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RESUMEN

Introduccién

La cirugia ortognatica es el pilar fundamental del tratamiento de las deformidades dentofaciales, que
ejercen un gran impacto tanto psicolégico como social en la vida del paciente. En los Ultimos afios, la
satisfaccion del paciente y el impacto en su calidad de vida comienzan a consolidarse como

parametros clinicos de importancia creciente.

Hipétesis y Objetivos
El objetivo de este proyecto es analizar el impacto de las deformidades dentofaciales y de la cirugia

ortognatica en la calidad de vida en un grupo de pacientes con un seguimiento maximo de 10 afios,

previo proceso reglado de validacion al idioma castellano del cuestionario OQLQ.

Métodos

Se lleva a cabo la validacidn del cuestionario OQLQ al idioma castellano mediante la metodologia de
traduccién y retro-traduccidén, equivalencia conceptual y pilotaje. La versidn en castellano se aplica
mediante un estudio de corte transversal en una muestra total de 90 pacientes intervenidos de
cirugia ortognatica con un seguimiento maximo de 10 afos, con el estudio de variables

epidemioldgicas, clinicas y quirdrgicas.

Resultados

La versidn adaptada y validada muestra unas adecuadas propiedades métricas de fiabilidad,
sensibilidad al cambio y validez. En este trabajo se evidencia un impacto positivo de la cirugia
ortognatica en la calidad de vida especifica que se manifiesta en el 87% de los pacientes, con una
mejora media del 55% con respecto a la puntuacién inicial. Esta mejoria fue significativamente mayor
en mujeres y casos de deformidad dentofacial clase lll. La calidad del suefio, la estética nasal y la
sintomatologia de ATM se relacionaron significativamente con la calidad de vida y la mejora de la

misma.

Conclusiones

Las deformidades dentofaciales ejercen un gran impacto negativo en vida de los pacientes, siendo la
cirugia ortognatica una herramienta terapéutica de gran valor en la mejora de la calidad de vida en

términos sociales, funcionales y estéticos.



Descriptores: Cirugia Ortognatica, Calidad de Vida, Estudios de Validacién, Deformidad dentofacial,

Satisfacciéon del paciente, resultado del tratamiento, encuestas y cuestionarios.






ABSTRACT

Introduction

Orthognathic surgery is the cornerstone of the treatment of dentofacial deformities, which exert a
great psychological and social impact on the patient's life. In recent years, patient satisfaction and the

impact on their quality of life have begun to consolidate as clinical parameters of growing importance.

Hypothesis and objectives

The objective of this project is to analyze the impact of dentofacial deformities and orthognathic
surgery on the quality of life in a group of patients with a maximum follow-up of 10 years, after a formal

process of validation of the OQLQ questionnaire in Spanish language.

Methods

Validation of the OQLQ questionnaire to the Spanish language is carried out through the
methodology of translation and retro-translation, conceptual equivalence and piloting. The Spanish
version is applied through a cross-sectional study in a total sample of 90 patients undergoing
orthognathic surgery with a maximum follow-up of 10 years, with the study of epidemiological, clinical

and surgical variables.

Results

The adapted and validated version shows adequate metric properties of reliability, change sensitivity
and validity. In this study, a positive impact of orthognathic surgery on the specific quality of life is
evident in 87% of patients, with an average improvement of 55% with respect to the initial score. This
improvement was significantly greater in women and cases of dentofacial deformity class Ill. Sleep
quality, nasal aesthetics and TMJ symptomatology were significantly related to quality of life and

improvement of it.

Conclusions

Dentofacial deformities have a great negative impact on patients' lives, with orthognathic surgery
being a therapeutic tool of great value in improving the quality of life in social, functional and aesthetic

terms.

Descriptors: Orthognathic Surgery, Quality of Life, Validation Studies, Dentofacial deformities,

Patient satisfaction, Treatment outcome, Surveys and gquestionnaires
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ANALISIS DE SATISFACCION Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
INTRODUCCION DEFORMIDAD DENTOFACIAL TRATADOS CON CIRUGIA ORTOGNATICA

1. INTRODUCCION

11 INTRODUCCION AL TRATAMIENTO DE LAS DEFORMIDADES
DENTOFACIALES

111 DEFINICION DE LAS DEFORMIDADES DENTOFACIALES

Las deformidades dentofaciales se definen como desviaciones de las proporciones normales maxilo-
mandibulares. Estas alteraciones afectan no solo a la relacién entre la arcada superior y la arcada
inferior dentaria, sino que pueden producir compromiso estético y de funciones basicas como la
respiraciéon, la masticacion, la deglucién, la pronunciacién, o condicionar la salud dental. La definicidon
de lo que se consideran rangos normales y desviaciones patoldgicas, asi como los parédmetros de

belleza, estan en continua discusion y revision.

Se han propuesto diversas clasificaciones para describir la posicién y la relacién entre las arcadas
dentariasy los huesos del esqueleto facial. A nivel dental, la clasificacidon de Angle de 1899(1] es una de
las mas empleadas para explicar los distintos tipos de engranaje entre las arcadas dentarias en el
plano antero-posterior. Estad basada en la posicidon del primer molar, dividiendo los tipos de oclusiéon

en:

. Clase | u oclusién neutra: la arcada dentaria mandibular se encuentra en una posicidn
considerada normal en el plano anteroposterior con respecto a la arcada maxilar, de forma que
la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior se encuentra alineada con el surco

mesio-vestibular del primer molar inferior.

. Clase Il o disto-oclusién: la arcada dentaria mandibular se encuentra en una posicién retrasada
antero-posteriormente con respecto a la arcada maxilar, encontrandose la cuUspide mesio-

vestibular del primer molar superior mesial al surco mesio-vestibular del primer molar inferior.

. Clase lll o mesio-oclusién: la arcada dentaria mandibular se encuentra en una posicidn
adelantada con respecto a la arcada makxilar, encontrdndose la cUspide mesio-vestibular del

primer molar superior distal al surco mesio-vestibular del primer molar inferior.

Esta clasificacion también se utiliza tomando la posicidén anteroposterior de los caninos superior e

inferior como referencia, clasificando asi los distintos tipos de oclusién en clase canina |, Il y 1.

De forma similar, la clasificacién de Angle se utiliza hoy en dia para describir las relaciones 6seas del

esqgueleto facial, estableciéndose los distintos tipos de perfil:
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. Clase | esquelética: la base dsea makxilar se encuentra en una posicidn normal en el plano

antero-posterior con respecto a la mandibula.

. Clase Il esquelética: la mandibula se encuentra en una posiciéon caudal al maxilar superior

debido a una retrusién mandibular, un prognatismo maxilar o ambos.

. Clase lll esquelética: la mandibula se encuentra en una posicién anterior o ventral a la base 6sea

maxilar debido a un retrognatismo maxilar, un prognatismo mandibular, o ambos.

Existen otros muchos términos para la definicién de las deformidades no sélo en el plano
anteroposterior que, ademas de describir la posicion dental y de las bases 6seas maxilares, detallan la
posicion, forma y volumen de los demas huesos faciales, la base de craneo, la mandibula, el maxilar,

el mentdn, el hueso cigomatico, etc.

Otros ejemplos de malformaciones son las mordidas abiertas, las mordidas cruzadas y las asimetrias
esqueléticas faciales. Estas pueden a su vez combinarse y coexistir, requiriendo asi una terminologia
adicional que vas mas alld de los desplazamientos lineales. Por ello, para la descripcién de las
deformidades y de los movimientos dseos se ha tomado del campo de la aviacién la terminologia
“pich”, “yaw” y “roll”, términos que describen la rotacién esquelética en el plano sagital, transversal y
coronal, respectivamente. Asi, pueden describirse tanto las desviaciones de la norma como las

deformidades esqueléticas en los 3 planos del espacio.

El término cirugia ortognatica proviene del griego, Orthos (recto) y Gnathos (mandibula). La cirugia
ortognatica combinada con ortodoncia es una modalidad terapéutica dentro de la cirugia
maxilofacial ampliamente aplicada en el tratamiento de pacientes con deformidades dentofaciales
gue escapan a las indicaciones de tratamiento ortodéncico exclusivo. El término engloba distintos
tipos de intervenciones orientadas a reposicionar el maxilar superior, inferior o ambos, en muchos

casos acompafiadas de un tratamiento dental ortodéncico preoperatorio y/o postoperatorio.

112 HISTORIA BREVE DE LA CIRUGIA ORTOGNATICA

Hullihen fue el primero en describir una cirugia ésea de reposicionamiento mandibular en 1849[2], |a
cual consistia en una osteotomia subapical anterior para tratar un prognatismo mandibular con
mordida abierta. No es hasta 50 afios después cuando Angle describe una osteotomia de cuerpo
mandibular, realizada por V.P.Blair[3-5]. En esta época, a principios del siglo XX, se desarrollan las
primeras técnicas para tratar el prognatismo mandibular a partir de la técnica de osteotomia
horizontal de rama vertical[6]. Aquellos procedimientos pioneros, como los descritos por Blair y

Kosteca (Figura 1y 2), consistian en técnicas percutaneas llevadas a cabo sin visién directa, con el
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paciente sentado en el sillén dental bajo anestesia local[7,8]. El cirujano realizaba un corte en la zona
alta de la rama mandibular mediante una sierra de Gigli y posteriormente se inmovilizaba la

mandibula mediante un bloqueo intermaxilar durante 6 a 8 semanas.

Figura 1: Técnica percutdnea de osteotomia de rama ascendente mandibular descrita por Blair.
(De: Blair VP. Surgery and diseases of the mouth and jaws. 3° edition. St.Louis: The C.V. Mosby
Company;1914.)

Figura 2: Técnica de osteotomia de rama ascendente mandibular descrita por Kostecka. (De:
Kostecka F. Die chirurgische therapie der proggeni. Zahndertzliche Rundschau. 1931,40:669-87)

Las técnicas se realizaban via extraoral, ocasionando terribles cicatrices secundarias. Por fin, el primer
procedimiento via intraoral fue descrito por Ernst en 1927[9]. En esta época, autores como Limberg,
Kostecka, Moose y Robinson desarrollan una serie de osteotomias subcondilares con discretas
diferencias técnicas con respecto a la inclinacién y la extensién[10-15]. Perthes, Schossmann y
posteriormente Kazanjian describen también, en la misma linea, una osteotomia oblicua transversa a

través de un abordaje extraoral, intentando asi incrementar la superficie de contacto éseo entre los
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fragmentos[16-18]. Caldwell y Letterman detallan la técnica de una osteotomia de tipo vertical de
rama mandibular desde la escotadura sigmoidea hasta el borde inferior, posterior al foramen
mandibular, para la correccion de excesos horizontales mandibularesy asimetrias[19]. Todo este grupo
de osteotomias, hoy denominadas verticales o subcondileas, eran en algunos casos ineficaces y
generaban complicaciones graves como fistulas salivares, lesiones del nervio facial o trigémino,
mordidas abiertas, etc. Gran parte de estas complicaciones se debia a una falta de contacto entre los

fragmentos 6seos, lo cual daba lugar a maluniones éseas y recidivas.

