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RESUMEN

Con el objetivo de tener una estadistica confiable y co-
nocer los diagnosticos e intervenciones de cirugia ortog-
natica en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Juarez de México, se realiz6 un estudio retrospectivo ana-
litico, descriptivo y longitudinal a cuatro afios. Se inclu-
yeron 163 pacientes con una relacién casi 2:1 en género
femenino-masculino, con promedio de edad de 22 afios.
El diagnéstico mas comun fue prognatismo mandibular.
También se registré el tiempo quirdrgico que fue de 156
minutos en mandibula, 207 minutos para mandibula/men-
tén y 326 minutos en ortognatica triple; el tiempo anesté-
sico fue de 184 minutos para mandibula, 225 minutos en
mandibula/mentén y 358 minutos en ortognatica triple; se
cuantificaron también la necesidad de transfusion (tres pa-
cientes), las complicaciones (10 fracturas indeseables) y
las reintervenciones (10 pacientes). Hoy en dia, la cirugia
ortognatica la realiza el cirujano maxilofacial en conjunto
con el ortodoncista con mayor frecuencia y le da al pa-
ciente un beneficio funcional, estético y psicosocial.

Palabras clave: Cirugia ortognética, prognatismo mandi-
bular, complicaciones en cirugia ortognatica.

SUMMARY

In order to have reliable statistics and know the diagnosis
and intervention made orthognathic surgery in the max-
illofacial surgery department of the Juarez Hospital of
Mexico, was conducted a retrospective, longitudinal, ana-
lytic and descriptive during four years. We included 163
patients, with a 2:1 female-male gender ratio, an average
age of 22 years. The most common diagnosis was man-
dibular prognathism. We also recorded surgical time aver-
aged 156 minutes in the mandibular surgery, 207 minutes
in mandibular and chin surgery, and 326 minutes in triple
orthognathic surgery; anesthetic time was 184 minutes for
mandibular surgery, 225 minutes in mandibular and chin
surgery, and 358 minutes triple orthognathic surgery; also
quantified the need for transfusion (three patients), com-
plications (10 undesirable fractures), and reoperation (10
patients). Today orthognathic surgery is a treatment fre-
guently performed by maxillofacial surgeons in conjunction
with the orthodontist, and gives to the patient functional,
aesthetic and psychological benefits.

Key words: Orthognathic surgery, mandibular prognath-
ism, complications of orthognathic surgery.
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INTRODUCCION

La cirugia ortognatica es un procedimiento comun
en la cirugia maxilofacial que le otorga al paciente
un beneficio funcional en su oclusion, tanto esté-
tico por el cambio facial, como integral a través
de un cambio psicosocial. Hoy en dia se realiza
una mayor cantidad de procedimientos de ciru-
gia ortognatica, y no precisamente porque exis-
ta mayor cantidad de disarmonia dentofacial que
anteriormente. La raz6n es porque existe mayor
preparacién por parte del equipo de profesionales
gue participan en su diagnéstico y tratamiento, en
donde toman un papel determinante ortodoncistas
y cirujanos maxilofaciales y la comunicaciéon en-
tre ellos es mayor. Otro motivo para el incremento
de su practica, es la evolucion y perfeccionamien-
to de las técnicas quirdrgicas, lo que hace de la
cirugia ortognatica un procedimiento mas prede-
cible. A continuacién presentamos un analisis de
los procedimientos de cirugia ortognatica que se
realizan en el Hospital Juarez de México.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, des-
criptivo y longitudinal al revisar todos los expedien-
tes de pacientes intervenidos de cirugia ortognatica
en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Juarez de México, del 1 de enero de 2007 al 31 de
enero de 2010, incluyendo a todos aquellos que se
operaron de procedimientos de cirugia ortognatica.
Se registraron en una base de datos: edad, género,
diagnéstico, tipo de cirugia, tiempo quirdrgico, tiem-
po anestésico, complicaciones anestésicas, trans-
fusiones trans y postoperatorias y reintervenciones.

