetapasdedesarrollo

Acromegalia

Arlritisjuvenil

Anquilosis

ADQUIRIDAS

Reseccionesporcancer

Consolidaciones6seasinadecuadas



Lacirugiaortognaticaesel procedimientoquirurgico, realizadoporel cirujano

maxilofacial, capaz de corregir la deformidad dentofacial, la cual, afecta

primordialmente al maxilar, mandibula y la denticion; dando como consecuencia la

alteracion de las proporciones del tercio facial medio y bajo (Bell, Proffit yWhite,

1980).

Generalmenteenconjuntoconelortodoncista,elcirujanomaxilofacialcorrigelos

problemas de alineamiento y mal posicion de los maxilares, para resolver las

alteraciones en la apariencia facial y los trastornos de funcion en la mordida

Tambiem se realiza la correccion quirurgica de defectos congemitos como la fisura

labial y palatina (www.comf.org.mx. 2004).

Los cirujanos buco-maxilofaciales son los especialistas quirurgicos de la

profesion odontologica; despuesde losestudios de licenciatura,loscirujanos

maxilofacialescompletanlaresidenciaquirurgicaconbasehospitalaria,conellose

preparan para realizareldiagnostico, manejo relacionadoylatecnicaquirurgicade

lasenfermedades,lesionesydefectosqueinvolucranambosaspectosfuncionalesy

esteticos de la region bucal y maxilofacial. Aqui se inciuye el tratamiento

reconstructivo 0 de emergencia para los dientes, boca, maxilares yestructuras

faciales (www.aaoms.org, 2004).

LaOrtodonciaeslaramadelaodontologiaqueseespecializaeneldiagnostico,

prevenci6n y tratamiento de las malposiciones dentales y faciales. Y la meta del

Ortodoncista es el conseguirsalud, funcion yestetica para sus pacientes, ya que,

cuando se dejan si~ atender, estos problemas empeoran. (www.amo.org.mx. 2007).



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

En el Tzompantli de Tlatelolco, perteneciente al Instituto Nacional de

Antropologia e Historia INAH, de la Ciudad de Mexico D.F. en el ano 2003, se

realiz6 un estudioen 185craneosyseinvestig61apresenciadeanomaliasdentales

del desarrollo, lograndodeterminarla existencia de alteraciones en el plano facial

queseclasificanen:alteracionesdemordidacruzadaanteriorymaloclusionesenla

zonaanteriormaxilarporlapresenciadelaretenci6nprolongadademolarprimario

EI estudio demuestra que la presencia de las deformaciones dentofaciales, no

procedendeuncomponentededeformidadadquiridoyquesupresencia es anterior

al mestizaje espanol (Ugalde y Pompa y Padilla, 2003).

En 1778 Hunter realiza la primera menci6n documentada de la deformidad

dentofacial,redactaelanalisisdelprognatismomandibularcomo"Laproyecci6nde

lamandibulademasiadoadelante,deformaquelosdientesinferiores pasan antes

quelosdelmaxilarsuperiorlocualesuninconvenienteyademasdesfiguralacara"

(Bell, Proffit yWhite, 1980)

En 1907 Blairrealiza las primeras reducciones de cuerpo mandibular en cirugias

de dos tiempos, en 1952 Obwegeser publica los pasos para la realizaci6n de la

cirugla de corte sagital de rama ascendente mandibular a traves de un abordaje

intraoral. En 1954 Caldwell y Lettermann publican el concepto de la osteotomia

vertical de la ramaascendente, sin embargo la realizaci6ndeestosprocedimientos

eranconsideradosexclusivamenteparalacorrecci6ndeladeformidad facial ypoco

onulaimportanciaseledabanalosaspectosdefuncionalidadoposici6ndentaria

(Bell,ProffityWhite, 1980).



La ciruglaortognatica evoluciona al pUblicarse"Surgical correction of dentofaciaI

deformities" (Bell, Proffit y White, 1980); en esta publicaci6n por primera vez se dan

lasbasesbiol6gicasparalarealizaci6ndeprocedimientosdecirugiaortognaticaen

el maxilar que por aiios habia side el freno del procedimiento. TambiEln se logra que

lacirugiaortognaticaseseparedelplanodeterrorconlaqueseconceptualizaba

porpartedelosortodoncistasyseacercaraa lacorrecci6n integral de los

pacientes, iniciando desde el diagn6stico de la deformidad, para continuar con la

correcci6ndental,enuntiempoquirurgicocorregirladeformidadesqueletalyutilizar

la correcci6n dental como punta de arranque y continuidad posterior ala cirugia

(Bell,ProffilyWhite, 1980)

La cirugia ortognatica que en un inicio permitia solamente la utilizaci6n de

alambradosdeaceroinoxidable para lafijaci6n yestabilizaci6n de lossegmentos

6seosdesplazados, volvlaa lafijaci6nen inestable y con alta reincidenciaenla

realizaci6n de procedimientos combinados de maxilar y mandibula. Esto cambia al

iniciar la utilizaci6n de las placas de fijaci6n de acero inoxidable en las

movilizaciones de mandibula en forma inicial, dadas las Iimitaciones propias de

contarsolamenteconelementosutilizadosentraumatologiayortopedia,adaptados

a los maxilares (Reuni6n ACMFBC, 2003).

Pero en la decada de los ochenta se desarrollan placas de titanio, las cuales

tiene una mejor resistencia, y permiti6 menores volumenes de material con mejores

propiedades que las antiguas placasde acero. Esto facilit61a reducci6n del perfil 10

cual hizoposiblela.ulilizaci6nen una mayor cantidad de lugares delacaraporsu

menor grosor, ademas de su ventaja en la biocompatibilidad 10 cual permite

practicamente evitar la necesidad de remoci6n (Reuni6n ACMFBC, 2003)



La cirugla ortognatica hadejadoatrasla limitaci6n de utilizaci6n de mini placas

en etapas tempranas del desarrollo (reunion ACMFBC, 2003), pues gracias al

advenimiento de las mini placas reabsorbibles ha sido posible su utilizacion y la

desaparici6n de la necesidad de reintervenci6n quirurgica para la remoci6n de la

placa; Esto por las limitaciones propias de las mini placas de titanio (Kimura, 1985).

Ahora es tal el desarrollo de los procedimientos bimaxilares de cirugia

ortognatica,quehasidoretiradodel protocolo de atenci6n lanecesidaddepruebas

cruzadasdesangre,demostrandoelavanceenseguridadquesehatenidoenel

procedimiento con las lecnicas actuales de anestesia y cirugia (Reuni6n ACMFBC,

2003).

Hace tres atios que se habia relirado del prolocolo de preparaci6n para los

pacientesqueibanarecibireltratamientodecirugiaortognalica, lanecesidadde

contarconunidadesdesangredereservaanlesdelarealizaci6ndeIprocedimienlo

quirurgicolocualdemuestralosavanceslogradosenlarealizaci6n y manejo de los

procedimientos de cirugla ortognalica (Reuni6n ACMFBC, 2003).

Etimol6gicamente la palabra ortodoncia procede de un termino introducido por

Defoulon en 1841, derivado de losvocablos griegos orto (recto) y odonlo (diente) y

que resume su prop6sito de alinear irregularidades en las posiciones dentarias. EI

objetivo original de esta especialidad fue fundamentalmente estetico, ya que el

correcto alineamiento es apreciado como un slmbolo de belleza, asllo demueslra el

perfil ideal de Angle, que era un buslo de marmol de Apolo elaborado por Balvedere

(DiSantiy Vazqu~,2004).

Lamalociusi6neslaprotagonista deltratamientoortod6ntico, ysuconceptoha

variado a 10 largo del tiempo. Guilford hablaba de la malociusi6n para referirse a

10



cualquier desviacion de la oelusion ideal. Los primeros intentos de c1asificar las

maloclusiones provienen de Fox 1803 y se basaba en las relaciones de los

Carabelli 1842 fue uno de los primeros autores que c1asifico las relaciones

• Mordex normalis: oelusion normal con los incisivos superiores cubriendo y

solapandoalosinferiores

• Mordexrectus:relacionincisaldebordeaborde

• Mordexapertus:mordidaabierta

• Mordexretrusus:oelusi6ncruzadaoinvertidaanterior

• Mordextortuosus:mordidacruzadaanterioryposterior.

A partir del ano de 1887 con el Dr. Norman Williams Kingsley, que publica mas

de 100 librosyescritoscienlificos,porlocualesconsideradacomolaespecialidad

dental mas antigua; en 1887 Edward Hartley Angle, considerado padre de la

ortodoncia, publica ellibro de texto donde se dictan las normas de la ortodoncia,

basadas en la colocaci6n del primer molar superior e inferiorysu relacion 0 c1usal

(Di Santiy Vazquez, 2004).

