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RESUMEN

La cirugia orlognatica es el procedimiento quirirgico, capaz de corregir las
deformidades dentofaciales, las cuales afectan primordialmente al masilar,
mandibula y la denlicion; dando como consecuencia la alleracion de las
proporciones del tercio facial medio y bajo.

El objetivo fue determinar la frecuencia de aceptacion y factores asociados a la
cirugia ortognatica por parte de los ortodoncistas de fa ciudad de Mexicali, Baja
California.

Fue mediante encuesta gue se busco determinar la frecuencia de aceptacion y
factores asociados a la cirugia ortognatica por parte de los 20 ortodoncistas
miembros de la Asociacion de Orfodoncia y Ortopedia Maxilofacial de Baja
California (AOOMFBC) de o ciudad de Mexicali, Baja California, en un periodo
comprendido de octubre de 2004 a abril de 2005, excluyéndose a los 7
ortodoncistas que decidieran no participar en la investigacion y un ortodoncista que
no reside en la localidad. El instrumento ulilizado para la captacion de los datos
necesarios para la realizacion del estudio fue el cuestionario. EJ analisis estadistico
se realizo en tablas porcentuales utilizando el programa EXCEL de Microsoft.

Se entrevisto a 12 ortodoncistas miembros de la AOOMFBC ejerciendo en la ciudad
de Mexicali, Baja California. A cada sujeto se le solicito su aceptacion mediante
consentimiento informado y se le aplic un cuestionario validado. En lotal el 80%
fueron varones y el 20% mujeres. El promedio de edad fue de 37 afios, con un
rango de 34 a 54 afios. En el rango de los afios de ejercicio como especialistas

oscila de 15 a 23 afios el de mayor antigiedad. Con respecto a lugar de



realizacion de l0s estudios de especialidad, el 50% estudiaron en la ciudad de
México, 26% en Guadalajara, 10% en Monterrey y 15% en el extranjero
Mencionaron que en promedio captan al afio 15 casos para ser intervenidos
quirirgicamente, mencionando un rango de 60 casos el mayor y 1 caso el menor.
Con respecto a la cantidad de casos quirirgicos realizados durante un  afio, el
promedio fue .6% casos, con un reporte de 2 casos el mayor y 0 casos el menor. El
82% de los encuestados, reporto realizar el camuflaje ortodontico de la afeccion
maxilofacial para con ello no realizar el manejo quirirgico de la deformidad
dentofacial. EI 90% de los encuestados reporté que la clase Ill es la que deberia de
ser intervenida quirirgicamente, el 40% la clase Il y 10% la clase | EI 90%
considerd que no era un procedimiento quirirgico arriesgado. El 60% menciono que
el costo era elevado para realizar la cirugia ortognatica. EI 80% de los encuestados
aumentan el costo en el tratamiento de ortodoncia cuando se planea la realizacion

de la cirugia ortognatica a futuro. Ei 70% considert los resultados posterior a fa

realizacion de la cirugia como adecuados, el 20% como impredecibles y el 10%
como pobres. Ei 100% consideré que la relevancia de los resultados debe ser
valorados en lo funcional, 20% en lo dental, 30% en lo cefalométrico y 80% en lo
estético. EI 70% de los encuestados mencionaron que no existe una buena relacion
interdisciplinaria entre el cirujano y el ortodoncista. Y el 100% coincidieron en que
consideran que los cirujanos de la localidad cuentan con los conocimientos
necesarios y también el 100% consideran que en la localidad s cuenta con fa
infraestructura hospitalaria adecuada para la realizacion de esta clase de

procedimientos.



1. INTRODUCCION

La problematica en relacion a que el ortodoncista es el primero de los miembros
de la comunidad odontoldgica que debe de aceptar la cirugia ortognatica y entra en
contacto con los pacientes que asi lo requieren, permilio el desarrollo de este

estudio, pues se debe de atender la perspectiva de no contar con estudios

sobre la 6n de la cirugia y los factores asociados en

su aceplacion. Solamente se conocen faclores separados sobre la cirugia

es decir, cuantos iris se realizan en
algunos hospitales o cuantos casos se logran detectar en fa consulta ortodontica
reguiar, mas sin embargo, no se ha analizado de que depende que el ortodonaista
acepte o no el procedimiento quirirgico para la correccion de la deformidad

dentofacial y con ello a posibiidad de recomendarlo a sus pacientes que asi lo

requirieran
Las en el ambito en la ciudad de
Mexicaii, Baja California, son y atendidas i por el

orfodongista y han sido dirigidas pasicamente a la correccion de las malposiciones
denlarias, con poca atencion a la deformidad esqueletal que acompana a la
maloclusion y menos alencion se ha prestado a los procedimientos de cirugia
maxilofacial requeridos duranle el tratamiento de ortodoncia (Reunion ACMFBC,

2003)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la bibliografia es posible encontrar dalos de incidencia acerca de los
procedimientos de cirugia ortognatica; en México, Kimura (Kimura. 1985) y
mundialmente (Bailley, Proffit y White, 2001) (Southard, Morris, Southard y Zeitler,
1994) (www.cosmeticsurgery.org. 2004), ele. En ellos se reporta la incidencia del
procedimiento de cirugia ortogndlica en un ambito especifica, como los son
hospitales de referencia, concentracion o por su realizacion; por lo que son datos
estadisticos y de lugares de concenlracion que acumulan una poblacion especifica y
en ocasiones autolimitadas, en el caso de México. la poblacion derechohabiente al
Instituto Mexicano del Seguro Social IMSS o bien en otros casos son pacientes que
se remilen a un servicio en especial, dentro de una instifucion hospitalaria con area
de cirugia maxilofacial.

Al surgir la inquietud inicial y realizar el planteamiento del problema a los
Ciryjanos Maxilofaciales del estado de Baja Calfornia; ellos corroboraron el
problema base para la reaiizacion de este esludio. La escasa utiizacion
recomendacion y valoracion de los procedimientos de cirugia orlognatica; por la
informacion oblenida, se considera que el problema afecta al estade de Baja
California, pues la Asociacién de Cirujanos Maxilofaciales de Baja California A.C
agupa a la gran mayoria de Cirjanos Maxilofaciales estatales en activo; Al
cuestionamiento verbal, mencionaron la poca ulilizacion de los procedimientos de
cirugla bucal en general durante el desarrollo del tralamiento de ortodoncia, como
son el caso de extraccion de terceros molares, remocion de organos dentarios
retenidos, atencién a frenilios labiales o linguales, gingivoplastias circunferenciales,

etc. (Reunion ACMFBCAC, 2003)



Por lo cual se realiz6 el siguiente planteamiento del problema para la realizacion

de esta investigacion

2Cuél es la frecuencia y cuales los factores asociados en la aceptacion de

la cirugia atica por parte de los de la ciudad de Mexicali,

Baja California?

La esta dentro de las

corporales. Su origen puede ser congénito, traumético, infeccioso, nervioso,
enfermedades carenciales y por la falta de uso de una parte del cuerpo; la
correccion de estas deformidades puede ser posible mediante la realizacion de
procedimientos quirirgicos dentro de un plan estético, ortopédico, funcional o fa
combinacion de los tres (Smith, 1992)

La mandibula y el maxilar conforman dos terceras partes de la cara, por ello la

mayor parte de las son muy visibles a
simple vista. De acuerdo a McCarthy (1992) Las deformidades faciales se clasifican

de la siguiente forma

ANOMALIAS CONGENITAS:

Disostosis i (Sindrome de Teach

Disostosis craneofacial
Alteraciones de primero y sequndo arco facial

Labio y paladar figurado



ANOMALIAS DEL DESARROLLO
Cangénitas
Paralisis facial congénita (sindrome de Mobius)
Hemangiomas
Atrofia muscufar
Traumaticos
Traumas en etapas de desarrollo
Quemaduras
Funciones neuromusculares anormales
Habitos de lengua
Paralisis faciales en etapas de desarrollo
Infecciones 6seas
Alteraciones endacrinas
Acromegalia
Nuteicianales
Ausencias de vitamina D
Artritis
Adtiitis juvenil
Anquitosis
ADQUIRIDAS
Resecciones por cancer
Traumaticas
Consolidaciones 6seas inadecuadas
Darios arficulares

Maloclusion dental



La cirugia ontognatica es el procedimiento quirirgico, realizado por el cirujano
maxilofacial, capaz de corregi la deformidad dentofacial, la cual, afecta
primordialmente al maxilar, mandibula y la denticion; dando como consecuencia fa
alteracion de las proparciones del tercio facial medio y bajo (Bell, Proffit y White,
1980)

Generalmente en conjunto con el ortodoncista, el cirujano maxilofacial corrige los
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
También se realiza la correccion quirirgica de defectos congénitos como la fisura

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

Los cirujanos b son los de la
profesion odontologica, después de los estudios de licenciatura, los. cirujanos
manxilofaciales completan la residencia quirirgica con base hospitalaria, con ello se
preparan para realizar el diagnostico, manejo relacionado y la técnica quirirgica de
las enfermedades, lesiones y defectos que involucran ambos aspectos funcionales y
estéticos de la region bucal y maxilofacial. Aqui se incluye el tratamiento
reconstructivo o de emergencia para los dientes. boca, maxilares y estructuras
faciales (www.aaoms.org, 2004).