RESULTADOS

Se incluyeron 163 pacientes intervenidos de cirugia
ortognatica, de los cuales 107 (66%) fueron de gé-
nero femenino y 56 (34%) del masculino. El rango
de edad fue de 14 a 56 afios, con una media de 22.
De los distintos diagnésticos recabados, el mas co-
mun fue el prognatismo mandibular, con un total de
124 pacientes (76.07%), seguido de laterognacia y
de retrognatismo mandibular (23.93%).

De los tratamientos empleados, el mas comdn
fue la cirugia ortognética de un solo maxilar, inclu-
yendo 91 casos, de los cuales 80 correspondieron
a retroceso mandibular (49.97%), siendo la cirugia
mas comun. Se realizaron 38 cirugias dobles en los
maxilares (que incluyen varios tipos de cirugia ortog-

natica como la cirugia bimaxilar, cirugia mandibular
mas mentoplastia, entre otras), complementando con
29 cirugias triples (que normalmente incluyen cirugia
de maxilar, cirugia mandibular y mentoplastia) y cinco
cirugias multiples en las que frecuentemente se
incluyen cirugias triples con toma de injerto autdgeno.

Las tres cirugias mas comunes fueron retroceso
mandibular, retroceso mas mentoplastia y cirugia
ortognética triple.

Se cuantificaron los tiempos anestésicos y
quirdrgicos de cada procedimiento. El tiempo quirar-
gico promedio fue de 156 minutos para retroceso
mandibular, 207 para el retroceso mandibular mas
mentoplastiay 326 minutos para la cirugia ortognatica
triple.

El promedio de tiempo anestésico para el retroceso
mandibular fue de 184 minutos, para el retroceso
mandibular mas mentoplastia de 225 minutos y de
358 minutos para la cirugia ortognatica triple.

Hubo 10 complicaciones relacionadas al proce-
dimiento, todas ellas fracturas indeseables en la
osteotomia sagital de rama ascendente y cinco no
relacionadas con el procedimiento, siendo éstas un
broncoespasmo, un rash cutdneo y tres complicacio-
nes anestésicas no determinadas.

De los 163 pacientes, solo tres necesitaron de
una transfusion; todos los eventos ocurrieron en
pacientes operados de cirugia ortognatica multiple,
donde ademas de realizarse cirugia ortognatica triple
se requirié de toma de injerto. Esto representa sélo
1.84% respecto del total de pacientes.

Se reportaron 10 pacientes que requirieron rein-
tervencion, todos ellos por fracturas indeseables en
cirugia de osteotomia sagital de rama ascendente
mandibular, representando 9.3%. Ningun paciente
tuvo que ser reintervenido.

DISCUSION

Considerando que el Servicio de Cirugia Maxilofa-
cial del Hospital Juarez de México es un organismo
descentralizado de tercer nivel que recibe pacien-
tes de distintos centros de entrenamiento univer-
sitario de ortodoncia, y sobre todo que la cirugia
ortognatica corresponde tan s6lo a uno de los mul-
tiples tratamientos que se ofrecen en nuestro Servi-
cio y algunos de éstos tienen prioridad, tales como
patologia de los maxilares, infecciones odontogé-
nicas y trauma facial, creemos que el nimero de
163 pacientes en cuatro afios es elevado, es decir,
41 cirugias anualmente. Si a esto agregamos las
fechas no laborales, podriamos decir que se realiza
un procedimiento de cirugia ortognatica semanal-
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mente. En este trabajo se han considerado proce-
dimientos completos y no han sido cuantificados
como osteotomias parciales, como lo han realizado
en otros estudios, lo que incrementaria los resul-
tados sin haber intervenido en realidad a mas pa-
cientes. Nuestro objetivo es tener nimeros reales

Figura 1. Osteoto-
mia sagital mandi-
bular, la mas comun.
Se observa el nervio
dentario conservado.

