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periodo de 1999 a 2001

Dr. Takao Kimura Fujikami*
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Introduccién

Resumen

El presente estudio estadistico describe la frecuencia de las deformidades dentofaciales y la
cirugia ortognatica correctiva en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del CMN Siglo XXI del
IMSS durante el periodo comprendido de enero de 1999 a diciembre de 2001, siendo interve-
nidos 214 pacientes (65.6%) con 240 cirugias (simples, dobles y complejas), de un total de
326 pacientes intervenidos en dicho periodo. Las osteotomias en la mandibula con la técnica
sagital en rama ascendente, para la reduccién de prognatismo mandibular tipo I-IV y mentén
fueron las mas empleadas (66%). La osteotomia tipo Lefort 1 y en segmentos anterior del
maxilar superior (26%) y la subapical inferior (8%). Se hace un analisis comparativo a lo
realizado en 1996 segun el SIMO, lo que permitié evaluar la efectividad de la reingenieria de
procesos de atencion, la eficiencia quirargica de calidad y la mayor productividad iniciada en
julio del afo 1998.

Palabras clave: Estadistica, cirugia maxilofacial, cirugia ortognatica.
Abstract

An statistical study describing the frequency of dentofacial deformities and corrective orthog-
natic surgery at Servicio de Cirugia Maxilofacial of CMN Siglo XXI, IMSS. From January 1999
to December 2001. From 326 interventions, 214 patients (65.6%) with 240 surgical proce-
dures (simple, double and complex) were treated in the period. Mandibular osteotomies with
the sagittal ascendant ramus technique for the reduction of mandibular prognathism type I-IV
and mentonian were the most used (66%). Lefort 1 osteotomy and anterior segments of
superior maxillae (26%) and inferior subapical (8%). A comparative analysis with the perfor-
mance in 1996 according to SIMO allowed an evaluation of performance for the re-engineering
of surgical attention process, quality surgical efficiency and more productivity that started in
July 1988.

Key words: Statistics, maxillofacial surgery, orthognatic surgery.

dad bucal, posterior a la caries dental y la enfermedad
periodontal y sin duda son alteraciones maxilofaciales

La frecuencia de las deformidades dentofaciales son co- que involucran disfunciones en los muasculos de la mas-
munes en la poblacién mexicana aunado a la mala oclu- ticacion, la deglucién atipica y en algunos casos de la
sién dentaria y que ocupan el tercer lugar de la morbili- afectacion del lenguaje.t
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Ademas, por las discrepancias del tercio medio e infe-
rior de la cara y afectacién en la estética facial, producen
una baja autoestima del paciente, lo que requiere de la
atencion especializada de cirugia maxilofacial para la
correccion esquelética de los maxilares y de la armonia
en la oclusién de los arcos dentarios.?

La rehabilitacién neuro-oclusal y muscular posopera-
toria de la masticacién para lograr movimientos mandi-
bulares dentro de limites normales y dental funcional
requiere de la participacién interdisciplinaria de otras
especialidades médicas y odontoldgicas que permitan al
paciente disfrutar del bienestar de la salud general y del
aparato estomatognatico.®

Los procedimientos quirdrgicos ortognaticos pueden
llevarse a cabo en edad escolar y adolescentes,* como en
adultos e inclusive en pacientes geriatricos para aplicar
prétesis e implantes dentales,® de tal forma que exige
un estudio cuidadoso y racional para la ejecucién de los
mismos, seleccionando los casos y cumpliendo con los
requerimientos y normas de atencion, descritas en las
clinicas de cirugia ortognatica pediatrica® como de ciru-
gia ortognatica en adultos,” cirugia preprotésica® y de
los implantes dentales 6seo-integrados.®

Objetivo

El principal motivo del estudio es dar a conocer la expe-
riencia adquirida al aplicar las técnicas de reingenieria
de procesos de atencién durante tres afios en el Servicio
de Cirugia Maxilofacial y especificamente en la Clinica
de Cirugia Ortognatica para correccion de deformidades
dentofaciales del paciente adulto correspondiente al pe-
riodo de enero de 1999 a diciembre del 2001 en el Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional Si-
glo XXI del IMSS en la ciudad de México.

El protocolo de la atencién quirlrgica para correc-
cion de las deformidades dentofaciales (cirugia ortog-
natica) incluye la historia clinica general del paciente
para conocer el estado de salud o enfermedad que in-
dique o no realizar un procedimiento de cirugia en un
momento dado.

