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RESUMEN

Esta investigacion tiene por objeto relacionar el indice de necesidad de tratamiento funcional
y el tipo de cirugia ortognatica realizada en pacientes tratados en el Servicio de
Estomatologia Quirurgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Corresponde a un estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo y
documental, de nivel relacional, cuyas variables fueron estudiadas mediante la técnica de
observacion documental de 105 historias clinicas seleccionadas de acuerdo a los criterios de
inclusion, y a las que se aplico una Ficha de Registro. La informacidn obtenida fue procesada
y luego tratada estadisticamente a través de frecuencias absolutas y porcentuales. La relacion

fue analizada mediante la prueba X? de independencia.

En cuanto a los resultados, predomind una necesidad muy grande de tratamiento ortognético
con el 42.86% y una gran necesidad del mismo, con el 38.10%. Asimismo, la cirugia
ortognatica bimaxilar mas mentoplastia fue la mas realizada, con el 74.29%, seguida por la
cirugia ortognatica bimaxilar, con el 12.38%. SegUn la prueba X?, existe relacion estadistica
significativa entre el indice de necesidad de tratamiento funcional y el tipo de cirugia
ortognatica, con lo que se rechaza la hipdtesis nula, y se acepta la hipotesis alterna o

investigativa, con un nivel de significacion de p < 0.05.

Palabras claves: INTFO — Tipo de cirugia ortognatica.
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ABSTRACT

This research has the aim to relation the funtional treatment necessity index and the type of
orthognatic surgery realized in patients treated at Surgical Estomatology Service of National

Arzobispo Loayza Hospital.

It is an observational, retrospective, sectional, descriptive, and documental study of
relational level, whose variables were studied through documental observation of 105 clinic
histories chosen in base to incluyent criteria, whom a Register Card was applied. Obtained
information was processed and then statistically treated through absolute and porcentual

frequencies. The Relationship was analyzed by Independence X? test.

About results, avery big necessity of orthognatic treatment with 42.86%, an a great necesity
of the same one with 38.10%, predominated. Likewise, bimaxilar orthognatic surgery
withmentoplastia was more realized with 74.29%, followed by the bimaxilar orthognatic
surgery with 12.38%. In base X? test, there is a significative statistical Relationship between
the funtional treatment necessity index and the type of orthognatic surgery. Thatis because
null hypothesis is refused; and research o alternative hypothesis is accepted with a

significance leve lof p < 0.05.

Key words: INTFO — Type of orthognatic surgery.
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INTRODUCCION

Las deformidades dentofaciales constituyen condiciones en las que el esqueleto facial
diverge de la normalidad, que se expresan en irregularidades de la cara y de las estructuras
Oseas y dentales que afectan la posicion y tamafio del complejo maxilomandibular que deriva
en maloclusion y que se puede extender a los componentes craneofaciales conexos (1,2,3,4).

Estas anomalias comprometen no s6lo el componente bioldgico del paciente en tanto
morfologia y funciones masticatorias, fonética y deglutida, sino también el constitutivo

psicoldgico, social y estético, por lo que amerita su tratamiento especializado.

El indice de necesidad de tratamiento funcional ortognatico, constituye una herramienta de
gran valor clinico terapéutico cuyo propdsito primordial es indicar el tratamiento requerido
y pertinente a partir del grado de severidad de la deformidad dentofacial diagnosticada.

La cirugia ortognatica involucra un conjunto de técnicas quirdrgicas destinadas al
tratamiento especializado de las deformidades dentofaciales, que consiste en el
reposicionamiento del maxilar, la mandibula o de ambos con o sin correccion adicional del
menton, con el fin de mejorar la morfologia, funcion y estética orofacial, asi como lograr

una oclusion dentaria clase I, equilibrio y proporcion facial (3,5,6).

Basado en estas premisas es que se pretende relacionar el indice de necesidad de tratamiento
funcional ortognatico con el tipo de cirugia ortognatica en pacientes del Servicio de
Estomatologia Quirargica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con el fin de aportar
nuevos conocimientos en torno a dicha relacion, que implementen la linea investigativa y
enriquezcan el bagaje cientifico de la Cirugia Bucal y Maxilofacial, y de la Maestria en

Odontoestomatologia.
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HIPOTESIS

Dado que, el diagnostico real de la enfermedad es el Gnico criterio valido para la instauracion

de un tratamiento correcto:

Es probable que, exista relacion entre el indice de Necesidad de Tratamiento Funcional
(IOFTN) vy el tipo de cirugia ortognatica realizada en pacientes tratados en el Servicio de
Estomatologia Quirargica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima.
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OBJETIVOS

Objetivo general

e Relacionar el indice de necesidad de tratamiento funcional con el tipo de cirugia

ortognatica en los pacientes mencionados.
Objetivos especificos

e Determinar el Indice de Necesidad de Tratamiento Funcional en pacientes atendidos en

el Servicio de Estomatologia quirtrgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

e Tipificar las cirugias ortognaticas realizadas en dichos pacientes
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CAPITULO I:
MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1. MARCO TEORICO
1.1. Enfoque Diagnostico
1.1.1. Deformidades dentofaciales

Las deformidades dentofaciales (DFD) son condiciones en las que el esqueleto facial diverge
de la normalidad. Es una condicion multifactorial que afecta la posicion y/o tamafio del
complejo maxilomandibular, lo que resulta en una maloclusion y se puede extender y afectar
multiples estructuras craneofaciales (1,2).

Los pacientes con deformidades dentofaciales se caracterizan por diversas irregularidades
de la cara y de las estructuras 0seas dentales, como hiperplasia, hipoplasia y asimetrias del
maxilar, la mandibula o el mentén. Una posicién anormal de los maxilares puede
manifestarse en la denticion como una maloclusion de clase Il o Il y causar problemas
estéticos y funcionales, que incluyen dificultad para masticar, dormir, respirar, hablar o

problemas generales de salud bucal (3,4).

Estas anomalias se encuentran entre los problemas de salud bucal méas percibidos por la
poblacion, trascienden los deseos puramente estéticos, afectando funciones como la
masticacion, la deglucion, la respiracion y la fonacion. Todo eso contribuye a la desventaja
del individuo con tales deformidades, porque afecta negativamente el bienestar mental vy,

consecuentemente, todo el espectro de la calidad de vida (7,8).

La necesidad de tratar las deformidades dentofaciales se basa principalmente en factores
funcionales y psicosociales, teniendo como objetivo final la mejora de la calidad de vida de
estos pacientes. Estos pacientes pueden requerir un abordaje ortodoncico y quirdrgico
integral para corregir deformidades dentofaciales moderadas y graves. Se estima que
aproximadamente el 5% de la poblacion general tiene deformidades dentofaciales que no se
pueden tratar solo con ortodoncia y para estos pacientes se requiere una terapia que combine
el tratamiento de ortodoncia y la cirugia ortognatica para obtener un perfil facial ideal y una

oclusion estable (7,8,9).
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1.1.2. Maloclusion

La maloclusion se define como una relacion irregular de los dientes en comparacion con la
oclusion normal aceptada. Es uno de los trastornos orales mas comunes con una alta
prevalencia en la mayoria de los paises. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, es una
de las enfermedades bucodentales mas comunes luego de la caries dental y enfermedad
periodontal. Puede afectar las funciones diarias individuales normales que involucran el area
facial, incluyendo hablar, masticar y tragar. Si bien la maloclusion rara vez pone en peligro
la vida, puede afectar el bienestar fisico, social y psicolégico o la calidad de vida de las

personas afectadas (10,11).

Las maloclusiones estan muy extendidas en todo el mundo con altos valores de prevalencia
y representan un problema de vulnerabilidad social y de salud debido a la importante carga
del tratamiento de ortodoncia tanto para las familias como para el servicio publico de salud
(12).

En muchas culturas, la maloclusion ocurre de manera diferente en diferentes categorias de
edad. Las estimaciones internacionales de prevalencia de maloclusion superan el 70%. La
prevalencia reportada de maloclusion en escolares esta entre 43 'y 78% y alrededor del 35—
45% tienen una maloclusion mas severa que necesita tratamiento de ortodoncia (13,14).

La maloclusién que involucra un componente esquelético significativo a menudo requiere
una combinacion de tratamiento quirdrgico ortodéncico y ortognatico para su correccion
definitiva (15). La prevalencia y la gravedad de la maloclusién han aumentado en los Gltimos
siglos. Por lo tanto, las necesidades de tratamiento de ortodoncia se han incrementado (11).

1.1.3. Etiologia

La maloclusion se considera una condicion multifactorial, tienen una etiologia compleja, que
a menudo esta relacionada con factores genéticos y ambientales (16,17). Es un trastorno
complicado producido por la combinacion de varias variables, como la herencia, el medio
ambiente y las acciones individuales. Estudios recientes han destacado la evidencia del papel
genético en el desarrollo de la maloclusion. Los estudios han demostrado que la maloclusion
tiene un componente hereditario y que los factores genéticos pueden contribuir al desarrollo
de distintas formas de maloclusion. Aunque los mecanismos precisos que subyacen a estos

impactos genéticos siguen sin estar claros, la deteccidn de correlaciones fenotipo-genotipo
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puede ayudar a identificar anomalias genéticas especificas vinculadas a ciertos tipos de
maloclusiones (16). Por otro lado, el habito oral es uno de los factores ambientales que
afectan la relacion oclusal de la mandibula. Habitos de succion no nutritivos que duran mas

de 3 afios. Estan relacionados con el desarrollo de mordida abierta anterior (18).

Las etiologias que provocan la maloclusion pueden afectar a diferentes 6rganos como
dientes, tejido 6seo y/o componentes neuromusculares. Desafortunadamente, por lo general
se encuentra mas de un factor etioldgico en un paciente. Varios autores clasificaron las
etiologias de la maloclusion en diferentes patrones. Moyers clasificd las etiologias de la
maloclusion en seis categorias: hereditaria, causa del desarrollo de origen desconocido,
trauma, agentes fisicos, habito y enfermedades; mientras que Proffit clasifico las etiologias
de la maloclusion en tres categorias, que son causas especificas de maloclusion, influencias
ambientales e influencias genéticas. Aunque algunas etiologias de maloclusion no pueden
eliminarse por completo, podrian prevenirse y reducirse realizando un tratamiento temprano

en el momento adecuado para reducir la progresion de algunas maloclusiones (17,19).
1.1.4. Clasificacion de las maloclusiones:

Las maloclusiones se pueden clasificar segun los tres planos del espacio (vertical, transversal
y sagital), donde las maloclusiones verticales se clasifican en mordida abierta y mordida
profunda. La mordida abierta es una condicién en la que uno 0 mas dientes no pueden
contactar con sus antagonistas y esta relacionada con el habito de respirar por la boca cuando
la obstruccion de la via aérea no se resuelve. Por el contrario, la mordida profunda tiene una

sobremordida vertical aumentada y los nifios tienen mas sobremordida que las nifias (20).

Las maloclusiones transversales son trastornos en los que los dientes posteriores superiores
e inferiores no ocluyen correctamente y se asocian con habitos de succion prolongados. Se
clasifican como mordida cruzada posterior unilateral, posterior bilateral y mordida en tijera
(mordida de Brodie) (20). La maloclusion sagital se clasifica segun la clasificacién de Angle
en maloclusion Clase |, Clase 11 y Clase Ill. Clase | es donde la cuspide mesial del primer
molar superior ocluye entre las cuspides mesial y mediana del primer molar inferior, Clase
Il es cuando el molar inferior permanente ocluye distalmente de su posicion normal.
Finalmente, la Clase |1l manifiesta la inversion de las relaciones dentales, por el primer molar
inferior permanente que se encuentra mesialmente ocluido con respecto a su posicion normal
(20,21).
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1.1.4.1. Clasificacion de Angle

El sistema de clasificacion comunmente utilizado para la maloclusion es la clasificacion de
Angle, introducida por Edward H. Angle a principios de 1900, donde describié 3 tipos
basicos de maloclusion que se basa en la relacion anteroposterior de los primeros molares
permanentes maxilares y mandibulares, sin referencia a ninguna estructura esquelética.
Desde entonces, esta ha sido la clasificacion mas utilizada para la maloclusién y a lo largo
de los afios, la clasificacion se ha modificado, con fines diagndsticos, también a la

clasificacion de la estructura facial (22,23,24).

Algunas de las caracteristicas de maloclusion comunes que pueden influir en la mordida
incluyen apifiamiento, sobremordida horizontal aumentada, mordida profunda/mordida
cerrada, mordida cruzada, mordida abierta/apertognatia. Las caracteristicas afectan el
namero y la magnitud de los contactos de los dientes y pueden influir en la cantidad de fuerza
de mordida. Por ejemplo, los adultos con morfologia craneofacial rectangular y mordida
profunda esquelética tienen mayor fuerza de mordida que aquellos con morfologia de cara
alargada y mordida abierta. Sin embargo, sigue siendo incierto si los pacientes de Clase | y
Il tienen una fuerza de mordida normal. Estos requisitos previos identifican las alteraciones
en el sistema estomatognatico debido a cambios en la oclusion y ayudan a desarrollar un

plan de tratamiento mas riguroso y preciso para corregir la maloclusion (23,24).
Maloclusion Clase | de Angle

Es la relacion normal de la arcada dentaria mandibular y el cuerpo de la mandibula con la
arcada maxilar. La relacion se puede indicar ademas como la ctspide mesiobucal del primer
molar permanente superior ocluye en el surco bucal del primer molar permanente
mandibular. En relacion a la cuspide mesiolingual se puede definir como la clspide
mesiolingual del 1ler molar permanente superior ocluye en la fosa oclusal del primer molar

permanente mandibular cuando los maxilares estan en relacion céntrica (25).

Por lo tanto, la maloclusion con respecto a la Clase | de Angle puede ser apifiamiento,
rotaciones, espaciamiento anormal, etc. Otra referencia tomada de los casos involucra la
protrusion bimaxilar Clase 1y la retrusion bimaxilar en la cual el arco maxilar y mandibular
estan en relacion normal mientras que tanto la denticion superior como la inferior estan en

relacion hacia adelante con respecto al plano facial (25).
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Maloclusion Clase 11 de Angle

El arco dental mandibular y el cuerpo de la mandibula se encuentran en relacion distal con
el arco maxilar. Ademas, en la maloclusidn de clase 11, la cUspide distovestibular del primer
molar superior permanente se encuentra dentro del surco bucal del primer molar mandibular
permanente. En relacion a la cuspide mesiovestibular del ler molar permanente maxilar, se
dice que cae entre el espacio del 1er molar permanente mandibular y el segundo premolar
mandibular (25).

Clase Il div 1: En esta maloclusion, los incisivos superiores estan proinclinados (25).
Caracteristicas:

e Labio superior hipotdonico y no logra formar un sello labial

e El labio inferior amortigua la cara palatina del labio superior.

e Actividad buccinadora sin tension que da como resultado un estrechamiento del arco
superior en la region de premolares y caninos que da como resultado un arco en forma
de V

e Hiperactividad del musculo mentoniano.