En Espana, Albucasis hablaba en el sigloXde 10 desagradable que resultaba la

irregularidad de los dientes, sobre todo en las mujeres. En el siglo XVIII, John

Huntersenal6que"Laaparienciaesteticadelabocaeslaraz6nprincipalparatratar

de enderezar los d!entes". Canutdespues de haber realizado una extensa revisi6n

hist6ricadeltllrminoOrtodoncia, concluyequese lepuedeconsiderarcomolarama

de la odontologia responsable de la supervisi6n, cuidado y correcci6n de las

11



estructurasdentofaciales.encrecimientooenesladodefinilivo;incluyendoaquellas

alteraciones que requieran el movimienlo dentario 0 la correcci6n de

malforrnaciones 6seas afines. Moyersagrega que antes de diagnosticardebemos

estudiar la maloclusi6n cuidadosamenle, describirla en detalle. y luego, si es

posible.clasificarla

Apesarde losesfuerzos realizados. con relaci6na las seis lIaves de Andrews.

no se ha podido eslablecer un patr6n rigidodemorfologiaoclusaly porelconlrario

seincluyen una ampliagama de posibilidades dentro de 10 norrnalsin responderalo

que Angle describi6como oclusi6n ideal. Esto significa que, no podemos considerar

a la maloclusi6n como la anlitesis de normoclusi6n, sino mas bien como una

situaci6nqueexigeuntratamientoortod6ntico(OiSantiy Vazquez,2004)

Angleobserv6 que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte

lateral del arco cigomatico. denominado por iii como "cresta lIave" del maxilar

superioryconsider6queeslarelaci6nesbiol6gicamenteinvariableehizodeellala

base para su c1asificaci6n.

En 1899, el Dr. Edward H. Angle basandose en esa idea, ide6 un esquema

bastante simple. introdujo el termino "Clase" para denominar distintas relaciones

mesiodistalesdelosdientes.lasarcadasdentariasylosmaxilares; que dependian

de la posici6n sagital de los primeros molares permanentes. a los que consider6

como puntosfijos de referencia en la arquitectura craneofacial. Se Ie critica que no

considera las relaciones transversales, verticales. ni la localizaci6n genuina de la

anomalla en la dentici6n. el marco 6seo 0 el sisU~~~:llA~:mo~~MrM~1~r (Oi Santi y

Vazquez. 2004). ..•.)

12
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Angle dividi6 las maloclusiones en Ires grandes grupos: Clase I, Clase II y Clase

III. En 1912, Usher uliliza la c1asificaci6n de Angle perc inlroduce una nueva

lerminologia,ydenominaa las clasesdeAngle

• Neutroclusion: a las Clase I, por ser la que mueslra una relaci6n normal 0

neulradelosmolares

• Distoclusi6n: a las Clase II, porque el molar inferior ocluye por distal de la

posici6nnormal

• Mesioclusion: a las Clase III, porque el molar inferior ocluye por mesial de la

posici6nnormal

Aun que existe un sin numero de aulores que han intentado c1asificar las

maloclusiones, la propuesta por el Dr. E. H. Angle sigue siendo la mas utilizada,

posiblemente por su simplicidad; La maloclusi6n Clase I se caracteriza por una

relaci6n anteroposterior normal de los primeros molares permanenles: la cuspide

mesiovestibular del primer molar superior esla en el mismo plano que el surco

vestibular del primer molar inferior. La situaci6n de maloclusi6n consiste en

malposiciones individuales de los dienles, relaciones verticales 0 lransversales

an6malas 0 desviaci6n sagital de los incisivos (Di Santi y Vazquez, 2004).

En 1900 se funda la Asociaci6n Americana de Ortodoncia, AAO. Y en los ultimos 30

aiioslosortodoncistashanevolucionadoydoctorescomoCalvin,Case,Martiny

Dewey han dado un mayor valor a esta especialidad al dictar los canonesactuales

delaespecialidade.nlosquesedalacorrecci6nfuncionaldentalesteticadentrode

parametros visualesynotantodentro de una correcci6n en valorescefalometricoso

dentrodeunamejorlaenlaposici6ncondilar(Bell,ProffityWhite, 1980).

13



MARCO CONCEPTUAL

La importancia de contar con datos especificos sobre la frecuencia de

aceptaci6nylosfactoresasociadosalacirugiaortognaticaentreortodoncistas,es

de una gran relevancia, pueseltemaesanalizadodesdepuntosdiferentesdevista,

esdecir, desde la frecuencia de utilizaci6n del procedimientoquinirgicoo bien enel

desarrollo de tecnicasquinirgicas; Mas sin embargo nada se ha hecho porsaber,

cuanto aceptan los ortodoncistas este tipo de procedimientos quirurgicos en su

practicaprivadayellotienequeverconfactoresasociadosenlafrecuenciade

utilizaci6n,referenciayrecomendaci6ndelacirugiaortognatica

La investigaci6nen lacirugiaortognaticasehaorientadoalosaspectostecnicos

desurealizaci6nylamejoriadetecnicasenespecifico(JonesJL.1999).Otralinea

deinvestigaci6nparalacirugiaortognaticaesconrespectoalafrecuenciade

utilizaci6n de los procedimientos dentro de servicios de cirugia Maxilofacial en

escuelas u hospitales (Bailey LJ, Haltiwanger LH, Blakey GH, Proffit WR., 2001) Y

en aiios recientes las repercusionesde losfactoressicol6gicos entrelospacientes

antes, durante y posterior a la realizaci6ndelacirugia ortognatica (Zhou Y, Hagg U,

RabieAB2002).

Pero la investigaci6n sobreeltema deberia abordar los aspectos de difusi6n e

inciusosuaceptaci6n,puesenelloseinfluyelapercepci6ndelosprofesionales

directamente involucrados y como la visualizan ellos para la soluci6n de la

deformidaddentofacial.

Existedentrode.lavaloraci6nintegraldeladeformidaddentofacial,3parametros

recomendados por el Dr. Bruce N. Epker en cuanto al plan de manejo integral de la

deformidaddentofacial (EpkeryFish, 1986).



1. "Queprocedimientoquirurgicoeselmasrecomendableparaelpaciente?

2. "Gualeseltratamientoortodonticonecesarioenunionalacirugiapropuesta?

3. "Gualeslasecuenciadeltratamiento?

Datos de laclinicadedeformidadesdentofacialesdela UniversidaddeVirginia,

E.U. reportan que al inicio del programa de correccion de deformidades

dentofaciales, la mayoria de los pacientes eran mujeres de raza caucasica, y la

proporcionhombre-mujereraconstanteenunrangode2:1,peroenlasnoventa,la

proporcion de pacientes no-caucasicos, aumento significativamente despues de

1995, los pacientescambiaron ylaproporcion es mas de hispanos y asiaticos. La

proporcion de afro-americanos permanecio constante al 10% a 10 largo de la

recopilacion (Bailey, Haltiwanger, Blakey y Proffit, 2001)

En el estudio de la Universidad de Virginia los individuos de cara larga clase III

fueron los que mas buscaban la evaluacion clinica que aquellos con problemas

c1ase II, pero de aquellos a los que se les ofrecio la cirugia ortognatica,

relativamente hubo una mayor aceptaci6n par parte de los c1ase II. Esto puede

reflejarmayorseveridad ante un problema c1ase II yel pacientebuscaryaceptarel

tratamiento. Mas del 1% de la muestra tenia alguna c1ase de asimetria facial, pero la

presencia de la asimetria parece no influir en la decisi6n para la aceptaci6n del

tratamiento quirurgico (Bailey, Haltiwanger, Blakey y Proffit, 2001).

La existenciade I?deformidaddentofaciales una de las razonesque haceque

los pacientes busquen la correcci6n a travesde los procedimientos ortod6nticos

Pacientes chinos con Glase III mencionaron que habian experimentado cambios en
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suestilodevidacomoresultadodelacirugiaortognatica,sepusodemanifiestoque

los pacientes intervenidosquirurgicamente ahora poseian una mejor influenciaen

las relacionesconelsexoopuesto (Zhou, Hagg yRabie, 2002).

Los datos informan que la creencia popular, de que gran parte de la mejoria

facialesposiblecons610atenderlasmalposicionesdentalessintomarencuentala

deformidad dentofacial. Sin embargo la poblaci6n en general desconoce el termino

decirugiaortognaticayhacenaprecioporlosprocedimientoscomprendidosdentro

del concepto de cirugia estetica, ademas de que la cirugia ortognatica como

elementodelacirugia maxilofacialesutilizadacomounauxiliarparalacorrecci6n

dentofacial cuando la deformaci6n no puede ser disfrazada a traves de la

ortodoncia, sin contarcon la relevanciaen las mejorias medicasquesonreportadas

por el paciente posterior ala realizaci6n de la cirugia ortognatica (Cunningham,

Garratt yHunt, 2000).

