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Introduccion

La Cirugia ortognatica incluye técnicas destinadas a mejorar el aspecto facial, y
son sobre todo los rasgos faciales los que otorgan a un individuo la caracteristica
de belleza. Estos rasgos vienen determinados por dos factores: el esqueleto facial
y los tejidos blandos que lo recubren.

Un perfil facial equilibrado requiere una relacion arménica entre la frente, la nariz,
los labios y el menton. Dado que las caracteristicas de estas estructuras vienen
determinadas por la forma, tamafio y posicion de las estructuras Oseas
subyacentes, la cirugia ortognatica permite obtener unos resultados que no se
podrian obtener con técnicas quirlrgicas aplicadas exclusivamente sobre los
tejidos blandos. Durante las Ultimas décadas el perfil facial ha recibido un interés
creciente. Cada vez es mas importante comprender la naturaleza de los cambios
gue se producen en los tejidos blandos consecutivos a un tratamiento dento-
esquelético. También se debe analizar que el desarrollo anémalo del perfil facial,
no sélo compromete la estética, sino también algunas funciones. En el examen

extrabucal, la alteracién del perfil conlleva la mal posicion de todo el complejo, ya



sea maxilar, mandibular o ambos y por supuesto, malas relaciones de posicion
entre ellos que acarrean afecciones. Es de orden prioritario para lograr un
resultado estético el alcanzar un balance adecuado y armonioso de las
proporciones faciales.

A lo largo de la historia han existido mdiltiples modos de planificacién quirdrgica
basados fundamentalmente en un estudio radiografico de frente y perfil sobre todo
en el paciente asimétrico, aunque existen programas computarizados que facilitan
tanto diagndstico como planificacion de estas anomalias. Por otra parte, se han
usado mudltiples métodos de injertos para aumentar la proyeccion mental pero con
los consecuentes problemas de rechazo, y en ocasiones al no alcanzar los
resultados estéticos deseados muchos de ellos se han descartado. En nuestro
servicio realizamos como parte de nuestro protocolo de cirugia ortognatica un
tratamiento quirdrgico encaminado a obtener un perfil armonioso y balanceado
gue nos lleve a una estabilidad emocional del paciente. Por lo que nos planteamos
los siguientes objetivos.

El concepto de belleza es una percepcion subjetiva influenciada por numerosos
factores interpersonales y de la sociedad, es decir, el ser humano tiene la
capacidad para captar y comprender lo que ve, pero varia de acuerdo a su
idiosincrasia, personalidad, edad, cultura, religion, raza, filosofia de la época e
incluso influenciada por los medios de comunicacion globalizados que tratan de
imponer patrones estéticos.

La estética, ya sea desde un punto de vista artistico o filoséfico, estudia la esencia
y percepcion de la belleza. La valoracion de cualquier aspecto anatémico que

tenga un componente estético siempre estarda impregnada de subjetividad. La



percepcidon subjetiva de los rasgos faciales se ve modificada por numerosos
factores biopsicosociales, entre los que se incluyen la etnia, la edad, el sexo y el
entorno cultural. Los canones de belleza han cambiado a lo largo del tiempo: en la
antigua Grecia se preferian los perfiles mas planos vy retrusivos, plasmados en las
esculturas de la época (ej. Apolo de Belvedere, Afrodita); por su parte en Egipto,
los artistas reflejaban a sus dioses y reyes de perfil, manifestando que de esa
forma, el rostro mostraba sus rasgos mas caracteristicos y reveladores. En la
primera mitad del pasado siglo también se impuso el perfil retrusivo como el ideal
de equilibrio facial. De hecho, las actrices que representaron el paradigma de la
armonia en los albores de la industria cinematogréafica, como por ejemplo Greta
Garbo, tenian un perfil claramente retrusivo. Sin embargo, en las Ultimas décadas
el prototipo de perfil ideal se ha ido decantando hacia la protrusion labial con ligera
convexidad facial. Investigaciones recientes han constatado que las mujeres
consideradas mas atractivas son aquellas con perfiles mas convexos vy
biprotrusos.