La Ortodoncia es la rama de la ia que se enel

y de las dentales y faciales. Y la meta del
Ortodoncista es el conseguir salud, funcién y estética para sus pacientes, ya que,

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



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

En el Tzompantli de Tlatelolco, perteneciente al Instituto Nacional de
Antropalogia e Historia INAH, de la Ciudad de México DF. en el afio 2003, se
realizé un estudio en 185 craneos y se investigo la presencia de anomalias dentales
del desarrollo, logrando determinar la existencia de aiteraciones en el plano facial
que se clasifican en: alteraciones de mordida cruzada anterior y maloclusiones en la
zona anteror maxilar por la presencia de la retencion prolongada de molar primario.
El estudio demuestra que la presencia de las deformaciones dentofaciales. no
proceden de un componente de deformidad adquirido y que su presencia es anterior
al mestizaje espaniol (Ugalde y Pompa y Padilla, 2003),

En 1778 Hunter realiza la primera mencion documentada de la deformidad

dentofacial. redacta el andlisis del como “ La on de

la mandibula demasiado adelante, de forma que los dientes inferiores pasan antes
que los del maxilar superior o cual es un inconveniente y ademas desfigura fa cara”
(Bell, Proffit y White, 1980)

En 1907 Blair realiza las primeras reducciones de cuerpo mandibular en cirugias
de dos liempos, en 1952 Obwegeser publica los pasos para la realizacion de la
cirugla de corle sagital de rama ascendente mandibular a través de un abordaje
intraoral. En 1954 Caldwell y Lettermann publican el concepto de la osteotomia
vertical de |a rama ascendenle, sin embargo la realizacion de estos procedimientos
eran considerados exclusivamente para la correccion de la deformidad facial y poco
o nula importancia se le daban a los aspectos de funcionalidad o posicion dentaria

(Bell, Proffit y White, 1980).



La cirugia ortognatica evoluciona al publicarse "Surgical correction of dentofacial
deformities” (Bell, Proffit y White, 1980); en esta publicacion por primera vez se dan
las bases biologicas para la realizacion de procedimientos de cirugia ortognatica en
el maxilar que por afios habia sido el freno del procedimiento. También se logra que
1a cirugia ortognatica se separe del plano de terror con fa que se conceplualizaba
por parte de los orlodoncistas y se acercara a la correccion integral de los
pacientes, iniciando desde el diagnostico de la deformidad, para continuar con la
correccion dental, en un tiempo quirirgico corregir la deformidad esqueletal y utiizar
la correccion dental como punlo de arranque y continuidad posterior a la cirugia
(Bell, Profity While, 1980).

La cirugia ortognatica que en un inicio permilia solamente la utilizacion de
alambrados de acero inoxidable para la fijacion y estabilizacion de los segmentos
6seos desplazados, volvia a la fijacion en inestable y con alta reincidencia en la
realizacion de procedimientos combinados de maxilar y mandibula, Esto cambia al
iniciar la uilizacion de las placas de fijacion de acero inoxidable en las
movilizaciones de mandibula en forma inicial, dadas las limitaciones propias de
contar solamente con elementos utilizados en traumatologia y ortopedia, adaptados
alos maxilares (Reunion ACMFBC, 2003).

Pero en la década de los ochenta se desarrollan placas de tilanio, las cuales
tiene una mejor resistencia, y permitio menores volimenes de material con mejores
propiedades que las antiguas placas de acero. Esto facilitd la reduccion del perfil lo
cual hizo posible Ia utilizacion en una mayor cantidad de lugares de la cara por su
menor grosor, ademés de su ventaja en la biocompatibilidad lo cual permite

practicamente evitar la necesidad de remocion (Reunion ACMFBC, 2003).



La cirugla ortognatica ha dejado atrés la limitacion de utilizacion 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
desaparicion de la necesidad de reintervencion quirdrgica para la remocion 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, que ha sido retirado del protocolo de atencion la necesidad de pruebas
cruzadas de sangre, demostrando el avance en seguridad que se ha tenido en el
procedimiento con las técnicas acluales de anestesia y cirugia (Reunion ACMFBC,
2003)

Hace tres afios que se habia retirado del protocolo de preparacion para los
pacientes que iban a recibir el ratamiento de cirugia ortognatica, la necesidad de
contar con unidades de sangre de reserva antes de la realizacién del procedimiento
quiriirgico lo cual demuestra los avances logrados en la realizacion y manejo de los
procedimientos de cirugia ortognatica (Reunion ACMFBC, 2003)

Etimolégicamente la palabra ortodoncia procede de un término introducido por
Defoulon en 1841, derivado de los vocablos griegos orto (recto) y odonto (diente) y
que resume su propdsito de alinear iregularidades en las posiciones dentarias. El
objetivo original de esta especialidad fue fundamentalmente estético, ya que el
correcto alineamiento es apreciado como un simbolo de belleza, asi o demuestra el
perfil ideal de Angle, que era un busto de marmol de Apolo elaborado por Balvedere
(Di Santiy Vazquez, 2004).

La esla ista del y su concepto ha

variado a lo largo del tiempo. Guillord hablaba de la maloclusion para referirse a

10



cualquier desviacion de la oclusion ideal. Los primeros intentos de clasificar las
maloclusiones provienen de Fox 1803 y se basaba en las relaciones de los
incisivos

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

oclusales en

Mordex normalis oclusion normal con los incisivos superiores cubriendo y
solapando a los inferiores

Mordex reclus: relacién incisal de borde a borde

Mordex apertus: mordida abierta

Mordex retrusus: oclusién cruzada o invertida anterior

Mordex tortuosus: mordida cruzada anterior y posterior

A partir del afio de 1887 con el Dr. Norman Williams Kingsley, que publica mas
de 100 libros y escritos cientificos. por o cual es considerada como la especialidad
dental mas antigua; en 1887 Edward Hartley Angle, considerado padre de Ia
ortodoncia, publica el fibro de texto donde se dictan las normas de la ortodoncia,
basadas en la colocacion del primer molar superior e inferior y su relacion oclusal
(Di Santiy Vazquez, 2004)

En Espania, Albucasis hablaba en el siglo X de lo desagradable que resultaba la
iregularidad de los dientes, sobre todo en las mujeres. En el siglo XVII, John
Hunter sefialo que “La apariencia estélica de la boca es la razén principal para tratar
de enderezar los dientes”. Canut después de haber realizado una extensa revision

histérica def término Ortodoncia, concluye que se le puede considerar como la rama

de la de la , cuidado y correccion de las

11"



estructuras dentofaciales, en crecimiento o en estado definitivo; incluyende aquellas
alteraciones que requieran el movimiento dentario o la comeccion de
malformaciones 6seas afines. Moyers agrega que antes de diagnosticar debemos.
estudiar la maloclusion cuidadosamente, describifla en detalle, y luego, si es
posible, clasificarla

A pesar de los esfuerzos realizados, con relacion a las seis llaves de Andrews.
no se ha padido establecer un patron rigido de morfologia oclusal y por el contrario
se incluyen una amplia gama de posibilidades dentro de lo normal sin responder a io
que Angle describio como oclusion ideal. Esto significa que, no podemos considerar
a la maloclusion como la antitesis de normoclusion, sino mas bien como una
situacion que exige un tratamiento ortodéntico(Di Santiy Vézquez, 2004).

Angle observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte
lateral del arco cigomatico, denominado por él como “cresta liave" del maxilar
superior y considero que esta relacion es biolégicamente invariable e hizo de el la

base para su clasificacion

En 1899, el Dr. Edward H. Angle basandose en esa idea, ide6 un esquema
bastante simple, introdujo el término "Clase” para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los dientes. las arcadas dentarias y los maxilares; que dependian
de Ia posicion sagital de los primeros molares permanentes, a los que considerd

ccomo puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial. Se le critica que no

considera las relaciones verticales, ni la on genuina de la
anomalia en la denticion, el marco 6seo o el sistema neuromuscyor (Di Santi y
ANEEAD RTOHOWA O
Vazquez, 2004). (=]
%
= 12
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Angle dividié las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I, Clase Il y Clase
Il En 1912, Lisher utifiza la clasificacion de Angle pero inlraduce una nueva

terminologia, y denomina a las clases de Angle:

Neutroclusion: a las Clase |, por ser [a que muestra una relacion normal o

neutra de los molares

Distoctusion: a las Clase I, porque ei molar inferior ocluye por distal de la

posicion normal

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

posicion normal

Aun que existe un sin nimero de autores que han intentado clasificar las

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

por su i La on Clase | se por una
relacion anteroposterior normal de los primeros molares permanentes: la ciispide
mesiovestibuiar del primer molar superior esta en el mismo plano que el surco
vestibular del primer molar inferior. La situacion de maloclusion consiste en
malposiciones individuales de los dientes, relaciones verticales o transversales
anémalas o desviacion sagital de los incisivos (Di Santiy Vazquez, 2004).