Laaparienciafisicaesindudablementeelfactormasimportantequemotivaalos

adultos a buscar el tratamiento ortod6ntico, y se menciona que las personas

fisicamente mas atractivas, tiene mas ventajas sobre las personasconsideradasno

tan atractivas (Bailey, Haltiwanger, Blakey y Proffit, 2001) (Jones, 1999)

La consideraci6n actual de sonrisas altamente esteticas y en cierto grado

perfectas, ha permitidola correcci6nfuncionalyfisica, inclusosehanincorporado

altos grados de perfecci6nen la correcci6nde laformayel color de losdientes.

(Belifante, 1999)

La cirugla ortogna~ica es un procedimiento que garantiza la correcci6n de la

deformidad dentofacial dentro de parametros comprobables por medio de datos de

medici6n cefalometrica, ademas un manejo adecuado de las fases quirurgica y



ortod6ntica permitira corregir las afecciones en la articulaci6n temporomandibular,

pueslospacientesintervenidosporunadeformidaddentofacialreportanlasoluci6n

de las afecciones articulares (Moenning, Bussard, Montefalco, Lapp y Garrison,

1997); esto gracias al manejo sistematico de las fases previas de la cirugia

ortognatica, haciendopredecibledentrodeestosdatosel resultadoquirurgicofinal,

pues esto hara los ajustes a las necesidades propias de cada caso (Southard,

Morris, SouthardyZeitler, 1994).

Estudios de Calidad de Vida en Relaci6n con la SaIud HRQOL, (Health Related

Quality Of Life, por sus siglas en ingles) demuestran que las expectativas del

pacientesonsuperadas, que los resultadossatisfacen lafunci6n,laesteticayel

elementoarticular. Queel pacientedeja atras los recuerdosde laconvalecencia, el

costodelacirugiaylafasefinaldeltratamientoortod6ntico;engeneralelpaciente

reportaestarsatisfechocon losresultadosobtenidosporla reaIizaci6nde laciru9ia

ortognatica. (EkyLundgren, 1997)

La cirugia ortognatica es el procedimiento quirurgico capaz de corregir la

deformidad dentofacial, la cual afecta conjuntamente los maxilares y la dentici6n,

dando como consecuencia la alteraci6nde las proporcionesdel terciofacialmedioy

bajo (Bell, Proffit y White, 1980). La deformidad dentofacial es mas comun que la

presencia de la deformidad facial pura 0 la mal posici6n dental independiente

(Smith,1992).

La fase preoperatoria, es el proceso de mayor relevancia en la planeaci6n

integral del tratamient? para estetipo de deformidades dentofaciales. La relevancia

en la selecci6n de los casos de cirugla ortognatica nola aleja de lIevaruna

adecuada selecci6n, manejoyvaloracion detodosycada uno de loscasos, por

17



consiguientecadapacientedeberarecibirlosestudiosyestrategiasquirurgicas

necesarias (Epkery Fish, 1986)

Datos del Centro Medico Nacional CMN, en su servicio de cirugia maxilofacial,

c1inica de correcci6n de deformidades dentofaciales reportan 164 pacientes en un

lapsode10aiios,enlosqueserealizaron213cirugiasort09naticasenpacientes

pediatricosde1983a1993,estosedebeaquelaatenci6nenesteserviciose

condicionaapacientesmenoresde15aiios. Sereporta 1986 como el aiio con una

mayorcantidad de casos con 28 y 19831a menorcantidad con 3 casos, con un

promedio anual de 16.4pacientes. Lafrecuenciasegunlaedadfuede:81casosde

15aiios,40casosde14aiios,29casosde13aiios,10casosde12aiios,2casos

de11 aiiosy2casosde10aiios.Mencionanquesepercibeunaumentosostenido

enlasolicituddeestetipodeintervencionesquirurgicas.Queaedadestempranas,

noes unfactorqueimpida su realizaci6nyqueel serviciode cirugia maxilofacial,

clinica de correcci6n de deformidades dentofaciales al tratarse de un servicio

pediatrico, no permite la aceptaci6nde aquellos casosde una edad mayor a los 15

aiios(Kimura, 1985).

Investigaciones epidemiol6gicas en los Estados Unidos de Norteamerica,

mostraronqueel5%delapoblaci6npresentaungradodedeformaci6neneltercio

facial. Deeste5%delapoblaci6n,el 10% seclasifica con una maloclusi6nclasell,

de ellos, e11% requiere un avance quirurgico mandibular y otro 1% requiere un

procedimientoquirurgico maxilar. En 10 que concierne a la maloclusi6n c1ase III, la

cifra es del 2.5% de,la poblaci6n. de ellos, e140% requiere correcci6n quirurgica

para obtenerunasoluci6ntotalasuproblemalica; el 70% de las ciasesIII pueden
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ser atribuidas a un acomodo mandibular anormal y el 30% a una deficiencia maxilar

(Peterson, 1993)

Eldatodela poblaci6nde 105 Estados Unidosaldia 21 de marzodel 2004 esde

292,845,286 habitantes, la cantidad de la poblaci6n que presente la deformidad

dentofacialseria de 14,642,264 personas, de estos, un total de 1,464,226 personas

seclasificanconunamaloclusi6nclasell,deellos, 146,422 personasrequieren un

avancequirurgicomandibularyotras146,422personasrequieren un procedimiento

quirurgicomaxilar. Enloqueconciernealamaloclusi6nclaselll,lacifraes366,058

personas,deloscuales,146,423personasrequierendecorrecci6nquirurgicapara

obtenerunasoluci6ntotalasuproblematica(www.factfinder.census.gov,2004)

Las ultimas tres decadas muestran un aumento en la solicitud de tratarniento

ortod6nticoporpartedeadultos, no limitandose alconceptoenel que se creia que

era un tratamiento exclusivo para niiios y adolescentes. Esto muestra una

necesidad creciente en una poblaci6n en aumento, que aunado a 105 datos

aportadosporestudiosdeprevalencia,pronosticanunaumentoenladetecci6nde

las deformidadesdentofaciales (Bailey, Proffit y White, 1999).

En general, 105 pacientes reportaron estar satisfechos con 105 resultados

obtenidos posterior a la realizaci6ndelacirugiaortognatica, y esto latorna en un

procedimiento de alta satisfacci6n y con un alto grade de predicci6n en 105

resultados (Ek, PerssonyLundgren, 1997).

Datos de la Academia Americana de Cirugia Plastica, MCS, reportan en su

censo de procedimi~ntos realizado en 1996, un total de 30,651 casos de cirugia

ortognatica; realizandose 19,226casosdeCirugiaOrtognaticaenmujeresy11,425

casosdecirugia ortognatica envarones. Con relaci6n a 1994, reportan un aumento

19



de 4,120 casos de cirugia ortognatica. En er reporte acerca de los campos de

practica por parte de los miembros de la AACS que respondieron el censo de

procedimientos, en el censo del 2003, el 23.7% reportan dedicarse a los

procedimientosdecirugiamaxilofacial,colocandoseenelsegundolugarpordebajo

de los procedimientos dermatol6gicos (www.cosmeticsurgery.org, 2004).

EI avance en la atenci6n integral de estetipo dedeformidades dentofaciales es

de tal relevancia, que losdias6al8defebrerode2004, laAsociaci6nAmericana

de Ortodoncia AAO, realiz6 una reuni6n internacional sobre avances en Ortodoncia

y Cirugia Oentofacial, en la ciudad de Palm Springs, Ca, EEUU. La AAO busca

juntoconloscirujanosmaxilofaciales,definirestrategiasen comun para una mejor

utilizaci6n del procedimiento de la cirugia ortognatica; en ella habl6 William R.

Proffit, autor de 31ibros y profesor en jefe del area de cirugia maxilofacial de la

Universidad de Carolina del Norte UNC la cual cuenta con una casuistica de 1500

casos en 25 aiios, a los cuales se lesrealiza lIamados para controlcada 5 aiios,

encontrando que en pacientes con un procedimiento quirurgico individual, la

reincidencia de la deformidad en un movimiento mayor a 2 mm era del 20%, por 10

cual el 80% permanecla con buena eslabilidad. En procedimientos ortognaticos

dobleslosresultadossegulansiendoigualdebuenossiempreycuandoselograra

una fijaci6n estable, yen loscasosdeprocedimientosortognaticostriples,esdecir,

descensomaxilar,retrusi6nmandibularyexpansi6npalatinaelresultado era lograr

una buena estabilidad en e140% de los pacientes. Tambiem habra el Dr. Bloomquist

sobre tecnicas innoyadoras como 10 es la rotaci6n mandibular en tecnica de

manecillas de reloj, utilizable para la correcci6n de mordidas abiertas; Los Ores.