Clase 1l div 2: En este caso, los laterales superiores se superponen a los incisivos centrales

y los incisivos centrales estan retroinclinados (25).

e Incisivos centrales inclinados hacia lingual con incisivos laterales y caninos con punta
labial.

e Ledaal arco una apariencia ‘cuadrada’.

e Presencia de actividad muscular perioral anormal.

e Tienen una via de cierre anormal debido a los incisivos inclinados.

Son el tipo mas comin de maloclusion esquelética. Debido a su prevalencia, los
ortodoncistas deben ser competentes en el diagnéstico y la planificacion del tratamiento de
las innumerables presentaciones de Clase 11, en pacientes en crecimiento y sin crecimiento.
Cuando se aborda correctamente, con un diagnostico y una mecanica adecuados, la mayoria

de las maloclusiones de clase 11 se pueden tratar con ortodoncia (26).
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Maloclusion Clase 111 de Angle

En este tipo de maloclusidn, el arco dentario mandibular y el cuerpo de la mandibula estan
en relacion mesial con el arco maxilar. Ademas, establece que la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior permanente ocluye en el espacio interdental entre el primer y
segundo molar mandibular permanente. Se puede clasificar ademéas como: Verdadera clase

I11 (esquelética) o Pseudo Clase 111 (falsa o postural) (25).
Caracteristicas de la verdadera Clase 111:
Principalmente de origen genético y se debe a:

e Mandibula excesivamente grande

e Mandibula adelantada

e Maxilar mas pequefio de lo normal

e Maxilar en posicion retro

e Combinaciodn de las causas anteriores

e Los incisivos inferiores tienden a estar inclinados hacia lingual (25).
Caracteristicas de Pseudo clase 111

e Producido por el movimiento hacia delante de la mandibula durante el cierre de la
mandibula.

e Puede deberse a anomalias oclusales, pérdida prematura de dientes deciduos que hacen
que el nifio mueva la mandibula hacia adelante para lograr contactos y adenoides
agrandadas.

e Los fasces adenoideos seran el rasgo caracteristico en los casos de adenoides agrandadas
(25).

La maloclusion de clase 111 se define como retrognatismo del maxilar o prognatismo de la
mandibula o una combinacion de ambos (27). Se ha informado una prevalencia
relativamente alta de maloclusion de clase 111 del 15% al 23% en la poblacion asiatica. Esto
contrasta con menos del 5% informado en la poblacién caucésica. Los pacientes con
maloclusion clase |11 esquelética frecuentemente presentan prognatismo mandibular con un
perfil facial concavo (23). La etiologia de la maloclusion Clase 111 es multifactorial, con
componentes genéticos, étnicos, ambientales y habituales. Hasta 1970 se creia que solo la
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mandibula era responsable de la maloclusion de Clase 111, sin embargo, casi el 30-40% de
los pacientes presenta algun grado de deficiencia maxilar y/o su posicion retrusiva también
(28).

Los pacientes con maloclusion de clase 111 son méas propensos a sufrir fracturas mandibulares
debido a la prominente posicion mandibular (23), y presentan un desafio especial para los
ortodoncistas, a menudo se asocia con problemas dentoalveolares complejos, incluida la
posicion de borde a borde de los dientes o la mordida cruzada posterior. Los pacientes clase
I11 en sumayoria tienen problemas estéticos, un perfil concavo y un patrén funcional vertical,

lo que limita la funcion a los movimientos verticales (27).

La mandibula es uno de los ultimos huesos en dejar de crecer y controlar este crecimiento es
muy complejo. Predecir la magnitud del crecimiento mandibular y, por lo tanto, predecir la
eventual gravedad de una clase Ill esquelética en un paciente en crecimiento es poco
conocido y poco confiable. Factores como la edad del paciente, el motivo de consulta
principal del paciente, la gravedad de la maloclusion y la discrepancia esquelética, los
hallazgos del examen clinico y el analisis cefalométrico, en conjunto, determinan la
modalidad de tratamiento y el protocolo de manejo a emplear (28). Muchos pacientes de
Clase Il deben permanecer en tratamiento de ortodoncia activo durante muchos afios

mientras el ortodoncista intenta controlar el crecimiento o el paciente (26).

En los adultos, la clase 111 esquelética es una de las deformidades maxilofaciales mas severas
y dificiles de corregir. Este tipo de maloclusion involucra aspectos multiples, complejos e
interrelacionados, como anomalias de la base del craneo; componentes de compensacion
esqueléticos y dentales maxilares y mandibulares, etc., que requieren un reposicionamiento
quirdrgico ortognatico preciso de los maxilares junto con un extenso tratamiento de
ortodoncia pre y posquirurgico, para lograr un resultado satisfactorio. El propdsito del
tratamiento es corregir la deformidad esquelética y mejorar las funciones masticatorias y
masticatorias eliminando la maloclusién y restaurando un perfil equilibrado de proporcion
Osea (28).

Se ha informado que mas del 60% de los casos de maloclusion de clase Il se deben a
discrepancias esqueléticas. La afeccion puede caracterizarse por prognatismo mandibular,
retrognatismo maxilar, denticion mandibular retrusiva, denticion maxilar protrusiva y

combinaciones de las anteriores. Estos casos complejos requieren una planificacion
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cuidadosa y meticulosa del tratamiento, incluidos trazados cefalométricos predictivos,
cirugias modelo simuladas, un enfoque ortodoncico-quirdrgico integrado y cumplimiento,
motivacion y cooperacion constantes e ininterrumpidos del paciente (28).

1.2. Necesidad de tratamiento quirdrgico y ortoddncicos
1.2.1. Enfoques terapéuticos

Existen ocasiones donde la maloclusion no se puede corregir de manera correcta de forma
no quirurgica y la cirugia ortognatica sera la Unica opcién de tratamiento que le quede al
paciente. La cirugia ortognatica es un enfoque confiable para el tratamiento de las
deformidades dentomaxilofaciales. Se realiza con el objetivo de mejorar la estética, la
funcién, la apariencia facial, la masticacion y el habla. Aparte de estas ventajas, la cirugia
ortognatica también tiene complicaciones y es importante proporcionar a los pacientes
informacion realista y precisa antes del inicio del tratamiento ortognatico. Las molestias
temporales en el periodo post operatorio inicial, como problemas relacionados con la funcién
oral, problemas neurovasculares, dolor, entumecimiento del labio inferior y el mentén, y
sangrado e hinchazon posoperatorios, deben explicarse a los pacientes antes del tratamiento,
y también se les debe dar una idea realista de la apariencia facial final. Este conocimiento
conduciria a una mayor satisfaccion después de la cirugia (27,7).

El enfoque ortodoncico y quirdrgico integral para corregir las deformidades dentofaciales ha
demostrado importantes beneficios medidos con los resultados informados por los pacientes
y la eficacia de la cirugia ortognatica también se ha demostrado mediante el analisis de costo-
utilidad (7).

La cirugia ortognatica (OGS) es un tratamiento comun para las deformidades dentofaciales,
para mejorar las funciones y la estética orofaciales. El procedimiento implica el
reposicionamiento del maxilar, la mandibula o ambos, a veces en combinacion con la
correccion del mentdn. Los objetivos funcionales y estéticos son lograr una oclusién dental
clase 1, equilibrio y proporcion facial. Tradicionalmente, la cirugia ortognética involucra la
ortodoncia preoperatoria y postoperatoria para lograr la correccién dentofacial mediante la
alineacion de los arcos dentales. Las principales técnicas quirurgicas son la osteotomia Le
Fort I, la osteotomia sagital dividida bilateral (BSSO) y la osteotomia bimaxilar (BIMAX),

que en ocasiones se combinan con una genioplastia ésea (3,5,6).
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El objetivo principal de la cirugia ortognatica es mejorar la funcion mediante la correccion
de la deformidad esquelética subyacente. Varios estudios han demostrado que los pacientes
con maloclusiones esqueléticas a menudo sufren una variedad de deficiencias funcionales,
que incluyen fuerza de mordida disminuida, excursiones mandibulares restringidas, patrones
de masticacion anormales y trastornos temporomandibulares. Como resultado directo de las
mejoras esqueléticas a través de la cirugia ortognatica, se pueden realizar cambios en el
tejido blando que recubre el esqueleto facial. Esto conducira a una mejora de la apariencia
facial del paciente después de la cirugia, debido a la restauracion de la armonia entre los
huesos del esqueleto facial. Se reporta que las personas con buena armonia dentofacial son
consideradas mas atractivas, extrovertidas e interesantes, y generalmente pertenecen a una
clase social alta (6,1).

La técnica convencional de la cirugia ortognatica consta de 3 fases, generalmente consiste
en un tratamiento de ortodoncia prequirdrgico, un tratamiento quirdrgico y un ajuste de
ortodoncia post operatorio. De acuerdo con este protocolo, el tratamiento de ortodoncia
prequirdrgico, que es esencial para los resultados quirtrgicos finales estables, se centrara en
eliminar las descompensaciones dentales, alinear y nivelar los dientes y coordinar los arcos
dentales. Este proceso, sin embargo, dificilmente puede contribuir a los cambios de plano
vertical y transversal. Se indicé que la correccion de la discrepancia transversal podria
abordarse con cirugia sin tratamiento de ortodoncia prequirdrgico. Ademas, hay recesion
gingival, descalcificacion del esmalte, reabsorcion radicular y empeoramiento del perfil
labial durante el tratamiento de ortodoncia prequirdrgico. Cada paciente requiere una
duracion variable de ortodoncia preoperatoria, seguida de un periodo relativamente
constante de tratamiento de ortodoncia posquirdrgico para obtener la oclusion final
(7,29,30).

Por otro lado, algunos especialistas consideran que un enfoque de ortodoncia primero
(OFA), que incluye tratamiento de ortodoncia preoperatorio, OGS y tratamiento de
ortodoncia posoperatorio, requiere mucho tiempo. Ademas, la descompensacion ortodoncica
prequirdrgica deteriora el perfil facial y las funciones orales. Es por ello que, en 1988,
Behrman planted el concepto de “cirugia primero y ortodoncia segundo”, que también se
denomind cirugia primer abordaje (SFA). Plantearon la hipotesis de que una vez que se
equilibrara la posicion de la mandibula, los tejidos blandos normalizados facilitarian el
movimiento dental posoperatorio y, por lo tanto, acortarian la duracion del tratamiento. Los

datos clinicos de la Universidad de Chang Gung también demostraron que el entorno
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quirdrgico podria provocar un periodo de 4 meses de mayores cambios metabdlicos 6seos y
actividades osteoclasticas, lo que posiblemente aceleraria el movimiento dental
posoperatorio. Se indico que la alineacion postoperatoria fue similar a la de los casos de
Clase I, y cualquier posible recidiva quirtrgica podria corregirse con ortodoncia
postoperatoria. Con base en este enfoque, se realiza un tratamiento de ortodoncia pre
planificado después de la cirugia, o que mejora la estética facial de inmediato y proporciona
una disminucion del tiempo total de tratamiento. Estos componentes pueden conducir a la

mejora de la cooperacion de los pacientes y una mejor calidad de vida (30,31,32,5).

Hasta la fecha, la correccidn quirdrgica ortognatica sigue siendo el tratamiento de ultimo
recurso para las maloclusiones esqueléticas graves de clase Il y Il para lograr relaciones
mandibulares anatémicas y funcionales equilibradas y mejorar la apariencia facial. Sin
embargo, como procedimiento invasivo, la cirugia ortognatica se asocia con varios riesgos,
a veces graves, que incluyen alteracion de la sensibilidad, infeccion, hemorragia, lesion
tisular y alteraciones en los sistemas de osteosintesis. Mas importante adn, para lograr un
diagndstico adecuado Y evitar cirugias adicionales para corregir la recaida de la maloclusion
debido al crecimiento posquirargico, la mayoria de las cirugias ortognaticas solo se pueden
lograr cuando los pacientes tienen un esqueleto maduro (33).

1.2.2. Calidad de vida

La Calidad de vida fue definida en 1993 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como la percepcion que tiene un individuo de su posicion en la vida en el contexto de la
cultura y los sistemas de valores en los que vive y en relacion con sus metas, expectativas,
estandares y preocupaciones. La calidad de vida relacionada con la salud bucodental
(OHRQOL) fue reconocida por la OMS en 2003 como una parte principal del Programa
Mundial de Salud Bucodental. La mala salud bucal puede afectar las condiciones fisicas,
psicoldgicas y sociales, que a su vez afectan la calidad de vida (QOL) de los pacientes. Tanto

la maloclusién como su tratamiento afectan la calidad de vida (31,34,35,36,37,38).

La calidad de vida relacionada con la salud bucodental (OHRQoL) se define como “un
constructo multidimensional que refleja (entre otras cosas) la comodidad de las personas al
comer, dormir y participar en interacciones sociales; su autoestima y su satisfaccion con

respecto a su salud bucal.” El dolor es una de las dimensiones méas importantes de la calidad
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de vida relacionada con la salud bucal. El dolor durante el tratamiento de ortodoncia se
produce debido a diferentes (38,39,40).

Varios estudios han investigado los efectos del tratamiento de ortodoncia y ortognatica OGS
en la calidad de vida de los pacientes mediante el uso de cuestionarios indicaron que la
calidad de vida de los pacientes mejord significativamente después de OGS (38,31,41). La
salud bucal influye en el bienestar fisico, social y psicolégico. Es innegable que la estética
dental afecta la forma en que las personas son percibidas por la sociedad y cémo se perciben
a si mismas (42). Segun Isiekwe et al (43), existe una estrecha relacion entre la salud oral y
la calidad de vida en adulto, su estudio destaca que una mala estética dental puede generar
sentimientos de verglienza y afecta negativamente la imagen de la persona. Entonces, es
claro que la estética dental influye en los aspectos psicosociales de la vida y una buena

apariencia dental puede conducir a una mejor funcidn social (44).

Asi mismo, Sun et al. Informaron que las maloclusiones no tratadas estan relacionadas con

un mayor impacto negativo en el perfil de salud y los aspectos psicosociales (42).

La autoestima (SE) también influye en la calidad de vida relacionada con la salud bucal,
aunque su papel especifico, asi como su relacion con las percepciones de salud bucal, carece
de evidencia. El estudio de Jung (45) sobre la poblacion femenina adolescente coreana indicé
una relacion directa entre la gravedad de la maloclusion y las puntuaciones de OHRQL y
SE. Algunos estudios Benson P et al (46) encontraron una correlacion significativa entre
OHRQoL y SE.

Las interacciones sociales también estan influenciadas por la maloclusion, lo que afecta la
forma en que las personas son percibidas y como se perciben a si mismas. Por lo tanto, la
autopercepcion de la salud bucal juega un papel importante en la comprension de la
influencia de la maloclusién en la calidad de vida En general, el impacto de la maloclusion
afecto principalmente las actividades cotidianas psicolégicas y sociales, como la sonrisa, la
emocion y el contacto social (13,47,48,49).