Las alteraciones del tercio inferior de la cara tienen gran influencia en la estética
facial. Dentro de éstas se encuentran el exceso vertical del maxilar, el mandibular
0 ambos; los cuales provocan cambios de la altura facial inferior y el espacio
interlabial. Por su parte, el menton y el surco mentolabial constituyen la linea
basica fundamental para la armonia entre la barbilla, los labios y la nariz.

Un perfil facial equilibrado requiere una relacién armoénica entre la frente, la nariz,
los labios y el menton. Dado que las caracteristicas de estas estructuras vienen
determinadas por la forma, tamafio y posicion de las estructuras Oseas

subyacentes, la cirugia ortognatica permite obtener unos resultados que no se



podrian obtener con técnicas quirdrgicas aplicadas exclusivamente sobre los
tejidos blandos.

Durante las Ultimas décadas el perfil facial ha recibido un interés creciente. Cada
vez es mas importante comprender la naturaleza de los cambios que se producen
en los tejidos blandos consecutivos a un tratamiento dento-esquelético. También
se debe analizar que el desarrollo anémalo del perfil facial, no s6lo compromete la
estética, sino también algunas funciones. En el examen extrabucal, la alteracion
del perfil conlleva a la mal posicion de todo el complejo, ya sea maxilar,
mandibular o ambos y por supuesto, malas relaciones de posicion entre ellos que

acarrean afecciones.

El mentdn es una parte muy importante del perfil y constituye una preocupacion
estética tanto de hombres como de mujeres. Esto es debido a que un mentdn
prominente es quizas el rasgo mas marcado de masculinidad, pero en una
mujer, produce un efecto masculinizante. Por el contrario, un mentdn pequefio,
en un individuo masculino, sobre todo con una nariz prominente, causa

preocupaciones que casi siempre conllevan a un tratamiento quirdrgico.

Objetivos

1- Establecer una metodologia Unica en el estudio, planificacion y tratamiento de
los pacientes con desarmonias del mentdn.

2- Optimizar el tiempo empleado en todo el proceso de estudio y tratamiento de

cada paciente.



3- Medir la calidad de los resultados obtenidos, estéticos y funcionales, en el

tratamiento de estas entidades.

Desarrollo

El servicio esta formado por dos grupos bésicos de trabajo que lo forman
especialistas en cirugia maxilo-facial y residentes. En cada grupo se inserta de
acuerdo a las necesidades requeridas el Ortodoncista y Psicologo que forman
parte de nuestro colectivo.

Para la mejor comprension del proceso de estudios, planificacidon y tratamientos de

estos enfermos consideramos necesario crear etapas organizativas.

PRIMERA ETAPA. Estudios clinicos

Se confecciona un expediente al paciente que tendra un nimero que lo identificara
en cada caso individualmente con el objetivo de agrupar toda la documentacion
del mismo y a su vez permitira confeccionar la base de datos del enfermo. De este
primer examen clinico puede derivar que el paciente sea remitido a otras
especialidades por problemas médicos detectados tanto de especialidades
médicas generales como estomatologicos. En estos casos el paciente regresaria
al servicio una vez solucionado los problemas por los cuales fue remitido a las
especialidades correspondientes.

Cuando el grupo basico de Cirugia Ortognatica considera que el paciente esta en
condiciones de ser sometido al estudio, es cuando iniciamos el proceso

cronoldgico que se describe a continuacion:



« Confeccion de la historia clinica general y de cirugia ortognatica en particular. Al
final de la historia clinica se relacionan todas las alteraciones detectadas y se
concluye con una impresién diagnostica clinica del paciente.

« Estudios imagenoldgicos:

~ Telerradiografias laterales con perfilograma.

« Estudios fotograficos:

- Fotografias de frente y de pefrfil.

« Evaluacion psicolégica

Acciones del psicélogo:
« Entrevista clinica estructurada:
Esferas a evaluar:
- Nivel de informacion y motivacion hacia el tratamiento.
- Explorar la valencia de la relacion con el equipo quirdrgico.
- Evaluar presencia actual y nivel de sintomas de negacidén, ansiosos,
depresivos, asi como la presencia de experiencias quirdrgicas correctoras
anteriores.
- Antecedentes patoldgicos personales y familiares de la esfera psiquica.
— Situacion socio-econémica.
- Climay presencia familiar o de grupos de apoyo social.
— Presencia de adicciones.
- Definir la naturaleza de la demanda quirdrgica (si es eleccién personal o
inducida por otros, particularmente en los casos de adolescentes).