En 1900 se funda la Asociacion Americana de Ortodoncia, AAQ. Y en los Gitimos 30
afios los ortodoncistas han evolucianado y doctores como Calvin, Gase, Martin y
Dewey han dado un mayor valor a esta especialidad al dictar fos canones actuales
de Ia especialidad en los que se da la correccion funcional dental estética dentro de
parémetros visuales y no tanto dentro de una correccion en valores cefalométricos o

dentro de una mejoria en la posicion condilar (Bell, Proffit y White, 1980)



MARCO CONCEPTUAL

La importancia de contar con datos especificos sobre la frecuencia de
aceptacion y los factores asociados a a cirugia ortognalica enlre ortodoncistas, es
de una gran relevancia, pues el tema es analizado desde puntos diferentes de vista,
es decir. desde Ia frecuencia de ulilizacion del procedimiento quirlirgico o bien en el
desarrollo de técnicas quirirgicas: Més sin embargo nada se ha hecho por saber.

cuanto aceptan los este tipo de en su

préctica privada y ello tiene que ver con factores asociados en la frecuencia de
utilizacion, referencia y recomendacion de fa cirugia ortognatica

La investigacién en la cirugia ortognatica se ha orientado a los aspectos técnicos
de su realizacion y la mejoria de técnicas en especifico (Jones JL. 1999). Otra linea
de investigacion para la cirugia ortognatica es con respecto a la frecuencia de
utilizacion de los procedimientos dentro de servicios de cirugia Maxilofacial en
escuelas u hospitales (Bailey LJ, Hallwanger LH, Blakey GH, Profiit WR., 2001) y
en afios recientes las repercusiones de los factores sicolgicos entre los pacientes
antes, durante y posterior a la realizacion de la cirugia ortognética (Zhou Y, Hagg U,
Rabie AB 2002)

Pero Ia invesligacion sobre el tema deberia abardar los aspectos de difusion e
incluso su aceptacion, pues en ello se influye la percepcion de los profesionales
directamente involucrados y como la visualizan ellos para la solucion de la
deformidad dentofacial

Existe dentro de la valoracion integral de ia deformidad dentofacial, 3 parametros
recomendados por el Dr. Bruce N. Epker en cuanto al plan de manejo integral de la

deformidad dentofacial (Epker y Fish, 1986)



4Qué procedimiento quirdrgico es el mas recomendable para el paciente?

~

4Cudl es el tratamiento ortodéntico necesario en union ala cirugia propuesta?

w

Cual es la secuencia del tralamiento?

Datos de la clinica de de la Universidad de Virginia,
EU reportan que al inicio del programa de correccion de deformidades
dentofaciales, la mayoria de los pacientes eran mujeres de raza caucasica. y la

proporcion hombre-mujer era constante en un rango de 2:1, pero en los noventa, la

proporcion de pacientes aumento después de
1995, los pacientes cambiaron y la proporcion es mas de hispanos y asiaticos. La
proporcion de afro-americanos permanecio constante al 10% a lo largo de la
recopilacion (Bailey, Haltiwanger, Blakey y Proffit, 2001)

En el estudio de la Universidad de Virginia los individuos de cara larga clase Il
fueron los que mis buscaban la evaluacion clinica que aquéllos con problemas
clase Il, pero de aquélios a los que se les ofrecio la cirugia orlognatica,

hubo una mayor por parte de los clase II. Esto puede

reflejar mayor severidad ante un problema clase |1 y el paciente buscar y aceplar el
tratamiento. Mas del 1% de la muestra tenia alguna clase de asimetria facial, pero la
presencia de la asimetria parece no influir en la decision para la aceptacion del
tratamiento quirirgico (Bailey, Haltiwanger, Blakey y Proffit, 2001).

La existencia de la deformidad dentofacial es una de las razones que hace que
los pacientes busquen la correccion a través de los procedimientos ortodonticos.

Pacientes chinos con Clase Il mencionaron que hablan experimentado cambios en

15



su estilo de vida como resultado de la cirugia ortognatica, se puso de manifiesto que
los pacientes intervenidos quirirgicamente ahora poseian una mejor influencia en
las relaciones con el sexo opuesto (Zhou, Hagg y Rabie, 2002).

Los datos informan que la creencia popular, de que gran parte de la mejoria
facial es posible con solo atender las malposiciones dentales sin tomar en cuenta la
deformidad dentofacial. Sin embargo la poblacion en general desconoce el término
de cirugia ortognatica y hacen aprecio por los procedimientos comprendidos dentro
del concepto de cirugia estéfica, ademas de que la cirugia ortognatica como
elemento de Ia cirugia maxilofacial es utilizada como un auxiliar para la correccion
dentofacial cuando la deformacion no puede ser disfrazada a través de la
ortodoncia, sin contar con la relevancia en las mejorias médicas que son reportadas
por el paciente posterior a la realizacion de la cirugia ortognatica (Cunningham.
Garratt y Hunt, 2000)

La apariencia fisica es indudablemente el factor mas importante que motiva a los
adultos a buscar el tratamiento ortodéntico, y se menciona que las personas
fisicamente mas alractivas, tiene mas ventajas sobre las personas consideradas no
tan atractivas (Bailey, Halliwanger, Blakey y Proffit, 2001) (Jones, 1999)

La consideracion actual de sonrisas altamente estéticas y en cierto grado
perfectas, ha permitido la correccion funcional y fisica, incluso se han incorporado
altos grados de perfeccion en la correccion de la forma y el color de los dientes
(Belifante, 1999)

La cirugia ortognalica es un procedimiento que garantiza la correccion de la

dentro de por medio de datos de

medicién cefalométrica, ademés un manejo adecuado de las fases quirtirgica y
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ortodéntica permitira corregir las afecciones en fa

pues los pacientes por una reportan la solucion
de las afecciones articulares (Moenning, Bussard, Montefalco, Lapp y Garrison,
1997); esto gracias al manejo sistematico de las fases previas de la cirugia
ortognatica, haciendo predecible dentro de estos datos el resuitado quirurgico final,
pues esto hara los ajustes a las necesidades propias de cada caso (Southard
Morris, Southard y Zeitler, 1994).

Estudios de Calidad de Vida en Relacion con la Salud HRQOL, (Health Related
Quality Of Life, por sus siglas en inglés) demuestran que las expectativas del
paciente son superadas, que los resultados satisfacen la funcion, la estética y el
elemento articular. Que el paciente deja atras los recuerdos de la convalecencia, el
costo de la cirugia y la fase final del tratamiento ortodéntico; en general el paciente
reporta estar satisfecho con los resultados obtenidos por la realizacion de la cirugia
ortognatica. (Ek y Lundgren, 1997)

La cirugia ortognatica es el procedimiento quirirgico capaz de corregir la
deformidad dentofacial, la cual afecta conjuntamente los maxilares y la denticion,
dando como consecuencia la alteracion de las proporciones del tercio facial medio y
bajo (Bell, Proffit y White, 1980). La deformidad dentofacial es mas comun que la
presencia de la deformidad facial pura o la mal posicion dental independiente.
(Smith, 1992)

La fase preoperatoria, es el proceso de mayor relevancia en la planeacion
integral del tratamiento para este tipo de deformidades dentofaciales. La relevancia
en la seleccion de los casos de cirugla ortognatica no la aleja de llevar una

adecuada seleccion, manejo y valoracion de todos y cada uno de los casos, por
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consiguiente cada paciente deberé recibir los estudios y estrategias quirirgicas
necesarias (Epker y Fish, 1986)

Datos del Centro Medico Nacional CMN, en su servicio de cirugia maxilofacial,
clinica de correccion de deformidades dentofaciales repartan 164 pacientes en un
Iapso de 10 afios, en los que se realizaron 213 cirugias ontogndlicas en pacientes
pediatricos de 1983 a 1993, esto se debe a que la atencion en este servicio se
condiciona a pacientes menores de 15 aios. Se reporta 1986 como el afio con una
mayor cantidad de casos con 28 y 1983 la menor cantidad con 3 casos, con un
promedio anual de 16 .4 pacientes. La frecuencia segun la edad fue de: 81 casos de
15 afios, 40 casos de 14 aios, 29 casos de 13 aiios, 10 casos de 12 afios, 2 casos
de 11 afios y 2 casos de 10 afios. Mencionan que se percibe un aumento sostenido
en Ja solicitud de este tipo de intervenciones quirirgicas. Que a edades tempranas,
no es un factor que impida su realizacion y que el servicio de cirugia mailofacial,
clinica de comeccion de deformidades dentofaciaies al tralarse de un servicio
pediatrico, no permite la aceptacion de aquelios casos de una edad mayor a los 15
afios (Kimura, 1985)