Los examenes preoperatorios de laboratorio clinico
para corroborar los datos de la biometria hematica com-
pleta, incluyendo los tiempos de protrombinay TTP, gru-
po sanguineo y Rh, las cifras de la quimica sanguinea y
del examen general de orina, para descartar patologias
que contraindique la cirugia.

Los estudios de radiologia simple incluyen las pro-
yecciones lateral y postero-anterior de craneo, la orto-
pantomografia maxilo-mandibular'® para observar las
estructuras dento-maxilares y es probable en ocasiones
detectar alguna patologia de origen odontogénico, que
sea tratada previo a la cirugia ortognatica.

El trazado cefalométrico,* es un estudio fundamental
para conocer el tipo de crecimiento craneofacial, la seve-
ridad de una deformidad dento-facial y que puede ser
medida en grados o milimetros para su andlisis e inter-
pretacién. Se inicia identificando los puntos cefalométri-
cos ya determinados en la base del craneo y de los huesos
del esqueleto facial. La union de estos puntos forma un
plano determinado (medida en mm) y la convergencia de
dos planos producen un angulo (medida en grados 0 a
180) y su interpretacion diagndstica se basa al correlacio-
nar la cifra con las normas establecidas por los investiga-
dores en crecimiento y desarrollo craneofacial y se deter-
mina asi el grado de desviacién, el sitio de la alteracién, la
tendencia de crecimiento éseo, la posicién y eje longitu-
dinal de las estructuras dentarias y de sus bases éseas del
alvéolo dental (hueso alveolar), asi como su relacion con
la base 6sea del maxilar superior o de la mandibula.

El andlisis utilizado en nuestro servicio incluye uno
simplificado y es el conjunto de datos que nos ofrecen
los anélisis de Down, Steiner, Rickketts, MacNamara, y
Rakosi entre otros.'>2 Se toman las cifras que sean mas
objetivas y representativas para medir la alteracién den-
tofacial y de esta forma disefar el proyecto quirdrgico
de correccion descrito por el autor** y que se basa en lo
establecido por el STO de Wolford.*®

El protocolo de cirugia ortognatica para el paciente
con deformidad dento-facial, debe incluir también, la
toma de impresiones de las arcadas dentarias, para el
analisis de oclusion dental en el cual se define el tipo de
la mala oclusion dental (segun la clasificacion de Angle:
I, 11 6 111), la relacion interincisal y las sobre-mordidas
horizontal y/o vertical prevalecientes, la posicion y am-
plitud de los arcos dentarios al correlacionarlos a través
de un articulador es posible para llevar a cabo la predic-
cién quirudrgica planeada en la cefalometria, con la posi-
cién dental deseada para la estabilidad de oclusion y que
es la clave del éxito en la cirugia ortognatica. Se definen
en consecuencia los milimetros de correccion quirargi-
ca ya sea de avance o retroposicién mandibular o del
maxilar superior y la necesidad o no de la aplicacién de
aparatologia ortodéntica® o protésica.

El diagnéstico clinico se basa de acuerdo a la nomina-
cién de la deformidad, por tal motivo el autor'” con el
objeto de simplificar las deformidades del prognatismo
las distingue en 4 tipos: El tipo | corresponde al sobre-
crecimiento horizontal de la mandibula, con la mordida
cruzada anterior pero sin alterar la dimensién vertical
maxilomandibular. El tipo I, al sobrecrecimiento hori-
zontal con infraoclusion, o sea con pérdida de la altura
maxilomandibular y los dientes inferiores ocultan a los
incisivos superior con disminucién de la altura facial
(“cara corta”). El prognatismo tipo Ill, es un sobrecreci-
miento horizontal y vertical, lo que incrementa la altura
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facial y hay una apertognasia anterior o mordida abierta
(“cara larga”). Finalmente el tipo IV, es un sobrecreci-
miento horizontal y lateral de la mandibula, lo que pro-
duce una asimetria facial.

Se pueden combinar varios de ellos y se clasificara
segun la deformidad en tipo I-111, (prognatismo horizon-
tal con mordida abierta dental), I-1V (prognatismo hori-
zontal con laterognasia) y 11-1V (prognatismo con infrao-
clusion y laterognasia).