« Investigacion sobre estados emocionales y capacidad intelectual



- Evaluar ansiedad (D.P.C.)

- Evaluar depresion (D.P.C.)

- Evaluar vulnerabilidad al estrés (Escala)
- Evaluar capacidad intelectual (Raven)

- Evaluar tendencias de la personalidad (D.P.C.)

SEGUNDA ETAPA. Trabajo de laboratorio (planificacion y prediccion)
El trabajo de laboratorio se inicia con todos los elementos de estudio realizados en
la primera fase. Un principio basico de esta etapa de trabajo es que la misma se

realiza conjuntamente con el ortodoncista y cirujanos.

Acciones del ortodoncista

Debe realizar un estudio en las radiografias que consiste en trazar una serie de
puntos y planos a partir de los cuales se obtendran las medidas necesarias para
llegar a un diagndstico méas certero y conocer la verdadera naturaleza del
problema. En las telerradiografias laterales se emplean las medidas de Ricketts,
McNamara y Burstone y en este Ultimo se incluye el analisis cefalométrico del
perfil blando. Todos estos cefalogramas tienen como finalidad identificar la
localizacién de las alteraciones, que pueden ser esqueletales, o de tejidos blandos
y arribar al diagnostico definitivo.

A partir de las telerradiografias se realizan una serie de calcos cefalométricos que
permitiran obtener una replica del maxilar, la mandibula, los procesos

dentoalveolares y los tejidos blandos que los cubren. Sobre estas estructuras se



realizan los movimientos 6seos necesarios con el objetivo de lograr un perfil facial
armonico.

En general estos pacientes no requieren tratamiento de ortodoncia por lo que la
planificacion y la prediccion se realizaran en las telerradiografias iniciales

indicadas para determinar el diagnostico.

Acciones del psicélogo
Preparaciéon prequirtrgica del paciente: personalizar el seguimiento para disminuir
la ansiedad prequirdrgica, depresion, entre otros sintomas; durante el periodo

ambulatorio y durante el ingreso.

TERCERAETAPA.

Consulta colectiva (informacion a pacientes y familiares)

Se reunen todos los miembros del grupo basico de cirugia ortognatica y el
psicologo da a conocer los resultados de la preparacion del paciente para las
siguientes etapas. Posteriormente se le informa al paciente y al familiar que lo
representa sobre el diagnéstico y el tratamiento que conlleva su entidad, se le
explica detalladamente el tipo de intervencion quirirgica a la que sera sometido y
se le muestran los resultados que se esperan lograr con la finalidad de obtener su
aprobacion.

En esta consulta se indican los andlisis clinicos que se consideren necesarios,

basados en la intervencién quirdrgica propuesta.



CONSENTIMIENTO INFORMADO
Los cambios del perfil pueden ser de gran preocupacion. Estos cambios
conllevaran a una mejoria estética, pero pueden provocar cambios funcionales de
mayor 0 menor cuantia y para lo cual debe estar preparado. La anestesia que se
utilizara sera la general, por lo que se debe atener a los riesgos que se corren con
la misma, independientemente de los estudios del estado general previos a la
intervencion. Pueden aparecer complicaciones en el proceder quirdrgico como:

« Hematomas y edema post-operatorio.

« Hemorragias intra o post-operatoria.

« Infeccién post-operatoria.

« Dolor post-operatorio.

« Hipoestesia o anestesia de labios y menton

« No cumplimiento de las expectativas estéticas y funcionales.
Los datos obtenidos son confidenciales, teniendo acceso a los mismos solo los
investigadores.
Se le solicita su consentimiento por escrito en un modelo disefiado al efecto, como
forma ética de garantizar esta informacién al paciente, ademéas de solicitar su
aprobacion si esta de acuerdo que su rostro sea mostrado por fotos con fines

cientfficos.