Sarver y Rousso hablaron sobre los resultados finales de la cirugla y la ortodoncia
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que son los tratamientos de cirugia plastica y el Dr. Hatcher habl6 sobre la

relevanciadelapresentaci6ndeloscasosdecirugiaortognaticayortodoncia

mediantela utilizaci6n de constructorestridimensionales, 10 cualda una idea mas

exacta de los resultados que se esperan, posterior a larealizaci6ndelacirugia

ortognatica.Ademasdetratardeconseguirunamejorsoluci6ndelospacientesque

recibenorecibieronortodoncia(www.braces.org,2004)

MARCO CONTEXTUAL

Actualmente, el tratamiento de las deformidades dentofaciales

odontologico, en la ciudad de Mexicali, Baja California, son atendidas

primordialmente por el ortodoncista y han side dirigidas ala correccion de las

malposiciones dentales, sin mucha atencion a la deformidad esqueletal que

acomparia a la maloclusion (Reunion ACMFBC, 2003).

EI estado de Baja California situado al extremo noroeste de Mexico, se extiende

haciaelsurdelapeninsulahastaelparaleI028°.Mexicaliciudadcapitaldelestado

y cabecera del municipio del mismo nombre, su nombre es la combinacion de las

palabras Mexico y California, fue fundada en 1903. Tiene una poblacion total de

764,602 habitantes, de los cuales 455,288 habitantes, estanen rangode edad de

15 a 64 arios (www.inegi.gob.mx, 2004), que es donde se encuentra el grupo de

mayorrequerimientodeatencionortodonticayla informacion proporcionada sobre

los miembros de la Asociacion de Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial de Baja

California A.C. AOOMBC, es de 20 miembros al 30 de septiembre de2004

(www.ortodonciabc.com.2004).

Atractivos de la ciudad son el Teatro del Estado, la plaza de toros Calatia, el Museo

de Historia Natural, la Casa de la Cultura, la sede central de la Universidad
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Autonoma de Baja California UABC, el Museo Sol del Nino y lugares eco turlslico

como la Sierra Cucapah, la Laguna Salada, la Sierra de Juarez, el Rio Hardy y el

Valle de los Gigantes(folletodeturismo, 2003).

JUSTIFICACI6N

EI problema debe de ser atendido desde la perspectiva de no contar con

estudiosespecificossobreeltema, pues solamente se conocen factoresseparados

sobre el mismo, es decir, conocemos cuantos procedimientos quirurgicos se

realizanenalgunoshospitalesocuantoscasosdeterminadosselograndetectaren

la consulta ortodontica regular, mas sin embargo, no se ha analizado de que

depende que el ortodoncista acepte 0 no el procedimiento quirurgico para la

correcciondeladeformidaddentofacial

Se busco determinar la frecuencia y factores asociados a la aceptacion de la

cirugia ortognatica por parte de los ortodoncistas de la ciudad de Mexicali Baja

California; Con ello sera factible aplicar estrategias de difusion entre los

especialistasy pacientes que requierenoestan bajotratamientosdeortodoncia.

Importante esta siendo la realizacion de estudios basados en cuestionarios,

realizados a especialistas dentales (Anwar, Albashaird, Abdalla, 2002), a dentistas

de practica general (Vignarajah, 1993) y entre pacientes (Ruta, 2000). En estetipo

deestudios con base en cuestionarios, selesestadandoimportanciaaunpunto

relevante, conocer el punto de vista de las personas que recomiendan los

tratamiento, que los realizan 0 bien el contacto dia a dia tanto con los

procedimientosquirurgicos, consu selecci6n, sudesarrolloyresultados.
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OBJETIVOS

General: Determinar la frecuencia de aceptaci6n y factores asociados a la cirugia

ortognatica por parte de los ortodoncistas de la ciudad de Mexicali, Baja California

Unidad de observaci6n: Ortodoncistas de la ciudad de Mexicali, Baja California,

miembros de la AOOMFBC.

Unidad de analisis: Porcentajes para determinar la frecuencia y los factores

asociadosalaaceptaci6ndelprocedimientoquirurgicocomprendidobajoelnombre

decirugiaortognatica

Nivel de analisis: Descriptivo, Transversal. Observacional y Prospectivo.

II. MATERIAL Y METODOS

METODOLOGiA

Objeto de estudio:

Ortodoncistas de la ciudad de Mexicali, Baja California para determinar la

frecuenciadeaceptaci6nyfactoresasociadosalacirugiaortognaticaporpartede

Objetivo generaf:

Determinar la frecuencia de aceptaci6n y factores asociados a la cirugia

ortognatica porparte de losortodoncistasde laciudad de Mexicali, Baja California.
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Objetivos especificos

1. Conocerlafrecuenciadeaceplaci6ndelacirugiaortognalica

2 Conocerlosfacloresasociadosenlaaceplaci6ndelacirugiaortognalica

3.Delerminarlaincidenciadelprocedimienloquirtirgico.

4. Delerminarellipodepacienlesa los que indican la realizaci6ndel

procedimienlodecirugiaortognalica.

5. Delerminarc6moconsideranlosresulladosdelacirugiaortognalica.

6. Analizarelconceploderelaci6nenlreelortodoncislayelcirujan0

maxilofacial.

7 Conocer las propueslas por parte de losortodoncislas para el desarrollodela

cirugiaortognalica

Disefio del estudio

Este es un estudio descriptivo, transversal, observacional y prospectivo,

realizado a los 20 miembros regislrados de la AOOMBC, ortodoncistas ejerciendo

profesionalmenteenlaciudaddeMexicali,BajaCaliforniayqueaceptaronparticipar

en el estudio. EI estudio se realiz6 en la ciudad de Mexicali Baja California, durante

elperiododeoctubre2004aabril2005,entrevistandomediantecuestionario(anexo

dos), a los ortodoncistas miembros de la AOOMBC en sus oficinas y que decidieron

participar.
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Definici6n de las unidades de observaci6n

Criterios de inclusi6n

Ortodoncistas miembros de la AOOMBC ejerciendo en la ciudad de Mexicali,

Baja California, queaceptaron participarenel estudioyfirmaronel consentimiento

informado (anexo tres). Los ortodoncistas para ser miembro de la AOOMBC (anexo

cuatro)debencumplircon las condiciones de la Asociaci6n MexicanadeOrtodoncia

AMO, entre lascuales debe seregresado de un plan de especialidad enOrtodoncia

reconocidoyavaladoporlaAMO(anexocinco).

Criterios de exclusi6n

Se excluyo del presente estudio a los ortodoncistas miembros de la AOOMBC no

activos y 10 que no aparezcan en ellistado de miembros de la AOOMBC entregado

alinvestigador.

Criterios de eliminaci6n

Ortodoncistas que no acepten firmar el consentimiento de participaci6n

Ortodoncistasquedecidannocontinuarparticipandoenelestudiounaveziniciado

el mismo. Aquellos que no contestaron mas de 3 datos.