Investigaciones epidemiologicas en los Estados Unidos de Norteamérica,
mostraron que el 5% de la poblacion presenta un grado de deformacion en et tercio
facial. De esle 5% de la poblacién, el 10% se clasifica con una maloclusion clase I,
de ellos, el 1% requiere un avance quirtrgico mandibular y ofro 1% requiere un
procedimiento quirargico maxilar. En lo que concierne a la maloclusion clase Ili, 1
cifra es del 2.5% de la poblacion, de ellos, el 40% requiere correccion quirirgica

para obtener una solucion total a su problematica; el 70% de las clases 1l pueden



ser atribuidas a un acomodo mandibular anormal y el 30% a una deficiencia maxiar.
(Peterson, 1993)

El dato de la poblacion de los Estados Unidos al dia 21 de marzo del 2004 es de
292,845,286 habitantes, la cantidad de la poblacion que presente la deformidad
dentofacial seria de 14,642,264 personas, de estos, un total de 1,464,226 personas
se clasifican con una maloclusion clase i, de ellos, 146,422 personas requieren un
avance quirirgico mandibular y otras 146,422 personas requieren un procedimiento
quirtirgico maxilar. En lo que concierne a la mal oclusion clase I, 1a cifra es 366,058
personas, de 0s cuales. 146,423 personas requieren de correccion quirirgica para
obtener una solucion total a su problematica (www factfinder census.gov, 2004)

Las ltimas tres décadas muestran un aumento en la solicitud de tratamiento
ortodéntico por parte de adultos, no limitandose al concepto en el que se creia que
era un tratamiento exclusivo para nifos y adolescentes. Esto muestra una
necesidad creciente en una poblacion en aumento, que aunado a los datos
aportados por estudios de prevalencia, pronostican un aumento en la deteccion de
las deformidades dentofaciales (Bailey, Proffit y White, 1999)

En general, los pacientes reportaron estar salisfechos con los resultados
ablenidos posterior a la realizacion de la cirugia ortognalica, y esto la toma en un
procedimiento de alta satisfaccion y con un alto grado de prediccion en los
resultados (Ek, Persson y Lundgren, 1997)

Datos de la Academia Americana de Cirugia Plastica, AACS, reportan en su
censo de procedimientos realizado en 1996, un totai de 30,651 casos de cirugia
ortognatica; realizandose 19,226 casos de Cirugia Ortognatica en mujeres y 11,425

casos de cirugia ortognética en varones. Con relacion a 1994, reportan un aumento
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de 4.120 casos de ciugia ortognatica. En el reporte acerca de los campos de
préactica 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

de cirugia c en ef segundo lugar por debajo

de los. 5 (www. org, 2004).

El avance en la atencion integral de este tipo de deformidades dentofaciales es
de tal relevancia, que los dias 6 al 8 de febrero de 2004, 1a Asociacion Americana
de Ortadoncia AAO, realizé una reunion internacional sobre avances en Ortodoncia
y Cirugia Dentofacial, en la ciudad de Palm Springs. Ca, EEUU. La AAO busca
junto con los cirujanos maxilofaciales, definir esirategias en comin para una mejor
utilizacion del procedimiento de la cirugia ortognatica; en ella hablo William R
Proffit. autor de 3 libros y profesor en jefe def area de cirugia maxilofacial de la
Universidad de Carolina del Norte UNC ia cual cuenta con una casuistica de 1500
casos en 25 afios, a los cuales se les realiza flamados para control cada 5 afios,

encontrando que en pacientes con un procedimiento quirtrgico individual. la

dela enun mayor a 2 mm era del 20%, por lo

cual el 80% con buena estabilidad. En

dobles los resultados seguian siendo igual de buenos siempre y cuando se lograra
una fijlacin estable, y en los casos de procedimientos ortognaticos triples, es decir,
descenso maxilar, retrusion mandibular y expansion palatina el resuitado era lograr
una buena estabilidad en el 40% de los pacientes. También hablé el Dr. Bloomquist
sobre técnicas innovadoras como lo es la rotacion mandibular en técnica de
manecillas de reloj, utilizable para la correccion de mordidas abiertas; Los Dres.

Sarver y Rousso hablaron sobre los resultados finales de la cirugia y la ortodoncia
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que son los tratamientos de cirugia plastica y el Dr. Halcher hablo sobre la
relevancia de la presentacion de los casos de cirugia ortogntica y ortodoncia
mediante Ia utiizacion de constructores tridimensionales, lo cual da una idea mas
exacta de los resultados que se esperan, posterior a la realizacion de la cirugia
ortognatica. Ademas de tratar de conseguir una mejor solucion de los pacientes que
reciben o recibieron ortodoncia (wwiw.braces.org, 2004)

MARCO CONTEXTUAL

el de las en el ambito

odontologico. en la ciudad de Mexicali, Baja California, son atendidas
primordialmente por el otodoncista y han sido dirigidas a la correccion de las
malposiciones dentales, sin mucha atencion a la deformidad esqueletal que
acompaiia a la maloclusion (Reunion ACMFBC, 2003)

El estado de Baja California situado al extremo noroeste de México, se extiende
hacia el sur de la peninsula hasta el paralelo 28°. Mexicali ciudad capita) del estado
y cabecera del municipio del mismo nombre, su nombre es la combinacion de las
palabras México y California, fue fundada en 1903. Tiene una poblacion total de
764,602 habitantes. de los cuales 455,288 habitantes, estan en rango de edad de
15 a 64 afios (www.inegi.gob.mx, 2004), que es donde se encuentra el grupo de

mayor de atencion yla 6 sobre

los miembros de la Asociacion de Ortedoncia y Ortopedia Maxilofacial de Baja
California A.C. AOOMBC, es de 20 miembros al 30 de sepliembre de2004
(www.ortodonciabc.com, 2004),

Atractivos de la ciudad son el Tealro del Estado, la plaza de toros Calafia, el Museo

de Historia Natural, la Casa de la Cultura, la sede central de la Universidad
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Auténoma de Baja California UABC, el Museo Sol del Nifio y lugares eco turfstico
como la Sierra Cucapah, la Laguna Salada, la Sierra de Juarez. el Rio Hardy y el

Valle de los Gigantes (folleto de turismo, 2003).

JUSTIFICACION
El problema debe de ser atendido desde la perspectiva de no contar con
estudios especificos sobre el tema, pues solamente se conocen factores separados

sobre el mismo, es decir, cuantos a se

realizan en algunos hospitales o cuantos casos determinados se logran detectar en
la consulta orlodontica regular, mas sin embargo, no se ha analizado de que
depende que el ortodoncista acepte o no el procedimiento quirirgico para la
correccion de la deformidad dentofacial

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

especialistas y pacientes que requieren o estan bajo tratamientos de ortodoncia.

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 este tipo
de estudios con base en cuestionarios, se les esla dando importancia a un punto
relevante, conocer el punto de vista de las personas que recomiendan los
tratamiento, que los realizan o bien el conlacte dia a dia tanto con los

procedimientos quirtrgicos, con su seleccion, su desarrollo y resultados
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OBJETIVOS

General: Determinar la frecuencia de aceptacion y factores asociados a la cirugia
ortognatica por parte de los ortodoncistas de la ciudad de Mexicali, Baja California
Unidad de observacion: Ortodongistas de la ciudad de Mexicali, Baja California
miembros de la AOOMFBC

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

asociados a fa aceptacion del quirirgico bajo el nombre
de cirugia ortognatica

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

Il. MATERIAL Y METODOS
METODOLOGIA
Objeto de estudio:
Ortodoncislas de la ciudad de Mexicali, Baja California para determinar la
frecuencia de aceptacion y factores asociados a la cirugia arlognética por parte de

ellos.

Objetivo general
Determinar la frecuencia de aceptacién y factores asociados a la cirugis

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



Objetivos especificos

Conocer la frecuencia de aceptacion de la cirugia ortognatica

Y

Conocer los factores asociados en la aceptacion de la cirugia ortognatica

@

Determinar la incidencia del procedimiento quirtrgico.

>

Determinar el tipo de pacientes a los que indican la realizacion del

procedimiento de cirugia ortognatica

o

Determinar coma consideran los resultados de |a cirugia ortognatica.