Por otro lado, asi como la maloclusion provoca problemas con la calidad de vida, se ha
observado que los aparatos de ortodoncia, que son cuerpos extrafios en la boca, también
pueden crear problemas del habla, lo que tiene un impacto negativo en la OHRQoL. Los

dispositivos de ortodoncia frecuentemente presionan contra el paladar y las superficies de
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los dientes, lo que cambia la motilidad de la lengua y la cantidad de espacio en la boca,

distorsionando algunos sonidos particulares y afectando la OHRQoL (36).

El bienestar social, el bienestar psicoldgico, el bienestar estético, el bienestar funcional y el
bienestar fisiolégico de un paciente se ven afectados por la terapia de ortodoncia.
Desafortunadamente, también estd relacionado con efectos secundarios como dafios
iatrogénicos en el descementado del bracket de ortodoncia y el aclaramiento de la union,
reabsorcion del apice de la raiz, desarrollo de caries, problemas gingivales y periodontales,
ulceraciones alérgicas y acumulacion de metal circulatorio. El dolor y las molestias son las
complicaciones mas frecuentes y problematicas de la terapia de ortodoncia. El dolor general
mas severo experimentado por una picadura de abeja o una lesion en el tenddn de la corva

es equivalente al nivel de dolor de ortodoncia (36).
1.2.3. Indice de Necesidad de tratamiento Funcional Ortognatico (IOFTN)

En 2014, Ireland y sus colegas desarrollaron el indice de necesidad funcional ortognética
(IOFTN). Este indice ha demostrado una buena validez y muy buen acuerdo entre operadores
en diferentes poblaciones étnicas. Se sabe que la ubicacion geografica puede afectar la
determinacion de la necesidad de tratamiento por parte de los ortodoncistas (15). Se utiliza
para identificar pacientes que necesitan cirugia ortognatica. La IOFTN tiene 5 categorias que
van desde “Muy gran necesidad de tratamiento” (grado 5) y “Gran necesidad de tratamiento”
(grado 4) hasta “Sin necesidad de tratamiento” (grado 1) (50,51).

El indice tiene similitudes con el IOTN, sin embargo, tiene modificaciones para reflejar los
aspectos funcionales de la necesidad de tratamiento para pacientes ortognaticos, que faltan
en el IOTN, como los pacientes con apnea del suefio que no son susceptibles de Dispositivo
de Avance Mandibular (MAD) o Positivo Continuo Presion de las vias respiratorias (CPAP),
mordida en tijera bucal completa con implicaciones funcionales (ambas categorizadas como
IOFTN de grado 5), asi como exposicion gingival labial maxilar superior a 3 mm (IOFTN
de grado 4). El indice no respalda la provision de tratamiento ortognatico para los trastornos
del habla o de la ATM (52).

1.2.4. Indice IOFTN

Este indice se aplica a aquellas maloclusiones que no son susceptibles solo al tratamiento de

ortodoncia, debido a una deformidad esquelética y normalmente se aplicara a aquellos
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pacientes que habran completado el crecimiento facial antes de la cirugia (comdnmente
mayores de 18 afios). Se relaciona solo con la necesidad funcional de tratamiento y debe
usarse en combinacion con indicadores psicoldgicos y clinicos apropiados (53).

5. Necesidad muy grande de tratamiento

5.1 Defectos de labio y paladar hendido y otras anomalias craneofaciales

5.2 Resalte aumentado mayor de 9 mm

5.3 Resalte inverso >3 mm

5.4 Mordida abierta >4 mm

5.5. Mordedura en tijera completa que afecta a todo el segmento bucal con signos de
alteracion funcional y/o trauma oclusal 5.6 Apnea del suefio no susceptible de otros
tratamientos como MAD o CPAP (segun lo determinado por estudios del suefio)

5.7 Anomalias esqueléticas con alteracion oclusal como resultado de trauma o patologia

4. Gran necesidad de tratamiento

4.2 Overjet aumentado >6mm y <9mm

4.3 Overjet inverso >0mm y <3mm con dificultades funcionales

4.4 Mordida abierta < 4 mm con dificultades funcionales

4.8 Sobremordida aumentada con evidencia de traumatismo dental o de tejidos blandos

4.9 Exposicién gingival del segmento labial superior >3 mm en reposo

4.10 Asimetria facial asociada con alteracion oclusal

3. Necesidad moderada de tratamiento

3.3 Overjet inverso >0mm y <3mm sin dificultades funcionales

3.4 Mordida abierta < 4 mm sin dificultades funcionales

3.9 Exposicion gingival del segmento labial superior <3 mm en reposo sin evidencia de

efectos gingivales/periodontales 3.10 Asimetria facial sin alteracion oclusal

2. Necesidad leve de tratamiento

2.8 Sobremordida aumentada, pero sin evidencia de traumatismo dental o de tejidos blandos

2.9 Exposicion gingival del segmento labial superior <3 mm en reposo sin evidencia de
efectos gingivales/periodontales 2.11 Inclinacion oclusal marcada sin efecto sobre la
oclusion

1. No necesita tratamiento

1.12 Dificultades del habla

1.13 Tratamiento exclusivamente para TMD

1.14 Caracteristicas oclusales no clasificadas anteriormente

1.3. Cirugia Ortognatica técnicas quirurgicas

Pueden definirse como partes del maxilar o de la mandibula disefiadas para cambiar la
oclusién o, mas ampliamente, la posicion del hueso con respecto a la base del craneo por

razones morfolégicas o funcionales.
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Su uso puede mejorar o tratar la asimetria facial (adquirida, inducida o congénita), el
sindrome de apnea obstructiva del suefio y la correccion de la base dsea. Su uso es tan
diverso que resulta dificil crear una sistematizacion clara. Sus investigaciones se limitan a
la cirugia plastica facial y la cirugia ortognatica, lo que ha justificado su uso con el tiempo.
Houlichen aparentemente describio la osteotomia por primera vez a mediados del siglo
XX (1848). Las osteotomias mas utilizadas en la actualidad se describieron en la segunda
mitad del siglo XX (54).

1.3.1. Osteotomias maxilomandibulares Osteotomias Maxilares

Las primeras osteotomias mediofaciales fueron descritas y realizadas por

Wasmund en 1935 y Shuchard en 1959. Implican una osteotomia de parte de la

estructura alveolar, que la separa del resto del arco maxilar. Estas osteotomias

se utilizaron mucho antes del desarrollo de las preparaciones de ortodoncia.

Pueden retrasar la impactacion de las partes anteriores del maxilar y zona de molares. (54).

1.3.1.1. Osteotomia Le Fort I y sus variantes

La verdadera revolucion en la osteotomia maxilar llegé con la osteotomia Le Fort |
desarrollada por Wasmund y Schuchardt, descrita posteriormente por Bellen en 1975, y
finalmente confirmada por el trabajo de Schendel, quien demostré que la mucosa
vestibular podia interrumpirse con seguridad. Desde la mandibula superior. Aunque se han
descrito diferentes formas (osteotomia mas 0 menos alta, osteotomia escalonada,
osteotomia malar en blogue, acceso mucoso variable), este procedimiento hace referencia

a la osteotomia maxilar.

La operacion se realiza con una incision fondo de surco vestibular a 13 a 23, de distancia
de la encia adherida con una hoja de bisturi nimero 15. La salida del nervio

infraorbitario. La mucosa de las fosas nasales se retira de la misma forma de las paredes de
los senos nasales y del suelo de las fosas nasales, pasando por las mucosas del tabique. Con
una liberacion subperiostica se realiza hasta la fisura pterigopalatina, separando los
contrafuertes maxilomales en sentido superior y en orientacion hacia abajo hasta los

apices.

Dependiendo del cirujano, la osteotomia se realiza con una sierra o un taladro. Se

debe proteger el tejido mucoperostico. Esta parte separa la estructura basica de la maxilar,
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incluidos los dientes, del resto de la maxila. Por lo tanto, pasa a través de los

conductos nasales y los senos maxilares y atraviesa las paredes de

estas diversas cavidades aéreas. Empezamos cortando las paredes laterales y frontal hasta
llegar al meato. La pendiente de la linea debe tener en cuenta varios factores, como la
altura de la cara mayor o menor y la altura de la pua. Luego se completa el oste6tomo en
las paredes laterales del maxilar, el tabique sinusal y el tabique nasal. El final de la
osteotomia consiste en realizar una diseccion pterigomaxilar, que puede realizarse en una
direccion durante su descenso o con abordaje vestibular mediante un cincel de

pterioides. El descenso de la infraestructura palatina se realiza bajo control visual
mediante un tensor que asegura el descenso anterior del maxilar.

Luego se identifica y protege el pedinculo pterigopalatino. La estructura basica del
paladar desciende posteriormente hasta el nivel del musculo pterigoideo. En esta etapa, la
infraestructura palatina estd completamente separada de la base del craneo y

puede moverse en tres sentidos espaciales. Permite movimientos de impacto, descenso,
avance, retroceso, rotacion o inclinacién del maxilar. Luego se fija en la posicion deseada,
generalmente después de un bloqueo interpalatino planificado en la fase preoperatoria.
Actualmente la osteosintesis se realiza con miniplacas de tipo tornillo fijadas a pilares
caninos y pilares maxilares. Esta posicién implica realizar movimientos en todas las
dimensiones del espacio, que se determinan en la fase preoperatoria en funcion de

la asimetria. Si es necesario, fragmentos de la estructura subyacente del paladar pueden
alterar la alineacion y separacion de las arcadas dentarias. La osteotomia suele realizarse
medialmente de 1.1 a 2.1 o a distal de 1.3 a 2.3. antes, los ortodoncistas haran la
preparacion dentaria para facilitar la intervencion quirdrgica. En este caso, se recomienda
preservar la integridad de la mucosa palatina para evitar la necrosis secundaria del
segmento de osteotomia. En ocasiones, estas osteotomias pueden lograr una correccion
compensatoria de los dientes alveolares, reduciendo asi las restricciones ortodoncicas. Si
se realizan métodos de correccion vestibular, incluya un arco de correccion rectangular. Se
forma un anillo en el sitio de la osteotomia. En algunos casos, que actualmente son menos
frecuentes, puede ser necesario planificar la extraccion dental en la arcada dentaria para
reducir la masa alveolar. De esta forma, la osteotomia Le Fort | se puede

realizar sin limitar el nimero de fragmentos, teniendo en cuenta que cuanto mas pequefios
sean los fragmentos, mayor sera el riesgo vascular. En cambio, la movilizacion de estas

osteotomias depende de la elasticidad de la fibromucosa palatina. En la mayoria de los
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casos se utilizan diversos procedimientos, como el cerclaje transpalatino o los distractor,

para mantener la orientacion transversal (54).

1.3.1.2 Disyuncion-distraccién quirurgica tipo Le Fort |

La desviacion lateral después de la separacién quirdrgica se basa en los mismos

principios y comienza al inicio del tratamiento ortoddéncico y quirargico. El programa
mantiene su indicacion en caso de déficits transversales importantes. La falta de elasticidad
de la mucosa fibrosa palatina no permite que el arco dental se expanda simultaneamente 5-
6 mm sin desgarrar la mucosa fibrosa antes mencionada. Preferiblemente, la primera etapa
implica traccion de separacion lateral quirdrgica, que permite la correccion de las
dimensiones laterales después de la traccion. La técnica quirdrgica es

practicamente idéntica a la osteotomia segmentaria del tipo Le Fort. Lo ideal es no bajar la
infraestructura palatina para no tener que realizar suturas 6seas con placas de titanio. La
linea de osteotomia generalmente se coloca medialmente entre las 11y las 9 en

punto del paladar blando. Sin embargo, también se pueden utilizar otras osteotomias. Se
debe utilizar hueso o dientes para soportar las fracturas durante la separacién a una tasa de
0,5 mm/dia el dia 8 0 10. A veces, los dos tensores se colocan de modo que queden mas o
menos separados de la parte delantera o trasera. La duracion de la hospitalizacion fue de 24
horas (54).

1.3.1.3 Osteotomias de tipo Le Fort 11y 111

Dependiendo de la deformidad facial se puede utilizar una osteotomia Le Fort 1l o Le Fort
I11. Por ejemplo, Tessier y Ortiz-Monasterio describieron las osteotomias Le Fort |1y

I11 para el tratamiento del sindrome de anomalia craneofacial. Sus

indicaciones para cirugia ortognatica son pocas. Pueden requerir acceso coronal para llegar
a las zonas nasales o retroorbitarias y marginales. Pueden ocurrir en algunos tipos muy
diferentes de caras alargadas donde se observa hipoplasia de la cresta orbitocigomatica, asi
como en algunas hipofunciones nasales relativas que se observan en

deformidades hipodivergentes graves de clase Ill. Sin embargo, dada la complejidad

quirdrgica de estos procedimientos, generalmente se prefiere el contorno secundario
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(septoplastia, valgo malar, elevacion de malla, colocacion de protesis), que puede
conducir a resultados morfoldgicos satisfactorios en comparacion con las osteotomias
tradicionales (54).

1.3.1.4 Variante particular: osteotomia supraapical en herradura

Descrita originalmente por Bell en 1975, esta osteotomia es apropiada en el contexto de la
cirugia preprotésica para fortalecer la cresta alveolar en pacientes con arcos maxilares
completamente edéntulos mediante injerto 6seo. Siempre que haya suficiente altura
alveolar, a veces se utiliza en casos de afectacion palatina grave durante la cirugia
ortognatica, especialmente en pacientes con caras alargadas y arcos palatinos altos. El
fundamento se basa en la posibilidad de que un impacto trasero cause disfuncién

de las vias respiratorias nasales (54).
1.3.2. Osteotomias Mandibulares

Ofrecen importantes opciones quirdrgicas. Se pueden encontrar dos obstaculos: la
presencia del nervio dentario inferior, que dificulta la osteotomia, y la dimensién
transversal y posterior, que estd poco movilizada debido a la posicién de los condilos en las

cavidades glenoideas (54).

1.3.2.1. Osteotomia Sagital

Es la osteotomia mandibular mas comun. Corrige discrepancias sagitales, asimetria y
rotacion de la mandibula. Fue desarrollado por Schuchardt y mas tarde por Obwegeser y
Dal Pont en los afios 1960. Epker reformulé esta via, creando dos escuelas

principales de disyuncion sagital. De manera similar, se realiza una incision periostica en
forma lineal a unos milimetros por encima de la encia adherida, utilizando un bisturi de 15
en paralelo a la linea oblicua externa mandibular desde el segundo molar hasta el
triangulo retromolar. Dependiendo de la exposicion de la rama, puede haber una
contraincision de la mucosa yugal vestibular posterior. Luego se utiliza un periéstotomo
para continuar la diseccion en el plano subperidstico, exponiendo la plataforma exterior de
la mandibula debajo del borde basal y delante del agujero mentoniano. La aponeurosis
masticatoria posterior se libera en sus superficies externa e interna, identificando el agujero

de Spix o su columna, asi como la linea oblicua medial. Mé&s importante aun, la apofisis

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




: - UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE , CATOLICA

TESIS UCSM -2 DE SANTA MARIA

coronoides se desperiostealiza para liberar la insercion del musculo temporal. Las
osteotomias se realizan mediante una sierra o taladro oscilante, comenzando por los
segmentos posterior, rama y medial. Dependiendo de la escuela, se describen dos rutas:

» Obwegeser y Dal Pont realizaron una osteotomia sobre el agujero de Spix paralela al
margen basal, cortando la linea oblicua medial y extendiéndola lo méas posible;

* Epker realiza el movimiento de osteotomia paralelo al borde de la base pero al nivel
del agujero de Spix, cortando la linea oblicua medial pero no mas alla de esta linea,

abriendo asi el agujero de Spix.