Variables

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Cuantitativas:

NOMBRE I OEFINI~ION I~:*~~t~ I ~I:~~~ I ESCALA ICONSTRUCCION Iusc I
~~~o~~i~t~sI~:~:curridos I~~u~~:d ICuantitativas Inumerica I I IEncuesta
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encuestados desdesu por
nacimiento a arios
laactualidad
Arios

::~:r~~cia ~:~~~~;idOS Grupos

como oblenci6nde deedad Cuanlilalivas numerica

ortodoncista ~~ diploma ~~~s

esecialidad
MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Cualitativas:

~~~~~ ESCALA CONSTRUCCION usa

Unidad
academica
deegresode
suprograma

Programas de de .. Ciudades de

~o:~~~~~i~l~oe~o ;s:v~~~~~ad ~::i~~~~~:se Cualilativa

ortodoncia ~~~~ ~~o academicas

programade
calidadde
formaci6n

lorofesional

Relaci6n. . Relaci6nde
~~~::lscIPilnana manejo de

~~~~~~cislay ~~~;~~:~s en ~e~~~:;, mala Cualilaliva

maxilofacial :~~:C~;;~l~~

Encuesla

Propueslasde
mejorla

Punlosque
permiliran
contarcon
nuevos
horizonles Comenlario

~~~i~~~i6n de ~~~~li~:ncias Cualilativa
lacirllgia probables
ortod6nlica
porpartede
los
ortodoncislas

Encuesla
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MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Independientes

INDICADOR
RE~0~ERE TIPO POR MEDICl6N ESCALA cO~T6~uc usc

Genero

Condici6n
org{micaque
dislingueal
machodela
hembra

Hombre,
mujer Independiente

Encues
la

Presencia del
procedimienlo frecuencia
parala con la cuales

~0:recci6n de ~~~~:~~~~nlo ~~:i~~\aliVO Independiente ~~mer
deformidades decirugia
denlofaciales ortognalica

PROCEDIMIENTO

Encues
la

La primera etapa fue oblener el cueslionario con la ayuda de un panel de

expertos, conformado por especialislas denlales de 7 areas dislintas y con un

especial apoyo de 3 cirujanos maxilofaciales y 2 ortodoncistas; para realizar

posteriormente la segunda etapa quefue la validaci6n del cueslionario en un grupo

de cinco ortodoncistas, con las mismas caracteristicas del grupo en estudio perc

ajenosalgrupodeestudioseleccionado,esdecirinlegrantesdesu asociaci6n local

de ortodoncia y miembros de la AMO; por 10 cual el dla 17 de abril de 2004, en la

ciudad de San Luis Rio Colorado, Sonora. Se entrevist6 a cinco ortodoncistas, los
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cuales fueron cuestionados por el investigador y se logr6 corregir los puntos de

posiblefallaoentendimientoclaroacercadeloscuestionamientos.

La tercera etapa consisti6 en la valoraci6n del protocolo de investigaci6n y

posterior aceptaci6n de entrevista de los miembros de la AOOMBC, por parte del

Dr. Fernando Portela Origel, quien fue presidente de la AOOMBC durante el periodo

de realizaci6n del estudio (2004-2005)

En la cuarta etapa se inicio la realizaci6n del estudio a los 20 miembros de la

AOOMBC (anexo 4) y el cuestionario fue aplicado a 19 ortodoncistas miembros de

la AOOMBC ejerciendo en la ciudad de Mexicali, Baja California, ya que uno de

ellos es miembro de la Asociaci6n perc no ejerce en la ciudad. De los 19 miembros

restantes6 decidieron noparticipary 1 noaceptofirmarelconsentimientoparala

inclusi6n eneltrabajo; Porlocual secaptaron los datos de los 12encuestados que

aceptaron participar en el esludio y firmaron el consentimiento. Los

cuestionamientosyfirmadelosconsentimientos,serealizaronen las oficinas de los

ortodoncistas miembros de la AOOMBC

Se seleccion6 a los miembros de la AOOMBC porque la asociaci6n local es

filial de la AMO (anexo cinco), la cual solamente asocia a dieciseis colegios 0

asociaciones locales y dentro de elias se encuentra la AOOMBC. La AMO es una

asociaci6n que agrupa solamente profesionales de la ortodoncia provenientes de

programas de especializaci6n de una calidad profesional acorde a los estimdares

internacionales de preparaci6n en esla area y asl 10 demuestra al reconocer

programasde posg.radode calidad (anexoseis), los cuales en elambito nacional

son 5610 quince (www.amo.org.mx. abril 2005) y ellos avalan la calidad de la

formaci6ndenuevosprofesionalesdentrodelareadelaortodoncia.
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Porlocualelestudiosolamentebusc6encuestaraortodoncistasmiembrosde

la AOOMBC, para tener un parametro de calidad al encuestar profesionales

miembrosdelaasociaci6n.

Serealizaron las encuestas en lasoficinasde losortodoncistasdela ciudadde

Mexicali, Baja California, miembros de la AOOMFM

Se realiz61a captura y descarga de los datos obtenidos del cuestionario, para

su tabulaci6n estadistica mediante la utilizaci6n de tablas de frecuencia en el

programa EXCEL de Microsoft, en los cuales se porcentualizaron los datos a

determinarmedianteladistribuci6ndefrecuencia.

Cronograma de actividades

Revisi6nbibliogn3fica

Autorizaci6nde
protocolo

Autorizaci6nde
DirectivQs

Faseoperaliva

Capturade
informaci6n

Reportefinal

oct 03
oct 04
feb
abr04

may
set04

sept
04

sept oct
04

oct 04

oct 04
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Recursos humanos y materiales

Recursos humanos

Uninvestigadorespecialistaencirugiabucalymaxilofacial,fuecapacitadopara

analizarloscriteriosdeinclusion,exclusion;seentregaronsoIicitudesde recepcion,

seacordaroncitascon losencuestadosyse lIenaron los cuestionariosdecaptacion

los Ortodoncistas miembros de la AOOMBC. los Tutores para la realizacion del

proyecto. Elasesormetodologicoyunasesorestadistico

Recursos materiales

Se requirio papeleria con impresion que comprendio el cuestionario y el

consentimiento, implementos de papeleria, tablas portapapeles, lapices,

computadorapara almacenarla informacion asi como el software paraprocesarla

informacion, impresora, discos compactos para almacenaje y recopilacion de la

informacion, engargolados para la presentaciondela informacion.Viajesrealizados

a la ciudad de Mexico OF y San Diego, California, para busquedas bibliograficas,

suscripcionarevistasdeinvestigaciondeodontologiaylabibliografianecesaria

para la realizacion de la tesis
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III. RESULTADOS

Seencuestaron durante el periodo de octubre 2004 a julio 2005 a un total de 12

dentistasespecialistasenortodonciaquedecidieronparticipar(anexouno,grafica

uno).

Una vez obtenidos los datos, se capturaron para su analisis en el instrumento

estadistico seleccionado para este estudio, con la utilizacion de las tablas

porcentuales, deacuerdocon la siguientedivision de datos·

• genero

• anosdeejercicioprofesional

• escueladerealizaciondelosestudiosdeespecialidad

• ciudad de realizacion de los estudios de especialidad

Estos datos para las tablas porcentuales (anexo uno) se obtienen en las

primeras 5 preguntas del cuestionario y permiten determinar las variables

sociodemograficas del grupo en estudio, es decir ortodoncistas miembros de la

AOOMBC, anos de ejercicio profesional como especialista, las universidades de

formaciondelosespecialistasylalocalizaciongeograficadelasmismas.

EI genero de los encuestados fue de 9varonesy3mujeres(anexo uno,grafica

dos). Un promedio de edad de 37 anos, con un rango de 34 anos de edad el menor

de losentrevistadosy58anosdeedad el mayor de ellos (anexo uno, graticatres).

Losanosdeejercicioprofesionalcomoespecialistasenortodoncia,esde15anos

enpromedio, 5 anoselmasbajoy23anoselmayor (anexouno, graficacuatro).

57% estudiaron en planes universitarios, 38% en planes hospitalarios y 5% en el
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extranjero(anexo uno, grafica cinco). 50% estudiaron en la ciudaddeMexico, 25%

en la ciudad de Guadalajara, 10%en laciudaddeMonterreyy 15%enelextranjero

(anexouno,graficaseis).