CUARTA ETAPA. Fase de hospitalizacion.
El paciente es ingresado 24 horas antes de ser operado y se lleva a cabo la
preparacion prequirdrgica inmediata. Se realiza el ingreso, la confeccion de la

historia clinica hospitalaria y consulta con el anestesista.



Acciones a realizar en el quir6fano previo a la intervencion quirdrgica:

e Anestesia: general naso traqueal

« Colocacion de sonda levine.

o Administrar por via endovenosa antibiético como profilactico quirargico. Emplear
preferentemente una cefalosporina de primera generacion: cefazolina bulbo de 1 g
i.v media hora antes de la intervencién, continuar durante el acto quirdrgico con
500 mg cada 6 horas las primeras 24 horas.

« Betametasona (ampolleta de 4 mg): administrar 16 mg al inicio de la operacion
con fines antiimflamatorios, dosis Unica transoperatoria. Continuar con 8 mg al dia
siguiente y 4 mg al segundo dia de la intervencion.

La técnica quirargica se realizara a traves de un abordaje intraoral.

Menton:

Exceso vertical: Mentonoplastia de reduccion en altura.

Exceso anteroposterior: Mentonoplastia en cufia posterior de reduccién en altura

con el objetivo de redireccionar el menton.

Defecto anteroposterior: Mentonoplastia de avance.

Defecto vertical: Mentonoplastia de descenso con injerto.

Asimétrico: Mentonoplastia en cufia de centralizacion o mentonoplastia de

traslacion en el plano horizontal.

Se realizard una incisién a 1 cm. del surco gingival inferior de primera biclspide a

primera bicuspide inferior del lado contra lateral, se decola hasta periostio, se



realizan osteotomias horizontales, con reseccion del tejido 6seo y recolocacion del
segmento en la posicion deseada. La osteosintesis se realizara con fijacion rigida,
mini placas o tornillos de titanio. Cuando el paciente esté en condiciones, se le
realiza una radiografia panoramica para una evaluacion inmediata de la posicion
de los segmentos O6seos osteotomizados, se insiste en la mioterapia labial y se
dan instrucciones para que el paciente mantenga una buena higiene bucal
mediante un cepillado cuidadoso debido a la sutura que presenta. Su dieta debe
ser blanda que contenga proteinas, carbohidratos, etc., con aproximadamente un
valor en calorias de 3000. Este proceder se realiza diariamente durante las
primeras 72 horas que es el tiempo aproximado que el paciente permanece

hospitalizado.

QUINTA ETAPA. Seguimiento y tratamiento post quirargico

Una vez egresado el paciente, comienza un proceso de seguimiento. La primera
evaluacion del paciente después de su egreso se realiza a la semana. En esta
consulta se chequea la higiene bucal y se irriga con suero fisiolégico utilizando
jeringuilla hipodérmica y se retiran las suturas. Se realiza seguimiento a los 15
dias, al mes, a los seis meses, al afio y a los dos afios, e incluso puede necesitar
un seguimiento hasta los cinco afios de realizada la cirugia. Para esto el
ortodoncista debe indicar el mismo tipo de radiografia utilizada en el analisis
prequirirgico y realizar las mismas medidas cefalométricas. Con este
procedimiento se obtendran una serie de valores cefalométricos que permitiran
hacer una comparacién entre el estudio preoperatorio y los resultados obtenidos.

Con todos estos elementos se puede evaluar el porciento de cumplimiento entre la



prediccion y los resultados y evaluar las variables que permitan medir los

resultados en calidad, eficiencia y eficacia en el tratamiento de esta entidad.

Acciones del psicdlogo:

Se realizard seguimiento constante al paciente en el postoperatorio. Este
seguimiento debe ser personalizado y sistematico, de forma ambulatoria, en
consultas externas con una frecuencia mensual durante el primer trimestre post
quirargico y luego con frecuencia trimestral durante el afio siguiente.

Se realizaran encuestas de satisfaccion encaminadas a comprobar los diferentes

grados de satisfaccion o insatisfaccion que pueden aparecer al tratar esta entidad.