=Y

Analizar el concepto de relacion entre el ortodoncista y el cirujano

maxilofacial,

~

Conocer las propuestas por parte de los ortodoncistas para el desarrolio de la

cirugia ortognatica

Disefio del estudio

Este es un estudio descriptivo ) y

realizado a los 20 miembros de la AOOMBC ejerciendo

profesionalmente en la ciudad de Mexicali, Baja California y que aceptaron participar
an el estudio. El estudio se realizo en fa ciudad de Mexicali Baja California, durante
&l periodo de octubre 2004 a abril 2006, entrevistando mediante cuestionario {anexo
dos), a los artodancistas miembros de la AOOMBC en sus oficinas y que decidieron

participar
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Definicion de las unidades de observacion
Criterios de inclusion

Ortodoncistas miembros de la AOOMBC ejerciendo en la ciudad de Mexicali,
Baja California, que aceptaron participar en el estudio y firmaron el consentimiento
informado (anexo tres). Los ortodoncistas para ser miembro de la AOOMBC (anexo
cuatro) deben cumplir con las condiciones de la Asociacion Mexicana de Ortodoncia
AMO, entre las cuales debe ser egresado de un plan de especialidad en Ortodoncia
reconocido y avalado por la AMO (anexo cinco)
Criterios de exclusion

Se excluyo del presente estudio a los ortodoncistas miembros de la AOOMBC no
activos y /o que no aparezcan en el listado de miembros de la AOOMBC entregado

al investigador

Criterios de eliminacion
Ortodoncistas que no aceplen firmar el consentimiento de participacion
Ortodoncistas que decidan no continuar participando en el estudio una vez iniciado

el mismo. Aquellos que no contestaron mas de 3 datos

Variables

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Cuantitativas:

o - | INDICADOR TIPO POR — | T
wovere | oerwcion | st | JEOPOR | esoan |constaucaion|uso|  ruewre
_ CEPNOON | eeGliene) x| [l ]
Edaddelos | Afos grupos_| Cuantitativas :
) i ncuesta
de edad ot _|Foeyets |
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encuestados | desde su
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de la ciudad
de Mexicali,
Baja

California

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES |
Independientes - - o

T INOICADOR ; |
wowere | oerm e y.pommcmfmm consmuc o | rueme
_requicre) | i & ]
[Condicion
Hom |
Género [distingue al "M, | ingependiente| ‘ Encues
macho de la d |
[ lhembra S | _ |
Presencia del
aadel | |
parala |con Ia cual es [
correccion de | utilizado el | cuantitativo e numer Encues |
las rocedimiento  ordinal Independiente ;. ta

deformidades |de cirugia |
dentofaciales ‘oﬂognéllca |

PROCEDIMIENTO

La primera etapa fue obtener el cuestionario con la ayuda de un panel de
expertos, conformado por especialistas dentales de 7 4reas distintas y con un
especial apoyo de 3 cirujanos maxilofaciales y 2 ortodoncistas; para realizar

posteriormente la segunda etapa que fue Ia validacion del cuestionario en un grupo

de cinco con las mismas i del grupo en estudio pero
ajenos al grupo de estudio seleccionado, es decir integrantes de su asociacion local
de ortodoncia y miembros de la AMO; por lo cual el dia 17 de abril de 2004, en la

ciudad de San Luis Rio Colorado, Sonora. Se entrevisto a cinco ortodoncistas, los

27



cuales fueron cuestionados por el investigador y se logro corregir los puntos de
posible falla o entendimiento claro acerca de os cuestionamientos

La fercera etapa consistio en la valoracion del protocolo de investigacion y
posteriar aceptacion de entrevista de los miembros de la AOOMBC, por parte del
Dr. Fernando Fortela Origel, quien fue presidente de la AOOMBC durante el peiiodo
de realizacion del estudio (2004-2005)

En la cuarta etapa se inicio la realizacion del estudio a los 20 miembros de la
AOOMBC (anexo 4) y el cuestionario fue aplicado a 19 ortodoncistas miembros de
la ADOMBC ejerciendo en la ciudad de Mexicali, Baja California, ya que uno de
ellos es miembro de Ia Asociacion pera no ejerce en la ciudad. De los 19 miembras
restantes 6 decidieron no participar y 1 no acepto firmar el consentimienlo para la
inclusion en el trabajo; Por lo cual se captaron los datos de los 12 encuestados que
aceptaron participar en el esludio y firmaron el consentimiento. Los

y firma de los. se realizaron en las oficinas de los

ortodoncistas miembros de la AOOMBC.
Se selecciont a los miembros de la AOOMBC porque la asociacion local es
filial de la AMO (anexo cinco). la cual solamente asocia a dieciséis colegios o
asociaciones locales y dentro de ellas se encuentra la AOOMBC. La AMO es una
asociacion que agrupa solamente profesionales de la ortodoncia provenientes de
programas de especializacion de una calidad profesional acorde a los eslandares
internacionales de preparacion en esta drea y asl lo demuestra al reconocer
programas de posgrada de calidad (anexo seis), los cuales en el ambito nacionat
son sélo quince (www.amo.org.mx, abnil 2008) y ellos avalan la calidad de la

formacién de nuevos profesionales dentro del area de la ortodoncia



Por lo cual el estudio solamente buscé encuestar a ortodoncistas miembros de
la AOOMBC. para tener un parametro de calidad al encuestar profesionales
miembros de la asociacion.

Se realizaron las encuestas en las oficinas de los ortodoncistas de la ciudad de
Mexicali, Baja California, miembros de la AOOMFM

Se realizo la captura y descarga de los datos obtenidos del cuestionario, para
su tabulacion estadistica mediante la ulifizacion de tablas de frecuencia en el
programa EXCEL de Microsoft, en los cuales se porcentualizaron los datos a

determinar mediante la distribucion de frecuencia

Cronograma de actividades

[ Revision bibliografica | oct 03

. loctod
oy IE

seleccion de muesira

b
abr 04

Anélisis de datos oct 04

¢
e l— —
Restuitados | oct 04
Reporte final o | B ~ [novo4




Recursos humanos y materiales
Recursos humanos

Un investigador especialista en cirugia bucal y maxilofacial, fue capacitado para
analizar los criterios de inclusion, exclusion; se entregaron solicitudes de recepcion,

se acordaron citas con los y se llenaron los, de captacion

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

proyecto. El asesor metodolgico y un asesor estadistico.

Recursos materiales

Se requiri papeleria con impresion que comprendid el cuestionario y el
consentimiento, implementos de papeleria, tablas portapapeles, lapices,
computadora para almacenar la informacion asi como el software para procesar la

informacion, impresora. discos para y de la

para la de la it on. Viajes realizados
ala ciudad de México DF y San Diego, California, para busquedas bibliograficas.

a revistas de de yla ia necesaria

para la realizacion de la tesis



Ill. RESULTADOS

Se encuestaron durante el periodo de octubre 2004 a julio 2005 a un total de 12
dentistas especialistas en ortodongia que decidieron participar (anexo uno, grafica
uno).

Una vez obtenidos los datos, se capturaron para su andlisis en el instrumento
estadistico seleccionado para este estudio. con la ufiizacion de las tablas

porcentuales, de acuerdo con Iz siguiente division de datos

género

* edad

afios de ejercicio profesional

escuela de realizacion de los estudios de especialidad

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, afios de ejercicio como las de
formacion de los especialistas y fa localizacion geografica de las mismas

El genero de los encuestados fue de 9 varones y 3 mujeres (anexo uno, gréafica
dos). Un promedio de edad de 37 afios, con un rango de 34 afios de edad el menor
de los entrevistados y 68 afios de edad el mayor de elios (anexo uno, grafica tres)
Los aiios de ejercicio profesional como especialistas en ortodoncia, es de 15 afios
en promedio, 5 aiios el mas bajo y 23 anos ef mayor (anexo uno, grafica cuatro)

57% estudiaron en planes . 38% en planes y 5% en el




extranjero (anexo uno. grafica cinco). 50% estudiaron en la ciudad de México, 25%
en la ciudad de Guadalajara, 10% en la ciudad de Monterrey y 15% en el extranjero
(anexo uno, gréfica seis).
«  numero de casos de cirugia orlognalica realizados al mes
» namero total de casos de cirugia ortognatica en el ultimo ano
En estas respuestas, se determino a través de promedio el nimero de
procedimientos al mes y buscando su confirmacién con los casos al ano, si existe
un uso regular de la cirugia ortognatica; el promedio debio mostrar una relacion
entre el mes y el ano, entre la frecuencia en la utilizacion y los siguientes cinco
cuestionamientos, pues no se puede estar interviniendo pacientes con cirugia
ortognatica y no estar familiarizado con las siguientes preguntas. La cantidad de
procedimientos de acuerdo a los datos de la AACS (www.cosmeticsurgery.com,
2004) seria de 3065 casos mensuales intervenidos en un promedio nacional en los
Estados Unidos. Los entrevistados, captan en promedio 15 casos anuales para ser
intervenidos quirdrgicamente, 60 casos el mayor y 0 el menor (anexo uno, grafica
siete). La cantidad de casos quirtrgicos operados al aio fue 3% con 2 el mayor y 0
el menor (anexo uno, grafica ocho). con respecto a la cantidad de pacientes
intervenidos al afio 11% operd uno, 11% operd dos y el 78% cero casos, con un
promedio de .03 casos (anexo uno, grafica nueve)
« casos seleccionados para cirugia ontognatica
« percepcion de la cirugla como procedimiento riesgoso
« percepcion de la calidad de los resultados obtenidos con la cirugia
« percepcion de las caracteristicas de los resultados obtenidos con la cirugia