Esta osteotomia protege los nervios dentario y lingual a través de un separador posterior
de canal (Obwegeser). Esta linea continua hacia adelante hasta llegar a la linea

oblicua lateral, que contintia a través de la superficie exterior de la mandibula hasta el nivel
del segundo molar. Finalmente, la linea de osteotomia se extiende hasta el borde basal de
la mandibula y se separa completamente. De esta forma se interrumpen las tres lineas de
fuerza del maxilar inferior, quedando separado el maxilar inferior. Las secciones

sagitales se realizaron de dos formas diferentes. Segun Obwegeser y Dal Pont, esta seccion
se toma fuera del canal dental y se extiende hasta el borde basal y el borde posterior del
angulo de la mandibula. Segun Epkes, esta parte se realiza dentro del canal dental. La
osteotomia no afecta los bordes 0seos posteriores. La osteosintesis se realiza moviendo el
condilo a su posicion mas alta y posterior mediante miniplacas (después de una oclusién
parcial de los dientes y realizando un bloqueo intermaxilar), que esta mas o

menos alineado con la rama. Se conecta el tornillo bicortical posterior. Por tanto, la
posicion del condilo depende de cada cirujano. Algunos cirujanos han descrito

técnicas que no cambian la perfusion de la cortical externa y, por tanto, la pendiente del

coéndilo después de la osteotomia (54).
1.3.2.2 Disyunciones y osteotomias mediales sinfisarias

Las indicaciones son menos frecuentes en comparacion con las técnicas homologas en
el maxilar superior. Se realizan al inicio del tratamiento de ortodoncia y quirdrgico. La
indicacidn principal es una micrognatia prominente acompafiada de un déficit transversal

anterior significativo.
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El acceso se realiza a través de una incision mucoperiéstica al nivel de la sinfisis

utilizando un bisturi de hoja n.° 15 justo debajo de la encia insertada y distal a la

zona refleja mandibular. La diseccion continta mediante periostotomo en el plano
subperidstico, exponiendo las raices de los dientes por encima y el borde basilar por
debajo. Respetando la salida de los nervios mentales. La osteotomia se realiza
verticalmente o al paso de una sierra o taladro, y suele pasar entre las raices de los dientes
31y 41, que hay que seguir con dificultad. Antes de la cirugia, es deseable lograr
desviaciones radiculares ortodoncicas para facilitar la osteotomia. Esta operacion se realiza
después de colocar una distractor (asi atornillada a la mandibula inferior) o un apoyo dental
combinada con un sistema de distraccion epifisaria en 36/46 (a veces 34/44). Este ultimo
sistema es mucho mas sencillo. Sin embargo, el vector de interferencia es mayor a la altura
de los dientes y afecta menos a la mandibula. Esto continta a medida que el

hueso se expande (54).

1.3.2.3 Osteotomias por encima de la espina de Spix

Esta técnica fue descrita y realizada por primera vez por Kostecka en la década de 1920 y
posteriormente fue abandonada debido a la inestabilidad secundaria a la

osteosintesis asociada a la aparicion de una apertura anterior.

Unos afios mas tarde, el equipo aleman de Kater volvio a utilizar con osteosintesis rigida,
que se considero dificil debido a la mala continuidad 0sea, y se realiz6 mediante
miniplacas tras un bloqueo interpalatino. La principal ventaja de este método es
la reduccion del riesgo de dafio al nervio alveolar (54).

1.3.2.4 Osteotomias por detras de la espina de Spix

En casos de insuficiencia vertical posterior grave, estan indicadas la osteotomia en “L”
invertida descrita por Trauner y Schuchardt posterior a la columna de Spix para alargar la

rama y la osteotomia vertical oblicua descrita por Caldwell-Letterman. rama y/o condilo.
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El principio consiste en una osteotomia vertical posterior de la rama posterior a la

region vertebral de Spix (54).
1.3.2.5 Osteotomias segmentarias mandibulares

La osteotomia segmentaria mandibular implica la separacion de los segmentos
alveolares sin romper la continuidad del borde basal. Permiten que diferentes partes del
diente se muevan independientemente del cuerpo de la mandibula. En la mayoria de los
casos, se limitan a la regién de los agujeros intervertebrales; el nervio dentario inferior

impide el paso simple a través del resto del dentado (54).
1.3.2.6 Osteotomias subapicales

Incluyen osteotomias segmentarias completas o parciales. Crean una separacion entre las
estructuras alveolares y la zona basal de la mandibula. La osteotomia se realiza en el

espacio alveolar entre el apice maxilar y la zona basal (54).
1.3.2.7 Genioplastia 0 Mentoplastia

La mentoplastia implica la movilizacion y fusion de la sinfisis mentoniana.

Normaliza la relacion mandibular anterior y las funciones orofaciales relacionadas. Se
introduce por via vestibular utilizando un bisturi de hoja nimero 15 unos milimetros por
debajo de la encia insertada, respetando el nervio dentario inferior. La sinfisis

mentoniana se divide en el plano subperiostico para identificar la salida del nervio. Existen
varias variaciones en la colocacion de la osteotomia segln la deformidad y la

disfuncién labiomental. Por lo general, esta dirigido en diagonal hacia abajo y se

extiende mas o menos hacia atrds. Son posibles varios movimientos: reduccion

o0 elevacion vertical, avance o retraccidn horizontal y rotacion se pueden

combinar a discrecién del cirujano para restablecer el equilibrio

morfofuncional labiomental. Dependiendo de la correccidn a realizar se ha descrito el uso
de diferentes técnicas de osteotomia y fusion (extraccion, impactacion, escalén o salto). La
osteotomia del menton describe una forma especializada de mentoplastia. Esta
mentoplastia amplia separa el borde basal de la mandibula de su par dentario. Esto permite
la movilizacion de la unidad morfofuncional facial, permitiendo la separacion de la

unidad basal de la unidad alveolar.
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Este tipo de mentoplastia es Gtil cuando es necesario normalizar las
relaciones intermaxilares, los huesos basales y las unidades alveolares. Al igual que las
osteotomias subapicales, son dificiles de realizar, principalmente por la relacién entre

el margen basal y el canal (54).
1.3.2.8 Condilectomia

Este es un procedimiento quirdrgico que consiste en la extirpacion parcial del
condilo y su correspondiente fibrocartilago. Esta incision se puede realizar en
diferentes niveles utilizando la técnica de reseccion del condilo alto del centro de
crecimiento (el procedimiento elimina de 3 a 5 mm de condilo, suponiendo que se

extraiga el condilo).

Si es necesario tratar los polos superior y lateral) bajo, (eliminar mas de 5 mm de tejido
condilar, habitualmente completar la reseccion del condilo a nivel cervical y

transformarlo, asegurando la eliminacion de superficies proliferativas), proporcional
(calcular el condilo con su correspondiente sobre las diferencias de tamafio entre las piezas,
técnicas para percibir las diferencias existentes para compensar su altura y

tamafio) Ademas de esto, se pueden agregar métodos quirdrgicos como la cirugia
ortognatica y el tratamiento de ortodoncia, compensacion dental antes y después de la

cirugia.

Actualmente, existen muchos abordajes quirdrgicos para la condilectomia, incluido el
abordaje endaural, el abordaje pretragueal, etc. Los abordajes

quirdrgicos incluyen abordaje preauricular, abordaje mandibular, abordaje retroauricular y
condilectomia cerrada. Cirugia, abordaje intraauricular, abordaje intraoral, incision
horizontal a lo largo de la oreja, etc. El borde. Arco cigomatico subtemporal,

retraccion mandibular, cirugia plastica a través de heridas o cicatrices faciales. EI método
interno proporciona un excelente efecto de retroceso y horizontal ATM, que también

permite el uso de varios métodos para diferentes patologia comuan (55).
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2. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
Antecedentes Internacionales

Ireland A et al. (56) Auditoria ortognatica de la Sociedad Nacional Britanica de
Ortodoncia. 2017-2018, realizaron una auditoria clinica nacional del Reino Unido de los
criterios de aceptacion ortognaticos y la informacion proporcionada a los pacientes
ortognaticos antes del tratamiento. Participaron 69 departamentos de ortodoncia de
hospitales del Reino Unido enviaron datos y los datos fueron recopilados mediante
encuestas en linea de Bristol. Los datos se recolectaron en dos puntos de tiempo utilizando
encuestas en linea de Bristol durante un periodo de 12 meses. Estos fueron antes del
tratamiento en la primera clinica multidisciplinaria (MDT) e inmediatamente después de
la cirugia. Los datos recopilados incluyeron: Indice de Necesidad de Tratamiento
Funcional Ortognatico (IOFTN), Indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia
(IOTN), edad, tratamiento de ortodoncia previo, asistencia a un MDT, tiempos de
tratamiento y provision de informacion. Se cargaron los datos de 3404 pacientes, 2263
antes del tratamiento y 1141 inmediatamente después de la cirugia. De los pacientes, el
91,07 % tenia una puntuacion IOFTN de 4 0 5y el 88,73 % tenia una puntuacion IOTN
de 4 0 5. La edad media en el primer MDT fue de 22 afios en la primera cohorte y de 21
afios y 4 meses en el segundo post inmediato. -cohorte de cirugia. De los pacientes, el
37,93% habia recibido algun tipo de tratamiento de ortodoncia previo, pero solo el 0,28%
habia recibido tratamiento ortognatico previo; El 96,93% tuvo un EMD que confirmé que
el tratamiento de ortodoncia por si solo fue insuficiente para corregir adecuadamente sus
sintomas funcionales. EI tiempo promedio de tratamiento desde la union hasta la cirugia
fue de 2 afios y 6 meses. Se concluyd que para el 96,93% de los pacientes, un MDT habia
confirmado que el tratamiento de ortodoncia por si solo era insuficiente para corregir
adecuadamente sus sintomas funcionales y que mas del 91% de los pacientes cumplieron

con los criterios de aceptacion de tener un puntaje IOFTN de 4 0 5.

Eslamian L et al (50) Una evaluacion objetiva de pacientes de cirugia ortognatica,
evaluaron retrospectivamente las maloclusiones, las relaciones esqueléticas y las
necesidades funcionales de pacientes ortognaticos atendidos en un hospital universitario.
Se utilizé registros clinicos de 100 pacientes [51 mujeres, 49 hombres, edad media (DE)
1/421,5 (2,71) afios] que se sometieron a cirugia ortognatica en un hospital afiliado a la
Universidad de Ciencias Médicas Shahid Beheshti (2014 — 2017). Se registraron el tipo
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de maloclusién (clasificacion de los incisivos), el patron esquelético sagital (angulo
ANB), el indice de necesidad de tratamiento funcional ortognatico (IOFTN) y el tipo de
osteotomia. Se encontrd que el 66%, el 31% y el 3% tenian maloclusiones de clase Ill, 11
y clase I, respectivamente. Del mismo modo, el 68% y el 32% tenian relaciones
esqueléticas sagitales Clase 111y 11, respectivamente. EI 95 % de los pacientes obtuvo una
puntuacion IOFTN de 4 o 5. La puntuacion IOFTN mas prevalente fue 4,3 (37 %), 5,3
(16%), 5,4 (16 %) y 4,2 (10%). No hubo diferencias de género (P>0.05) para la
distribucion de maloclusiones, relaciones esqueléticas sagitales, diferentes puntajes
IOFTN o cuando se re agruparon los puntajes IOFTN (5, 4 y 3). Cuando se re agruparon
las puntuaciones de la IOFTN (5, 4 y 3), se distribuyeron por igual entre los pacientes con
relaciones esqueléticas de Clase Il o Il (P > 0,05), pero cuando los autores observaron
diferentes maloclusiones, hubo diferencias significativas en Distribucion de la puntuacion
IOFTN (P: 0,006). El uso de genioplastia (4%) o distraccion osteogénica (2%) fue
limitado. La cirugia de un solo maxilar superior o inferior se utilizo en el 15 %y el 22 %
de los pacientes, respectivamente. Alrededor del 63% se habia sometido a una cirugia de

doble mandibula.

Soh C et al (57) Aplicaciéon del indice de necesidad de tratamiento funcional
ortognatico (IOFTN) en pacientes con deformidad dentofacial: un analisis
retrospectivo, evaluaron el uso de la IOFTN en un centro de deformidades craneofaciales
del sudeste asiatico con respecto a pacientes con deformidades dentofaciales indicados
para cirugia ortognatica. Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes que se habian
sometido a cirugia ortognatica en el hospital de Selayang desde el 2011 el 2017. Las
variables medidas incluyeron relacion sagital esquelética, clasificacion de maloclusion,
tipo de osteotomia, puntaje IOTN y puntaje IOFTN. Se incluyeron en el estudio 84
pacientes con una edad media de 21,38 afios. La puntuacion IOFTN maés prevalente en
nuestra muestra fue 5,3 (33,3 %) sequida de 4,3 (13,1 %). El 33,4% de los pacientes
fueron clasificados como de gran necesidad de tratamiento y el 57,1% de muy gran
necesidad de tratamiento. EI 9,5% de los pacientes tienen una necesidad moderada de
tratamiento. Ningun paciente fue calificado por debajo de 3. Concluyeron que el IOFTN
es una herramienta confiable y un indicador més preciso de la necesidad de tratamiento
para pacientes con deformidad dentofacial que requieren cirugia ortognatica en

comparacién con el IOTN.
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Azeem M. et al (58) Aplicabilidad del indice de necesidad de tratamiento funcional
ortognatico (IOFTN). El estudio fue transversal en el departamento de ortodoncia de la
Universidad Médica de Faisalabad y la muestra estuvo conformada por 50 pacientes. Los
resultados mostraron que el 90% de los casos puntuaron en grado 4 y 5. El 51% de los
pacientes femeninos y el 49% de los pacientes masculinos requirieron tratamiento
ortognatico definitivo segun IOFTN. No se encontraron diferencias significativas de
género para la necesidad de tratamiento ortognatico. IOFTN mostré resultados del 40%
(Grado 5), 45% (Grado 4), 7% (Grado 3), 2% (Grado 2) y 0% (Grado 1) respectivamente.
El 7% de los pacientes fueron clasificados como necesitados de tratamiento moderado,
con un 2 % con necesidades de tratamiento leve. Las maloclusiones de Clase 11 (60%) y
los patrones esqueléticos de Clase Il (40%) fueron el tipo mas prevalente. Se concluyd
que el IOFTN encontrd que el 90% de los pacientes ortognaticos tenian necesidades
funcionales de grandes a muy grandes.