El gran avance técnico en cuanto a osteotomias de rama mandibular se llevd a cabo en 1953, cuando
Trauner y Obwegeser realizaron por primera vez con éxito una osteotomia intraoral sagital bajo
anestesia local, consiguiendo asi aumentar la superficie de contacto entre los fragmentos respetando
el nervio dentario inferior. En 1955 Trauner y Obwegeser publican la descripcién de la técnica [20,21],

dando lugar asi al comienzo de la era moderna de la cirugia ortognatica. (Figura 3)

Figura 3: llustracion de la técnica de osteotomia sagital descrita por Trauner y Obwegeser en su
publicacion de 1957. (De: Obwegeser HL. Surgical procedures to correct mandibular prognathism
and reshaping of the chin)(21).

En esa época, la reposicion del maxilar aun no era posible, y los casos se trataban mediante cirugia
mandibular exclusiva, con fijaciéon mediante alambresy con la radiografia postero-anterior de craneo
como Unica técnica de imagen diagnostica de apoyo. La dificultad con la que se daban estos primeros
pasos en la técnica se pone de manifiesto en estas palabras de Hugo Obwegeser describiendo su

experiencia cuando realizé su primera osteotomia de rama bajo anestesia general en 1956:
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The operation was more stressful that | had experienced before when | had performed it under
local anesthesia and sedation. | had to constantly battle with the anesthesiologist, who was
concerned that | would pull the tube out of the nose, and my assistant pessimistic chief. The
postoperative course was difficult for me and the patient. With each day, there was increasing
swelling and bruising | had not had before. With each passing day, | feared some serious
complications. | did only what any surgeon would do. | went to the monastery church of
Einsiedeln and prayed, promising God | would never do this procedure again if this girl got
away without complications. She had a wonderful aesthetic and functional result. No external
scars. Six years later, she sent me her wedding photographs. | on my part of the Faustian
bargain, broke my promise to God. | continued to perfect the sagittal splitting procedure until

it became routine. (Obwegeser, 2007, p.336) [22]

Las siguientes modificaciones de la técnica incluyeron una corticotomia lateral para incrementar la
superficie de unién y asi poder aumentar el avance mandibular del fragmento distal, cambiando a
una orientacién horizontal en cuerpo mandibular [23]. Hoy en dia, |la osteotomia sagital de rama es el

procedimiento mas utilizado en la cirugia ortognatica mandibular.

Al mismo tiempo que se desarrollaban las técnicas de osteotomia mandibular también lo hacian las
técnicas de mentoplastia. Las primeras descripciones se basaban en la colocacién de injertos 6seos,
cartilaginosos o de materiales como titanio o acrilico a través de abordajes extraorales, con resultados
mediocres y una alta incidencia de complicaciones como reabsorciones, infecciones o
desplazamientos. De forma similar con respecto a las técnicas de reposicionamiento mandibular, a
través de la modificacion de la técnica descrita por Hofer[24], se buscd un procedimiento que, a través
de una via intraoral, reposicionara el fragmento mentoniano de una forma estable y duradera,

publicandose en 1957 el primer abordaje intraoral para genioplastia[2]1].

En estos afos se hace patente la necesidad de reposicionar también el maxilar superior para tratar de
forma integral la patologia dentofacial. La primera técnica al respecto fue descrita por von
Langenbeck en 1859 en el contexto de proporcionar abordaje a la nasofaringe[25]. En 1901, Rene Le
Fort describidé los conocidos patrones de fractura del maxilar superior[26], Le Fort I, Il y lll, que
permitieron posteriormente en 1935 a Wassmund publicar una primera aproximacion técnica de
osteotomia maxilar horizontal tipo Le Fort | sin fractura pterigoidea para tratamiento de una mordida
abierta[27]. La primera movilizacidn completa del maxilar superior se realizd en 1934[28], y la primera
disyuncién pterigoidea se describid en 1942[29]. Debido a la preocupacién sobre la viabilidad de la
vascularizacidn, las primeras técnicas se basaron en movilizaciones parciales de segmentos anteriores

del maxilar[27,30,31] con el fin de conservar la irrigacién posterior. Sin embargo, estas técnicas daban
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lugar a frecuentes recidivas, ademas de compromisos de vascularizacién secundarios a los abordajes
palatinos. Posteriormente se empiezan a combinar distintas técnicas de cirugia maxilar ssgmentada,
anterior y posterior[32-34], que culminan en la descripcion por parte de Bell[35] de la técnica de

osteotomia maxilar de Le Fort I. (Figura 4)

Figura 4: llustracion de osteotomias experimentales realizadas por W. Bell. (De: Bell W, Fonseca RJ,
Kennedy JW, et al. Bone healing and revascularization after total maxillary osteotomy. J Oral Surg
1975,33:254.)

A partir de los aflos 80 el desarrollo metodoldgico permite la reposicion de ambos maxilares y el
menton en los distintos planos del espacio, con grandes avances concomitantes en el campo de la
ortodoncia y la planificacién quirdrgica. En la década de los 90 se culmina la depuracién de la técnica
con la introduccion de la fijacién 6sea rigida, que aportd estabilidad y predictibilidad a la cirugia[36].
De esta forma, gracias al desarrollo en la compresion anatdmica, el empleo de técnicas quirdrgicas
estandarizadas, la introduccién de sistemas de osteosintesis miniaturizados y la profilaxis antibidtica,

esta cirugia ha evolucionado de forma exponencial durante los Ultimos 60 afios.

1.2 LA IMPORTANCIA DE LA ESTETICA FACIAL EN SOCIEDAD

La Real Academia de la Lengua Espafiola (2013) define el término discriminar como “dar trato de
inferioridad a una persona o colectividad por motivos raciales, religiosos, politicos, entre otros”. En
una definicién econdmica del término discriminacién ésta se describe como “la clasificacion de las
personas segun los rasgos en lugar de la productividad’[37]. El atractivo fisico no sélo juega un papel
decisivo en la interaccion entre individuos, sino que también esta intimamente ligado al concepto de

mayor éxito personal y profesional [38] Asi, las personas atractivas se presuponen con mas
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posibilidades de gozar de popularidad, de tener mas éxito en sus interacciones personales e incluso

de obtener ventajas en el dmbito laboral con respecto a personas menos atractivas[39].

Podemos encontrar multiples ejemplos de distintos tipos de discriminacién en la vida diaria actual.
En un reciente experimento publicado en 2013 se enviaron un total de 11.008 curriculos para diferentes
puestos de trabajo. El mismo curriculo se envié 8 veces para la misma oferta laboral, 4 de ellos sin
fotografia y los otros 4 restantes con fotografia adjunta (de una mujer atractiva, de un hombre
atractivo, de una mujer poco atractiva y de un hombre poco atractivo respectivamente). No resulta
sorprendente que el numero de respuestas fuera significativamente mayor para los curriculos con
fotografias de mujeres y hombres atractivos con respecto a los demads, y este efecto fue mucho mas
marcado en el sexo femenino[40]. La ventaja de la belleza en el mercado laboral ha sido incluso

cuantificada, estimandose que los individuos mas atractivos ganan de un 10% a un 15% mas[41].

Los prejuicios sociales a favor de personas mas atractivas son hoy en dia objeto de estudio por parte
de economistas y psicélogos, habiéndose propuesto diversas teorias para explicar este
comportamiento. Desde la economia, se ha descrito la discriminacién en el mercado laboral mediante
teorias como el modelo del gusto por la discriminacién (taste-based) o la discriminacion estadistica
(statistical discrimination) que enfatizan cémo la motivacion inmaterial de la discriminacion, la
informacién, las creencias y las expectativas influyen en el comportamiento econémico[42-44]. Otras
teorias propuestas por psicélogos y basadas en la existencia de estereotipos asumen que estos
prejuicios se producen porque la belleza fisica se asocia con marcadores psicolédgicos o
comportamentales como la productividad, la simpatia o la inteligencia[45-47]. Existen también
explicaciones de tipo evolutivo que lo enfocan hacia la preferencia de individuos mas atractivos como
parejas sexuales, y como esto se traslada a la esfera social o laboral. La belleza fisica por tanto seria
interpretada como un marcador de calidad genética, de menor exposiciéon al estrés durante el

desarrollo, de mayor fertilidad o de mayor resistencia a enfermedades[48-5]1].

Existen también antecedentes antropoldgicos de estos prejuicios. En los origenes de la antropologia
fisica, Petrus Camper (1722-1789) describié el “angulo facial” como aquel formado entre una linea
horizontal desde la nariz al oido y otra perpendicular desde el maxilar a la frente (Figura 5). Declard
gue este dngulo variaba entre las distintas razas de humanos y simios, siendo de 95° a 100° en las
antiguas estatuas greco-romanas, de 80° en los europeos, de 70° en asiaticos y personas de raza negra
y de 42° a 58° en orangutanes[52]. Sus investigaciones fueron tristemente utilizadas aflos después
para intentar dotar al racismo de una base cientifica. Otro ejemplo lo encontramos en el Darwinismo,

en el cual la craneometria fue una de las bases de la teoria evolutiva en El origen de las especies (1859).
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The belief that there exists in man some close relation between the size of the brain and the
development of the intellectual faculties is supported by the comparison of the skulls of savage
and civilized races, of ancient and modern people, and by the analogy of the whole vertebrate
series. Dr. J. Barnard Davis has proved (79. 'Philosophical Transactions,' 1869, p. 513.), by many
careful measurements, that the mean internal capacity of the skull in Europeans is 92.3 cubic
inches; in Americans 87.5; in Asiatics 87.1, and in Australians only 81.9 cubic inches. Professor
Broca (80. 'Les Selections,' M. P. Broca, 'Revue d'Anthropologies,' 1873; see also, as quoted in C.
Vogt's 'Lectures on Man,' Engl. translat., 1864, pp. 88, 90. Prichard, 'Physical History of Mankind,'
vol. i. 1838, p. 305.) found that the nineteenth century skulls from graves in Paris were larger
than those from vaults of the twelfth century, in the proportion of 1484 to 1426, and that the
increased size, as ascertained by measurements, was exclusively in the frontal part of the skull-

-the seat of the intellectual faculties. (Darwin, 1871, p. 140)[53]

Figura 5: llustraciones en el libro de Petrus Camper sobre la variabilidad del angulo facial entre
razas. (De: Camper, P. Report of the content of two lectures. Utrecht: R. Wild & J. Altheer;1791).