« percepcion del costo de la cirugla



Con estas cinco respueslas se buscé conecer y determinar la aceplacion no en
términos porcentuales o cuantitativos, sino en cuanto a las ventajas de la cirugla
ortognatica, que de ser congruentes con los dos puntos anteriores, demostrarian
que el ortodoncista cree en el procedimiento, lo acepta como una parte de la
correccion de las deformidades dentofaciales y gusta de un enfoque

multidiscipiinario en la atencion del paciente. EI 90% camufla la deformidad

y el 10% realizan normales o para preparacion quirirgica
{anexo uno, grafica diez). 85% menciona que la clase Il es la que deberia de ser
intervenida quirirgicamente, el 10% la clase I y 5% la clase | (anexo uno, gréfica
once). EI 90% considero que no era un procedimiento quirlrgico arriesgado {anexo
uno, grafica doce). El 60% menciono que ef costo era elevado para realizar I
cirugia ortognalica (anexo uno, grafica trece). EI 80% aumenta el costo en el
Iratamiento de ortodoncia cuando se planea la realizacion de fa cirugia ortognatica
junto con la ortodoncia (anexo uno, grafica catorce). EI 70% considera los
resultados posterior a la realizacion de la cirugia como adecuados. el 20% como
impredecibles y el 10% como pobies {anexo uno, grafica quince). El 100%
considero que Ia relevancia de los resultados debe ser en lo funcional, 20% en lo

dental. 30% en lo cefalométrico y B0% en lo estético (anexo uno, gréafica dieciséis).

® calidad de la refacion entre ortodoncista-cirujano maxilofacial

percepcién de la capacidad de preparacion de los cirujanos maxilofaciales de

la localidad

existencia de elementos hospitalarios adecuados en fa localidad

sugerencias para mejorar la percepcion de la Cirugia Ortognatica
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Mediante estas pregunias se busca analizar como es la percepcion en la

relacion cirujano y Su

sobre la de los cirujanos maxilofaciates, los
medios fisicos hospitalarios locales para el manejo de los procedimientos y las
propuestas desde su punto de vista, que permitan buscar la solucion para el
problema que nos planteamos al buscar la realizacion del estudio. EI 70%
mencionaron que no existe una buena relacion interdisciplinaria entre el cirujano y ef
ortodoncista (anexo uno, grafica diecisiete). Y el 100% coincidieron en que los
cirujanos de la localidad cuentan con los conocimientos necesarios para la

realizacion de este

o de procedimientos (anexo uno, gréfica dieciocho). y también
el 100% consideran que la localidad cuentan con los hospitales adecuados para la

realizacion de esta clase de procedimientos y la estancia de los pacientes en ellos

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

repeticion fueron

La decision no puede ser realizada por pacientes jovenes

% Formacion de equipos quirdrgicos

% Capacitacion de los ortodoncistas por parte de los cirujanos

Realizacion de seminarios conjuntos
= Aumentar la motivacion del paciente

+ Buscar la realizacion de procedimientos a lravés de  instituciones publicas

% Bajar los costos de fa cirugia

Entender que es necesaria solo en casos severos

(anexo uno, gréfica veinte)



IV. DISCUSION

Posterior a Ia determinacion de integrar los datos totales del estudio dentro de
un contexto de analisis estadistico, es posible deferminar que los ortodoncistas
miembros de la AOOMBC de la ciudad de Mexicali, presentan disparidades notables
en fa cuantilicacion objetiva de los datos de personas que deben ser integradas
dentro de un programa de atencion integral, y la utiizacion de la cirugia ortognatica

El hecho de negarse a participar el 40% de los especialistas considerados para
el estudio (anexo uno, tabla uno), fue inicialmente un hecho desalentador, liegando
incluso alguno de los encuestados a suspender la encuesta una vez iniciada la
misma y en otro de caso, negarse a firmar el consentimiento con tal de no participar.
Fue para el investigador motivo de enorme sorpresa, el darse cuenta del escaso
aprecio para la realizacion de estudios y el poco deseo de participacion en los
mismos, argumentando no tener tiempo para pariicipar en los mismos. no
interesarles el querer acordar una cita para explicarles la finalidad del presente
estudio o incluso mencionar periodos vacacionales que les imposiiltarian Ia
participacion en el mismo

Los ortodoncistas mostraran criterios de atencion de un paciente mediante la
cirugia ortognatica totalmente supeditados a la voluntad de eflos mismos y en caso
de no desear la exposicion de la posibilidad quirirgica, la opcion no sera presentada
al paciente por la consideracion totalmente individual del ortodoncista

Las variaciones de la realizacion de los estudios en distintas ciudades demostré
que los ortodoncistas que realizaron sus estudios de especialidad en ciudades de
mayor afluencia de pacientes como la ciudad de México, poseian wna mejor

integracion de fos pacientes a un programa de atencion total y ademas el haber
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tenido un contacto mas estrecho con el procedimiento, sabiendo que este es seguro
y adecuado para la correccion de las deformidades dentofaciales que Io requirieren.

No mostré variaciones el hecho de haber realizado sus estudios en una institucion

pues no se datos relevantes que los
hiciera separarse de la generalidad del resto de los encuestados.

Pese a que consideran y mencionan una adecuada relacion interdisciplinaria,
consideran que los cirujanos locales estan preparados para la realizacion de los
procedimientos quiriirgicos y saber que la localidad cuenta con los medios fisicos y

hospitalarios para la realizacion de las cirugias. es notable el infimo nimero de

cirugia que se utiliza al afio, seria con las
estadisticas de los procedimientos de la totalidad de las cirugias realizados en los
Estados Unidos, pero ni tan siquiera aun comparables con la estadistica nacional
aportada por el Dr. Takao Kimura en un solo hospital en la ciudad de México

Lo mas relevante de la discusion seria el determinar por que pese a contar con
todos las opciones. los conocimientos y las ventajas de un procedimiento de cirugia
ortognatica para la correccion de la mayoria de las deformidades dentofaciales, este
se encuentre supeditado al deseo de un solo criterio que determinara si es riesgoso,
caro, oportuno y adecuado para la correccion integral de un problema que

finalmente no esta siendo atendido de manera total, la deformidad dentofacial.



V. CONCLUSION

El presente esludio muestra que la prevalencia de la cirugfa ortognatica por
parte de los ortedoncistas de la ciudad de Mexicali, miembros de la AOOMFBC AC,
es minima 03%, demuestra que algunos factores para su utilizacién estan
determinados por los afios de ejercicio profesional como especialista en ortodoncia
¥ el lugar de realizacion de fos estudios de posgrado. Los dalos de seleccion de
casos coinciden con los datos aportados por parte de Ia literatura mundial. Pero la
cantidad de procedimientos quirirgicos que pudieran ser realizados duranle el afio
se encuentran impensablemente lejos de cualquier comparacion dada su nula
utilizacion.

Se considera que localmente se cuenta con todo lo necesario para la
realizacion de esta clase de procedimientos quirirgicos pero no estdn siendo
utilizados en la actualidad. Consideraron que el procedimiento puede ser de un
costo elevado pues el gremio ortodontico esta acostumbrado a compelir entre ellos
mediante la disminucion del costo de los tratamientos para atraer pacientes o bien
convencerlos de su utilizacion por lo cual consideramos que eslo pudiera ser parte
de la temalica primordial para la aceptacion de la cirugia orlognatica por parte de
eilos. 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 tralamiento
quirirgico en un lapso de dos afios, el procedimiento quiriigico seria necesario
cubrirlo en un lapso de un mes, tal vez eso es el temor primordial de los

ortodoncistas.