Las correcciones quirargicas del prognatismo mandi-
bular pueden llevarse a cabo en distintas areas como la
sinfisis del menton, el cuerpo o rama horizontal o bien
en la rama ascendente o vertical de la mandibula.'81®
Todas las técnicas de osteotomias tienden a retroposi-
cionar la porcion ésea mandibular en concordancia con
la oclusién dental de molares e incisivos, de tal manera
que pueda corregirse no solamente la apariencia fisica
de la cara, sino primordialmente la funcién masticatoria
y la oclusiéon dental, que le brindara estabilidad al hueso
movilizado y la fisiologia muscular que proporcionara la
apertura, movimientos laterales y de adelantamiento
mandibular con tono y sincronizacién de los muasculos
elevadores y depresores de la mandibula.

Material y métodos

Se realizé un estudio de reingenieria de procesos de la
atencion quirdrgica con el anélisis retrospectivo de 214
pacientes con deformidad dentofacial que involucraron:
el prognatismo mandibular en sus 4 variantes, el retrog-
natismo mandibular y laterognasias que produjeron asi-
metrias faciales, en el maxilar superior se diagnostica-
ron: la hipoplasia del hueso maxilar, las hiperplasias o
protrusién maxilar o del segmento alveolar anterior, asi
como la combinacion simultanea de dos o més alteracio-
nes, realizdndose un total de 240 cirugias.

Las técnicas ortognaticas mas aceptadas en la mandi-
bula, son las que se llevan a cabo en la rama ascendente
puesto que movilizan el arco mandibular en forma com-
pleta, permitiendo una oclusion funcional posquirdrgica
sin requerir de cortes que involucren el sacrificio de 6r-
ganos dentarios que alteren en consecuencia el arco den-
toalveolar.

Se pueden utilizar técnicas sagitales como la modifi-
cada en 1957 por Obwegeser® y por Dalpont?! en 1961
o bien la modificada por Kimura y Senties®? y disefiada
en 1979, cuyo objetivo era: 1) mejorar la estabilidad
muscular con cortes diagonales hacia el angulo de la
mandibula y 2) simplificar el procedimiento para la ca-
pacitacion y ensefianza y reducir el tiempo quirdrgico.

Con esta modificacién, se logré ademas disminuir con-
siderablemente el sangrado de tejidos blandos al crear
los colgajos en forma de tlnel desde su plano éseo y se-
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parando el periostio Gnicamente para que se inserte el
separador especialmente disefiado con el minimo dafio al
plano muscular y las arterias involucradas (bucal y denta-
rio inferior) y conservando la cubierta aponeurética adhe-
rido al masculo pterigoideo interno y masetero. En el
maxilar superior retrusivo con hipoplasia, la osteotomia
de avance maxilar tipo LeFort 1222 fue la més empleada
en este estudio, las osteotomias en segmentos superior
anterior de Wassmund?® y la inferior o subapical de Kole?®
se utilizaron para corregir las deformidades dentoalveo-
lares con protrusion maxilar o anterior mandibular.

La osteotomia en la sinfisis del menton?” fue realiza-
da en forma simultéanea con la osteotomia maxilar por la
retro-posicion, realizandose su avance, el acortamiento
en altura o bien colocandolo en posicién centrada en ca-
sos de asimetrias o laterogenias.

Resultados

Se analizaron 326 expedientes clinicos de pacientes in-
tervenidos quirargicamente en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial correspondientes a 02 de enero de 1999 a
31 de diciembre de 2001 especificamente los datos ob-
tenidos de los formatos de hojas de intervencion quirar-
gica de aquellos pacientes sometidos de cirugia ortog-
natica para corregir la deformidad (es) dentofacial (es)
sumando un total de 214 pacientes a los que se realiza-
ron 240 cirugias de las cuales se consideraron 127 como
simples (un solo hueso, ej. la mandibula), 52 interven-
ciones como compuestas (dos huesos: maxilar superior
y mandibula) y 16 de las cirugias complejas (maxilar su-
perior, mandibula y mentén), ademas se realizaron 45
cirugias de segmentos (anterior) en mandibula como en
el maxilar superior. Las osteotomias se realizaron en for-
ma bilateral, lo que suma més de 450 osteotomias prac-
ticadas en 125 (58.41%) pacientes del sexo femenino,
como los 89 (41.58%) intervenidos en el sexo masculino
(Cuadro ).