Estas teorias también se extrapolaron para tratar de justificar la supremacia de una raza humana
sobre otra, intentando asi establecer un fundamento cientifico a la segregacién racial,
denominandose esta corriente Darwinismo social. Una de las consecuencias de la revolucion
Darwiniana en la craneometria fue la transformacién de la secuencia de dngulos de Camper en una
secuenciatemporal en relacion con la evoluciéon de la especie humana, estigmatizando a la raza negra

como raza mas primitiva evolutivamente[54]. Samuel G. Morton (1799-1851) es considerado el fundador
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de la etnografia, una escuela de pensamiento que divide el género humano en especies en lugar de
en razas, y que se establece como el origen del racismo cientifico. Estudid cientos de craneos de todo
el mundo afirmando poder estimar la capacidad intelectual segun la capacidad craneal de la raza[55].
Las teorias de Morton fueron posteriormente rebatidas por Stephen J. Gould (1941-2002) que

demostré que habia manipulado los datos para justificar sus ideas preconcebidas raciales[56].

La craneometria fue también extrapolada al campo de la frenologia y fisiognomia, que pretendia
demostrar el caracter, la personalidad y las tendencias criminales a partir de la forma de la anatomia
craneal y facial. Cesare Lombroso (1835-1909), fundador de la criminologia antropoldgica, afirmaba
poder relacionar de forma cientifica la naturaleza criminal, la personalidad y las caracteristicas faciales.
Para este autor, el delito era el resultado de una tendencia innata de origen genético, observable en
los rasgos fisicos. Describe al delincuente nato como fisicamente reconocible por su menor capacidad
craneana, mayor didmetro bizigomatico, gran capacidad orbitaria y desarrollo maxilar, escaso
desarrollo frontal, frente hundida y parietales y temporales prominentes. Con respecto a estos
criminales natos, refiere con crudeza: "En realidad, para los criminales natos adultos no hay muchos
remedios: es necesario o bien secuestrarlos para siempre, en los casos de los incorregibles, o
suprimirlos, cuando su incorregibilidad los torna demasiado peligrosos.”(Lombroso, 1893, p.317)[57]

(Figura 6)

Se puede observar como el hecho de atribuir caracteristicas de psiquicas o de personalidad segun
caracteristicas fisicas sigue vigente en nuestros dias cuando se analiza cémo la morfologia de la cara
influye en las relaciones interpersonales[58]. En el estudio llevado a cabo por K. Sinko y colaboradores
en 2012, se solicitd a 92 voluntarios que evaluaran estéticamente fotografias de 40 perfiles de
pacientes intervenidos de cirugia ortognatica, preoperatoriasy postoperatorias, y que relacionaran las
fotografias con determinados rasgos de personalidad como timidez, agresividad o grado de
inteligencia. Se utilizaron dos grupos de pacientes con deformidad clase Il (definida como aquella en
la que la mandibula se encuentra en una posicidn retrasada con respecto al maxilar superior) y clase
Il (aguella en la que la mandibula se encuentra adelantada y por tanto el perfil es prognatico), y un
grupo control con una oclusidn tipo | (aquella en la que los dientes se relacionan de forma normal en
el plano anteroposterior). Las fotografias preoperatorias de los pacientes de los grupos con
deformidad tipo Il y Il obtuvieron puntuaciones mas bajas con respecto al atractivo y la inteligencia
gue el grupo control mientras que las fotografias de los pacientes del grupo con clase Ill obtuvieron
mayores puntuaciones en el aspecto de inteligencia esperada que aquellos del grupo I, siendo éstos
considerados menos agresivos. Ambos grupos mejoraron las puntuaciones relativas a inteligencia y
estética en la valoracién postoperatoria, pero no fueron superiores al grupo control. Este estudio es

un ejemplo de la fuerza del proceso inconsciente de estimar rasgos de personalidad segun aspectos
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estéticos faciales, sobre todo en aquellas personas en las que éstos se escapan los parametros

considerados de normalidad[59].

Existen publicaciones que han descrito una serie de mecanismos fisioldégicos y psicoldégicos como
base de este comportamiento social. De esta forma, la exposicién a una cara bella de un individuo del

Sexo opuesto parece generar reacciones afectivas positivas de forma automatica. Se ha medido la

Fig. 1. Tipo scimmiesco - Omicida-grassalore. Fig. 4. Tipa degenerato - Farricida-laro

Fig. 2. Tipo scimmiesco - Omicida-stupratore Fig. 5. Tipo degenerals - Usericida-grassatare.

Fig. 3. Tipo scimmiesco - Ormicida-stapralore. Fig. 6. Tipa pazsesco - Assassing.

Figura 6: Distintos tipos de criminales seguin Lombroso. (De: Lombroso, C. L'uomo delinquente in
rapporto all'antropologia, alla giurisprudenza ed alla psichiatria. Torino: Bocca, F;1987).

respuesta electromiografica y neuroldgica a la exposicidon a caras atractivas y no atractivas, dando
lugar a resultados que apoyan las teorias evolutivas sobre los efectos de la belleza en cuanto a la
busqueda de una pareja sexual[60,61]. Estudios mediante resonancia magnética funcional muestran
gue el estimulo generado por la visidon de caras atractivas activa determinadas zonas del cerebro
relacionadas con el procesamiento de estimulos gratificantes. En esta investigacion, se producia una
activacion de la corteza orbitofrontal incluso cuando el sujeto no estaba buscando explicitamente
belleza en las imagenes expuestas, sugiriendo que la respuesta también se produce de forma
automatica. Ademads, en hombres se observé una mayor activacion de la corteza prefrontal

ventromedial, una regidn implicada en la toma de decisiones afectivas[62].
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Otro estudio llevado a cabo recientemente ponia también de manifiesto cémo la actividad en la
corteza medial orbitofrontal incrementaba como respuesta a la belleza, mientras que la actividad en
la corteza insular disminuia, proporcionando asi bases neuroldgicas para explicar la belleza como
estereotipo positivo. Ademas, en el mismo estudio los autores evidencian que no sdlo una cara
atractiva capta mayor interés, sino que es mas facil de recordar, reflejando la asociacién entre corteza

orbitofrontal e hipocampo|[63].

Dada laimportancia que se le da al aspecto fisico en la sociedad actual las deformidades dentofaciales
pueden gjercer un grave impacto en el desarrollo y la integracién del individuo. La importancia de ser
aceptado y de alcanzar los cdnones de belleza establecidos genera una gran presién psicolégica,
sobre todo en periodos criticos como la adolescencia[58], habiéndose descrito una incidencia de
acoso o bulling entre los pacientes con deformidad dentofacial de hasta un 15%[64]. Asi, una cirugia
capaz de mejorar el aspecto de la cara es de esperar que ejerza un gran impacto psicolégico y social
en la vida de la persona. Como dijo Maxwell Malth, uno de los cirujanos pioneros en comprender la
importancia de los factores psicoldgicos en la cirugia estética facial: “Cuando cambias la cara de una
persona, invariablemente cambia su futuro. Cambia su imagen fisica y casi siempre cambiards a la

persona’[65].

Sin embargo, aunque el efecto positivo de la cirugia es evidente, no estad claro cémo afecta a su calidad
de vida y si ésta llega a normalizarse tras el tratamiento cuando se compara con la poblacién general.
Hay autores que han declarado una mayor satisfaccién psicosocial en pacientes intervenidos que en
el grupo control de pacientes sin deformidad dentofacial[66,67], mientras otros no han encontrado
diferencias significativas[68] o incluso han referido niveles de calidad de vida inferiores en los

pacientes tratados[69].

1.3 EL IMPACTO DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES EN CIRUGIA
ORTOGNATICA

La cirugia ortognatica provoca diversos cambios significativos a distintos niveles, ya que cambia la
estética de la cara, de la sonrisa, la formma de morder, el aspecto de la nariz y los pédmulos, los labios,
etc. Espeland describié que las mayores ventajas de la cirugia se producian sobre la estética facial y
dental[70], cuantificandose el grado de mejora de la belleza facial en un 50-90% y la satisfaccion global
del paciente tras la intervenciéon entre un 80-95%[71,72]. Las ventajas del tratamiento a nivel funcional

se estiman entre el 40% y el 85% en la funcidén de masticacion[73].

A partir de los aflos 90, ademas de cuantificar factores estéticos y funcionales, se investiga también

sobre el impacto de la cirugia en la esfera psicoldgica y social del paciente, llevandose a cabo las
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primeras publicaciones que destacaban su efecto beneficioso[74-77]. De esta forma comienzan a
incluirse estos factores en el proceso diagndstico, ya que parecen gjercer un papel cardinal en el éxito

del tratamiento[78,79].

Las herramientas de mediciéon utilizadas para evaluar la necesidad de tratamiento o la gravedad del
caso, como el IOTN (Index of Orthodontic treatment need)[80] o el IOFTN (Orthognathic functional
treatment need)[81] tienen una gran relevancia, puesto que se utilizan en algunos sistemas de salud
para establecer priorizaciones por motivos de sostenibilidad financiera y gestién de recursos. La
mayoria de estos indices se han basado histéricamente en aspectos estrictamente funcionales o
estéticos, pero recientemente se esta llamando la atencidn sobre la importancia de incluir factores
psicosociales. Este nuevo enfoque se basa en que no sdlo se debe tener en cuenta cuantos milimetros
de desviacion anatdmica sufre el paciente, sino el impacto de dicha deformidad en su esfera
psicolégica, postuldandose como un factor de igual importancia a tener en cuenta para decidir cudndo

0 a quién tratar[81,82].

Se ha puesto de manifiesto una gran variedad de factores psicosociales sobre los que ejerce su efecto
la cirugia ortognatica: mejora el funcionamiento en grupo de la persona, la integracién social, la
confianza y el concepto de uno mismo, la imagen corporal, la estabilidad emocional, la autoestima y
la autopercepcién de belleza facial, proporcionando cambios positivos en la vida y reduciendo la
ansiedad[83]. Desgraciadamente las publicaciones al respecto son muy heterogéneas en cuanto a la
metodologia empleada, siendo dificil realizar comparaciones directas. No estd esclarecido cuando
comienza a percibirse el beneficio psicosocial, dada la variabilidad de los periodos de estudio, que
oscilan entre 1 semana[84] hasta 5 afos[85]. Es de esperar que al iniciar el tratamiento la calidad de
vida del paciente disminuya por el impacto de la colocacidn de ortodoncia, pero ésta parece

recuperarse posteriormente a niveles mas altos que los iniciales tras el tratamiento[66,86].