Howard-Bowles E et al (59) La aplicacion del Indice de Necesidad de Tratamiento
Funcional Ortognatico (IOFTN): evaluacion e impacto del servicio, evaluaron el
indice de Necesidad de Tratamiento Funcional Ortognatico (IOFTN) y su idoneidad para
reemplazar el Indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia (IOTN) en la evaluacion
de pacientes con deformidad dentofacial. El estudio se realizé en el departamento de
ortodoncia de un hospital del Reino Unido. Se uso el indice Kappa de Cohen para evaluar
la confiabilidad entre operadores e intraoperadores para la IOTN y la IOFTN frente a 30
modelos de pacientes ortognéticos calificados con un “estandar de oro”. Se aplicé un
cuestionario donde recopilaron comentarios sobre la facilidad de uso de la IOFTN. El
cambio en el estado de necesidad de tratamiento para otros 60 pacientes ortognaticos se
estimo utilizando el IOTN, el IOFTN y un IOTN modificado (mIOTN). El acuerdo entre
operadores con el “estandar de oro” para la IOTN y la IOFTN oscilé entre 0,64 y 0,90 y
entre 0,61y 0,91, respectivamente. El acuerdo entre operadores para IOTN e IFTN oscil6
entre 0,46y 1,00 y entre 0,59y 0,95, respectivamente. La puntuacion de retroalimentacién
media fue de 9,08 de una puntuacién maxima de 10. En general, el 88,9 % de los pacientes
obtuvo grados 4 o 5 en la IOFTN (IOTN = 87,8 %; mIOTN = 77,8 %). Se concluyé que
el IOFTN es simple y confiable de usar. Es una ayuda apropiada en la priorizacion de

pacientes quirdrgicos. Se dan mas recomendaciones.

Barber S et al (60) ¢La introduccion del Indice de Necesidad de Tratamiento

Funcional Ortognatico (IOFTN) afectaria las derivaciones y la aceptacion de
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personas para tratamiento ortognatico?. Evaluaron el impacto potencial del indice de
IOFTN en servicios ortognaticos. Utilizaron dos métodos para considerar el impacto de
la IOFTN, primero se llevé a cabo una auditoria retrospectiva en el Leeds Teaching
Hospital NHS Trust que involucrd a treinta pacientes tratados, para quienes se
recuperaron los registros completos. Los datos se recopilaron utilizando un formulario de
titulo de datos estandarizado. Se acordaron normas locales sobre la necesidad de
tratamiento. En segundo lugar, se completé una blsqueda sistematica de estudios
publicados para evaluar la evidencia de todo el Reino Unido. Se cumplié el estandar de
auditoria, es decir, el 90% de los pacientes tratados con cirugia ortognatica deben ser
categorizados como grado 4 (gran necesidad) o 5 (muy gran necesidad) utilizando la
IOFTN. La razén mas comun para buscar tratamiento estaba relacionada con la estética
dental y facial y ningln paciente fue tratado solo por problemas del habla o de la ATM.
Las bdsquedas de revision sistematica identificaron cuatro registros adecuados para su
inclusion en la revision, incluidas dos auditorias y dos estudios retrospectivos realizados
en entornos de atencidn secundaria en Inglaterra y Escocia. Estos estudios demostraron
que al menos el 86% de todos los participantes obtuvieron una puntuacién de 4 0 5
utilizando la IOFTN. Se concluy6 que los hallazgos de la auditoria y la revision de la
literatura indican que es poco probable que el indice IOFTN afecte a los tratamientos
ortognaticos, que los dentistas pueden utilizar el IOFTN como un indicador util para
determinar si las personas son aptas para el tratamiento ortognatico y que, a diferencia de
la IOTN, la IOFTN si considera las deficiencias funcionales y los problemas faciales que

surgen de la maloclusion y la deformidad facial.

Borzabadi-Farahani A et al (52) Necesidades funcionales de sujetos con deformidades
dentofaciales: un estudio utilizando el indice de necesidad de tratamiento funcional
ortognatico (IOFTN). Evaluaron las necesidades funcionales de los pacientes
ortognaticos tratados en hospitales afiliados a la Universidad de Ciencias Médicas de
Isfahan utilizando el indice de necesidad de tratamiento funcional ortognatico (IOFTN).
Se realiz6 un estudio retrospectivo utilizando registros de 2011-2015 de 103 pacientes
[58 mujeres, 45 hombres, 16-45 afos, edad media (DE): 23,47 (6,44) afios] que se
sometieron a cirugia ortognatica. Se registraron el tipo de maloclusion (clasificacion de
los incisivos), el patron esquelético sagital (angulo ANB), la puntuacion IOFTN vy el
componente de salud dental de la IOTN [IOTN (DHC)]. En general, el 92,2% y el 82,5%
de los sujetos puntuaron 4 0 5 para IOFTN e IOTN (DHC), respectivamente y no se
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detectaron diferencias de género para ambos indices (P > 0,05). Diferencias de género
detectadas para maloclusiones/patrones esqueléticos (P < 0,05). Las maloclusiones de
clase Il (45,6%) y los patrones esqueléticos de clase Il (51,5%) fueron los mas
prevalentes. Los sujetos con bases esqueléticas sagitales de Clase I, Clase Il y Clase Il
formaron el 4,8 %, 51,5 %y 43,7% de la muestra, respectivamente. La puntuacion IOFTN
de 5,3 (OJ inversa > 3 mm, 27,2%) fue la mas prevalente, seguida de 4,2 (19,4%), 4,3
(13,6%), 4,10 (12,6%) y 5,2 (8,7%). Los sujetos con patrones esqueléticos sagitales de
clase 111 o maloclusiones tenian porcentajes mas altos de puntajes IOFTN de grado 5
(62,2% y 59,6%), en comparacién con patrones esqueléticos sagitales de clase Il o
maloclusiones (18,9% y 21,2%) y la distribucion de las necesidades funcionales fue
menor. Las maloclusiones interpoladas o los patrones esqueléticos sagitales fueron
diferentes (p < 0,01). Concluyeron que la IOFTN identific que el 92,2% de los pacientes
de cirugia ortognatica tenian necesidades funcionales grandes y muy grandes y parecio
ser una herramienta confiable para identificar a los pacientes que necesitaban cirugia
ortognatica. Mayores porcentajes de sujetos de Clase 111 obtuvieron un grado 5 de IOFTN,

lo que indica una mayor necesidad funcional de cirugia ortognatica en este grupo.

Harrington C et al (61) Un andlisis retrospectivo de las deformidades dentofaciales y
las cirugias ortognaticas utilizando el indice de necesidad de tratamiento funcional
ortognatico (IOFTN). Determinaron las necesidades funcionales de los casos
ortognaticos tratados en mediante el indice de necesidades de tratamiento funcional
ortognatico (IOFTN). Se realiz6 un estudio retrospectivo en 78 sujetos (54 mujeres y 24
hombres, 10-54 afios, edad media (DE) = 21,88 (6,98) afios) que se sometieron a cirugia
ortognatica o estaban en preparacion para ella. (5 casos). La muestra representa un
periodo comprendido entre febrero de 1997 a diciembre de 2014. Se registraron los
componentes de IOFTN y Componente de Salud Dental (DHC) del indice de Necesidad
de Tratamiento de Ortodoncia (IOTN), asi como el tipo de Maloclusion. La maloclusion
de Clase Il1/patron esquelético fue el tipo mas prevalente (aproximadamente 49%). Hubo
1, 36, 3y 38 sujetos con maloclusiones Clase I, Clase Il Division |, Clase Il Division Iy
Clase Ill, respectivamente. En términos de relacion esquelética sagital, hubo 2, 37 y 39
sujetos con bases esqueléticas de Clase I, Clase 11y Clase 11, respectivamente. El puntaje
IOFTN maés prevalente en nuestra muestra fue el 5,2 (29,5%), seguido del 5,3 (15,5%), el
4,2 (13%), el 4,3 (11,5%). En general, el 92,3% se clasifico en grandes y muy grandes
necesidades funcionales segin la IOFTN. Del mismo modo, el 84,6% obtuvo un grado 4
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0 5, segun la IOTN (DHC). La osteotomia de tipo bimaxilar fue la mas prevalente
(61,5%). Concluyeron que utilizando IOFTN, el 92,3% de nuestra muestra se clasifico
como con grandes y muy grandes necesidades funcionales. IOFTN es una herramienta
simple y confiable para identificar pacientes que necesitan cirugia ortognatica y puede

usarse en la asignacion de recursos para pacientes con necesidades funcionales més altas.

Ireland AJ et al (53) Un indice de necesidad de tratamiento funcional ortognatico
(IOFTN). Disefiaron un nuevo indice que categorice la necesidad funcional de
tratamiento ortognatico (IOFTN). Cuatro ortodoncistas consultores, con experiencia en
brindar atencién ortognatica, ideé un nuevo indice de Necesidad de Tratamiento
Funcional Ortognatico (IOFTN) con la ayuda de los miembros del Grupo de
Ortodoncistas Consultores (COG) de la Sociedad Britanica de Ortodoncia. Veintitrés
consultores y especialistas de nivel post-CCST participaron en el estudio como
calificadores para probar la validez y confiabilidad del unevo indice. Un panel de cuatro
ortodoncistas consultores evaluo un total de 163 modelos de estudio de inicio de pacientes
que se habian sometido previamente a un tratamiento ortognatico utilizando el nuevo
indice (IOFTN) y la categoria acordada se establecio como el “estandar de oro”. Veintitn
consultores y especialistas de nivel posterior al CCST calificaron los modelos en una
ocasion y dos calificaron 50 conjuntos de modelos dos veces para determinar la
confiabilidad de prueba y repeticion. Las puntuaciones Kappa para la concordancia entre
evaluadores con el panel de expertos para las categorias principales (1-5) demostraron
una concordancia buena a muy buena (kappa: 0-64-0-89) para todos los evaluadores. El
porcentaje de concordancia oscil6 entre 68,1 y 92% en todos los casos. La concordancia
entre evaluadores para las principales categorias fue de moderada a buena (kappa: 0-53-
0-80). Se concluyd que el nuevo indice IOFTN ha sido 30efort30n30cos para ayudar en
la priorizacion de las maloclusiones graves que no se pueden tratar solo con ortodoncia.
Demuestra una buena validez de contenido y una buena confiabilidad entre evaluadores
y moderada a buena dentro de los evaluadores. Como resultado de ser una evolucién del
IOTN, el formato familiar deberia facilitar la determinacion de la necesidad de

tratamiento funcional dentro de la préctica ortognatica diaria.
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CAPITULO II:
METODOLOGIA

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1. Técnica

Se empleard la técnica de observacion documental para recoger informacion del

indice de Necesidad de Tratamiento Funcional y el tipo de cirugia ortognatica.

1.1.1. Cuadro de coherencia

VARIABLES TECNICA INSTRUMENTO

indice de necesidad de

tratamiento funcional Observacion

Ficha de registro
documental

Tipo de cirugia ortognatica

1.1.2. Descripcion de la técnica

La observacion documental comprendera la revision de historias clinicas para
tipificar la cirugia ortognatica realizada, y para analizar los registros, fotograficos
anexados y/o considerados en el servidor con el fin de realizar el indice de

necesidad de tratamiento funcional, el cual consiste en:

indice de Necesidad de Tratamiento Funcional

5. Necesidad muy grande de tratamiento

5.1 Defectos de labio y paladar hendido y otras anomalias craneofaciales

5.2 Resalte aumentado mayor de 9 mm

5.3 Resalte inverso >3 mm

5.4 Mordida abierta >4 mm

5.5. Mordedura en tijera completa que afecta a todo el segmento bucal con signos de
alteracion funcional y/o trauma oclusal

5.6 Apnea del suefio no susceptible de otros tratamientos como MAD o CPAP (segun lo
determinado por estudios del suefio)

5.7 Anomalias esqueléticas con alteracién oclusal como resultado de trauma o patologia

4. Gran necesidad de tratamiento

4.2 Overjet aumentado >6mm y <9mm

4.3 Overjet inverso >0mm y <3mm con dificultades funcionales

4.4 Mordida abierta < 4 mm con dificultades funcionales

4.8 Sobremordida aumentada con evidencia de traumatismo dental o de tejidos blandos
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4.9 Exposicion gingival del segmento labial superior >3 mm en reposo

4.10 Asimetria facial asociada con alteracion oclusal

3. Necesidad moderada de tratamiento

3.3 Overjet inverso >0mm y <3mm sin dificultades funcionales

3.4 Mordida abierta < 4 mm sin dificultades funcionales

3.9 Exposicion gingival del segmento labial superior <3 mm en reposo sin evidencia de
efectos gingivales/periodontales

3.10 Asimetria facial sin alteracion oclusal

2. Necesidad leve de tratamiento

2.8 Sobremordida aumentada, pero sin evidencia de traumatismo dental o de tejidos
blandos

2.9 Exposicion gingival del segmento labial superior <3 mm en reposo sin evidencia de
efectos gingivales/periodontales

2.11 Inclinacién oclusal marcada sin efecto sobre la oclusion

1. No necesita tratamiento

1.12 Dificultades del habla

1.13 Tratamiento exclusivamente para TMD

1.14 Caracteristicas oclusales no clasificadas anteriormente

Proceso de capacitacion y calibracion:

El investigador fue capacitado para poder aplicar correctamente el indice y
se calibro primero intra examinador o Test- re test, revisando un total de 10
historias clinicas y luego de un periodo de 10 dias volvié a revisar las
mismas historias clinicas, los resultados pasaron por el indice de Kappa

para ver la concordancia.
Calibracion:

En tanto el investigador fue el Unico que recogi6 la informacion de las
variables de interés, la calibracién fue dirigida estrictamente a su persona,
consistente en el estudio y dominio meticuloso de los fundamentos
parametros y criterios que rigen el indice de Necesidad de Tratamiento
Funcional Ortognatico (IOFTN). El investigador es especialista en Cirugia
Bucal y Maxilofacial, por tanto, domina inherentemente estos aspectos que
le dan la autoridad disciplinaria para identificar, visualizar y calificar con
propiedad y pertinencia los hallazgos que genera la implicancia del

mencionado indice.
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1.2. Instrumentos

1.2.1. Instrumento documental

a. Especificacion

Se empled un instrumento estructurado denominado FICHA DE

REGISTRO elaborado en funcion a las variables y sus indicadores.

b. Estructura

SUB
VARIABLES | EJES INDICADORES
EJES
o - Grado 5: Muy Grande 1.1
Indice de

; - Grado 4: Grande 1.2
Necesidad de

. 1 |- Grado 3: Moderado 1.3
Tratamiento

- Grado 2: Leve 1.4

Funcional X

- Grado 1: Ninguno 1.5

- Osteotomia Le Fort | 2.1

- Osteotomia Sagital de Rama. 2.2

) | B - Osteotomia.Bimaxilar 2.3

Tipo de cirugia Ny )
~ 2 | - Osteotomia Bimaxilar + Mentoplastia | 2.4
ortognética )

- Mentoplastia 2.5

- Condilectomia 2.6

- Otros 2.7
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c. Modelo del instrumento

FICHA DE REGISTRO
Ficha N°........