Figura 4. Sistema de fijacibn monocortical Splix Fix, utilizado
en avances mandibulares.

Figura 2. Osteotomia tipo Lefort. En este caso, planeada
para una instrusién posterior.

Figuras 5y 6. Los pacientes intervenidos obtienen cambios
Figura 3. Fijacion con tornillos bicorticales percutaneos, co- favorables en su estética, su oclusion y aspectos psicoso-
munmente usados en la cirugia de retroceso mandibular. ciales.
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de cuantos procedimientos de cirugia ortognatica
realizamos en nuestro servicio.

Moles! analizd los datos de cirugia ortognética
mandibular durante nueve afios en toda Inglaterra;
documento que las unidades hospitalarias grandes
hacen méas procedimientos y que estos pacientes
tienen una estancia mas corta de forma estadis-
ticamente significativa que unidades operativas
pequefas, y hace énfasis en como los cuidados de
los pacientes de cirugia ortognéatica han cambiado
en los ultimos afos. En la segunda parte de su
trabajo, en conjunto con Cunningham? revisé casi
9,000 pacientes, y es interesante ver como hay
datos significativos similares: rango de género 1.7:1
femenino a masculino, promedio de edad 24 afios.

Durante 10 afios Hoenig® oper6 a 474 pacientes de
cirugia ortognatica, lo que representa 47.4 cirugias
anuales en promedio, muy similar a lo que reportamos
en nuestro centro quirdrgico.

No hay muchos estudios que proporcionen
estadisticas sobre la necesidad de este tipo de trata-
mientos. Tornes* estimé que en Noruega se requieren
intervenir 500 pacientes de prognatismo mandibular
cada afio, con un promedio de 117 intervenidos
anualmente entre 1975y 1985. O'Brien® et al hicieron
un estudio multicéntrico prospectivo a cinco afios en
13 centros hospitalarios, reportando 131 pacientes
intervenidos entre todos los centros quirdrgicos. El
promedio de edad, al igual que nuestro estudio fue
de 22 afios.

En cuanto al diagnéstico mas comun (prognatismo
mandibular), podemos comentar lo reportado por
Watanabe,® quien realiz6 un estudio por medio de
encuestas entregadas a familiares que incluyeron tres
generaciones para valorar la influencia genética que
tienen los pacientes clase Ill con prognatismo mandi-
bular, y calculé que en la poblacion japonesa 68%
de los pacientes clase Il tiene al menos un miembro
de la familia con prognatismo mandibular, sugiriendo
una profunda influencia genética. Creemos que
probablemente encontrariamos un resultado similar
al tener como principal diagnostico el prognatismo
mandibular.

En cuanto al tiempo operatorio, nuestros resul-
tados son similares a otros centros quirdrgicos,
considerando que en un hospital-escuela como el
Juarez de México, el trabajo realizado por los resi-
dentes toma mas tiempo al tener menos experiencia.
Garg,” en el Reino Unido, reuni6 la estadistica de
411 cirugias (139 osteotomias sagitales, 53 tipo Le
Fort | y 219 bimaxilares en seis unidades de cirugia
maxilofacial), reportando un tiempo promedio de 126
minutos para la osteotomia sagital, 114 minutos para

las osteotomias tipo Le Fort | y 207 minutos para la
cirugia bimaxilar.

De acuerdo con Pifieiro-Aguilar,® en una revision
sistematica el volumen de sangrado transoperatorio
fue de 436.11 mL, con un promedio de tiempo
quirdrgico de 196.9 minutos, similar al que nosotros
reportamos. Al tener por lo general pacientes sanos,
en promedio pacientes de 22 afios con un volumen de
sangrado permisible mayor al de pérdida promedio,
la necesidad de transfusion es realmente baja.