En una revisién sistematica de la literatura realizada en 2013 en la cual se incluyeron un total de 21
estudios sobre calidad de vida en cirugia ortognatica, 10 de ellos sélo realizaban mediciones en un
momento del tiempo, 2 estudios prospectivos realizaron dos mediciones y 1 Unico estudio recogia los
datos en tres momentos temporales[87]. Por tanto, existe un conocimiento poco preciso sobre los
cambios longitudinales en la calidad de vida que se producen durante el proceso terapéutico, asi
como las posibles diferencias entre los distintos tipos de deformidad o la relacién que existe con el
tipo de cirugia realizada. También es incierta la duracién de estos efectos positivos, que parecen
permanecer a medio plazo al menos durante dos afios tras la intervencién[88,89], siendo necesarios

estudios a mas largo plazo para conocer la estabilidad temporal de dicho beneficio.
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El conocimiento del impacto de la deformidad en la vida del paciente y su esfera social permite
entender mejor sus necesidades[79]. Si tratamos Unicamente la deformidad sin explorar la esfera
emocional podemos no estar tratando globalmente los problemas existentes, ya que muchos de los
pacientes (entre un 23% y un 57%) sufre algun sintoma psiquiatrico asociado[64]. Mediante la
aplicacion del Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI), una de las pruebas para
deteccién de psicopatologias mas empleadas en salud mental, se ha evidenciado que los pacientes
con deformidad dentofacial padecen niveles de depresién, histeria, psicastenia e introversién social
significativamente altos con respecto a la poblacién general[90]. Se ha descrito que hasta un 42% de
los pacientes presenta sintomas depresivos y un 29% sufre sintomas relacionados con desérdenes
obsesivos-compulsivos. También es frecuente encontrar trastornos de ansiedad, leves en un 14%,
moderados en un 5% y severos en un 4%[91]. Sobre el efecto de la cirugia en la salud mental, los
sintomas histéricos y depresivos parecen tener una tendencia a disminuir entre 6 y 12 meses tras la
cirugia, sin embargo, no se ha observado esta mejoria en los sintomas relacionados con la

ansiedad[69].

El trastorno dismorfico corporal o dismorfofobia es un trastorno somatomorfo incluido en el manual
DSM |V que consiste en una preocupacion exagerada por alguna caracteristica fisica. Se ha descrito
una prevalencia de este desorden entre el 7.5% y el 13% de los pacientes candidatos a cirugia
ortognatica[91,92], frecuentemente asociado con la presencia de otros sintomas depresivos o
ansiosos[91]. Este tipo de pacientes consulta para tratar su defecto, pero tras el tratamiento suelen
mostrarse insatisfechos o sdélo satisfechos de forma temporal, buscando con frecuencia multiples
opiniones médicas[93,94]. Los pacientes que presentan sintomas de este trastorno, con frecuencia
infradiagnosticado, deben ser remitidos a una unidad de psicologia o psiquiatria para ser tratados
eficazmente[95] y no expuestos a un tratamiento quirdrgico con escasas probabilidades de éxito por
sisolo. Por ello, se recomienda incluir también su despistaje dentro de la exploracidn psicoldgica inicial

de todo paciente que consulta por una deformidad dentofacial.

El proceso terapéutico en cirugia ortognatica, desde la colocacién de la ortodoncia preparatoria hasta
la cirugia y la posterior finalizacion del tratamiento, es complejo e implica a varios especialistas:
ortodoncista, cirujano oral y maxilofacial, protésico dental y en algunos casos psicélogo. Ademas, es
un proceso de larga duracién, normalmente supera uno o dos afios, por lo que los pacientes deben
estar altamente motivados e implicados. El tratamiento suele indicarse en adultos, ya que es
recomendable esperar a la finalizacion del crecimiento facial. Por tanto, tras aflos posible estrés
psicolégico asociado a la deformidad, los pacientes comienzan un proceso terapéutico largo y
complejo. En las primeras fases del tratamiento ortodéncico se suelen eliminar las compensaciones

dentales desarrolladas a lo largo de los afios, por lo que el paciente suele notar que su aspecto facial
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empeora. Por todo ello, la motivaciéon en el proceso es crucial, y se ha descrito como uno de los factores

basicos predictores de satisfaccidn del paciente[72].

Los principales factores motivacionales descritos son la mejora de los parametros estéticos y la
solucién de problemas funcionales[96,97]. Sin embargo, a pesar de su importancia, el registro del tipo
de motivacidn que lleva al paciente a tratarse no suele incluirse de forma protocolizada en estudio
inicial del caso, mas centrado en registros fotograficos y cefalométricos[98]. Se ha evidenciado que
aqguellos pacientes con motivaciones primarias estéticas son menos reticentes a someterse a cirugia
y estdn menos preocupados por los riesgos asociados, mientras que los pacientes que se someten al
tratamiento desde una motivacién funcional tienen mas dificultades para adaptarse a su aspecto
final[89]. Asi, el tipo de motivacidon parece influir significativamente en el éxito del tratamiento,
asociandose motivaciones funcionales o sociales con peores indices de satisfaccién que motivaciones

relacionadas con la apariencia estética[97].

Existe evidencia cientifica para afirmar que las deformidades dentofaciales ejercen un gran impacto
negativo en la calidad de vida de las personas, y que la cirugia ortognatica produce una gran
mejora[89,99], siendo un procedimiento con un porcentaje de éxito que supera el
85%[71,75,78,83,97,100-103] Este beneficio no sdlo depende del cumplimento de los objetivos fisicos
fijados por el equipo médico, sino también de otros muchos factores mas subjetivos como las
expectativas del paciente, los niveles de ansiedad asociados y el estrés psicoldgico secundario

generado.

Una de las claves en el éxito del tratamiento radica en la comunicacién con el paciente. Se sabe que
pacientes con expectativas realistas estdn mas contentos con el resultado[70,83]. El control de estos
factores depende en gran medida de establecer claramente los objetivos y seleccionar los pacientes
adecuadamente para evitar crear una falsa expectativa sobre unos cambios faciales que pueden estar
mas en consonancia con los canones estéticos sociales del momento que con los resultados
esperables en cada caso particular[104]. De esta forma, la calidad y la cantidad de la informacién
proporcionada al paciente se ha revelado como un factor asociado con el grado de satisfaccion tras el
tratamiento(75,78,105]. El hecho de mostrar al paciente una simulacién preoperatoria de los cambios
esperados después de recibir informacién completa sobre las posibles complicaciones es una
estrategia efectiva. También es importante transmitir de forma personalizada las caracteristicas de la
recuperacion quirdrgica, consiguiendo asi disminuir los niveles de ansiedad en pacientes con gran
estrés psicoldgico previo al proceso, y facilitando dar una visién mas realista a pacientes con bajo nivel
de estrés[106]. Esto implica que en el proceso de consentimiento informado deberian ser incluidos de

forma sistematica datos acerca del posible resultado, el prondstico, la duracién del proceso, los riesgos
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y los beneficios asociados, para poder asi establecer un equilibro entre las expectativas del paciente y

los objetivos alcanzables.

Un tratamiento definido como exitoso por un profesional suele cefiirse a parametros médicos como
la funcién oral, las proporciones faciales, la ausencia de complicaciones o la estabilidad del resultado
final. Las principales complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico son poco frecuentes: la
afectacion de la sensibilidad del nervio dentario inferior, la infeccidn local, el fracaso de la osteosintesis,
danos dentales, la repercusion del tratamiento en la articulaciéon témporo-mandibular y la afectaciéon
de la proyeccidn y rotaciéon de la punta nasal[107]. Sin embargo, para el paciente el concepto de éxito
estd ligado no soélo a la prevalencia de estas complicaciones sino a cuestiones psicolégicas mas
complejas relacionadas con la imagen previa de si mismo, su percepcién de enfermedad y sus

expectativas.

Estos parametros relacionados con los aspectos psicolégicos de la enfermedad son mas complicados
de medir por los especialistas y, también, mas dificiles de expresar por el paciente, ejerciendo un gran
impacto en el resultado final. Por ejemplo, rasgos psicolégicos como el neuroticismo, han demostrado
estar asociados una mayor incidencia de efectos secundarios y niveles mas bajos de satisfaccion[72].
Los cuestionarios de calidad de vida han demostrado ser una herramienta Util para la medicién de
estos aspectos psicoldégicos[108], que se sumarian a otros mas clasicos como aspectos funcionales,
morbilidad o mortalidad para medir de forma global el resultado terapéutico y enriquecer los

procedimientos médicos desde una perspectiva mas centrada en el paciente.

1.4 CALIDAD DE VIDA APLICADA AL AMBITO DE LA SALUD

1.4.1 DEFINICION Y DESARROLLO DEL CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

Una de las primeras menciones del término “calidad de vida” en la literatura médica se produjo en
1966, en una editorial de la revista Annals of Internal Medicine donde Elkington hace una introduccidon
conceptual al término destacando la complejidad en la medicién y en la integraciéon del mismo en el
proceso terapéutico: “What every physician wants for every one of his patients old or young, is not
just the absence of death but life with a vibrant quality that we associate with a vigorous youth. This
is nothing less than a humanistic biology that is concerned, not with material mechanisms alone,
but with the wholeness of human life, with the spiritual quality of life that is unique to man. Just what
constitutes this quality of life for a particular patient and the therapeutic pathway to it often is

extremely difficult to judge and must lie with the consciousness of the physician[109](p714).
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También se puede considerar que una de las bases conceptuales del término se encuentra en la
definicidn de salud dada en 1947 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un estado de
completo bienestary no solo la mera ausencia de enfermedad: “Health is a state of complete physical,
mental and social well-being and not merely the abscense of disease or infirmity”[110](p13). Esta
definicidn, a pesar de generar una compleja controversia ideoldgica entre las fronteras del término
salud y el término bienestar, dio lugar a los tres pilares principales que hoy se exploran en cualquier
método de medicidn de salud o calidad de vida relacionada con la salud, que son la esfera fisica,

mental y social.

Las primeras aplicaciones de este concepto se desarrollaron en el campo de la Oncologia, y uno de
los primeros ejemplos de medicidn es el aun vigente indice de Karnofsky, que se utilizé por primera
vez en 1948 para medir la situaciéon funcional de pacientes oncoldgicos tratados con quimioterapia,
sumando asi a las habituales variables como supervivencia o remisidén otras relacionadas con el estado
de bienestar del paciente como las caracteristicas de su actividad diaria o los tipos de cuidados
administrados[111]. Un abordaje similar fue empleado por Nou y colaboradores mediante la medicién
de la calidad de la supervivencia de pacientes oncoldgicos con el indice de Carlens Vitagram, que
tiene en cuenta variables como la capacidad de trabajo, la necesidad de permanecer en cama o de

permanecer en régimen de hospitalizacion[112,113].

La primera herramienta especificamente disefiada para la medicidn de calidad de vida fue el indice
QL (Quality of Life) disefiado por Spitzer y colaboradores[114], y consta de 5 cuestiones que exploran
diferentes dominios de la funcionalidad de la persona: la actividad, la percepcién de salud, la
realizacién de actividades de la vida diaria, el soporte familiar y de amigos y la visiéon de la vida. La
herramienta se caracteriza por una gran simplicidad, los encuestados deben marcar si cada
afirmacion la consideran aplicable en su vida en una escala de O a 2, con una puntuacion total que va
de 0 a10. También existe una versidon para el clinico y otra con una escala visual analdgica en la que el
paciente marca su estado de calidad de vida en una linea horizontal. Ademas de ser |la primera escala
disefada especificamente para medir la calidad de vida, el instrumento ha sido sometido a un proceso

de validaciéon del alcance y el formato, asi como del contenido.