• numerodecasosdecirugiaorlognaticarealizadosalmes

• numerototaldecasosdecirugiaorlogmiticaenelultimoano

En estas respuestas, se determino a traves de promedio el numero de

procedimientosalmesybuscandosuconfirmaci6nconloscasosalano, siexiste

un uso regular de la cirugia orlognatica; el promedio debi6 mostrar una relaci6n

entre el mes y el ano, entre la frecuencia en la utilizaci6n y los siguientes cinco

cuestionamientos, pues no se puede estar interviniendo pacientes con cirugia

orlognatica y no estarfamiliarizadocon lassiguientes preguntas. La cantidad de

procedimientos de acuerdo a los datos de la AACS (www.cosmeticsurgery.com.

2004) seria de 3.065 casos mensuales intervenidos en un promedio nacionalenlos

Estados Unidos. Los entrevistados, captan en promedio 15 casos anuales para ser

intervenidosquirurgicamente, 60 casosel mayoryOel menor(anexo uno, grafica

siete).Lacantidaddecasosquirurgicosoperadosalanofue.3%con2elmayoryO

el menor (anexo uno, grafica ocho), con respecto a la cantidad de pacientes

intervenidosalan011%oper6uno, 11%oper6dosyel 78% cerocasos, con un

promediode.03casos(anexouno,graficanueve).

• casosseleccionadosparacirugiaorlognatica

• percepci6ndelaciruglacomoprocedimientoriesgoso

• percepci6ndelacalidadde los resultados obtenidoscon lacirugia

• percepci6ndelas caracteristicasde los resultadosobtenidoscon la cirugia

• percepci6ndelcostodelacirugia
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Con estas cinco respuestas se busc6conocerydeterminarlaaceptaci6nnoen

terminos porcentualeso cuantitativos, sino en cuanto a lasventajas de la cirugla

ortognatica, que de sercongruentes con los dos puntos anteriores, demostrarian

que el ortodoncista cree en el procedimiento, 10 acepta como una parte de la

correcci6n de las deformidades dentofaciales y gusta de un enfoque

multidisciplinario en la atenci6n del paciente. EI 90% camufla la deformidad

dentofacialyel10%realizanprocedimientosnormalesoparapreparaci6nquirurgica

(anexouno,graficadiez). 85% mencionoque la ciase III es la que deberia de ser

intervenida quirurgicamente, el 10% laciase II y5%Iaciase I (anexo uno,grafica

once). EI 90% consideroque no era un procedimientoquirurgicoarriesgado (anexo

uno, grafica doce). EI 60% menciono que el costo era elevado para realizar la

cirugia ortognatica (anexo uno, grafica trece). EI 80% aumenta el costo en el

tratamientodeortodonciacuandoseplanealarealizaci6ndelacirugiaortognatica

junto con la ortodoncia (anexo uno, grafica catorce). EI 70% considera los

resultados posterior a la realizaci6n de la cirugia como adecuados, el20% como

impredecibles y el 10% como pobres (anexo uno, gratica quince). EI 100%

consideroquelarelevanciadelosresultadosdebeserenlofuncional,20%enlo

dental,30%enlocefalometricoy80%enloestetico(anexouno,graficadieciseis).

• calidaddelarelaci6nentreortodoncista-cirujanomaxilofacial

• percepci6ndelacapacidaddepreparaci6ndeloscirujanosmaxilofacialesde

lalocalidad

• existenciade'elementoshospitalariosadecuadosenlalocalidad

• sugerenciasparamejorariapercepci6ndeiaCirugiaOrtognatica
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Mediante estas preguntas se busca analizar c6mo es la percepci6n en la

relaci6n interdisciplinaria profesional cirujano maxilofacial y ortodoncista. Su

percepci6n sobre la preparaci6n profesional de los cirujanos maxilofaciales. los

medios fisicos hospitalarios locales para el manejo de los procedimientos y las

propuestas desde su punto de vista, que permitan buscar la soluci6n para el

problema que nos planteamos al buscar la realizaci6n del estudio. EI 70%

mencionaronque noexiste una buena relaci6n interdisciplinariaentreelcirujanoyel

ortodoncista (anexo uno, grafica diecisiete). Y e1100% coincidieron en que los

cirujanos de la localidad cuentan con los conocimientos necesarios para la

realizaci6n de este tipo de procedimientos(anexo uno, gn3fica dieciocho).ytambieln

el100%consideranquelalocalidadcuentanconloshospitalesadecuadosparala

realizaci6ndeestaciasedeprocedimientosylaestanciadelospacientesen ellos

(anexo uno, grafica diecinueve). Las propuestas mas frecuentes en grado de

repetici6nfueron:

.:. Ladecisi6n nopuedeserrealizada porpacientesj6venes

.:. Formaci6ndeequiposquirurgicos

.:. Capacitaci6n de los ortodoncistas por parte de los cirujanos

.:. Realizaci6ndeseminariosconjuntos

.:. Aumentarlamotivaci6ndelpacienle

.:. Buscarlarealizaci6ndeprocedimienlosalravesde institucionespublicas

.:. Bajarloscostosdelacirugia

.:. Entenderqu~es necesaria solo en casos severos

(anexouno,graficaveinte).
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IV. DISCUSION

Posterior a la determinaci6n de integrar los datos totales del estudio dentro de

un contexto de analisis estadistico. es posible determinar que los ortodoncistas

miembros de la AOOMBC de la ciudad de Mexicali. presentan disparidades notables

enlacuantificaci6nobjetivadelosdatosdepersonasquedebenserintegradas

dentrodeunprogramadeatenci6n integral. ylautilizaci6ndelacirugiaortognatica.

EI hechode negarsea participar el 40% de los especialistas consideradospara

elestudio (anexouno, tabla uno). fue inicialmente un hechodesalentador; lIegando

inclusoalgunode los encuestados a suspenderlaencuesta una vez iniciadala

misma y en otro de caso. negarse a firmar el consentimiento con tal de no participar.

Fue para el investigadormotivo de enorme sorpresa. eldarse cuenta del escaso

aprecio para la realizaci6n de estudios y el poco deseo de participaci6n en los

mismos. argumentando no tener tiempo para participar en los mismos. no

interesarleselquereracordarunacitaparaexplicarleslafinaIidad del presente

estudio 0 incluso mencionar periodos vacacionales que les imposibilitarian la

participaci6nenelmismo.

Losortodoncistasmostraroncriteriosdeatenci6ndeunpacientemediantela

cirugiaortognaticatotalmentesupeditadosa lavoluntaddeellosmismosyencaso

de nodesearla exposici6nde la posibilidad quirurgica,Iaopci6n no sera presentada

alpacienteporlaconsideraci6ntotalmente individual delortodoncista.

Lasvariacionesdelarealizaci6ndelosestudiosendistintasciudadesdemostr6

que los ortodOncistas que realizaron sus estudios de especialidadenciudadesde

mayor afluencia de pacientes como la ciudad de Mexico, poseian una mejor

integraci6n de los pacientes a un programa de atenci6n total y ademas el haber



tenidouncontactomasestrechoconelprocedimienlo,sabiendoqueesteesseguro

yadecuadoparalacorrecci6ndelasdeformidadesdentofacialesque 10 requirieren

No mostr6variaciones el hechode haber realizado susestudios en una instituci6n

hospitalaria pues no se mencionaron datos significativamente relevantes que los

hicierasepararsedelageneralidaddelrestodelosencuestados

Pese a que consideran y mencionan una adecuada relaci6n interdisciplinaria,

consideranqueloscirujanoslocalesestanpreparadosparalarealizaci6ndelos

procedimientosquirurgicosysaberque la localidad cuenta con losmediosfisicosy

hospitalarios para la realizaci6n de las cirugias, es notable el infimo numero de

cirugiaqueseutilizaalafio,estadisticamenteseriaimpensablecompararloconlas

estadisticasde los procedimientos de latotalidad de lascirugias realizadosen los

Estados Unidos, perc ni tan siquiera aun comparables con la estadistica nacional

aportada por el Dr. Takao Kimura en un solo hospital en la ciudad de Mexico

Lomasrelevantedeladiscusi6nseriaeldeterminarporquepeseacontarcon

todoslasopciones, losconocimientosylasventajasdeun procedimientodecirugia

ortognaticaparalacorrecci6ndelamayoriadelasdeformidadesdentofaciales,este

seencuentre supeditado al deseo de un solo criterio que determinarasiesriesgoso,