Ademas de el nulo deseo de formar equipos de trabajo multidisciplinarios, pese
a que mencionaron que se cuenta con una buena relacion interprofesional, esta
estara supeditada a que algunos de ellos piden que la ganancia deberia de ser
compartida al ser ellos los receptores del paciente y el interés de la intervencion

quiriirgica naceria de elfos y seria desarrollada y explotada por ellos de forma iniciat,
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VIl.- ANEXOS

Anexo uno  Tablas graficas porcentuales

tabia 1, miembros de la AOOMFBC incluidos en el estudio

0% mincluidos
m60%

OExcluidos,

Encuesta realizads a ortodoncistas rriembros de la AMO, Mexicali, BC oct 2004 jul. 2005

labla 2. género de los entrevistados
Z]

Encuesta realizad o orodnacisias mierbeos de 1a AMO. Moxicali BC oct, 2004 - ul. 2005

B Masculino

O Femenino
(23

tabla 3, rangos de edad en afos de los encuestados

B30-35
m35- 40
541-45
846 - 50
051-55
W56 -60

Encuesta realizada 3 arladoncstas mismbros de [a AMO, Mexicall, B ct. 2004 - ul. 2005



tabla 4, Afios de ejercicio profesional como especialistas en ortodoncia

9%
8%

B1a5
o 6210

m11al15
016220

- B21225

Encuest reaizads a otodoncisias muamics e ks AMO. Mesici, BC oct, 2004 - ol 2005

tabla 5, Instilucion de realizacion de los estudio de especialidad
s
WUniversidad

8% E Hospital

mExtranjero

Encuesta reabzada 3 ortodoncistas miembros de 3 AMO. Wexicah, BC cl. 2004 - ul. 2005

tabla 6, Lugar de realizacion de los estudio de especialidad

W México DF

W Guadalajara

s
DMonterrey

R OExtranjero

Encuesta realizadz a ortodoncistas miembros de la AMO. Mexicall, BC oct. 2004 - jul. 2005



tabla 7, posible casos recibido al afio

[
Buno

DOmas de
uno

Encuesta realizada 3 orlodanicistas mieintros de la AMO, Mexicali, BC act. 2004 - jul 2005

tabla 8, pacientes con cirugla ortognalica al mes

Mcero
Bune

Odos

Encuesla realizada a todoncistas misimbros de 1a AMO, Mexiall, BC oct, 2004 - ul. 2005

tabla 9, pacientes intervenido en el afio pasado

Mcero
Suno

Odos

23

Encuesta realizada a ortodoncistas miembios de fa AMO. Mexical, BC oct. 2004 — Jul. 2005
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tabla 10, pacientes con tratamiento ortodéntico de camuflaje

mcamuflaje

Ditto. normal

s,
Encuesta realizada a orfodancisias miemlyos e b3 AMO. Mexicali, BC oct. 2004 - Ju. 2005

tabla 11, indicados para cirugia segun su clase oclusal

Wclase uno
Bclase dos,

Oclase tres

Encussta realizada 3 ontodanciatas mismbros de 2 AMO, Mex.cali, BC act. 2004 - jul 2005

tabla 12, considera riesgosa la cirugia

WsiOno

Encuesta realizada a ortodoncistas riembros de I AMO, Mexicall, BC oct. 2004 - ul. 2005



tabla 13, considera alto el coslo de |a cirugia ortognatica

16t

msi
Ono
(3
Ercussta realizada a artodoncistas miembros de la AMO, Mexicali, BC oct. 2004 - jul. 2005
tabla 14, variacion en el costo del tratamiento de oriodoncia con/sin cirugia

5%

ats
Encuesta realizada 3 orlodonaistas miembros e ka AMO. Mexicali, BC act, 2004 - ju. 2005

tabla 15. calidad de los resultados obtenidos posterior a la cirugia ortognatica

119%

mpobres
&impredecibles

Dadecuados

Encuesta realizada a antadoncistas mierbeos de 12 AMO, Mexcal, BC oct. 2004 - jul. 2005



tabla 16, relevancia de los resultados de Ja cirugia

10%

Mestélicos
Wcefalomatricos.
Bdentales

Dfuncionales

Encuesta reaiizada a otodorcislas miembras de 2 AMD, Mesicall, BC oct. 2004 - jul, 2005

tabla 17, es dificil la relacion entre cirujano maxilofacial - ortedoncista

”

usi
One

az

Encuesta ceatizada a oflodoncislas miembros e ba AMO, Mexicali BC oct, 2004 - jl 2008

tabla 18, cuentan los cirujanos locales con la preparacion

o

msi
Ono

o2

Encuesta realizaa & ortodonclstas miembios de la AMO, Mexical, BC oct, 2004 - jul 2005
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tabla 19, se cuenta con los medios fisicos en Ia localidad

1%

ns
Ong

(13
Encuesta realizada o ontodoncistas miermbros dela AMO. Mexical, B oct 2004 — ul. 2005

tabla 20, propuestas para la mejora de la cirugia ortognatica

Wyaloracion
Sinterdisciplinario

mdisposicion

Oapoyo

Encuesta realizada 3 orlodariistas miembros de a AMO, Mexicail, B oct 2004 - ul 2005
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Anexo dos Formato de recoleccion de datos
folo FECHA

1-Género: O MASCULINO O FEMENINO

2- Edad.

3- Aflos de ejercicio profesional como especialista -

4-Institucion de realizacion de sus estudios de especialidad

5 Lugar de realizacion de sus estudios de especialidad

6- ¢Cusntos posibles pacientes para cirugia ortognalica rocibe al 307

7-¢,Cuéntos de sus pacientes reciben al mes cirugia ortognatica?

8- En et afio pasado. ; Cuanlos de sus pacientes han recibido cirugla ortognalica?: —

9- 4 En qué pacientes quirirgicos realiza rataisnlo onadantico de camuflyn?__

10- De los pacientes con defarmidades dentofaciales, ; Cusles considera usied Ins més indicados
para recibir el tratamiento combinado urt.doncia-Cugia oragnatica?

3. Clase lres

11- ¢ Creé que Ia cirugia otognalica es un pracen.iienta iesgose para el paciente?
01s 02n0

12- {Considera elevado el costo de la cirugla onognatica?. O 1 sl O 2 o

13- Por su parte, 4 existe diferencia de costo en el Leatamienta de ortodoncia vs.
ortodoncia-crrugla ortegndtica?_

- Los resatados otonos posierar 2 eruga oncgnats pra uiedson
2 impredecbles 3. Ades

15- Los resulados de la cvrug!a onognsica pas usted deberdn do se rolovznles o1 vakres:
“Esiétcos 2 -Cefalumstricos  3-Den 4-Funcionales

16 Consides usted compicada o ¢acion mmdoncwsla—cwuyann masiiofacial?:
01 O2n

7 Lcree esed qus os citjancs maxlofagales cusnlan con los cosimiontos parala relacien de
estos procedimientos?

18- En sulocaldac, .58 cuents con s mados licas adecuadas para I eslizien do o5
procedimientos de cirugia ortognatca?. O 1.s1 O 2

18- 4 Qué sugiere usted para mejorar la ullizacion de la cirugia Maxilofaciel?



Anexo tres C i de on en el estudio

Al firmar este documenta, doy mi consentimiento para participar en el siguiente estudio; Aceptacion y
factares asociados  Ia orugla orogrica por parte de los otodoncistas de 1a ciudad de Mexical
Baja California, entendiendo q
-La entrevista y el cuestionario forman parte de un esludio sobre el porcentaje de aceplacion y
factores asociados a la irugla orlognatica por los ontodoncistas de la ciudad de Mexicali, Baja
Calitornia

- Este esludio ha sido aprobado por el Comilé de Postgrado e Investigacion de la Unidad Académica
de Odontologla de Ia Universidad Autonoma de Nayart

¥ se llenara

~Entiendo que el entrevistador pedira que alguna otra persona este presente durante la entrevista La
erirevisa durard do 15 minvos 8 mecia e, Tantn ssioy evirado de e M invesigadr puade
ponerse en contacto conmigo en el futuro, a fin de ablener mas informacion. Entiendo que fur
elegido para tomar parte en la mvaslvgzcmﬂ de Aceptacion de la cirugla ortognatica pov parte de los
ortodoncistas de la ciudad de Mexical, Baja Califaria, por ser miembro de la AOOMFBC AC.

He cancedido Ibremente esta entrevista. Se me ha nolificado que es del 1odo vt
aun. Gesputs da micata pusde remusarma 3 responder Aguns preguna o dece Garly o
terminada en cualquier momento. Se me ha dicho, que mis respueslas a las pregunlas no serdn
reveladas a nadi y que en ingin nforme de sl esludo, se me deniicars amds en farma
aguna, También se me ha infarmado de que (30l 81 paricpo, Como 810 0 Nago, o 5 me (enuso
Teaponder alguna pregunta no 86 verén aleciados 1os SSTAEIOS QUe 1o o cuaKguer mlambo da m
famia pusda necasier da os prestadoss de seniios de sald pitica o socidles o Felscionados

n fa Universidad Auténoma de Baja California

Esle estudio contribuira a enlender mejor Ia aceplacion de fa cirugla ortognatica y factores
asocidos por paris de os orodorcisas de la Cudad de Mexical, Bojo Cailona v esle esudio

ser de mayor ayuda para la comunidad odontologica Sin embargo, yo no recibiré ningun
Denetici duacio ge alguna especie como resultado de mi participacion.