Segun la edad, los pacientes mas jovenes fueron los
de 15 afios y el mayor de 74 afios. Los pacientes fueron
clasificados por grupos de edad, para determinar la fre-
cuencia de atencién, siendo los grupos de 16 a 25 quie-

Cuadro |. Relacion de pacientes por sexo.

Sexo Total
Afo Femenino Masculino
1999 42 21 63 =29.3%
2000 49 30 79 = 36.92%
2001 34 38 72 = 33.67%
Total 125 89 214 = 100%
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nes demandaron mas la cirugia ortognatica: 107 (50%) y
paulatinamente en forma decreciente los de 26 a 30 afios:
45 (21.02%), de 31 a 40 afios: 30 (14.01%), y los > de 41
afos hasta 74 afos: 9 (4.20%) (Cuadros 11y 111).

La versatilidad de la técnica sagital?® permitid tratar
prognatismos, lograr el avance mandibular y corregir
retrognatismos o bien las asimetrias o laterognasias al
disefar los cortes de Dalpont de distinto grosor logran-
do la reduccidn y coaptacion de los segmentos en forma
adecuada para la consolidacién de las fracturas quirdr-
gicas, que es la indicacion mas aceptada por su area
mayor de contacto y cicatrizacion 6sea,?® ademaés de que
el material de osteosintesis ya sea “rigida” con minipla-
cas o0 “semi-rigida” con alambre es posible y segura en
el posoperatorio en esta técnica sagital.

Se realizaron un total de 240 cirugias ortognaticas en
el periodo de 3 afios y se determinaron en 7 tipos segun
la técnica quirdrgica practicada (Cuadro 1V), siendo las
osteotomias en mandibula con las técnicas sagital de
Obwegeser-Dalpont (OSBMOD) y la modificada de Ki-
mura-Senties (OSBMKS), las més utilizadas para la re-
duccion de prognatismo mandibular tipo I, I, 11y I-IV y
en combinacion con osteotomia del menton en 159 pa-
cientes, se sumaron en este rubro las osteotomias sim-
ples (No. 1), las compuestas (No. 2 y 7) y complejas (No.
3) donde se empled la OSBOD y OSBMKS (66%).

La osteotomia tipo Lefort 1 y en segmentos anterior
del maxilar superior tipo Wassmund se utilizaron en 64
pacientes (26%) incluyendo las osteotomias compuestas

y complejas, las osteotomias en segmento subapical in-
ferior de Kole en 19 pacientes (8%) y finalmente las os-
teotomias a nivel del cuerpo mandibular tipo Dingman-
Converse, a nivel de la escotadura subsigmoidea tipo
Hinds?® y genioplastia Gnica tipo Epker,*° se emplearon
en 36 pacientes (15%).

Respecto al material de osteosintesis®!32 empleado en
procedimientos ortognéticos, en 98 pacientes (45.73%)
(Cuadro V) fueron con fijacién interésea de alambre de
acero inoxidable calibre .016 mm; con la “fijacién rigi-
da” miniplacas disefiadas por Champy?? (modificadas ana-
tomicamente por el autor en 1990)** para ser utilizadas
sobre la linea de tension mandibular localizada en la li-
nea oblicua externa y fijada mediante tornillos mono-
corticales de 7 mm de longitud, se utiliz6 en 58 pacien-
tes (27.10%) y en forma combinada (un lado alambrado
interéseo y el otro lado con miniplaca y tornillos) en 25
pacientes (11.68%), s6lo en 4.6% de pacientes no fue
posible determinar el tipo de osteosintesis empleado, por
no referirlo en el expediente (Figura 1).

Discusion

Respecto a la denominacion de las deformidades de laman-
dibula, Obwegeser? las ha clasificado en forma descripti-
va, tomando como base el aspecto normal (normomandi-
bulismo cuando la base de la mandibula es normal en
longitud, anchuray posicién en relacion a otras porciones
del esqueleto craneofacial), de esta forma los denomina

Cuadro II. Relacion de pacientes por edad.

Afio
Sin dato 15-20 21-25
1999 14 13 15
2000 3 19 20
2001 6 19 21
Total 23 51 56

Edad
26-30 31-40 41 0 mas Total
9 8 4 63
22 12 3 79
14 10 2 72
45 30 9 214

Cuadro Il1. Relacion de pacientes por grupo de edad y sexo.