Enunciado: Relacion entre el indice de necesidad de tratamiento funcional y el tipo
de cirugia ortognatica realizada en pacientes del Servicio de Estomatologia
Quirurgica del Hospital Arzobispo Loayza Lima, Arequipa 2023.

1. INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO FUNCIONAL
1.1. Grado 5: ( )
1.2. Grado4:( )
1.3. Grado 3: ()
1.4. Grado2: ( )
1.5. Grado 1: ( )

2. TIPO DE CIRUGIA ORTOGNATICA
2.1. Osteotomia. Le Fort 1 (
2.2. Osteotomia Sagital de Rama(
2.3. Osteotomia.Bimaxilar

2.4. Bimaxilar+Mentoplastia

2.6. Condilectomia

)
)
()
()
2.5. Mentoplastia ()
{
()

2.7. Otros

1.2.2. Instrumentos mecanicos
- Computadora y accesorios
1.3. Materiales de verificacion

- Historias clinicas
- Tomografias, fotografias

- Utiles de escritorio
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2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. Ubicacién espacial
2.1.1 Ambito general: Lima-Perd.

2.1.2 Ambito especifico: Se realizé en el servicio de Estomatologia Quirurgica
del Hospital Nacional arzobispo Loayza, sitio Av. Alfonzo Ugarte 848.
Cercado de Lima.

2.2. Ubicacién temporal

La presente investigacion involucré los afios del 2010 al 2023 exceptuando los
afios 2020 y 2021 por pandemia.

2.3. Unidades de estudio
2.3.1. Alternativa de manejo
Poblacion
2.3.2. Poblacion cualitativa

a. Criterios de inclusion

- Pacientes que hayan tenido diagnostico de deformidades
dentofacial tratados quirdrgicamente

- Casos tratados con cirugia ortognatica

- Historias clinicas completas de pacientes mayores de 16 afios.

- Ambos géneros
b. Criterios de exclusion

- Historias clinicas con registros fotograficos danados o defectuosos

2.3.3.  Poblacion cuantitativa

N = 105 casos con los criterios de inclusién de poblacion formalizada
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

- Autorizacion Director del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

- Coordinacion con el Jefe de Archivo

- Seleccion de historias clinicas

- Formalizacion de historias clinicas

- Prueba piloto

- Revision de las historias clinicas para recolectar los datos en la ficha

correspondiente.
3.2. Recursos
a. Recursos humanos

Investigador : Bach. Montesinos Estafio, Fernando Duany
Asesor : Dr. Quiroz Huerta, Carlos Alberto

b. Recursos fisicos

Estaran dados por el ambiente e infraestructura del Servicio de Estomatologia

Quirurgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.
c. Recursos econdmicos
La investigacion fue solventada por el investigador.
d. Recursos institucionales
Universidad Catolica de Santa Maria
Hospital Nacional Arzobispo Loayza
3.3. Prueba piloto

Se utiliz6 una prueba de tipo incluyente, la cual consistié en reincorporar los
resultados obtenidos a la recoleccion principal. Con tal objeto se tom6 una muestra

piloto equivalente al 10% de la poblacion cuantitativa seleccionada, en
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consideracién al caracter observacional, que exige la validacion del disefio

metodologico operativo y no de los instrumentos por si mismos.
3.4. Criterios para el manejo estadistico de resultados

La informacion recogida a traves de la aplicacion de la ficha de registro fue
consignada y ordenada en la matriz de sistematizacion que figura en los anexos de
la tesis. Dicha informacién sirvié de insumo para la elaboracion de las tablas y
figuras pertinentes en base a las frecuencias absolutas y porcentuales que fueron
las estadisticas descriptivas requeribles debido a la naturaleza categérica de las
variables. El andlisis de la relacion entre el indice de necesitad de tratamiento

funcional y el tipo de cirugia ortognatica fue efectuado a través de la prueba Chi2
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CAPITULDO IlI:

RESULTADOS Y DISCUSION

1. RESULTADOS

TABLA N°1:

Edad y género de pacientes tratados en el Servicio de Estomatologia Quirurgica del

Hospital Nacional Arzobispo Loayza

GENERO
TOTAL
EDAD Masculino Femenino
N° % N° % N° %

16a 25 23 21,90 33 31,43 56 53,33
26235 09 8,57 20 19,05 29 27,62
36 a 45 05 4,76 10 9,52 15 14,29
46 a 55 03 2,86 02 1,90 5 4,76
TOTAL 40 38,09 65 61,90 105 100,00

* Matriz de sistematizacion

El género mas intervenido quirargicamente fue el femenino con el 61.90%; en tanto que su

analogo masculino mostré un 38.09%.

Segun edad, predoming el grupo etareo e 16 a 25 con el 53.33%, siendo el grupo de 46 a 55

afios el que menos requirio de cirugia ortognatica con el 4.76%.

Los datos sugieren que las mujeres recurren con mayor frecuencia a un tratamiento

ortognatico quirdrgico que los varones, y que la frecuencia de dicho requerimiento se

acrecentd cuanto mas joven es el paciente, decreciendo drésticamente en pacientes de mayor

edad.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




-v#=> . UNIVERSIDAD
REPQSITORIO DE < §CATOLICA

TESIS UCSM Z  DE SANTA MARIA

FIGURA N° 1:
Edad y género de pacientes tratados en el Servicio de Estomatologia Quirurgica del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




~v===. UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ' DE SANTA MARIA

TABLA N° 2:
Diagnéstico de la deformidad dentofacial segiin afio en pacientes tratados en el
Servicio de Estomatologia Quirargica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

DIAGNOSTICO
N TOTAL
ANO Clase | Clase 11 Clase Il | Sec Fract. S.C.
N° % N° % N° | % N° % N° %
2010 ¥ 0,95 1 095 | 6 | 571 0 0 8 7,62
2011 2 1,90 1 09 | 2 | 1,90 0 0 5 4,76
2012 0 0 1 09 | 5 | 476 0 0 6 571
2013 4 3,81 1 09 | 6 | 571 0 0 11 | 10,48
2014 2 1,90 2 190 | 3 | 2,86 1 0,95 8 7,62
2015 1 0,95 3 286 | 5 | 4,76 0 0 9 8,57
2016 1 0,95 5 476 | 6 | 571 0 0 12 | 1143
2017 0 0 4 381 | 6 | 571 0 0 10 9,52
2018 0 0 2 190 | 7 | 6,67 0 0 9 8,57
2019 1 0,95 2 190 | 7 | 6,67 0 0 10 9,52
2020 0 0 2 190 | O 0 0 0 2 1,90
2021 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2022 0 0 3 2,86 | 3 | 2,86 0 0 6 571
2023 0 0 2 190 | 7 | 6,67 0 0 9 8,57
TOTAL | 10 | 9,52 | 28 | 26,67 | 66 | 62,85 1 0,95 105 | 100,00

* Matriz de sistematizacion

Segun los datos expuestos en esta tabla, en consideracion al diagndstico predominé la
deformidad dentofacial clase 11l con el 62.85%; seguida por la clase I, con el 26.67%; y

finalmente la clase I, con el 9.52%.

De acuerdo al afo, fueron los afios 2016, 2013, 2017 y 2019 en los que se hicieron el mayor
porcentaje de diagnosticados con deformidades dentofaciales requeridos de cirugia

ortognatica con el 11.43%, 10.48% y 9.52% repetido, respectivamente.
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FIGURA N° 2:
Diagnostico de la deformidad dentofacial segiin afio en pacientes tratados en el
Servicio de Estomatologia Quirargica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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TABLA N° 3:
indice de necesidad de tratamiento funcional ortognatico (IOFTN) en pacientes del
Servicio de Estomatologia Quirurgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

IOFTN N° %
5. Necesidad muy grande 45 42,86
4. Gran necesidad 40 38,10
3. Necesidad moderada 19 18,09
2. Necesidad leve 1 0,95
1. No necesita tratamiento 0 0,00

TOTAL 105 100,00

* Matriz de sistematizacion

Segun el indice de necesidad de tratamiento funcional ortognatico, predominé la necesidad
muy grande con el 42.86% y la gran necesidad con el 38.10%; siendo la menos frecuente la
necesidad leve con el 0.95%, y no registrdndose casos sin necesidad de tratamiento

quirdrgico.
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FIGURA N° 3:
indice de necesidad de tratamiento funcional ortognatico (IOFTN) en pacientes del
Servicio de Estomatologia Quirurgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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TABLA N° 4:
Tipo de cirugia ortognatica realizada en pacientes del Servicio de Estomatologia
Quirurgica del Hospital Arzobispo Loayza

TIPO DE CIRUGIA N° %

Cirugia ortognatica bimaxilar + mentoplastia 78 74,29
Cirugia ortognatica Le Fort 1 + mentoplastia 1 0,95
Cirugia ortognatica bimaxilar 13 12,38
Mentoplastia 2 1,90
Osteotomia sagital de rama 2 1,90
Condilectomia 5 4,76
Otros: distraccion osteogénica le Fort 1 1 0,95
Cirugia ortognatica osteotomia le Fort 1 1 0,95
Otros: disyuncién maxilar 1 0,95
Otros: osteotomia subapical mandibular 1 0,95

TOTAL 105 100,00

* Matriz de sistematizacion

Se registro un gran predominio de cirugia ortognatica bimaxilar mas mentoplastia realizada
en el 74.29%; seguido de lejos por la cirugia ortognatica bimaxilar con el 12.38%; luego la
condilectomia con el 4.76%; a continuacion la mentoplastia y la osteotomia sagital de rama,
con el 1.90%; y finalmente la cirugia ortognatica lefortl mas mentoplastia, la distraccion
osteogénica le Fort 1, la cirugia ortognatica de osteotomia le Fort 1, la disyuncién maxilar y
la osteotomia subapical mandibular, con un porcentaje comin y minimo del 0.95%.
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FIGURA N° 4:
Tipo de cirugia ortognatica realizada en pacientes del Servicio de Estomatologia
Quirurgica del Hospital Arzobispo Loayza
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TABLA N°5:

Relacion entre el indice de necesidad de tratamiento funcional y el tipo de cirugia ortognatica en pacientes del Servicio de Estomatologia

Quirargica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza

* Matriz de sistematizacion

Leyenda:
e COB+M. Cirugia ortognatica bimaxilar mas mentoplastia
e COL1+M: Cirugia ortognatica lefort1 mas mentoplastia
e (COB: Cirugia ortognatica bimaxilar

e M: Mentoplastia

OSR: Osteotomia sagital de rama
e C. Condilectomia

TIPO DE CIRUGIA ORTOGNATICA TOTAL

IOFTN COB-M | COLL-M COB M OSR c DOLL | COOLL DM OSM

Nl % | N°| % [ N°] % | N[ % | N % | N[ % | N[ % | N[ % [N % | N ] % | N [ %
5';:32"1&‘1 muy 353333 0[000| 2| 29 | 0/]000| 0/ 000|438 |1/|09/0]/000[0/000| 1095 45 | 42,86
4. Gran necesidad 31 (2952 | 1 |095 667 | 0 000| 0 |000|1/[095 0/[000[0/000[0/000]0]000]| 40| 3810
3. Necesidad moderada | 12 | 11,45 | 0 | 0,00 | 4 | 3,81 0,95 0,00 0,00 000|1[095 1[095| 0 |000]| 19 | 18,09
2. Necesidad leve 0| 000 |0 ]o000 0,00 | 1 | 0,95 0,00 0,00 0,00/ 0 [000] 00000 |000| 1 | 095
1. No necesita 0| 000|0/]000|O0]| 000 |0/ O000[O0/000|O0/|000| 0 000|O0/ 0000/ 000 0]/000| 0 | 000
tratamiento
TOTAL 78 | 7429 | 1 | 095 |13 | 1238 | 2 | 1,90 | 2 [1,90| 5 |476| 1 [095| 1 |095| 1 [095| 1 | 0,95 | 105 | 100,00
P: 0,000 < 0.05

DOLA1. Distraccion osteogénica lefort1

COOL1. Cirugia ortognatica con osteotomia lefort1
DM: Disyuncion maxilar

Osteotomia subapical mandibular

La necesidad muy grande se relacion6 mayormente con una cirugia ortognatica mas mentoplastia con el 33.33%. La gran necesidad se vincul6 con

mayor frecuencia, a dicha cirugia, pero con el 29.52%. la necesidad moderada se asocié mayormente a este tipo de intervencion quirurgica, con el

11.48%. la necesidad leve se relacion6 a condilectomia, con el 0.95%. Segun la prueba X?, existe relacion estadistica significativa entre indice de

necesidad de tratamiento funcional y tipo de cirugia ortognética.
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FIGURA N°5:
Relacion entre el indice de necesidad de tratamiento funcional y el tipo de cirugia ortognatica en pacientes del Servicio de Estomatologia

Quirurgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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Leyenda:
e COB+M. Cirugia ortognatica bimaxilar mas mentoplastia e M: Mentoplastia
e COL1+M: Cirugia ortognatica lefort1 mas mentoplastia o OSR: Osteotomia sagital de rama
e (COB: Cirugia ortognatica bimaxilar e (. Condilectomia

DOLA1. Distraccion osteogénica lefort1

COOL1. Cirugia ortognatica con osteotomia lefort1
DM: Disyuncion maxilar

Osteotomia subapical mandibular
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2. DISCUSION

El hallazgo central del presente estudio radica en que existe relacion estadistica
significativa entre el indice de necesidad de tratamiento funcional y el tipo de cirugia
ortognatica realizada en pacientes del Servicio de Estomatologia Quirurgica del Hospital
Arzobispo Loayza, en base a la prueba X? de independencia, dado que predominé una
necesidad terapéutica muy grande con el 42.86% en lo que respecta al IOFTN, y la
cirugia ortognatica bimaxilar con mentoplastia con el 74.29%. Asimismo, se informa
que, de acuerdo al género, las mujeres fueron las més tratadas de cirugia ortognética con
el 61.90%, siendo la deformidad dentofacial clase Ill, el diagndstico mas identificado,
con el 62.85%.

Ireland, A., et al (56), informaron que los datos recopilados incluyeron: indice de
Necesidad de Tratamiento Funcional Ortognatico (IOFTN), Indice de Necesidad de
Tratamiento de Ortodoncia (I0OTN), edad, tratamiento de ortodoncia previo, asistencia a
un MDT, tiempos de tratamiento y provision de informacion. Se cargaron los datos de
3404 pacientes, 2263 antes del tratamiento y 1141 inmediatamente después de la cirugia.
De los pacientes, el 91,07% tenia una puntuacion IOFTN de 4 0 5y el 88,73% tenia una
puntuacién IOTN de 4 0 5. La edad media en el primer MDT fue de 22 afios en la primera
cohorte y de 21 afios y 4 meses en el segundo post inmediato. -cohorte de cirugia. De los
pacientes, el 37,93% habia recibido algun tipo de tratamiento de ortodoncia previo, pero
solo el 0,28% habia recibido tratamiento ortognatico previo; El 96,93% tuvo un EMD
que confirmo que el tratamiento de ortodoncia por si solo fue insuficiente para corregir
adecuadamente sus sintomas funcionales. El tiempo promedio de tratamiento desde la
unién hasta la cirugia fue de 2 afios y 6 meses. Se concluy6 que para el 96,93% de los
pacientes, un MDT habia confirmado que el tratamiento de ortodoncia por si solo era
insuficiente para corregir adecuadamente sus sintomas funcionales y que mas del 91%
de los pacientes cumplieron con los criterios de aceptacion de tener un puntaje IOFTN
de4o0b5.