Entiendo que los resultados de la invesligacion me sern proporcionados si (05 solicito y que el
€O, Helio Lozano Nufiez es Ja persona a quien debo buscar en casa de Gue tenga alguna pregunta
acerca del estudio o sobre mis derechos como parlcipante. el G.D. Helio Lozano Nufiez puede ser
localizado en el domicilo de Madero #634 centro primera seccion de la ciudad de Mexicall

Mexicali, Baja Calfornia a de de 200

Folio,

Firma del entrevistado

ORNTASIAD AUTGNDMA O VAR

SIS O BIBUOTECAS
52



Anexo cuatro

Listado de Or

de Ortodoncia y

Ortopedia Maxilofacial de Baja Caniorma AC (AOOMBC)

Capitulo Mexicali al 3 de octubre 2004,

Dr. Gustavo Ivén Sanchez Valdivia
Dr. Eduardo Ibaiez Vélez

Dr. Luis Miguel Contreras Lopez
Dr. Javier E. Venegas Rodriguez
Dr. Jorge Jashimolo E

Dr. Carlos Diaz Duarte

Dr. José Fernando Pértela Origel
Dr. Ricardo Diaz Ochoa

Dra. Lorena Garcia Delgado
10.Dra. Maria Otilia Viveros Arévalo
11.Dr. Jorge Ochoa Cervantes
12.Dra. Lily Ruth Ponce Oropeza
13.Dr. Gustavo Alonso Moreno Mexia
14.Dra. Griselda Gonzalez Granados.
15.Dr. Fabian Fuentes Fernandez
16.Dra. Nereida Lopez Sanchez
17.Dr. Guillermo Pérez Cortés

18.Dr. Dr. Xavier Malda Sanchez
19.0r. Marco A. Paez Canedo

20.Dr. Alberto Venegas Rodriguez

CENOaRLN
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Anexo cinco

FILIALES

Asociacién Mexicana de Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial A. C.

Www,amo.org.mx

abril 2005
Asaciacion de Ortodoncia de Sinaloa
Presidente Dr. Benet Prieto Humberto Juan
~mail benet1@hotmail.com

Asociacion de Ortodoncia del Noroeste
Presidente Dr. Lopez Medina José Ovidio
E-mail drovidio@imparcial.com.mx

Asociacion de Ortodoncia de Nuevo Leon
Presidente Dr. Rea Garza Jesis Juan
-mail orthorea@essei.net.mx

Asociacion de Ortodoncia del Centro de México
Presidente Dr. David H. Calvillo Martinez
E-mail drealvillo@att.net.mx

Colegio de Espemhsms de Ortodoncia de Colima
Presidente . Pérez Martinez Jorge Alberto

Asociacion de Ortodoncia de Oaxaca
Presidente Dr. Bolafios Solano Alexander

Asociacion de Ortodoncia del D.F.
Presidente Dr. Martinez Estelnou José Luis

Asociacion de Ortodoncia de Baja California
Presidente Dr. Ibéiez Vélez Eduardo

Asociacion de Ortodoncia de Sonora
Presidente Dr. Rios Barceld German
it quefo_barcela@hotmall.com

Asoclac\bn de Ortodoncia de Michoacén
Presiden Dra. Ortiz Cavata Rosarlo

Colegio de Ortodoncistas del Estado de Jalisco
Presidente Dr. Herndndez Espinosa Gulltermo



Colegin de Ortodoncistas de Nayant
Presidente Dra. Rojas Garcia Alma Rosa

Asociacion de Ortodoncia del Sur
Presidente Or. Clasinig Garavilla Juan

Asociacion de Ortodoncia del Sureste
Presidente Dr. Canto Pérez José Fernando

Asociacion de Ortodoncia de Tamaulipas.
Presidente Dr. Flores Villarreal Manuel

Asociacion de Ortodoncia de Pusbla
Presidente Dr. Fernandez Tamayo Alejandro



Anexo seis

UNIVERSIDADES AVALADAS:

Asociacion Mexicana de Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial A. C.

Www amo org mx
abril 2005

Para llegar a ser un ortodoncista, deberd cursarse un programa avanzado de
educacién en Ortodoncia reconocido y avalado por la Asociacion Mexicana de
Ortodoncia.

Los estudios de especializacion deben ser de un minimo de 2 o mas afios
consecutivos de estudios en un programa de especializacién y/o Maestria en
Ortodoncia, ademas de la carrera de Cirujano Dentista, y avalado por alguna
Universidad. A continuacion se enlistan las Universidades avaladas por la AMO:

Unliversidad Nacional Auténoma de Méxlcu (U.NAM)
Facultad de Odontologia, Division de Posgra

Circuito Facultades S/N Cludad reraiar

Delegacién Coyoacan México, D.F. 04510

Telefono 5548-6461 Fax 5550-8707

Coord. de Ortodoncia: Dr. Mauricio Ballesteros
Universidad Intercontinental (UIC)

Insurgentes Sur 4135 Col. Sta. Ursula Xitle

Delegacion Tlalpan México, D.F. 14000

Teléfono 5573-8906 Fax 5655-15-43

Coordinador de Ortodoncia: Or. Jaime Ravero Béjar
Universidad Latino Americana S.C. (ULA)

Facultad de Odontologia, Posgrado Ortodoncia

Gabriel Mancera 1402 Col. Del Valle

Delegacién Benito Juarez México, D.F. 03100

Teléfono 5604-5060 Fax 5804-5107

Universidad del Efercito y Fuerza Aérea Mexicana
Escuela Militar de Odontologia Posgrado de Ortodoncia
Batalla de Celaya S/N Esq. idefonso Vizquez Zona Residencal Miltar.
Lomas de Sotelo Delegacidn Miguel Hidalgo México, D.F. 1120
Fax 5520-0277

Coordinador: Dra.Elvia Cru

Universidad Tecnolbgica de México (UNITEC)

Facultad de Odontologia, Posgrado de Ortodoncia

Av. Marina Nacional 162 Col. Anahuac

Delegacién Miguel Hidalgo México, D.F. 11320 Fax. 5399-20-00
Coordinador: Dr. Manuel Vargas



Hospital General Dr, Manuel Gea Gonzalez
Departamento de Ortodoncia

Calzada de Tialpan 4800 Cot. Turiello Guerra Defegacion Tialpan

México, D.F. 14000 Teléfono 5665-3511 Ext. 170 Fax 5665-0979

Coordinador: Dr. Manuel Yudovich Burak

Hospital Infant éxico Dr. Federico Gomez

Departamento de Estomatofogia

Calle Or. Marquez 162 Col. de las Doctores

Defegacién Cuahutémoc Mexico, D.F. 06720 Teléfono 5761-0333

Coordinador: Dr. Guillermo Gémez Flores.

Unlversidad Auténoma de Cludad Juérez

Instituto de Ciencias Biomédicas Facultar de Odontalogia

Estocolmo y Anillo Envolvente S/N Ciudad Tuéree, Chihuahua C.9. 32320
Teléfono (1) 613-5193

Caardinador: Dr. Juan Carlos Cheda Laso.

Universidad Michoacana de San Nicolas Hidalgo

Facultad de Odontologia

Carretera a Guadalajara KM 1 7 Desviacién a San Juanito ltzicuaro Morelia, Mich
C.P. 58060 Teléfono (4) 514-9072

Coordinador: Dr. Benjamin Radriguez Chavez

Universidad Auténoma de Tamaulipas

Facultad de Odontologia Centro Universitario

Tampico-Madero Apartado postal 6 Tampico, Tamps. Teléfono (1) 215-5750
Coordinador: Dr. Enrique Zamarripa Diaz.

Universidad Auténoma de Nuevo Leén

Facultad de Odontolo
Salvatierr y Silao Col. Las Mitias Monterrey, Nuevo Ledn C.P. 64460
Teléfono (8) 348-01-73

Coordinador: Dr. Pedro Menchaca Flores

Universidad de Guadalajara

Facultad de Odontologia

Juan Doz Covarrubias v José Maria Echaur

Guadalajara, Jalisco lel, (3) 617-0808 y 617-1019

Coordinador: Dr. Eliezer Garcia | 6pez

Universidad Auténoma de Guadalajara

Facultad de Odontofogia

Escorza fo. 526 Sector Judrez Col. Moderna C.P. 44170 Guadatajara, Jalisco
Coordinador: Dr. David Meza Lora

Benemérita Unlversidad Auténoma de Puebla

Facultad de Estomatologia Secretaria de [nvestigacién y Estudios de Posgrado
31 poniente 1304 C.P. 72010 Piebla, Puebla

Telélonos (2) 229-55-26 (2) 2295500 ext. 6476 ¥ 6471

Coord. de la Especialidad Ur. Rafael Alvarado Vazquez Coord, de la Maestria Dr.
José Ma. Vierna Quijano

Unlversidad Popular Auténioma del Estado de Puebla

Facultad de Odantologia

Coordinador: Ora. Trinidad Elvira Rayor
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