Durante la década de los 80, comienzan a aparecer en la literatura una serie términos relacionados
como “calidad de vida relacionada con la salud” (“health-related quality of life"), “salud percibida”
(“perceived health”) o “estado de salud” (“health status”) que son tratados como sindénimos del mismo
concepto de calidad de vida. También comienzan a publicarse herramientas de medicién generales
como el Nottinghan Health Profile[115], el SF-36[116] y el Sickness Impact Profile[117]. En los afios

sucesivos se multiplica la literatura al respecto, desarrolldndose terminologia muy variable y confusa.
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Se ponen de manifiesto conflictos relacionados con la definiciéon del término y la metodologia de
estudio, siendo para algunos un concepto subjetivo cuya medicidn debe estar centrada en la
experiencia del paciente mientras otros autores prefieren emplear variables médicas objetivas[118]. La
falta de consenso y la confusién terminoldgica generada hace necesaria una definicion del términoy

unas pautas metodoldgicas para su medicién.

La OMS lleva a cabo en el afio 1995 un proyecto multicéntrico para construir un instrumento valido de
medida de la calidad de vida[119]. En dicho proyecto se describe la calidad de vida como un concepto
subjetivo y de naturaleza multidimensional que incluye aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales. El
concepto de calidad de vida es definido como la percepcion del individuo del lugar que ocupa en el
entorno cultural y el sistema de valores en el que vive, asi como en relacion con sus objetivos,
expectativas, criterios y preocupaciones. Esta definicidon implica que la calidad de vida es subjetiva,
percibida por el paciente, y debe ser evaluada mediante herramientas como cuestionarios o
entrevistas. Partiendo de dicha definicién se elaboré un cuestionario inicial con 100 preguntas que
exploraba las distintas esferas de la calidad de vida: fisica, psicoldgica, grado de independencia,
relaciones sociales, entorno y aspectos espirituales. Este cuestionario constituyd la base para el
desarrollo posterior de versiones apropiadas para realizar estudios sobre calidad de vida en campos

mas especificos[120,121].

Los multiples intentos para definir el concepto de calidad de vida coinciden en que éste debe ser
considerado como multidimensional, incluyendo aspectos relacionados con 4 esferas principales: la
salud fisica, mental, social y funcional. Un ejemplo es el sistema PROMIS (Patient Reported Outcomes
Measurement Information System), basado en la definicidén de la OMS y que conforma un modelo
cientifico de medida de la salud percibida que cubre tanto aspectos psiquicos y sociales de la
enfermedad como el impacto de ésta en la apreciacion de la vida o en las relaciones
interpersonales[122]. Existen matices con respecto a las esferas a incluir, como es el caso de los
desarrolladores del Function-Neutral Health-Related Quality of Life, que defienden que la limitacién
funcional no siempre es un indicador de mala salud y por lo tanto no cuentan con esta variable en su
analisis, que sin embargo si incluye pardmetros que tienen que ver con el entorno o ambiente del
paciente[123]. También existe variabilidad en las escalas empleadasy la puntuacién de las mismas, asi
como en el peso asignado a cada item o a cada esfera de medicion, lo que dificulta la comparacion
entre las distintas herramientas. No obstante, a pesar de la multitud y heterogeneidad de definiciones
y métodos, en su mayoria recogen variables que incluyen el juicio subjetivo de los pacientes a través
de cuestionarios que exploran esferas fisicas, mentales, sociales, funcionales y de percepcion, ademas

de otras mediciones mas especificas segun la patologia o el campo de aplicacion[124].
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La importancia creciente del concepto a partir de los afios 90 se refleja en el crecimiento exponencial
del numero publicaciones sobre el tema en la bibliografia médica, con 6 articulos registrados en
PubMed que incluyen el término “calidad de vida” (“quality of life”) en su titulo entre 1959 y 1969 frente
a un total de 20557 publicaciones en los ultimos 5 afios (2013 a 2017), con una tendencia que sigue en

aumento. (Figura 7)

Numero de publicaciones sobre calidad de vida en Pubmed
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Figura 7: Evolucion exponencial del niumero de publicaciones en Pubmed que incluyen el término
“calidad de vida” (“quality of life”) en su titulo desde 1959.

1.4.2 IMPLICACIONES DEL CONCEPTO CALIDAD DE VIDA EN SALUD PUBLICA Y GESTION
SANITARIA

Ademas del enfoque pragmatico basado en los indicadores de resultado o de calidad, el uso del

indicador de calidad de vida se ha convertido en una herramienta de medicién de importancia

cardinal en sanidad. Su aplicaciéon en el campo de la gestidn sanitaria tiene cabida como parametro

en los andlisis de tipo econédmico, estudios de beneficio comparativo entre dos métodos terapéuticos

y en la optimizacién de recursos[125-127].

1.4.2.1 Andlisis econémicos

El uso de valoraciones econémicas para la toma de decisiones en salud publica estd tomando cada
vez mas fuerza a nivel mundial dada la necesidad de generar servicios sanitarios en un contexto de
alza progresiva de los costes y la demanda. Para realizar dichas evaluaciones econdmicas con el fin de

promover el uso eficiente de los recursos se emplean cuatro tipos principales de evaluaciones: coste-
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minimizacidn, coste-efectividad, coste-utilidad y coste-beneficio. En el andlisis coste-utilidad (ACU) el
concepto beneficio tiene en cuenta tanto la calidad de vida como la cantidad o duracién de la misma
obtenida como consecuencia de una determinada intervencion de salud. La utilidad se define como
la preferencia o la valoracién que la persona realiza a cerca de un estado de salud. Para realizar dicha
medicidn las unidades mas empleadas son los anos de vida ajustados por calidad (AVACs o QALYS),
los afos de vida ajustados por discapacidad (DALYs) y los aflos de vida saludables equivalentes
(HYE)[128]. Para calcular los QUALYs se combinan dos variables, la cantidad y la calidad de vida, en la

féormula:

QALY= (afos vividos) * (calidad de vida).

La calidad de vida en este caso se mide a través de herramientas especificas, como el cuestionario
Eurogol EQ-5D[129], el cuestionario SF-36[116], el cuestionario FSQ (Functional Status
Questionnaire)[130] o el perfil de salud de Nottingham (Nottingham Health profile NHP)[131], en los
gue se obtiene una puntuacion de O a 1. La calidad de vida, multidimensional y mas representativa de
las necesidades de la sociedad actual que variables commo mortalidad o supervivencia, se convierte asi

en la variable efectividad.

1.4.2.2 Estudios comparativos entre métodos terapéuticos

Actualmente el éxito de un tratamiento no siempre se basa en el control de la enfermedad, puesto
gue en muchos casos los pacientes siguen un determinado tratamiento para combatir sus sintomas,
no la enfermedad en si. Asi, puede existir un conflicto entre un buen resultado médico (resolucién de
la enfermedad) frente a una mala aceptacién del tratamiento desde la perspectiva del paciente

(efectos adversos).

La importancia de la aplicaciéon del concepto calidad de vida se hace muy patente en el campo de la
oncologia. Por ejemplo, en el tratamiento del carcinoma avanzado de laringe, un tratamiento con
radioterapia o cirugia puede ser igualmente efectivo, pero ambos pueden estar asociados a una gran
disfuncién, pudiendo ser la calidad de vida el factor clave a tener en cuenta en la toma de decisiones
entre ambas opciones[132]. Otro ejemplo lo constituyen determinadas medidas preventivas contra el
cancer de gran impacto a nivel psicosocial como es el caso de la mastectomia profilactica, que ha
aumentado en popularidad en los Ultimos afos pero que presenta evidentes efectos adversos en la
esfera personal en relacién con la percepcién del cuerpo o los sentimientos relativos a la feminidad.
En el andlisis de la satisfacciéon y los estudios centrados en riesgos y efectos adversos es donde la
exploracion de la variable calidad de vida vuelve a mostrarse como el factor cardinal a tener en cuenta

en el proceso de toma de decisiones terapéuticas[133,134].
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Cuando se estudian enfermedades graves, la supervivencia es indudablemente la variable principal a
tener en cuenta para considerar exitoso un tratamiento. Sin embargo, la calidad de dicha
supervivencia es otro concepto de creciente interés al evaluar la terapéutica. Por ejemplo, utilizando
el analisis coste-utilidad ya comentado, una determinada intervencién A sobre una enfermedad
demuestra prolongar la vida 1.5 afilos con una calidad de vida de 0,8, calculandose un AVAC de 1,2. Sin
embargo el tratamiento B, de igual coste, prolonga la vida 1.7 afilos con una calidad de vida 0,5,
obteniéndose un AVAC de 0,85. Si tuviéramos que decidir qué tratamiento aplicar, el analisis coste-
utilidad favoreceria el tratamiento A sobre el tratamiento B a pesar de una menor prolongaciéon del
tiempo de vida. De esta manera, la calidad de vida se convierte en un objetivo de igual o mayor
importancia gue las complicaciones o la prolongacién de la vida y se convierte en la variable decisiva
para discernir qué tratamiento aplicar cuando la supervivencia es similar entre dos opciones

terapéuticas.

1.4.2.3 Optimizacion de recursos

La medicién de la calidad de vida mediante cuestionarios es un método valido, sencillo y de bajo coste
gue se puede aplicar en multiples intervenciones sanitarias. Un ejemplo real es el informe realizado
en 2011 por el Instituto de Salud Carlos Il para la valoracion del coste-utilidad de la introduccién de la
vacuna universal frente al Rotavirus en Espafa. La medida de resultado utilizada fue los AVAC,
basdandose en un estudio prospectivo realizado en Canadé que establecié que la pérdida de calidad
de vida por episodios de diarrea por rotavirus es de 0,0022 en el niflo y de 0,0018 en sus padres[135].
En el modelo se aplicé una disminucidn de calidad de vida de 0,004, que corresponde a la suma de
AVAC del niflo y de uno de sus padres. Otras variables analizadas fueron la eficacia media de la
vacunacion (74%)[136] y el precio de las vacunas (44,5 euros por dosis, haciendo un total de 133,5 euros
sumando las tres dosis necesarias). Asi, se calculé que conseguir un AVAC por nifio con la vacunacion
universal costaria 210.167 euros desde la perspectiva social y 280.338 desde la perspectiva del SNS. El
incremento de la eficacia de la vacuna hasta el 80% solo reduciria la razon coste-utilidad hasta 176.579
euros/AVAC. En nuestro pais no existe un nivel concreto de aceptabilidad para la introduccion de una
prestacion sanitaria, aunque el informe lo establece entre 30.000 y 45.000 euros por AVAC basdndose
en el trabajo de Sacristan et al.[137]. El Instituto por la Excelencia Clinica Britanico ha especificado un
umbral de eficacia entre las 20.000 y las 30.000 libras esterlinas por AVAC ganado, y en EEUU la cifra
citada con mayor frecuencia es 50.000[138], aunque existen autores que la elevan de 109.000 a 297.000
dolares por AVAC[139]. Si el precio de la vacuna se redujera la mitad (22 euros) se obtendria una razén

coste-utilidad de 40.140 euros/AVAC, por lo que el estudio concluyé que la vacunacién universal
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infantil no seria eficiente en Espafa, ni siquiera aumentando su eficacia, siendo Unicamente eficiente

si se redujera el precio de la vacuna a la mitad[140].