Afio
Sin dato 15-20 21-25
F M F M F M
1999 12 2 11 2 8 7
2000 2 1 12 7 10 10
2001 4 2 6 13 9 12
Total 18 5 29 22 27 29

Grupos de edad
26-30 31-40 40 0 més Total
F M F M F M
2 7 6 2 3 1 63
14 8 9 3 2 1 79
6 8 8 2 1 1 72
22 23 23 7 6 3 214
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Cuadro IV. Cirugias ortognaticas practicadas.

Afo/Tipo 1 2 3 4 5 6 7 Total
1999 22 7 4 12 7 15 7 74 =30.83%
2000 36 8 3 10 7 13 13 90 =37.50%
2001 33 7 9 4 5 8 10 76 =31.67%
Total 91 22 16 26 19 36 30 240=100%

(1) Osteotomia sagital bilateral modificacion Obwegeser-Dalpont (OSBMO-D) y osteotomia sagital bilateral modificacion Kimura-Senties. (OSBM K-S).
(2) Osteotomia sagital bilateral mandibular Obwegeser/Dalpont, + osteotomia Le Fort 1.

(3) Osteotomia sagital bilateral Obwegeser-Dalpont, + osteotomia le Fort 1 y genioplastia.

(4) Osteotomia segmentaria tipo Wassmund.

(5) Osteotomia subapical tipo Kole.

(6) Osteotomia de cuerpo tipo Dingman/Converse, osteotomia subsigmoidea. Tipo Hinds genioplastia.

(7) Osteotomia sagital bilateral Obwegeser modificacion Dalpont, + genioplastia.

Cuadro V. Tipo de osteosintesis aplicada.

Tipo 1999 2000 2001 Total
Alambre 27 37 34 98 = 45.80%
Miniplacas 16 27 15 58 =31.77%
Alambre y miniplaca 10 6 9 25 =11.68%
Sin dato 10 9 14 33 =15.42%
Total 63 79 72 214 = 100%

como retromandibulismo, micromandibulismo, macroman-
dibulismo, asimetria anteromandibulismo, lateromandibu-
lismo y los diferencia de las anomalias del mandibular y
proceso alveolar (retroalveolismo, macroalveolismo, micro-
alveolismo, hiperalveolismo, hipoalveolismo y lateroalveo-
lismo). En forma similar describe al hueso maxilar supe- I Il
rior y sus anomalias descriptivas. [ I

Las alteraciones del maxilar superior son similares a lo [ { I |
descrito por Obwegeser, sin embargo preferimos utilizar ' | N—
la terminologia médica al clasificar las displasias 6seas [ | ™ [ [ L 2o
como hiperplasias verticales (aumentado) o hipoplasias |
(disminuido) en lugar se utilizan los términos mal em-
pleados de “excesos verticales o cara larga” o bien abusar | — g B 1o
de los anglicismos como el de “excesos de maxila”. | =] | I | |

Las correcciones quirargicas de los maxilares son lle- | |
vadas a cabo mediante osteotomias totales o bien en seg-

I
mentos y se fundamentan ademas en estudios previos, £ mﬁ_-"' F ¥ :.;f _E - __c‘ P
del estudio de las fotografias faciales para determinar la . R A S
prediccion del objetivo visual quirdrgico'? (OVQK) que _ﬁ" & Q': L FH A 7 &
permite observar anticipadamente los cambios requeri- A g F F T F M

dos en el perfil facial y frontal, tomando como base los
datos obtenidos de la medicién en grados y milimetros - g &

de la cefalometria con relacién a los huesos maxilares y Fijackin con alambsn Fadcitn vl
la prediccién resultante del objetivo de tratamiento qui-

rargico®® (STO en inglés). Figura 1. Tipo de osteosintesis empleado.
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En un estudio prospectivo® por medio de una encues-
ta transversal, descriptivo y observacional a pacientes
que acudieron al Hospital de Especialidades del CMN Si-
glo XXI de febrero del 2000 a febrero del 2001, cuya
variable independiente fue el OVQK y la variable depen-
diente la opinién de pacientes respecto a los cambios es-
teticofaciales antes y después de la cirugia ortognatica,
planteandose la hipétesis de trabajo: “la planeacién de
la correccién quirdrgica en todos los pacientes con de-
formidades dentofaciales empleando el trazado y las pre-
dicciones cefalométricas, en los modelos de estudio den-
tal en yeso y el OVQK, permiten realizar un proyecto
integral adecuado y la actuacion confiable en el quiré6fa-
no que mejora la calidad de la atencién y beneficio al
paciente con menor morbilidad”.