INDICADORES

Indicadores de Estructura ‘ Estandar
Recursos % de Cirujano Maxilofacial, Ortodoncista, Protesista y 100%
Humanos licenciados afines.
Recursos % del aseguramiento de instrumental y equipos médicos s/ >95%
Materiales PA.
% de disponibilidad de materiales y medicamentos s/PA. >95%
% de recursos para la aplicacion de investigaciones. >95%
Recursos % de aplicacion del disefio organizativo para aplicar el PA. >95%
Organizativos | % de pacientes con planillas para la recogida de datos 100%
(PRD) del PA.
% de pacientes con PRD incluidos en la base de datos. 100%
Indicadores de Procesos ‘ Estandar
% de pacientes con diagnostico clinico y cefalométrico con desarmonias 295%
mandibulares al ingresar al PA.
% de pacientes con seguimiento en consulta, segun el periodo fijado en PA. >90%
Estudio, diagnéstico y preparacion prequirdrgica. 21-30 dias
Tratamiento ortodoncico prequirdrgico. 12 meses
Tratamiento postquirdrgico ortodéncico 6-8 meses

Indicadores de Resultados

Estandar

% de resultados propuestos cumplidos en la planificacidn prequirirgica 290%
% de proporcion de tercios faciales alcanzados 290%
% de perfil arménico logrado 290%
% de resultados desfavorables <10 %
% de competencia labial lograda 290%
% de complicaciones presentadas <1 %
% de satisfaccion de los resultados obtenidos por el paciente >90 %
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Anexo 1
ANEXO 1: MODELO DE CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DEL PACIENTE.

Protocolo de atencién a pacientes con desarmonias dentomaxilofaciales

(Nombre y apellidos del paciente adulto)
__He comprendido la informacién que se me ha brindado sobre mi deformidad
facial.
__He podido hacer todas las preguntas que me preocupaban sobre la misma.
__He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
__He recibido suficiente informacién sobre el proceso de tratamiento y los riesgos
del mismo.
__Acepto que mi rostro sea expuesto con fines investigativos y publicaciones
cientificas.
Comprendo que puedo no recibir tratamiento si:
1. No lo deseo.
2. Sinyo tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.



He tenido contacto con el Dr. el cual me ha
explicado todos los aspectos relacionados con mi deformidad facial y los riesgos
del proceso de tratamiento. Por todo lo planteado anteriormente doy libremente mi
conformidad para recibir tratamiento quirdrgico y para que quede constancia firmo
este Modelo.

Firma del Paciente ----------------=-m s oo cmmm e Fecha--------------- - - cmm e oo-

Firma del Médico-----------==----= -

Anexo 2
CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Esta encuesta es andnima y estrictamente confidencial.

Edad: Sexo: Nivel escolar:
Estado civil: Lugar de residencia
Experiencia quirdrgica anterior: No Si Cuél

En nuestro servicio de Cirugia Maxilo Facial el sentido esencial de la asistencia
gue le brindamos, es contribuir en lo maximo posible a su bienestar personal. Con
el propdsito de elevar cada dia mas la calidad de nuestra contribucion en ese
sentido es que solicitamos su cooperacion en esta investigacion para conocer su
opinién sobre algunos aspectos del tratamiento recibidoy sus resultados.

A continuacién, marque con una X si esta satisfecho con los siguientes elementos

del tratamiento segun el caso.

Casos Nada
No Satisfecho

satisfecho




Comprension del problema y preocupaciones por

el Equipo Multidisciplinario.

Nivel de las Investigaciones y de la preparacion

pre-quirdrgica.

IV Informacion sobre detalles importantes que

considera debe conocer sobre el tratamiento

IV | Tiempo invertido en el proceso.

Condiciones y recursos en las consultas puestas
Vv

a su servicio.

Condiciones y atencion recibida durante su
Vi

hospitalizacién

Calidad de los resultados quirdrgicos para su
Vi

bienestar fisico.

Calidad de los resultados quirdrgicos en sentido
VIl |estético. Resultados concretos obtenidos en

relacion a lo que Ud. esperaba y deseaba

Resultados obtenidos en relacion a lo que le
IX

explicaron los médicos

Comparacion de los resultados con el sacrificio
X

hecho por Ud.
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