Bottger® compard la necesidad de donacion
sanguinea autéloga en tiempo previo a la cirugia
ortognatica y la comparo con el indice de transfusion.
En este estudio, realizado entre 1997 y 2005, registrd
82 casos intervenidos de cirugia bimaxilar, de los
cuales 65 recibieron transfusion. La necesidad de
transfusion fue muy alta (79.3%) en comparacion
con 1.84% que nosotros reportamos. Estamos de
acuerdo en que la necesidad de transfusion debe indi-
vidualizarse y preverse de acuerdo con el sangrado
permisible previo al procedimiento.

Ervens® y colaboradores reportaron una pérdida
sanguinea promedio de 1,021.63 mL en anestesia
normotensiva y hemoglobina a los tres dias posto-
peratorios de 9.3 mg/dL promedio en un estudio
en 60 pacientes que requirieron cirugia bimaxilar,
por lo que sugiere que la anestesia que se use sea
hipotensiva o dilucional al comprobar una diferencia
significativa menor en la pérdida sanguinea en estos
ultimos dos grupos.

También resaltamos que los pacientes de cirugia
ortognética, sin importar el diagnostico y su tipo
de cirugia realizada, obtienen ademas de cambio
funcional y estético un beneficio psicosocial. Kiyak!*
evalud a 24 meses los cambios psicolégicos en un
grupo de 74 pacientes intervenidos con seguimiento
de al menos dos afios. Es interesante resaltar que al
igual que otros estudios,? los pacientes obtienen un
elevado grado de satisfaccion y mejora psicosocial a
pesar de cursar con problemas postoperatorios como
pueden ser cicatrices, parestesias y alteraciones
transitorias de la masticacion.

Finalmente, respecto a los diez casos con compli-
cacionesy a los diez reintervenidos, no encontramos
estadisticas comparables en la literatura, aunque
coincidimos con otros autores en que las complica-
ciones quirdrgicas que mas comdnmente requieren
reintervencion son las fracturas indeseables, y al
igual que Reyneke,®® consideramos que la mejor
oportunidad para operar a un paciente es en la
primera cirugia.

Panula* reportd 655 pacientes en un periodo
de trece afios (50.38 por afio en promedio). La
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complicacidon que mas documentd fue parestesia,
con 32%, considerandola una complicacion leve, por
lo que concordamos que la cirugia ortognatica es un
procedimiento seguro.

De acuerdo con Kriwalsky,* la incidencia de frac-
turas indeseables en la osteotomia sagital de rama
ascendente bilateral puede ser de 3 al 9%, depen-
diendo de factores como la experiencia del cirujano,
la presencia o no de terceros molares y la edad del
paciente, entre otros. En nuestros ndmeros, los 10
casos reoperados representan 0.032% respecto al
total de ostetomias de rama ascendente bilateral.

CONCLUSIONES

La cirugia ortognatica es un procedimiento electivo
gue tiene cambios funcionales y estéticos. El pri-
mer procedimiento de cirugia ortognatica en 1849
realizado por Simon P. Hullihen, se hizo sin lugar
a dudas de forma muy distinta a cuando en 1957,
Trauner & Obwegeser realizaron la primer osteoto-
mia sagital de ramas ascendente de forma intrao-
ral. La popularizacion de los tratamientos de orto-
doncia, asi como el refinamiento de las técnicas de
cirugia ortognatica, instrumental especifico y un en-
trenamiento avanzado, hace de este tipo de proce-
dimientos una rutina dentro del entrenamiento del
cirujano oral y maxilofacial. Como ya se ha visto, el
namero de casos intervenidos es elevado, lo que
implica que si antes no se operaba tanta cirugia or-
tognatica, era principalmente porque los casos no
estaban adecuadamente diagnosticados y se ofre-
cian tratamientos incompletos de camuflaje que no
proveen los cambios funcionales y estéticos que da
la cirugia ortognatica y que modifican de manera
radical la vida del paciente.
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