La encuesta fue aplicada a 25 pacientes en protocolo
de cirugia ortognatica del Servicio de Cirugia Méaxilofa-
cial, el 36% del sexo masculino y 64% del sexo femenino
(16 pacientes). El grupo de edad que con mayor frecuen-
cia demando el servicio fue el de 17 a 21 afios con una
escolaridad de preparatoria realizandose solo el 12% en
pacientes mayores de 30 afios (52%).

Los cambios logrados con la cirugia, en un 80% fueron
funcionales y estéticos, el 12% manifestd que sélo eran
estéticos y el 8% sblo funcionales. El 92% (23 pacientes)
opinaron que el empleo del OVQK fueron determinantes
en la decision quirdrgica y los resultados del cambio facial
posoperatorio fueron similares o mejores al proyecto OVQK,
lo que mejor6 su autoestima (72%) vy las relaciones inter-
personales (40%), lo que confirmd la hipétesis de trabajo.

El OVQK por consiguiente, se puede considerar como
una herramienta imprescindible en el diagnéstico y la
prediccion en la correccién de las deformidades dentofa-
ciales al complementar los datos obtenidos del trazado
cefalométrico® y el de oclusion dental en los modelos de
yeso, de tal forma que permite seleccionar éptimamente
el tipo de osteotomias?®3°*8 y sobre todo la visién de la
mejora en la funcién y en el aspecto facial posquirurgico.

La técnica original de Obwegeser, se considera de am-
plia vision, pero inicia el proceso con el corte interno de
la rama ascendente, desinsertando ampliamente el pla-
no muscular lo que induce al sangrado excesivo y por
consecuencia pérdida de tiempo en cohibir el mismo para
la ligadura de los vasos que en esta region no son faciles
de manipular.

El posoperatorio es en consecuencia grave y agudo
que inclusive se reporta en algunos casos la traqueoto-
mia para evitar la insuficiencia ventilatoria por el edema
de la glotis con estas maniobras radicales.

Otra complicacion importante transoperatoria sigue
siendo el sangrado profuso al dafar la arteria dentaria
inferior o la maxilar interna,® esto se logré evitar al inver-
tir el proceso de los cortes 6seos, es decir iniciar en el

segmento alveolar en la cortical externa y realizando el
corte diagonal de Dalpont y mejorando asi la visién del
campo operatorio.

La experiencia de 26 afios con técnicas sagitales han
permitido identificar adecuadamente el paquete vasculo-
nervioso de la mandibula, protegerla y evitar accidentes
de hemorragias profusas y sensoriales, reportados como
comunes en multiples articulos publicados**“! en la déca-
da de los ochenta que inclusive se cuestionaba su uso.

Actualmente el tiempo quirargico de las osteotomias se
ha reducido de 3 6 4 horas por lado en la técnica original de
Obwegeser a s6lo 20 minutos por cada procedimiento, se-
gun la técnica modificada por el autor y Senties.

Reingenieria del proceso de atencidn
guirargica maxilofacial

Ademas de lo anteriormente descrito, es importante se-
fialar que la productividad de un servicio quirdrgico im-
plica ademas de la capacitacion de recursos especializa-
dos en cirugia ortognatica, la reingenieria de procesos
de la atencion, que significa una reprogramacion de los
procesos susceptibles de ser mejorados en su estructura
y en los procedimientos que los integran con el propési-
to de alcanzar los resultados esperados, a fin de incorpo-
rarlos al mejoramiento continuo de la calidad y eficien-
cia en busqueda de la excelencia.*?43

Otro aspecto basico en la mejora continua de la calidad
de la atencién quirdrgica es la planeacion estratégica* que
es la determinacién de las lineas generales de accién diri-
gidas al mejoramiento continuo de los procesos mediante
su analisis, identificacion de fortalezas, debilidades intrin-
secas, oportunidades, amenazas de entorno.

El concepto unificador de la calidad de la atencion es
aquella clase que se espera pueda proporcionar al pa-
ciente el maximo y mas completo bienestar.