caro, oportuno y adecuado para la correcci6n integral de un problema que

finalmentenoestasiendoatendidodemaneratotal,ladeformidaddentofacial.
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V. CONCLUSION

EI presente estudio muestra que la prevalencia de la cirugia ortognatica por

parte de los ortodoncistas de la ciudad de Mexicali, miembros de la AOOMFBC AC,

es minima .03%, demuestra que algunos factores para su utilizaci6n estan

determinados porlos aiiosde ejercicio profesional como especialista en ortodoncia

yellugarderealizaci6ndelosestudiosdeposgrado.Losdatosdeselecci6nde

casoscoinciden con los datos aportados por parte de la literatura mundial. Pero la

cantidaddeprocedimientosquirurgicosquepudieranserrealizadosduranteelaiio

se encuentran impensablemente lejos de cualquier comparaci6n dada su nula

Se considera que localmente se cuenta con todo 10 necesario para la

realizaci6n de esta c1ase de procedimientos quirurgicos pero no estan siendo

utilizados en la actualidad. Consideraron que el procedimiento puede ser de un

costoelevado pueselgremioortod6nticoestaacostumbradoacompetirentreellos

mediante la disminuci6n del costode lostratamientospara atraerpacientes 0 bien

convencerlos de su utilizaci6n porlocualconsideramosqueestopudieraserparte

de latematica primordial para laaceptaci6n de lacirugiaortognatica porpartede

ellos, al no querer dividir los pagos por los tratamientos, pues mientras por un

procedimiento total de ortodoncia se cobra el 50% del costo de un tratamiento

quirurgico en un lapso de dos aiios. el procedimiento quirurgico seria necesario

cubrirlo en un lapse de un mes, tal vez eso es el temor primordial de los

ortodoncistas,
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Ademasdeelnulodeseodeformarequiposdetrabajomultidisciplinarios,pese

a que mencionaron que se cuenta con una buena relaci6n interprofesional, esta

estara supeditada a que algunos de ellos piden que la gananciadeberiadeser

compartida al serellos los receptoresdel pacienteyel interes de la intervenci6n

qUirurgicanaceriadeeliosyseriadesarrolladayexplotadaporellosdeformainicial.
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VII.-ANEXOS

Anexo uno Tablas graticas porcentuales.

tabla 1, miembros de la AOOMFBC incluidos en el estudio

-fl~v.·-
tabla2,generodelosentrevistados

o Femenino

30-35

.35-40

~41-45

1B46-50

051-55

.56-60

tabla3,rangosdeedadenanosdelosencuestados

S'/,

..~
~.,

EncueslarealizadaaortodoncistasmiembroodelaAMO.Mexicall,BCod.2004-juI.2005



tabla 4, Afiosde ejercicio profesional comoespecialistas en ortodoncia

tabla5,lnstituci6nderealizaci6ndelosestudiodeespecialidad

.Universidad

G1Hospital

• Extranjero

tabla 6. Lugarderealizaci6ndelosestudiodeespecialidad

• Guadalajara

ODMonterrey

o Extranjero
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tabla7,posiblecasosrecibidoalano

1Z••

80%

Dmasde
uno

Encuesta realizada a ortodoncistas miembros de la AMO, Mexicali, Be oct. 2004 - jul. ZOOS

tablaB,pacientesconcirugiaortognilticaalmes

tabla9,pacientesintervenidoenelanopasado

8%

8% ~

-
.cero

Odos

Encuesta realizeda e ortodoncistas miembros de la AMO, Me'iceli, BC oct. 2004 - Jul. 2005



tabla 10, pacientescon tratamiento ortod6ntico de camuflaje

.camuflaje

EncuestarealizadaaortodoncistasmiembrosdelaAMO,Mexicali,BCoct. 2004-jul. 2005

tabla 11,indicadosparacirugiasegunsuclaseoclusal

.claseuno

tabla 12,considerariesgosalacirugia
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labia 13,consideraalloelcoslodelacirugiaorlognalica

Encuesta realizada a onodoncistas miembros de la AMO. Mexicali. Be oct. 2004 - jul. 2005

labia 14, variaci6n en el cosIo del Iralamienlo de orlodoncia conIsincirugia

labia 15, calidad de los resultados oblenidosposleriora lacirugiaortognalica

.pobres

~impredecibles

Oadecuados
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tabla 16. relevanciade los resultados de la cirugia

10%

,~~~~••
.esteticos

IEIdentales

Ofuncionales

Encuesta realizada a ortodoncistas miembros de la AMO, Mexicali. Be oct. 2004 - jul. 2005

tabla 17. esdificil la relaci6nentrecirujanomaxilofacial-ortodoncista

tabla 18. cuentan los cirujanos locales con lapreparaci6n

•



tabla 19,secuentaconlosmediosfisicosenlalocalidad

EncueslarealizadaaortodoncistasmiembrosdelaAMO,Mexicali,BCoct.2004-juI.2005

tabla20,propuestasparalamejoradelacirugiaortognatica

'~~~.'"'.
.valoraci6n

Elinterdisciplinario

IIIIdisposici6n

Oapoyo
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Anexo dos Formato de recolecci6n de datos

1- Genero: 0 MASCULINO 0 FEMENINO

3-Aiios de ejercicio profesional comoespecialista _

4-lnsliluci6nde realizaci6n de sus esludios de especialidad. _

5-Lugarderealizaci6ndesusestudiosdeespecialidad _

6-~Cuanlosposiblespacientesparacirugiaortognaticarecibealaiio?__

7-~Cuantosdesuspacienlesreciben al mescirugia ortognatica? _

8-Enela,;opasado,~Cuanlosdesuspacienleshanrecibidociruglaortognatica?: __

g-~Enquepacientesquirurgicosrealizalralamientoortod6nlicode camunaje?_

10- De los pacientes con deformidades dentofaciaies, ~Cuales considera usted los mas indicados
para recibir elltr~~~~~~ocombmado ortodoncia-cirugla ortognatica?

2.Clasedos-
Divisi6nuno
Divisi6ndos-
3.Clasetres_

11- ~r~.esiue6a ~.ir~;la ortognatica es un procedimiento riesgoso para el paciente?:

12-~Consideraelevadoelcostodelaciruglaortognatica?: 01. sl 02. no

13-Porsuparte, ~existediferenciadecosloenellralamlentodeorlodonciavs
ortodoncia-druglaortognatica? _

14-Losresultadosoblenidosposlerioralaciruglaortognaticaparaustedson
1.-Pobres 2.-lmpredecibles 3.-Adecuados

15-Losresultadosdelaciruglaortognalicaparausteddeberandeserrelevanlesenvalores
1.-Eslelicos 2.-Cefalomelricos 3.-Dentales 4.-Funcionales

16-~Consideraustedcomplicadalarelaci6nortodoncisla-eirujanomaxilofacial?

o 1.sl 02.no

17-~Creeusledqueloscirujanosmaxilofacialescuentanconloscocimientosparalarealizaci6nde

eslosprocedimlenlos?: 01.sl o 2. no

16-Ensulocalidad, ~secuentaconlosmediosfisicosadecuadosparalarealizaci6ndelos
procedimienlosdeciruglaortognalica?: 0 1.sl 02.no

19-~auesugiereusted.paramejorarlautilizaci6ndelacirugiaMaxilofacial?
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Anexo tres Consentimiento informado de participaci6n en el estudio

AI firmar esle documenlo, doy mi consentimienlo para participar en el siguiente esludio: Aceplaci6n y
facloresasociadosa lacirugla ortognalica porparte de losortodoncislas de la ciudadde Mexicali,
BajaCalifornia,enlendiendoque:

-La entrevisla y el cueslionario forman parte de un esludio sobre el porcentaje de aceplaci6n y
~~tW~~~iaasociados a la cirugla orlognatica por los orlodoncislas de la ciudad de Mexicali, Baja

-EsteesludiohasidoaprobadoporelComiledePostgradoelnvesligaci6ndela Unidad Academ,ca
de Odonlologia de la Universidad Aul6noma de Nayaril

-Enliendoquesereenlrevisladoysellenarauncuestionario

-Entiendoqueelenlrevistadorpediraquealgunaolrapersonaestepresenledurantelaentrevisla.La
enlrevisla durara de 15minulosamediahora. Tambilmestoyenleradodequeelinvesligadorpuede
ponerse en conlaclo conmigo en el fuluro, a fin de oblener mas informaci6n. Entiendo que fui
elegido para lomarparte en la invesligaci6ndeAceptaci6nde lacirugia ortognatica por parte de los
ortodoncislas de la ciudad de Mexicali, Baja California, por ser miembro de ta AOOMFBC AC

Heconcedido Iibrementeestaenlrevisla. Se meha nolificadoqueesdellodovolunlariayque
aun, despues de iniciada puedo rehusarme a responder alguna pregunta 0 decidir darla por