Eslamian, L., et al (50), reportaron Se encontré que el 66%, el 31% y el 3% tenian
maloclusiones de clase IlI, Il y clase I, respectivamente. Del mismo modo, el 68% vy el
32% tenian relaciones esqueléticas sagitales Clase 111 y |1, respectivamente. El 95% de
los pacientes obtuvo una puntuacion IOFTN de 4 o 5. La puntuacion IOFTN mas
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prevalente fue 4,3 (37%), 5,3 (16%), 5,4 (16%) y 4,2 (10%). No hubo diferencias de
género (P>0.05) para la distribucion de maloclusiones, relaciones esqueléticas sagitales,
diferentes puntajes IOFTN o cuando se re agruparon los puntajes IOFTN (5, 4 y 3).
Cuando se re agruparon las puntuaciones de la IOFTN (5, 4 y 3), se distribuyeron por
igual entre los pacientes con relaciones esqueléticas de Clase Il o Il (P > 0,05), pero
cuando los autores observaron diferentes maloclusiones, hubo diferencias significativas
en Distribucion de la puntuacién IOFTN (P: 0,006). El uso de genioplastia (4%) o
distraccion osteogénica (2%) fue limitado. La cirugia de un solo maxilar superior o
inferior se utilizo en el 15 %y el 22 % de los pacientes, respectivamente. Alrededor del

63% se habia sometido a una cirugia de doble mandibula.

Soh, C., et al (57), informaron que la puntuacion IOFTN mas prevalente en nuestra
muestra fue 5,3 (33,3%) seguida de 4,3 (13,1%). EIl 33,4% de los pacientes fueron
clasificados como de gran necesidad de tratamiento y el 57,1% de muy gran necesidad
de tratamiento. EIl 9,5% de los pacientes tienen una necesidad moderada de tratamiento.
Ningun paciente fue calificado por debajo de 3. Concluyeron que el IOFTN es una
herramienta confiable y un indicador mas preciso de la necesidad de tratamiento para
pacientes con deformidad dentofacial que requieren cirugia ortognatica en comparacion
conel IOTN.

Azeem, M., et al (58), informaron que el 90% de los casos puntuaron en grado 4 y 5. El
51% de los pacientes femeninos y el 49% de los pacientes masculinos requirieron
tratamiento ortognatico definitivo segin IOFTN. No se encontraron diferencias
significativas de género para la necesidad de tratamiento ortognatico. IOFTN mostrd
resultados del 40% (Grado 5), 45% (Grado 4), 7% (Grado 3), 2% (Grado 2) y 0% (Grado
1) respectivamente. EI 7% de los pacientes fueron clasificados como necesitados de
tratamiento moderado, con un 2 % con necesidades de tratamiento leve. Las
maloclusiones de Clase 1l (60%) y los patrones esqueléticos de Clase I11 (40%) fueron
el tipo mas prevalente. Se concluy6 que el IOFTN encontro que el 90% de los pacientes

ortognaticos tenian necesidades funcionales de grandes a muy grandes.

Howard-Bowles, E., et al (59), reportaron que el cambio en el estado de necesidad de
tratamiento para otros 60 pacientes ortognaticos se estimo utilizando el IOTN, el IOFTN
y un IOTN modificado (mIOTN). El acuerdo entre operadores con el “estdndar de oro”

para la IOTN y la IOFTN oscilé entre 0,64 y 0,90 y entre 0,61 y 0,91, respectivamente.
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El acuerdo entre operadores para IOTN e IFTN oscilé entre 0,46 y 1,00 y entre 0,59 y
0,95, respectivamente. La puntuacién de retroalimentacion media fue de 9,08 de una
puntuacién méxima de 10. En general, el 88,9 % de los pacientes obtuvo grados 4 0 5 en
la IOFTN (IOTN = 87,8 %; mIOTN = 77,8 %). Se concluy6 que el IOFTN es simple y
confiable de usar. Es una ayuda apropiada en la priorizacion de pacientes quirdrgicos.

Se dan mas recomendaciones.

Barber, S., et al (60), reportaron que las busquedas de revision sistematica identificaron
cuatro registros adecuados para su inclusion en la revision, incluidas dos auditorias y dos
estudios retrospectivos realizados en entornos de atencion secundaria en Inglaterra y
Escocia. Estos estudios demostraron que al menos el 86% de todos los participantes
obtuvieron una puntuacion de 4 o 5 utilizando la IOFTN. Se concluy6 que los hallazgos
de la auditoria y la revision de la literatura indican que es poco probable que el indice
IOFTN afecte a los tratamientos ortognaticos, que los dentistas pueden utilizar el IOFTN
como un indicador util para determinar si las personas son aptas para el tratamiento
ortognatico y que, a diferencia de la IOTN, la IOFTN si considera las deficiencias

funcionales y los problemas faciales que surgen de la maloclusién y la deformidad facial.

Borzabadi-Farahani, A., et al (52), informaron que se registraron el tipo de maloclusion
(clasificacién de los incisivos), el patron esquelético sagital (angulo ANB), la puntuacion
IOFTN y el componente de salud dental de la IOTN [IOTN (DHC)]. En general, el 92,2
%y el 82,5% de los sujetos puntuaron 4 0 5 para IOFTN e IOTN (DHC), respectivamente
y no se detectaron diferencias de género para ambos indices (P > 0,05). Diferencias de
género detectadas para maloclusiones/patrones esqueléticos (P < 0,05). Las
maloclusiones de clase 111 (45,6 %) y los patrones esqueléticos de clase 11 (51,5%) fueron
los mas prevalentes. Los sujetos con bases esqueléticas sagitales de Clase I, Clase 1l y
Clase Il formaron el 4,8%, 51,5% y 43,7% de la muestra, respectivamente. La
puntuacion IOFTN de 5,3 (OJ inversa > 3 mm, 27,2%) fue la mas prevalente, seguida de
4,2 (19,4%), 4,3 (13,6%), 4,10 (12,6%) y 5,2 (8,7%). Los sujetos con patrones
esqueléticos sagitales de clase 11l o maloclusiones tenian porcentajes mas altos de
puntajes IOFTN de grado 5 (62,2 %y 59,6 %), en comparacidn con patrones esqueléticos
sagitales de clase Il o maloclusiones (18,9% Yy 21,2%) y la distribucion de las necesidades
funcionales fue menor. Las maloclusiones interpoladas o los patrones esqueléticos
sagitales fueron diferentes (p < 0,01). Concluyeron que la IOFTN identifico que el 92,2%
de los pacientes de cirugia ortognatica tenian necesidades funcionales grandes y muy
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grandes y parecio ser una herramienta confiable para identificar a los pacientes que
necesitaban cirugia ortognatica. Mayores porcentajes de sujetos de Clase 111 obtuvieron
un grado 5 de IOFTN, lo que indica una mayor necesidad funcional de cirugia

ortognética en este grupo.

Harrington, C., et al (61), reportaron que los componentes de IOFTN y Componente de
Salud Dental (DHC) del indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia (IOTN), asi
como el tipo de Maloclusion. La maloclusion de Clase I11/patrén esquelético fue el tipo
mas prevalente (aproximadamente 49%). Hubo 1, 36, 3 y 38 sujetos con maloclusiones
Clase I, Clase Il Division I, Clase 11 Division 11y Clase 111, respectivamente. En términos
de relacién esquelética sagital, hubo 2, 37 y 39 sujetos con bases esqueléticas de Clase
I, Clase Il y Clase Ill, respectivamente. El puntaje IOFTN mas prevalente en nuestra
muestra fue el 5,2 (29,5%), seguido del 5,3 (15,5 %), el 4,2 (13 %), el 4,3 (11,5%). En
general, el 92,3% se clasifico en grandes y muy grandes necesidades funcionales segin
la IOFTN. Del mismo modo, el 84,6% obtuvo un grado 4 0 5, segun la IOTN (DHC). La
osteotomia de tipo bimaxilar fue la mas prevalente (61,5%). Concluyeron que utilizando
IOFTN, el 92,3% de nuestra muestra se clasific6 como con grandes y muy grandes
necesidades funcionales. IOFTN es una herramienta simple y confiable para identificar
pacientes que necesitan cirugia ortognatica y puede usarse en la asignacion de recursos

para pacientes con necesidades funcionales mas altas.

Ireland, AJ., et al (53), reportaron que las puntuaciones Kappa para la concordancia entre
evaluadores con el panel de expertos para las categorias principales (1-5) demostraron
una concordancia buena a muy buena (kappa: 0-64-0-89) para todos los evaluadores. El
porcentaje de concordancia oscilo entre 68,1y 92% en todos los casos. La concordancia
entre evaluadores para las principales categorias fue de moderada a buena (kappa: 0-53-
0-80). Se concluy6 que el nuevo indice IOFTN ha sido especifico para ayudar en la
priorizacion de las maloclusiones graves que no se pueden tratar solo con ortodoncia.
Demuestra una buena validez de contenido y una buena confiabilidad entre evaluadores
y moderada a buena dentro de los evaluadores. Como resultado de ser una evolucion del
IOTN, el formato familiar deberia facilitar la determinacién de la necesidad de

tratamiento funcional dentro de la practica ortognatica diaria.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Respecto al indice de necesidad de tratamiento funcional ortognético, predominaron la

necesidad muy grande y la gran necesidad, con el 42.86% Yy el 38.10%, respectivamente.
SEGUNDA

Referente al tipo de cirugia ortognéatica, predominé la cirugia ortognatica bimaxilar mas
mentoplastia con el 74.29%, y en segundo término la cirugia ortognatica bimaxilar con el
12.38%.

TERCERA

La necesidad terapéutica muy grande, la gran necesidad y la necesidad moderada se
relacionaron mayormente a una cirugia ortognatica bimaxilar més mentoplastia, con
porcentajes respectivos que van disminuyendo gradualmente de 33.33%, 29.52%, y 11.43%.
Segun la prueba X? existe relacion estadistica significativa entre el indice de necesidad de

tratamiento funcional y el tipo de cirugia ortognatica.
CUARTA

Consecuentemente, se rechaza la hipdtesis nula, y se acepta la hipdtesis investigativa con un

nivel de significacion de p < 0.05.
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RECOMENDACIONES

A nuevos tesistas de la Maestria en Odontoestomatologia se sugiere:

1. Investigar la relacion entre tipo de diagndéstico de la deformidad dentofacial y la clase de
cirugia ortognatica realizada, a efecto no sélo de identificar no sélo las constantes de
ocurrencia respecto a las variables, sino también la forma y magnitud de la relacion que

entre ellas pudiera darse.

2. Investigar la posible asociacion entre la severidad de la deformidad dentofacial
diagnosticada y la probabilidad de complicaciones postoperatorias, a efecto de prevenir

soluciones anticipadas en caso ocurrieran.

3. Investigar la probable relacion entre la complejidad de la cirugia ortognética realizada y
el riesgo potencial de complicaciones postquirdrgicas, con la finalidad de minimizar los

riesgos latentes al respecto.

4. Investigar las diferencias o similitudes entre el éxito esperado y el éxito logrado en
pacientes intervenidos de cirugia ortognética de diferente nivel de complejidad, con el

objeto de sincerar los grados de predecibilidad del prondstico.

5. Investigar los factores de riesgo asociados a las complicaciones postoperatorias de
pacientes tratados con cirugia ortognatica, dependientes del paciente, de la técnica y del

operador, a efecto de prevenir su ocurrencia.
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ANEXO 1
FICHA DE REGISTRO

Ficha N°...........

Enunciado: Relacién entre el indice de necesidad de tratamiento funcional y el tipo de
cirugia ortognética realizada en pacientes del servicio de estomatologia quirargica del
hospital arzobispo Loayza lima, del 2010 al 2023.

Edad.......... Genero: M(); F( )

1. INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO FUNCIONAL

1.1. Grado5:( )
1.2. Grado 4: ( )
1.3. Grado 3: ( )
1.4. Grado 2: ( )
1.5. Grado 1: ( )

2. TIPO DE CIRUGIA ORTOGNATICA

2.1. Osteotomia Le Fortl: ( )

2.2. Osteotomia Sagital de Rama ( )

2.3. Osteotomia Bimaxilar ( )

2.4. Osteotomia bimaxilar + mentoplastia: ( )
2.5. Mentoplastia ( )

2.6. Condilectomia ( )

2.7. Otros
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A%

INDICE IOFTN
5. Necesidad muy grande de tratamiento
5.1 Defectos de labio y paladar hendido y otras anomalias craneofaciales
5.2 Resalte aumentado mayor de 9 mm
5.3 Resalte inverso >3 mm
5.4 Mordida abierta >4 mm
5.5. Mordedura en tijera completa que afecta a todo el segmento bucal con signos de
alteracion funcional y/o trauma oclusal 5.6 Apnea del suefio no susceptible de otros
tratamientos como MAD o CPAP (segun lo determinado por estudios del suefio)
5.7 Anomalias esqueléticas con alteracion oclusal como resultado de trauma o patologia
4. Gran necesidad de tratamiento
4.2 Overjet aumentado >6mm y <9mm
4.3 Overjet inverso >0mm y <3mm con dificultades funcionales
4.4 Mordida abierta < 4 mm con dificultades funcionales
4.8 Sobremordida aumentada con evidencia de traumatismo dental o de tejidos blandos
4.9 Exposicion gingival del segmento labial superior >3 mm en reposo
4.10 Asimetria facial asociada con alteracion oclusal
3. Necesidad moderada de tratamiento
3.3 Overjet inverso >0mm y <3mm sin dificultades funcionales
3.4 Mordida abierta < 4 mm sin dificultades funcionales
3.9 Exposicion gingival del segmento labial superior <3 mm en reposo sin evidencia de
efectos gingivales/periodontales 3.10 Asimetria facial sin alteracion oclusal
2. Necesidad leve de tratamiento
2.8 Sobremordida aumentada, pero sin evidencia de traumatismo dental o de tejidos blandos
2.9 Exposicidon gingival del segmento labial superior <3 mm en reposo sin evidencia de
efectos gingivales/periodontales 2.11 Inclinacion oclusal marcada sin efecto sobre la
oclusién
1. No necesita tratamiento
1.12 Dificultades del habla
1.13 Tratamiento exclusivamente para TMD
1.14 Caracteristicas oclusales no clasificadas anteriormente
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ANEXO N° 2
MATRIZ DE SISTEMATIZACION

ENUNCIADO: Relacion entre el indice de Necesidad de Tratamiento Funcional y el tipo
de cirugia ortognatica realizada en pacientes tratados en el Servicio de Estomatologia

Quirdrgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima del 2010 al 2023

UE | Aho | Edad | Género Diagnéstico indice Tipo de cirugia ortognatica
(INTFO)
112023 | 24 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
2 12023 | 20 | Masculino | Deformidad dentofacial clase I 4 Cirugia ortognatica lefor 1 +
mentoplastia
312023 | 22 | Femenino | Deformidad dentofacial clase IlI 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
secuela labio paladar fisurado mentoplastia
4 12023 | 33 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
512023 | 35 | Masculino | Deformidad dentofacial clase IlI 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
6 | 2023 | 34 | Masculino | Deformidad dentofacial clase IlI 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
7 12023 | 45 | Femenino | Deformidad dentofacial clase IlI 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
8 12023 | 39 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
912023 | 19 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar
10 | 2022 | 25 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Ill 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
1112022 | 21 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
12 | 2022 | 45 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
1312022 | 17 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Ill 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
14 | 2022 | 28 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
15| 2022 | 23 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar
16 | 2020 | 35 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
17 | 2020 | 25 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
18 | 2019 | 33 | Masculino | Deformidad dentofacial clase | Mentoplastia
19 1 2019 | 36 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Ill Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
20 | 2019 | 19 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
2112019 | 25 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
22 12019 | 20 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
23 | 2019 | 35 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
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UE | Afio | Edad | Género Diagndstico indice Tipo de cirugia ortognatica
(INTFO)

24 1 2019 | 25 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

25| 2019 | 24 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

26 | 2019 | 25 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

27 | 2019 | 19 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

28 | 2018 | 29 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

29 | 2018 | 17 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

30 | 2018 | 25 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

3112018 | 28 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

32 12018 | 26 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

33 | 2018 | 30 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

34 | 2018 | 22 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

3512018 | 37 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

36 | 2018 | 39 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

37 | 2017 | 24 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +

secuela labio paladar fisurado mentoplastia

38 | 2017 | 28 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar

39 | 2017 | 25 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

40 | 2017 | 21 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I B Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

41 12017 | 41 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

42 | 2017 | 33 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar

43 | 2017 | 27 | Femenino | Deformidad dentofacial clase IlI 4 Cirugia ortognatica bimaxilar

44 | 2017 | 43 | Femenino | Deformidad dentofacial clase IlI 4 Cirugia ortognatica bimaxilar

45 | 2017 | 53 | Masculino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

46 | 2017 | 26 | Femenino | Deformidad dentofacial clase IlI 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

47 1 2016 | 17 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 5 Osteotomia sagital de rama

suela fractura mandibular

48 | 2016 | 35 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

49 | 2016 | 19 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

50 | 2016 | 33 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

5112016 | 37 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

52 | 2016 | 20 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

53 | 2016 | 24 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
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54 12016 | 27 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

55| 2016 | 36 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

56 | 2016 | 22 | Masculino | Deformidad dentofacial clase | 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

57 | 2016 | 24 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l Condilectomia

58 | 2016 | 36 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

59 | 2015 | 18 | Femenino | Deformidad dentofacial clase | 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

60 | 2015 | 20 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

61 12015 | 21 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

62 | 2015 | 29 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 3 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

63 | 2015 | 18 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

64 | 2015 | 25 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I Cirugia ortognatica bimaxilar

65 | 2015 | 31 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

66 | 2015 | 30 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

67 | 2015 | 51 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +

apnea obstructiva mentoplastia

68 | 2014 | 31 | Femenino | Deformidad dentofacial clase I 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

69 | 2014 | 19 | Femenino | Secuela fractura sub condilar 5 Osteotomia sagital de rama

70 | 2014 | 48 | Femenino | Deformidad dentofacial clase | 2 Mentoplastia

71 | 2014 | 36 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

72 | 2014 | 18 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Otros distraccion osteogenica
Le Fort 1

73 | 2014 | 17 | Masculino | Deformidad dentofacial clase | 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

74 1 2014 | 26 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

7512014 | 21 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

76 | 2013 | 16 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar

77 1 2013 | 17 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar +

secuela labio paladar fisurado mentoplastia

78 | 2013 | 22 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

79 1 2013 | 27 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar

80 | 2013 | 22 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

81| 2013 | 17 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il Condilectomia

82 | 2013 | 54 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia

83 | 2013 | 16 | Masculino | Deformidad dentofacial clase | Condilectomia

84 | 2013 | 17 | Masculino | Deformidad dentofacial clase | Condilectomia

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

DE SANTA MARIA

REPOQSITORIO DE CATOLICA
TESIS UCSM
UE | Afio | Edad | Género Diagndstico indice Tipo de cirugia ortognatica
(INTFO)
85 | 2013 | 24 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
86 | 2013 | 28 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
secuela labio paladar fisurado mentoplastia
87 1 2012 | 25 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
secuela labio paladar fisurado mentoplastia
88 | 2012 | 24 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l Cirugia ortognatica bimaxilar
89 | 2012 | 16 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar
90 | 2012 | 21 | Masculino | Deformidad dentofacial clase |l Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
91 12012 | 22 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
92 | 2012 | 49 | Masculino | Deformidad dentofacial clase I 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
Apnea obstructiva del suefio mentoplastia
93 12011 | 29 | Femenino | Deformidad dentofacial clase | 5 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
94 | 2011 | 24 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
95 | 2011 | 33 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
96 | 2011 | 29 | Femenino | Deformidad dentofacial clase |l 5) Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
97 | 2011 | 39 | Masculino | Deformidad dentofacial clase | Cirugia ortognatica bimaxilar
98 | 2010 | 23 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
99 | 2010 | 25 | Masculino | Deformidad dentofacial clase I Cirugia ortognatica bimaxilar
100 | 2010 | 36 | Femenino | Deformidad dentofacial clase Il Cirugia ortognatica osteotomia
Le Fort 1
101 | 2010 | 42 | Femenino | Deformidad dentofacial clase IlI 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
102 | 2010 | 21 | Femenino | Deformidad dentofacial clase | 3 Otros disyuncion maxilar
103 | 2010 | 18 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Condilectomia
104 | 2010 | 27 | Masculino | Deformidad dentofacial clase Il 4 Cirugia ortognatica bimaxilar +
mentoplastia
105 | 2010 | 21 | Masculino | Deformidad dentofacial clase I 5 Otros osteotomias sub apical
mandibular
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ANEXO 3

Matriz de Consistencia

Problema Objetivos Hipotesis VARIABLES E INDICADORES
¢Cual es el| Determinar el
indice de |Indice de|Dado que el| Dimensiones | Indicadores Escala Valores o Instrumento
Necesidad de |Necesidad de |diagnostico real de Categorias
Tratamiento | Tratamiento la enfermedad es el
Funcional en|Funcional  en|unico criterio valido
pacientes pacientes para la instauracion
tratados en el|atendidos en el{de un tratamiento
servicio servicio de | correcto
estomatologia |estomatologia | Es probable que
quirdrgica del |quirtrgica  del | exista relacion entre
Hospital Hospital el indice de
Nacional Nacional necesidad de *Grado 5 (Muy
arzobispo Arzobispo tratamiento Grande)
Loayza? Loayza. funcional (IOFTN) y - Grado 4(Grande)
;Cualeseltipo el tipo de cirugia > - Grado 3
de  cirugia| Tipificar las |ortognatica IOFTN Indice IOFTN (Moderado) '
ortognatica  |cirugias realizada en -Grado 2 (Leve) | Fichade
efectuada en|ortognaticas  |pacientes tratados Ordinal |- Grado1 recoleccion
dichos realizadas en|en el servicio de . Y (Ninguno) de datos
pacientes?  |dichos estomatologia Cirugias Tipo de cirugia .
pacientes quirrgica del| ortognaticas | 9U€ S le Nominal
;Como es la hospital  nacional realizo
relacion entre | Relacionar el |arzobispo Loayza,
el indice de |indice de | Lima. 2024 - 0. Le Fort|
Necesidad de|necesidad de -OSR.
Tratamiento  |tratamiento - 0.Bimaxilar
Funcional y el|funcional con el - Bimaxilar +
tipo de cirugia |tipo de cirugia Mentoplastia
ortognatica  |ortognatica en - Mentoplastia
realizada en|los  pacientes - Condilectomia
los pacientes | mencionados. - Otros
mencionados?
NIVEL - DISENO POBLACION TECNICAS E ESTADISTICA A UTILIZAR
DE INSTRUMENTOS
INVESTIGACION
Todos los pacientes que | Técnica: La informacion recogida a través de la aplicacién de la ficha de
presentaron deformidades | Qbservacion registro sera consignada y ordenada en la matriz de
Relacional dentofaciales tratados con | pocumental sistematizacion que figurara en los anexos de la tesis. Dicha
cirugia y que cumplan los informacion servira de insumo para la elaboracion de las tablas
criterios de inclusion en el Instrumentos: y graficas pertinentes en base a las frecuencias absolutas y
servicio de estomatologia ficha de ' porcentuales que seran las estadisticas descriptivas
Transversal- quirargica  del  Hospital ) requeribles debido a la naturaleza categoérica de las variables.
Retrospectivo Nacional arzobispo Loayza, | Tegistro de El andlisis de la relacion entre el indice de necesitad de
Lima” del 2010 al 2023 datos tratamiento funcional y el tipo de cirugia ortognatica sera
efectuado a través de la prueba Chi-Square.
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SOLICITUD DE AUTORIZACION

SOLICITO: Permiso para realizar Trabajo de
investigacion

Dr. Carlos Homero Otiniano Alvarado
Director General

HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA.

Yo, Fernando Duany Montesinos Estafio,
identificado con DNI N.° 40923129, COP
18872, con domicilio: Jiron Natalio Sanchez
251. Distrito de Jesus Maria. Ante Ud.
respetuosamente me presento y expongo:

Que Habiendo cursando la Maestria en Odontoestomatologia por la Universidad Catolica
de Santa Maria de Arequipa, solicito a Ud. permiso para realizar trabajo de Investigacion en
su Institucion sobre “Relacion entre el indice de Necesidad de Tratamiento Funcional y el
tipo de Cirugia ortognatica, Realizada en pacientes tratados en el servicio de estomatologia

quirdrgica del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima 2010 al 2023”
para optar el grado de Maestro en Odontoestomatologia.

POR LO EXPUESTO:

Ruego a usted acceder a mi solicitud.

Lima Noviembre del 2023

FERNAN|
CiRU. TA
E?.Ciwg ‘Bucal Maxilofacial
‘COP 1887° ]NE 1667

Fernando Duany Montesinos Estafio
DNI N° 40923129
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™
\\ PERL | Ministerio )
de Salud *

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres®
“Afio del Bicentenario, de la slidacion de nuestra
Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas batallas de
Junin y Ayacucho”

' Hospital Nacional
Arzobispo Loayza

Lima, 21 deFebrero del 2024

TAN® 029 -DG-

Dr.
FERNANDO DUANY MONTESINOS ESTANO
Investigador Principal

Presente. -
Asunto; Aprobacion de Proyecto de Tesis
Referencia: Relacion entre el indice de Necesidad de Tratamiento Funcional v el tipo de cirugia

ortognitica. Realizada en pacientes tratados en el Servicio de Estomatologia Quirargica
del Hospital Nacional arzobispo Loayza, Lima del 2010 al 2023,
Expediente N2 28532

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Ustedes para saludarlo cordialmente y acusar recibo de vuestra solicitud de autorizacién para
ejecucion del Proyecto de Tesis, titulado: Relacion entre el Indice de Necesidad de ‘Tratamicnto
Funcional y ¢l tipo de cirugia ortogniatica. Realizada en pacientes tratados en ¢l Servicio de
Estomatologia Quirdargica del Hospital Nacional arzobispo Loayza, Lima del 2010 al 2023.

Al respecto informamos que teniendo la opinién favorable del Comité de Investigacién Institucional-HNAL
(Informe de Evaluacién N° 007-CII-HNAL/2023, de fecha 06 de Febrero del 2024) y
y de la Oficina de Apoyo a la Docencia e Investigacion-HNAL (Nota Informativa N° 096-OADel-
HNAL/2024, de fecha 23 de Febrero del 2024), esta Direccion autoriza la realizacion del Proyecto de
Tesis antes mencionado.

Se le Informa al Investigador que la Vigencia de esta Aprobacion, es por el periodo de un aiio a partir de
la fecha, luego de lo cual, de ser necesario, tendria que solicitar una renovacion de Extension de Tiempo,
cuyo tramite deben realizarse dos meses antes de su vencimiento, asi mismo debe presentar un Informe
semestral de avances de ejecucion del Proyecto de Tesis.

Sin otro particular, hago propicia la oportunidad para expresarles mi especial consideracién.

Muy Atentamente,

Av. Alfonso Ugarte
www NoSpRAICAYTA v ses
| Lima 01, Pero
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Hospital Nacionai mtm

o Anobispoloayza

COMITE DE INVESTIGACION INSTITUCIONAL (OADel)
INFORME DE EVALUACION DE PROYECTO DE INVESTIGACION

INFORME DE EVALUACION N°_O€¥.Cli-HNAL/2023

INVESTIGADOR PRINCIPAL: MONTESINOS ESTANO FERNANDO DUANY

TITULO DEL PROYECTO: RELACION ENTRE EL INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO FUNCIONAL Y EL TIPO DE
CIRUGIA ORTOGNATICA REALIZADA EN PACIENTES TRATADOS EN EL SERVICIO DE ESTOMATOLOGIA QUIRURGICA
DEL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA, LIMA 2010 AL 2023.

REVISOR: LADYS CARDENAS LEVANO

Dr.

LUIS NOVOA MILLONES

Presidente del Comité de Investigacion Institucional
Presente. -

Por medio de la presente informo a Ud. que he Evaluado el proyecto de Investigacion de la referencia,
el cual ha sido calificado como:

PROYECTO:
e APROBADO

Atentamente

Lima, 06 de Febrero del 2024

Fxrma y Selb de
Revisor
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ANEXO N°5:
CALCULOS ESTADISTICOS

TABLA N°5
Valor Dif Significacion
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 77.869 27 0.000
Razén de verosimilitud 36.146 27 0.112
Asociacion lineal por lineal 0.217 1 0.642
N de casos validos 105
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ANEXO NP 6:
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Hospital Nacional arzobispo Loayza Servicio de Estomatologia Quirdrgica HNAL

Jefe de servicio Estomatologia QuirGrgica Recoleccion de datos servicio
HNAL.: CBMF. Hosting Barria A. Estomatologia Quirurgica HNAL
Asistente: CBMF Hébert Ochoa H.

Pre-Qx Inicial Pre-Qx  Post-Qx

Inicial Post-Qx

Pre-Qx// ~ Post-

Inicial )} ‘
4\ / N/
/ l": \ i‘" e ‘” i\

Ve
\ /
Sl /

\
£

Caso clinico N°1 Incluido en el estidio
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Post-QX

' Post-Qx * A i Post-Qx

Caso clinico N°2 Incluido en el estidio

Caso clinico N°3 Incluido en el estidio
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