Dado que la infeccidén por rotavirus en los paises desarrollados produce baja mortalidad, pero alta
morbilidad, como ocurre con otras muchas patologias actuales, es necesaria una medida de
resultados que no sdélo implique a la mortalidad sino también a la morbilidad del tratamiento, y ésta
es el AVAC a través de la valoracion de la calidad de vida del enfermo, lo que hace de este concepto

una pieza clave en el analisis de intervenciones en salud publica.

1.5 MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA EN CIRUGIA ORTOGNATICA

A partir de los cuestionarios de calidad de vida genéricos se han ido desarrollando cuestionarios de
calidad de vida mas especificos, dado que los primeros no son suficientemente sensibles para
detectar el impacto particular de los aspectos orales o faciales y las intervenciones en el area
maxilofacial en el bienestar de los pacientes. El concepto de calidad de vida relacionada con la salud
oral ha sido definido como “un estdndar de salud oral y aspectos relacionados que permite al
individuo comer, hablary socializar sin padecer enfermedad activa, disconfort o verglienza”, o como
“la ausencia del impacto negativo de condiciones orales en la vida social y la sensacion positiva de
auto-confianza dentofacial’. Dentro de los cuestionarios empleados en Cirugia Oral y Maxilofacial,
existen una serie de cuestionarios generales y otros centrados en patologias concretas como las

deformidades dentofaciales.

1.51 ESTUDIOS DE CALIDAD DE VIDA DE CARACTER GENERAL APLICADOS A CIRUGIA
ORTOGNATICA
Los cuestionarios de salud oral mas empleados en cirugia ortognatica son el OHIP (Oral Health impact

profile), el cuestionario SF36[141], y el cuestionario OHSQ (Oral Health Status Questionnaire).

El Oral Health Impact Profile fue desarrollado por S. Spencer en 1994 para estudiar la calidad de vida
relacionada con la salud oral en el ambito de la geriatria a través del estudio de 49 cuestiones divididas
en 7 dominios.[142,143]. El cuestionario OHIP mide la percepcion individual del impacto social de
enfermedades y/o condiciones orales en la calidad de vida. El OHIP-14 constituye una version reducida
con propiedades psicométricas demostradas que explora también aspectos especificos de la salud
oral: la limitacion funcional, el dolor, el malestar psicolégico, la discapacidad fisica, psicolégica o social
y la discapacidad. Cada cuestién se puntla en forma de frecuencia con cinco posibles respuestas,

desde O (hunca) a 4 (frecuentemente), para luego multiplicarla por un coeficiente que asigna un peso
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especifico a cada cuestién, dando una puntuacién total que puede oscilar de O a 28 puntos. (Figura
8). Ha sido criticado por la subjetividad implicita en el tipo de respuesta, que se expresa en forma de

frecuencia, asi como por una posible sobreestimacion de los estados de salud.[144,145]

Cuestionario OHIP-14

Limitacién funcional

¢Ha tenido dificultad para pronunciar palabras?
¢ El sabor de sus alimentos ha empeorado?
¢ Ha sentido dolor en su boca?
¢Ha presentado alguna molestia al comer?

Malestar psicoldgico

¢Le preocupan los problemas con su boca?
:Se ha sentido estresado?

Incapacidad fisica

¢Ha tenido que cambiar sus alimentos?
¢Ha tenido que interrumpir sus alimentos?

Incapacidad psicoldgica

¢Ha encontrado dificultad para descansar?
:Se ha sentido avergonzado por problemas con su boca?

Incapacidad social

¢Ha estado irritable por problemas con su boca?
¢Ha tenido dificultad para realizar sus actividades diarias?

¢Ha sentido que la vida en general ha sido menos agradable?

Figura 8: Preguntas incluidas en el cuestionario OHIP-14.

El cuestionario SF-36 fue desarrollado en la década de los 90 en Estados Unidos[116], disefilado como
un cuestionario genérico aplicable tanto en poblacién general sana como en pacientes. En la
actualidad es uno de los instrumentos de tipo genérico mas utilizado en Espafa para evaluar la
calidad de vida y el impacto de los métodos terapéuticos.[146] Contiene 36 preguntas que cubren
multiples aspectos, centrdndose sobre todo en el impacto del estado mental y fisico en la calidad de
vida mediante una encuesta que explora 8 dominios: funcién psiquica, fisica, dolor, salud general,
vitalidad, funcién social, emocional y salud mental. Todas estas esferas se engloban en dos grandes
grupos de preguntas que exploran cuestiones fisicas y psicolégicas, con una puntuacién total que
puede oscilar entre O (en el peor caso) y 100 (la mejor puntuacién). Existe ademas una version reducida

de 12 items denominada SF-12. El sumatorio del componente mental y el componente fisico se
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establece en una escala de 0 a 100, donde O representa el mas bajo estado de salud con relacién a la
calidad de vida y 100 el mas alto[116]. En necesario sefialar que el SF-36 no incluye elementos para
explorar la salud del suefo, la funcidén familiar, cognitiva o sexual, y se han descrito problemas de

aplicacion en personas mayores por su complejidad[147].

El cuestionario OHSQ emplea una escala de siete puntos para describir el estado de salud oral con
respecto a 37 aspectos que exploran la salud oral general, estética, actividades sociales y laborales,
dolor, sensibilidad y funcién oral. Otros cuestionarios generales empleados con menor frecuencia en
cirugia ortognatica son el cuestionario de evaluacién interna de Kiyak o el inventario de sintomas SCL-

90-R[87].

1.5.2 CUESTIONARIOS ESPECIFICOS DE CALIDAD DE VIDA EN CIRUGIA ORTOGNATICA

En el aflo 2000 Cunningham y colaboradores desarrollan el primer cuestionario disefiado de forma
especifica para medir la calidad de vida en pacientes con deformidad dentofacial, el cual fue validado
con resultados favorables en cuanto a consistencia interna y fiabilidad[148,149]. La investigacién de
este grupo demostré una vez mas importantes restricciones en la calidad de vida asociadas a
pacientes con deformidades dentofaciales antes de someterse al tratamiento mediante cirugia

ortognatica.

Este cuestionario especifico denominado Orthognatic Quality of Life Questionnarie (OQLQ) se ha
convertido en el mas utilizado para evaluar calidad de vida en pacientes sometidos a cirugia
ortognatica [87,141,150-153]. Consta de 22 afirmaciones dividas en 4 bloques: estética facial, funcién
oral, preocupacién por la deformidad y aspectos sociales. Las respuestas son, segun el nivel de
identificacién que sienta el paciente con cada afirmacion, desde N/A (no se aplica o no le molesta en
absoluto) a 4 (le molesta significativamente). Puntuaciones altas indican peor calidad de viday mayor
necesidad percibida de tratamiento. El cuestionario fue desarrollado empleando distintas fuentes de
datos para definir las diferentes cuestiones, incluyendo una revisiéon de la literatura y entrevistas con
médicos y pacientes. Su validez fue comprobada utilizando el SF-36 y la escala visual analégica como
modelos comparativos. Ha sido empleado tanto para evaluar la calidad de vida en pacientes con
deformidades dentofaciales como el impacto del tratamiento quirdrgico, mostrandose como una

herramienta mucho mas sensible que los cuestionarios generales[148,150,152,154,155].

En 2004 Travess y colaboradores desarrollan otro test especifico para pacientes tratados mediante
cirugia ortognatica que aplican y validan con éxito[156]. Este cuestionario explora desde el punto de

vista del paciente la percepcion del proceso de recuperacion y los resultados del tratamiento
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ortoddéncico-quirdrgico. Fue aplicado en dos estudios de caracter retrospectivo en una muestra de

pacientes intervenidos en el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido, [157,158].

1.5.3 ESTADO ACTUAL DE LA INVESTIGACION MEDICA EN EL CAMPO DE CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON DEFORMIDAD DENTOFACIAL
Aunqgue la cirugia ortognatica es un tratamiento actualmente establecido y consolidado para el
manejo de las deformidades dentofaciales que ha avanzado técnicamente de forma exponencial en
los Ultimos 50 afos, la investigacion del bienestar desde la perspectiva del paciente, como hemos visto
anteriormente, es escasa. Una de las razones es que a pesar de la existencia de todos estos
cuestionarios validados con propiedades psicométricas comprobadas, tanto generales como
especificos, en la literatura existe un alto ndmero de publicaciones que utilizan cuestionarios propios
desarrollados por los autores que no han superado ningun proceso de validacion[87]. Estas
publicaciones son ademas muy heterogéneas, y la utilizacion de distinta metodologia no
estandarizada hace imposible la comparativa entre estudios para la extrapolaciéon de los datos.
Ademas, en el dmbito particular de nuestro idioma, ningun cuestionario especifico ha sido traducido

y validado siguiendo un procedimiento reglado para su posterior utilizacion.

Todo hace pensar que es necesario buscar una mayor consistencia entre los métodos empleados para
evaluar los aspectos psicosociales en pacientes con deformidad dentofacial, debiéndose emplear
técnicas métricas validadas. Ademas, los aspectos psicosociales tan particulares de esta patologia
hacen necesario que esta metodologia de medicién sea especifica para pacientes candidatos a
cirugia ortognatica. Se requiere también una investigacion mas precisa que considere el analisis
diferencial de los tipos de deformidad dentofacial, la severidad de los problemas, las técnicas
quirdrgicas empleadas, o las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes como la edad, el sexo o

el nivel socioecondmico [83,87].