Este concepto es fundamental para los valores, ética y
tradiciones de las profesiones de salud: No dafiar, usual-
mente hacer el bien e idealmente realizar el mayor benefi-
cio que sea posible alcanzar en cualquier situacion dada.*

Definir en consecuencia la calidad de la atencién
médica, segun Aguirre-Gas* es: Otorgar atencién opor-
tuna al usuario, conforme los conocimientos médicos,
principios éticos vigentes, con satisfaccién de las nece-
sidades de salud y de las expectativas del usuario, del
prestador de servicios y de la institucion.

Este incremento de la productividad quirargica fue
consecuencia de la reingenieria de procesos de atencion,
con el cambio radical en el protocolo de cirugia ortognéa-
tica, distinguiendo y seleccionando adecuadamente los
pacientes y procedimientos en cada caso clinico discuti-
do previamente y se clasificaron como tipo simple cuan-
do s6lo se intervenia un hueso, compuesto cuando se
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procedia quirdrgicamente la mandibula y el maxilar su-
perior, 0 bien un solo hueso con dos 0 méas osteotomias
(ej. La osteotomia sagital y la genioplastia en la mandi-
bula) y finalmente el tipo complejo, cuando se realiza-
ban 3 0 méas osteotomias simultaneas (ej. osteotomia sa-
gital y genioplastia en mandibula y osteotomia LeFort 1
en maxilar superior).

El tiempo quirdrgico empleado se realizé dentro de las
normas establecidas en la clinica de cirugia ortognatica
(2 horas méximo para cada procedimiento y un promedio
de 1 hora) con una pérdida sanguinea menor de 400 cc,
por procedimiento ortognatico en comparacion a 1996
cuyo promedio era de 4 horas por procedimiento (total 12
horas en cirugias complejas) y una pérdida sanguinea
mayor de 1,000 cc, que requeria la reposicidn con sangre
total y la asistencia en terapia intensiva e intermedia e
inclusive con un indice de mortalidad de 1.3%.

Este cambio en la disminucién de sangrado transope-
ratorio se logré a través de la capacitacion directa al
médico residente de la especialidad, a la preparacion mas
continua de los procedimientos, lo que favorece obtener
las habilidades psicomotoras en el quiréfano y la ense-
flanza tutelar de las técnicas ortognaticas simplificadas*’
que mejoran la calidad del proceso quirurgico, al verifi-
car el dominio de las técnicas simples a las méas comple-
jas y basada en la medicina y cirugia por evidencias, es
decir con resultados éptimos y el menor porcentaje de
morbilidad agregada (complicaciones) o bien la cirugia
repetitiva por secuelas posoperatorias (recidiva)*® que
segun el andlisis fue menor del 3% del total de procedi-
mientos realizados (10 de 400) y menor a los estdndares
reportados en la literatura especializada internacional.

En el periodo 1999-2001, no se utiliz6 el area de la
terapia intensiva en estos pacientes, ni hubo indice de
mortalidad (0%), lo que sefialé la mejora continua de la
calidad quirargica por la reingenieria en el proceso de
atencion segun los manuales de organizacién y de proce-
dimientos redisefiados en 1998, la remodelacion de las
areas fisicas del servicio, la planeacion operativa de la
clinica de cirugia ortognatica con el incremento de los
dias quirdrgicos en el quiréfano y los formatos de la cali-
dad del trazado cefalométrico simplificado, para que el
adiestramiento del personal residente y la capacitacion
continua con la discusion de cada caso clinico en forma
permanente en las sesiones diarias del servicio, para se-
leccionar las técnicas quirdrgicas idoneas para cada pa-
ciente, tomando como base el control de calidad*® de ma-
yor beneficio y menor dafio y “hacer méas con menos”.

El diferimiento de la cirugia fue reducido notablemen-
te y en el afio 2001 s6lo 5 pacientes (3.8%) de 130 ciru-
gias fueron diferidos por un mismo cirujano adscrito de
base, quien ademas realiz6 Unicamente 7 procedimien-
tos (5.4%) con relacién a los demas cirujanos maxilofa-
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ciales (n = 3) que intervinieron quirargicamente un pro-
medio anual de 40 pacientes cada uno.

El promedio mensual de pacientes intervenidos en
quiréfano, segun el reporte anual del sistema integral
médico operativo (SIMO)*° fue de 1.3 en 1996 en compa-
racién al afio 2000 cuya cifra fue de 10.6 pacientes men-
suales.