lerminada en cualquier momento. Se me ha dicho, que mis respueslas a las pregunlas no seran
reveladas a nadie y que en ningun informe de esle esludio, se me idenllficara jamas en forma
alguna. Tambilm se me ha Informado de que tanto si participo, como si no 10 hago, 0 sl me rehus6 a
responderalguna pregunta, no severan afeclados los servicios que yo ocualquier miembrode mi
familia pueda necesilarde los prestadoresde serviciosde salud publica 0 sociaies 0 relacionados
coniaUniversidadAul6nomadeBajaCalifornia

Esle esludio conlribuira a enlender mejor la aceplaci6n de la cirugia ortognalica y faclores
asociados por parte de los ortodoncistas de la ciudad de Mexicall, Baja California y esle estudio
puede ser de mayor ayuda para la comunidad odonlol6gica Sin embargo, yo no recibire ningun
beneficiodlreclodealgunaespeciecomoresultadodemiparticlpaci6n

Enliendoque los resultados de la investigaci6nmeseranproporcionadossilossoliciloyqueel
CD. Helio Lozano Nuiiezes la persona aquien debo buscar en caso de que lengaalguna pregunla
acercadelesludioosobremisderechoscomoparlicipanle.eIC.D. HelioLozanoNuiiezpuedeser
localizado en el domicilio de Madero #634 centroprimera secci6n de laciudad de Mexicali

Mexicali, Baja California a_ de de200

Firma del entrevistado

UNIVIRSIOADAUlDNDlIAD[lAYARa

SISlfMADEBI811DTECAS
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Anexo cuatro

Listado de Ortodoncistas miembros de la Asociaci6n de Ortodoncia y
Ortopedia Maxilofacial de Baja California AC (AOOMBC)
Capitulo Mexicali al 3 de octubre 2004.

1. Dr. Gustavo Ivan Sanchez Valdivia
2. Dr. Eduardo Ibanez Velez
3.Dr.LuisMigueIContrerasL6pez
4. Dr. JavierE. Venegas Rodriguez
5.Dr.JorgeJashimotoE
6 Dr. Carlos Dlaz Duarte
7. Dr. Jose Fernando P6rteiaOrigei
8. Dr. Ricardo DiazOchoa
9 Ora. Lorena Garcia Delgado
10.Dra. Maria OtiliaViverosArevalo
11.Dr.JorgeOchoaCervantes
12.Dra. Lily Ruth Ponce Oropeza
13. Dr. Gustavo Alonso Moreno Mexia
14.Dra.GriseldaGonzalezGranados
15.Dr. Fabian Fuentes Fernandez
16. Ora. NereidaL6pezSanchez
17.Dr. Guillermo Perez Cortes
18. Dr. Dr. Xavier Maida Sanchez
19.Dr. MarcoA.paezCanedo
20. Dr. Alberto Venegas Rodriguez
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Anexo cinco

FILIALES

Asociaci6nMexicanade Ortodonciay
OrtopediaDentomaxilofacialA. C.

www.amo.org.mx
abril2005

Asociacionde Ortodoncia de Sinaloa
Presidente Dr. Benet Prieto HumbertoJuan
E-mail benet1@hotmail.com

Asociacion deOrtodoncia del Noroeste
Presidente Dr. Lopez Medina Jose Ovidio
E-mail drovidio@imparcial.com.mx

Asociacion de Ortodoncia de Nuevo Leon
Presidente Dr. Rea Garza Jesus Juan
E-mail orthorea@eisei.neLmx

Asociacion de Ortodonciadel Centro de Mexico
Presidente Dr. David H. Calvillo Martinez
E-mail drcalvillo@att.neLmx

Colegiode Especialistasde Ortodoncia de Colima
Presidente Dr. Perez Martinez Jorge Alberto

Asociacion de Ortodoncia de Oaxaca
Presidente Dr. Bolanos Solano Alexander

Asociacion de Ortodoncia del D.F.
Presidente Dr. Martinez Esteinou Jose Luis

Asociacion de Ortodoncia de Baja California
Presidente Dr. Ibanez Velez Eduardo

Asociacion de Ortodoncia de Sonora
Presidente Dr. Rios Barcelo German
E-mail quefo_barcelo@hotmail.com

Asociacionde Ortodoncia de Mlchoacan
Presldente ·Dra. OrtizCavala Rosario

Coleglo de Ortodoncistas del Estadode Jalisco
Presldente Dr. Hernandez Espinosa Guillermo
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ColegiodeOrtodoncistasde Nayarit
Presidente Dra. Rojas Garcia Alma Rosa

Asociacion deOrtodoncia del Sur
Presidente Dr. Clasing Garavilla Juan

Asociacionde Ortodoncia del Sureste
Presidente Dr. Canto Perez Jose Fernando

Asociacionde Ortodonciade Tamaulipas
Presidente Dr. Flores Villarreal Manuel

AsociaciondeOrtodonciadePuebla
Presidente Dr. Fernandez Tamayo Alejandro
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UNIVERSIDADES AVALADAS:

Asociaci6nMexicanadeOrtodonciay
Ortopedia DentomaxilofacialA. C.

www.amo.org.mx
abril2005

Para lIegar a ser un ortodoncista, debera cursarse un programa avanzado de
educacion en Ortodoncia reconocido V avalado por la Asociacion Mexicana de
Ortodoncia.
Los estudios de especializacion deben ser de un minimo de 2 0 mas arios
consecutivos de estudios en un programa de especializacion vlo Maestria en
Ortodoncia, ademas de la carrera de Cirujano Oentista, V avalado por alguna
Universidad. A continuacion se enlistan las Universidadesavaladas poria AMO:

Unlversldad Naclonal Aut6noma de Mexico (U.N.A.M.)
FacultaddeOdontologia, Division de Posgrado
Circuito Facultades SIN Ciudad Universitaria
Delegacion Covoacan Mexico, D.F. 04510
Telefono 5548-6461 Fax 5550-8707
Coord. deOrtodoncia: Dr. Mauricio Ballesteros

Unlversldad Intercontinental (UIC)
InsurgentesSur4135 Col. Sta. Ursula Xitle
DelegacionTlalpan Mexico, D.F. 14000
Telefono 5573-8906 Fax 5655-15-43
CoordinadordeOrtodoncia: Dr. Jaime Rovero Bejar

Unlversldad Latino Americana S.C. (ULA)
Facultad de Odontologia, Posgrado Ortodoncia
Gabriel Mancera 1402 Col. Del Valle
Delegacion Benito Juarez Mexico, D.F. 03100
Telefono 5604-5060 Fax 5804-5107
Unlversldaddel EjercltoyFuerzaA~reaMexlcana
Escuela Militarde Odontologia Posgrado de Ortodoncia
Batalla de Celava SIN Esq. IIdefonso Vazquez Zona Residencial Militar.
Lomas de Sotelo Delegacion Miguel Hidalgo Mexico, D.F. 11200
Fax 5520-0277
Coordinador: Dra.Elvia Cruz
Unhtersldad Tecnol6glca de M~xlco (UNITEC)
Facultadde Odontologia, PosgradodeOrtodoncia
Av. Marina Nacionall62 Col. Anahuac
Delegacion Miguel Hidalgo Mexico, D.F. 11320 Fax. 5399-20-00
Coordinador: Dr. Manuel Vargas
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Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez
DepartamentodeOrtodoncia
Calzada deTlalpan 4800 Col. TorielloGuerra DelegacionTlalpan
Mexico, D.F. 14000 Telefono 5665-3511 Ext. 170 Fax 5665-0979
Coordinador: Dr. Manuel Yudovich Burak
Hospital Infantll de Mexico Dr. Federico Gomez
Departamento de Estomatologia
Calle Dr. Marquez 162 Col. de los Doctores
Delegacion Cuahutemoc Mexico, D.F. 06720 Telefono 5761-0333
Coordinador: Dr. Guillermo Gomez Flores.
UniversidadAut6nomadeCIudadJuarez
Institutode Ciencias Biomedicas Facultad deOdontologia
EstocolmoyAnilio EnvolventeS/N Ciudad Juarez, Chihuahua c.P. 32320
Telefono (1) 613-5193
Coordinador: Dr. Juan CarlosCheda Laso.
Unlversldad Mlchoacana de San Nicolas Hidalgo
FacultaddeOdontologfa
Carretera a Guadalajara KM 1 V2 Desviacion a San Juanito Itzicuaro Morella, Mich.
C.P.58060Telefono(4)514-9072
Coordinador: Dr. Benjamin Rodriguez Chavez.
Unlversldad Aut6noma de Tamaullpas
Facultad deOdontologia CentroUniversitario
Tampico-Madero Apartado postal 6 Tampico, Tamps. Telefono (1) 215-5750
Coordinador: Dr. Enrique Zamarripa Diaz.
Unlversldad Autonoma de Nuevo Leon
FacultaddeOdontologia
Salvatierra y SHaoCol. Las Mitras Monterrey, Nuevo Leon c.P. 64460
Telefono(8) 348-01-73
Coordinador: Dr. Pedro Menchaca Flores
Unlversldadde Guadalajara
Facultadde Odontologia
Juan Diaz Covarrubias y Jose Maria Echauri
Guadalajara, JaliscoTel. (3) 617-0808 Y 617-1019
Coordinador: Dr. EliezerGarcia Lopez
UniversidadAut6nomadeGuadalajara
Facultad deOdontologia
Escorza No. 526 Sector Juarez Col. Moderna c.P. 44170 Guadalajara, Jalisco
Coordinador: Dr. David Meza Lora
Benemerlta Unlversldad Autonoma de Puebla
Facultad de Estomatologia Secreta ria de Investigaciony Estudios de Posgrado
31 poniente 1304C.P. 72010Puebla,Puebia
Telefonos(2) 229-55-26(2) 229-5500 ext. 6476y6471
Coord. de la Especialidad Dr. Rafael Alvarado Vazquez Coord. de la Maestria Dr.
Jose Ma. Vierna Quijano
Unlversldad Popular Aut6noma del Estadode Puebla
FacultaddeOdontologia
Coordinador: Ora. Trinidad Elvira Rayon