En una busqueda realizada en Pubmed en enero de 2018 introduciendo los términos “calidad de vida”
(quality of life) y “cirugia maxilofacial” (maxilofacial surgery) se obtuvieron un total de 3472
publicaciones. En una busqueda mas selectiva introduciendo los términos “calidad de vida y “cancer
de cabezay cuello” (*head and neck cancer”) el niumero total de articulos disponibles fueron 6349. Sin
embargo, introduciendo los términos “calidad de vida" y “cirugia ortognatica” (“orthognathic surgery”)
solo se obtuvieron 112 articulos publicados, el 50% de ellos en los Ultimos 5 afos. Esta diferencia tan
llamativa refleja que es ahora cuando los conceptos de calidad de vida han llegado a la cirugia
ortognatica y se estda comenzando a dar importancia a estos pardmetros como nuevos objetivos y
medidas de éxito de un tratamiento cuyo principal objetivo es disminuir el sufrimiento que padecen

los pacientes con deformidades dentofaciales.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La cirugia ortognatica es el pilar fundamental del tratamiento de las deformidades dentofaciales.
Dichas deformidades no sélo interfieren con la funcidén oral o la oclusién dental, sino que en la mayoria
de los casos tienen un gran impacto tanto psicolégico como social en la vida del paciente. El objetivo
del tratamiento se ha centrado en primer lugar en pardmetros relacionados oclusién dental del
paciente, y posteriormente en pardmetros de referencia dseos, y mas recientemente en puntos de
referencia de tejidos blandos. Sin embargo, sélo en los Ultimos afos, la satisfaccién del paciente y el
impacto percibido en su calidad de vida estdn siendo incluidas entre estos pardmetros de éxito
postquirdrgico con una importancia creciente. No obstante, los trabajos publicados hasta ahora

adolecen de utilizar una metodologia heterogénea y no validada.

Por lo tanto, el objetivo de este proyecto de investigacion es analizar el impacto de la cirugia
ortognatica en la calidad de vida del paciente utilizando un cuestionario especifico, en un grupo de

pacientes con un seguimiento a 10 afos, previo proceso reglado de validacién al idioma castellano.

2.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

El estudio parte de las siguientes hipodtesis de trabajo:

. Las deformidades dentofaciales ejercen un gran impacto negativo en la calidad de vida de los

pacientes antes del tratamiento.

. La cirugia ortognatica es una herramienta terapéutica de gran valor en la mejora de la
percepcion de la calidad de vida en términos estéticos, sociales, funcionales, y de conciencia de

deformidad facial.

. El cuestionario especifico de calidad de vida aplicado a cirugia ortognatica OQLQ, una vez
traducido al castellano y validado, es una herramienta adecuada para evaluar los cambios en la

calidad de vida percibida de pacientes que se someten a cirugia ortognatica.

. Existe relacion entre la calidad de vida percibida por el paciente tratado de cirugia ortognatica

y la prevalencia de complicaciones y secuelas.
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2.2 OBIJETIVOS

Se establecen dos objetivos principales:

. Traduccién al castellano y validacién del cuestionario especifico de calidad de vida percibida

aplicado a cirugia ortognatica OQLQ.

. Evaluacion de la calidad de vida percibida previa y posterior al tratamiento de la deformidad,
para la cuantificacién del impacto del mismo, mediante la versién validada del cuestionario

OQLQ en una muestra con seguimiento maximo de 10 afos.
Se constituyen asi mismo como objetivos secundarios:

. Analisis del impacto del tratamiento en la calidad de vida percibida y su relacién con las
variables demogréficas recogidas, el tipo de deformidad y el tipo de tratamiento quirdrgico

realizado.

. Analisis descriptivo de las posibles secuelas asociadas al tratamiento en pacientes tratados

durante un periodo de 10 afios.

. Analisis comparativo del impacto del tratamiento en la calidad de vida percibida del paciente

en funcién de las posibles secuelas asociadas.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 MATERIAL: CUESTIONARIO OQLQ

La evaluacion de la percepcién de calidad de vida por parte del paciente se llevd a cabo mediante el
cuestionario OQLQ que contiene 22 afirmaciones. Al paciente se le pregunta por su grado de
preocupacioén o identificacién con cada una de dichas afirmaciones mediante una escala tipo Likert

reflejando de menor a mayor grado de preocupacioén o identificacién con la cuestiéon (Figura 9):

N/A: significa que la afirmacién no se aplica a usted o no le molesta en absoluto.
1: significa que le molesta un poco.
4: significa que le molesta mucho.

2-3: entre estas dos afirmaciones.

La suma de las puntuaciones de cada bloque y globalmente da la puntuaciéon total. Una mayor
puntuacién indica un mayor nivel de preocupacidn o morbilidad, mientras que una menor

puntuacioén se relaciona con una mejor calidad de vida percibida.
Las cuestiones se clasifican en cuatro categorias o dominios que exploran:

. Elimpacto de la enfermedad con respecto a aspectos estéticos faciales: cuestiones1, 7,10, 11, 14.
« Funcién oral: cuestiones 2,3, 4,5y 6.
. Conciencia de deformidad facial: cuestiones 8,9, 12 y 13.

. Aspectos sociales: cuestiones 15, 16, 17,18, 19, 20, 21, 22.
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oQaLQ . )
9. I spend a lot of time studying 1 2 3 4 N/A

Please read the following statements carefully. In my teeth in the mirror
order to find out how important each of the state- 10. T dislike having my photograph 1 2 3 4 N/A
ments is to you, please circle 1, 2, 3, 4 or N/A taken
where: 11. 1 dislike being scen on video 1 2 3 4 N/A
1 means it bothers you a little 12. I often stare at other people’s 123 4N/A
4 means it bothers you a lot teeth
2+3  lie between these statements 13. T often stare at other people’s 1 2 3 4 N/A
N/A  means the statement does not apply to you faces

or does not bother you at all 14. I am self-conscious aboutmy 1 2 3 4 N/A

facial appearance

1 2 3 4 15. I try to cover my mouth when 1 2 3 4 N/A
Bothers you Bothers you I meet people for the first time
a little a lot 16. I worry about meeting people 1 2 3 4 N/A

for the first time
17. I worry that people will make 1 2 3 4 N/A
hurtful comments about my

1. I am self<onscious about the 1 2 3 4 N/A
appearance of my teeth

2. I have problems biting 1234N/A
; > appearance
3. 1 have problems chewing . 1.2 004 NIA 18. I lack confidence when Iamout 1 2 3 4 N/A
4. There are some foods I avoid 1 2 3 4 N/A socially
eating becau§e tl.we.way my teeth 19. I do not like smiling when I 1234N/A
meet makes it difficult meet people
5. I don't like eating in public 123 4N/A 20. T sometimes get depressed 123 4N/A
places i ;s ; about my appearance
6. I get pains in my faceorjaw 123 4 N/A 21. I sometimes think that people 1 2 3 4 N/A
7. I.don’t like seeing a side view 1 2 3 4 N/A are staring at me
of my face (Pmﬁ!‘-’) ’ 22. Comments about my appear- 1 2 3 4 N/A
8. I'spend a lot of time studying 1 2 3 4 N/A ance really upset me, even when
my face in the mirror I know people are only joking

Figura 9: Cuestionario original OQLQ. (De: Cunningham SJ, Garrat AM, Hunt NP. Development of a
condition-specific quality of life measure for patients with dentofacial deformity: I. Reliability of the
instrument. Community Dent Oral Epidemiol 2000; 28:19

3.2 METODOLOGIA DE TRADUCCION, ADAPTACION TRANSCULTURAL Y
VALIDACION

El cuestionario, originalmente validado en inglés, se tradujo al castellano y se validé empleando la
metodologia de traduccidn y retro-traduccién, sometiendo posteriormente la versidn traducida a un
proceso de equivalencia conceptual y aplicando dicha versidn a través de un estudio piloto [159,160]
(Figura 10). Para ello, como primer paso se obtuvo permiso explicito de los autores del cuestionario

original para la realizacién de este proyecto.

En el proceso de adaptacidn transcultural, la primera etapa consistié en la traduccién de la versién
original del idioma inglés al castellano por tres profesionales bilingues con idioma castellano como
lengua materna, generando las versiones traducidas A, By C (Figuras 11,12 y 13). Se realizé una puesta
en comun y consenso con el equipo investigador que dio lugar a la version 1 del cuestionario. Esta
version fue puesta a prueba mediante un proceso en tres etapas. En primer lugar, se planted una

discusion de equivalencia conceptual en la que participaron tanto el equipo investigador como
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expertos en la lengua inglesa. Posteriormente, se llevé a cabo una retro-traduccién al idioma inglés
por un profesional traductor bilingue con idioma inglés como idioma materno (Figura 14). Por ultimo,
la versién obtenida del proceso de retrotraduccién fue aplicada a una muestra piloto para la

comprobacién de su fiabilidad, sensibilidad y validez.

Versién original

Traduccion version A Traduccion version B Traduccion version C

Consenso con el
equipo investigador:
version 1

Equivalencia

conceptual Retrotraduccion Estudio piloto

Consenso con el
equipo investigador:
version 2

Figura 10: Esquema del proceso de adaptacion transcultural del cuestionario OQLQ al idioma
castellano.
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oaLQ

Por favor, lea detenidamente las siguientes

afirmaciones. Para descubrir la importancia de cada . .
9. Paso mucho tiempo estudiando 1 2 3 4 N/A

una de ellas para usted, marque 1, 2, 3, 4 o N/A mis dientes frente al espejo

cuandos: 10. No me gusta que me hagan 123 4N/A
1 ienifi . identificad ; fotografias
significa que se siente poco identificado con la 11. No me gusta verme en 1234 N/A
afirmacion video
4 significa que le preocupa mucho 12. Miro fijamente con frecuencia 1 2 3 4 N/A
2+3 se encuentra entre estas afirmaciones la dentadura de otras personas
N/A  significa que la afirmacion no le identifica a 13. Miro fijamente con frecuencia 1 2 3 4 N/A
usted o usted no se preocupa nada por este las caras de otras personas
aspecto. 14. Estoy acomplejado/a por la 123 4N/A
1 B 3 2 apariencia de mi cara
15. Intento cubrir la boca cuando 123 4N/A
Le molesta Le molesta conozco gente por primera
un poco mucho vez
16. Me preocupa conocer gente 1234N/A
1. Estoy acomplejado/a por el 123 4N/A por primera vez
aspecto de mis dientes 17. Me preocupa que la gente 1234N/A

2. Tengo problemas para morder 1 2 3 4 N/A haga comentarios ofensivos

3. Tengo problemas para masticar 1 2 3 4 N/A sobre mi aspecto

4. Ha.y algunos alimentos que 1234 N/A 18. Siento falta de confianza cuando 1 2 3 4 N/A
evito comer porque la forma estoy en sociedad
enla que mis dientes encajan 19. No me gusta sonreir cuando 123 4N/A
me lo dificulta me encuentro con gente