El andlisis de costo-beneficio en lo administrativo
(financiero) se puede resumir de la siguiente forma:

= Reduccion en el tiempo de hospitalizacién con un pro-
medio de 2 dias posoperatorios en comparacion a 1996
que era de 5 dias, lo que disminuye considerablemente
los costos de la atencién quirdrgica, puesto que al re-
ducir 3 dias cama de 130 pacientes da un total de
390 dias/cama $780,000 pesos (tomando un costo de
2,000 pesos por dia).

= Lareduccién en la aplicacion de materiales de osteo-
sintesis con miniplacas y tornillos (“fijacién rigida™)
en el que se utilizan comunmente 2 placas y 8 torni-
llos de titanio, tienen un costo aproximado de $4,500
por paciente. Al multiplicar por 98 pacientes en los
cuales se les colocé alambre de osteosintesis inter-
6sea en lugar de “fijacion rigida” el ahorro significati-
vo de este insumo fue de $441,000 pesos.

= El tiempo quirdrgico en quiréfano se redujo conside-
rablemente de 10 a 12 horas por paciente a un pro-
medio actual de 3 6 4 horas, lo que en costo adminis-
trativo por 214 pacientes se ahorrd una cantidad
aproximada de 3,424 horas y que en forma financiera
(tomando en cuenta $2,000 hora/quiréfano) representa
la cantidad de $6,848,000 pesos, siendo lo mas rele-
vante de la reingenieria del proceso de atencién, al
decidir y autorizar estrictamente el tipo de cirugia a
realizar con la introduccion de nuevas técnicas sim-
plificadas y el adiestramiento continuo del personal
adscrito mejor6 notablemente la relacion del costo-
beneficio tanto el quirdrgico como del administrativo,
lo que demuestra la mejora continua por el control
total de la calidad de atencion de tercer nivel.

= Control y supervision continua para lograr la eficien-
cia y eficacia de la atencién en la consulta externa,
con disminucién de las citas excesivas de pacientes
subsecuentes, otorgando la atencién especifica de ter-
cer nivel y reducir hasta el 90% de los procedimien-
tos de segundo nivel como se realizaban hasta julio
del afio de 1998. Asi, los resultados en el informe del
afo 1996 rebasaban mensualmente mas de 300 pa-
cientes subsecuentes, en comparacion a un promedio
mensual en el afio 2000 de 200 pacientes mensuales
lo que da un total aproximado del ahorro correspon-
diente a $820,000 anuales, tomando los costos de la
consulta en $90.00 pesos, el anélisis de laboratorio
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con costo unitario de $ 29.00, el estudio radiografico
en $316.00 y finalmente el procedimiento de cirugia
ambulatoria de $1,700.00.

dimientos ortognaticos, debido a que las afecciones
incluyeron un hueso (mandibula) o0 ambos (maxilar y
mandibula).

Respecto al sistema de atencion anterior (1996), la 2) Esto permitié definir el tipo de técnica quirdrgica id6-

deficiencia en la seleccién y realizacion de las técnicas nea a cada caso, la eficiencia en la realizacién de las

quirdrgicas (tendencia a la cirugia compleja de > 3 osteotomias de segmentos y totales en mandibula y

procedimientos simultaneos y no siempre indicada) se maxilar superior y las indicaciones para aplicar el

requeria el ingreso del paciente al servicio de terapia material de osteosintesis més eficaz.

intensiva debido al exceso de sangrado quirdrgico y 3) En la mayoria se utilizaron técnicas bilaterales e in-

complicaciones del estado general del paciente, duran- clusive se combinaron con osteotomias adicionales en

te 2 dias promedio y un costo aproximado de $38,000. mentén.

Inclusive se tenia porcentaje de mortalidad (1.5%), lo 4) Se demostré la efectividad de la reingenieria en el

que significa que el costo clinico se elevaba notable- proceso de la atencion quirdrgica, al lograr los cam-

mente con un nulo beneficio. Los mismos resultados bios en las instalaciones fisicas y equipamiento, ca-

del alto costo financiero por este servicio, con sélo 1.25 pacitacion del personal residente y la mejora conti-

de cirugia mensual y 15 pacientes anual da un total de nua de los procedimientos de diagndstico y tratamiento

gasto de $570,000. En contraste, durante el periodo especializado con el maximo beneficio y menor costo

99-01, no se requirié el ingreso a la terapia intensiva (“hacer mas con menos”).
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