5. NO me gus.ta comer en 1234N/A 20. Alguna vez me deprimopormi 1 2 3 4 N/A
sitios publicos aspecto

6. Me duelff lacarao 1234N/A 21. Aveces he sentido que lagente 1 2 3 4 N/A
la mandibula me observa

7. No me gusta veruna vis.ta 1234 N/A 22. Me molestan mucho los
de lado de mi cara (perfil) comentarios 123 4N/A

8. Paso mucho tiempo 123 4N/A

sobre mi apariencia, incluso
cuando sé que la gente sélo esta
bromeando

estudiando mi cara frente al espejo

Figura 11: Traduccion version A realizada del idioma inglés a lengua castellana.
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oaLQ
Por favor lea cuidadosamente las siguientes 9. Paso mucho tiempo estudiando 1 2 3 4 N/A
afirmaciones. Para averiguar la importancia de cada mis dientes en el espejo
una de las afirmaciones para usted, por favor marque 10. Nome g‘usta que me hagan 1234 N/A
fotografias
1,2,3,4 0 N/A donde: 11. No me gusta ser visto en 1234N/A
video
! significa que /e molesta un poco 12. A menudo me quedo mirando 1234N/A
4 significa que le molesta mucho los dientes de otras personas
243 entre estas dos afirmaciones 13. A menudo me quedo mirando 1 2 3 4 N/A
N/A  significa que la afirmacion no se aplica a usted las caras de otras personas
o no le molesta en absoluto 14. Estoy acomplejado/a por el 1234N/A
1 2 3 4 aspecto de mi cara
Le molesta Le molesta 15. Trato de cubrir la bocacuando 1 2 3 4 N/A
un poco mucho co'nozco a otras personas por
primera vez
1. Estoy acomplejado/a por la 1234 N/A 16. Me preocupa cqnocer a otras 1234N/A
apariencia de mis dientes personas por primera vez
2. Tengo problemas paramorder 1 2 3 4 N/A 17. Me preocupa q}Je Ia' gente 1234 N/A
3. Tengo problemas para masticar 1 2 3 4 N/A haga cor'nenta'rlos'hlrlentes
4. Hay algunos alimentos que 1234N/A sobre mi apariencia
evito comer porque la forma 18. Me falta confianza cuando 1234N/A
en la que mis dientes se juntan salgo a socializar
hace que sea dificil 19. No me gusta sonreir cuando 1234N/A
5. No me gusta comer en 1234 N/A me encuentro con otras personas
lugares publicos 20. A veces me deprimo por mi 1234N/A
6. Tengo dolores en la cara o 1234N/A apariencia
en la mandibula 21. Aveces pienso que lagenteme 12 3 4 N/A
7. No me gusta ver una vista 1234N/A esta mirando
lateral de mi cara (perfil) 22. Comentarios sobre mi apariencia 1 2 3 4 N/A
8. Paso mucho tiempo 1234 N/A realmente me molestan, incluso
estudiando mi cara en el espejo cuando sé que la gente s6lo estd
bromeando

Figura 12: Traduccion version B realizada del idioma inglés a lengua castellana.
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oaLQ
Por favor lea con detenimiento las siguientes 9. Paso mucho tiempo examinando 1 2 3 4 N/A
afirmaciones. Para descubrir la importancia de cada mis dientes frente al espejo
una de ellas para usted, por favor marque 1, 2, 3,4 0 10. Nome g’usta que me hagan 1234 N/A
fotografias
N/A dénde: 11. No me gusta que me vean en 1234N/A
o . » video
1 significa que la afirmacidn le preocupa un 12. Miro fijamente con frecuencia 1234N/A
poco la dentadura de otras personas
4 significa que le preocupa mucho 13. Miro fijamente con frecuencia 1 2 3 4 N/A
2+3 se encuentra entre estas afirmaciones las caras de otras personas
N/A significa que la afirmacién no se aplica a usted 14. Estoy acomplejado/a por el 1234N/A
o bien que no le preocupa en absoluto. el aspecto de mi cara
1 2 3 2 15. Intento cubrir la boca cuando 1234N/A
Le molesta Le molesta conozco gente por primera
un poco mucho vez
16. Me preocupa conocer otras 1234N/A
. personas por primera vez
1. Estoy acomplejado/a por el 1234 N/A 17. Me preocupa que la gente 123 4N/A

aspecto de mis dientes
2. Tengo problemas paramorder 1 2 3 4 N/A
. Tengo problemas para masticar 1 2 3 4 N/A
4. Hay alimentos que evito comer 1 2 3 4 N/A

porque la forma en la que mis

dientes se juntan hace que sea

haga comentarios ofensivos
sobre mi aspecto

18. Siento falta de confianza cuando 1 2 3 4 N/A
estoy en sociedad

19. No me gusta sonreir cuando 1234N/A
me encuentro con gente

w
w

dificil . .
5. No me gusta comer en lugares 1 2 3 4 N/A 20. :li:,::ovez me deprimopormi 1 2 3 4 N/A
publicos .
6. Tengo dolor en la cara o en 1234N/A 21. Aveces pienso que la gente 1234N/A
la mandibula me esta mirando
7. No me gusta micarade perfil 1 2 3 4 N/A 22. Z};Z:!:i:;:sfs::;?;i|°escto 1234N/A
8. Paso mucho tiempo 1234N/A pecto,

incluso cuando sé que la gente

examinando mi cara frente al espejo , i
sélo esta bromeando

Figura 13: Traduccion version C realizada del idioma inglés a lengua castellana.
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oaLa
Please read the following statements carefully. Then 9. Ispenda |_0t of time studying 1234N/A
determine how important each statement is to you; 10 Inliy t?fr_?( lnhthe' mirror 1234 N/A
please mark 1, 2, 3, 4 or N/A where: - 1 don'tlike having my
photograph taken
1 means that it bothers you a little 1.1 'ciion tlike to be seen on 1234 N/A
. video
4 means that it bothers you a lot 12. | often stare at other people's 1234N/A
243 between these two statements teeth
N/A means that the statement does not apply to 13. | often stare at other people's 1234 N/A
you or that it doesn't bother you at all faces
1 2 3 4 14. | am self-conscious about the 1234N/A
It bothers you It bothers you look of my face
a little alot 15. | try to cover my mouth when 1234N/A
| meet others for the first time
1. 1am self-conscious aboutthe 1 2 3 4 N/A 16. | worry about meeting other 1234N/A
appearance of my teeth people for the first time
2. | have problems biting 1234N/A 17. | worry that people will make 1234N/A
3. I have problems chewing 1234N/A nasty comments about
4. There is some food that lavoid 1 2 3 4 N/A my appearance
eating because the way my teeth 18. | lack confidence when | 1234N/A
close makes it difficult go out socially
5. I don’t like eating in public 1234N/A 19. I don't like to smile when | 1234N/A
places meet other people
6. I have paininmyfaceorjaw 12 3 4 N/A 20. | sometimes get depressed 1234N/A
7. 1 don’t like seeing a profile of 123 4N/A about my appearance
my face 21. | sometimes think that people 1234N/A
8. | spend a lot of time 123 4N/A are staring at me
studying my face in the mirror 22. | getreally bothered by 1234N/A

comments about my appearance,
even when | know people are only
joking.

Figura 14: Retro-traduccion de la version 1.

3.3 APLICACION DEL CUESTIONARIO VALIDADO

3.3.1 DISENO DEL ESTUDIO Y POBLACION DE PACIENTES

Se realizé un estudio observacional longitudinal de caracter retrospectivo a partir de los datos
recogidos en una base de datos disefiada para el estudio de todos los pacientes tratados mediante
cirugia ortognatica por deformidad dentofacial en el Hospital Universitario de Canarias (HUC), servicio
de Cirugia Oral y Maxilofacial, desde enero de 2007 hasta diciembre de 2016. Por tanto, la fuente de

datos para el estudio ha sido la base de datos del servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del HUC.

Se establecieron los siguientes criterios de inclusidn: pacientes con madurez désea que presentan
deformidad dentofacial tratados mediante cirugia ortognatica en el servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del HUC desde enero de 2007 hasta diciembre de 2016. Se incluyeron tanto pacientes que

habian sido intervenidos por deformidad dentofacial que producia deformidad estética o problema
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funcional como aquellos que fueron tratados mediante cirugia ortognatica por sindrome de apnea

obstructiva del suefo (SAOS).

Se excluyeron aquellos pacientes que habian tenido historia previa o posterior de tratamientos
quirdrgicos faciales que alteren la estética facial, incluyendo procedimientos de rinoplastia estética.
También se excluyeron pacientes que presentaban microsomias hemifaciales, fisura labio-palatina o
sindromes malformativos craneofaciales. Asi mismo, se excluyeron los pacientes tratados mediante

distraccidon dsea.

3.3.2 VARIABLES CLINICAS

Se recogieron para su analisis las siguientes variables:

. Sexo: en términos de varén o mujer (variable cualitativa nominal).

. Edad: recogida en afos, relativa al momento de responder al cuestionario. Para el analisis de
esta variable se divide la muestra en tres tramos de edad: menores de 30 anos, con edades

comprendidas entre los 30 y los 45 aflos y mayores de 45 afios (variable cuantitativa discreta).

. Nacionalidad: se recoge si la nacionalidad es espafola y otra. Dentro de otra, se registra
nacionalidad norteamericana, sudamericana, europea, rusa, asiatica u otra (variable cualitativa

nominal).

. Nivel de estudios: Se registra el nivel de formacién mediante la seleccién de una opcién entre

varias ofrecidas al entrevistado (variable cualitativa ordinal). Las opciones son:

. Sin estudios

. Estudios primarios o equivalentes

. Ensefanza general secundaria, 1° ciclo (ESO)

. Enseflanza Profesional de 1° grado (FP base)

. Ensefianza general secundaria, 2° ciclo (Bachiller, ciclo formativo grado medio)

. Ensefanzas profesionales superiores (FP especifico, ciclo formativo grado superior)

. Estudios universitarios o equivalentes

. Tipo de deformidad: se recoge el tipo de deformidad que presenta el paciente, pudiendo
presentar varias deformidades combinadas entre si que se recogen individualmente (variable

cualitativa nominal).

. En el plano anteroposterior: clase Ill, clase I
. Asimetria
. Mordida abierta

« Exceso vertical
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. Compresién maxilar

« Birretrusion

. Paciente tratado por SAOS: registrado como si/no (variable cualitativa nominal).

. Paciente tratado con ortodoncia preoperatoria: registrado como si/no (variable cualitativa

nominal).
. Cirujano operador: (variable cualitativa nominal) registrados mediante las letras a, b, ¢, d, e, f, 9.
. Tipo de cirugia realizada:

. Tipo de cirugia con respecto al nimero de maxilares implicados (variable cualitativa
nominal):
« Monomaxilar maxilar superior
« Monomaxilar mandibular
. Bimaxilar

. +/-Mentoplastia

. Tratamiento transversal:
. SARPE (surgical assisted rapid palatal expansion) previo (si/no) (variable
cualitativa nominal).

. Segmentacién maxilar (si/no) (variable cualitativa nominal).

. Tipo de osteotomia mandibular (variable cualitativa nominal): osteotomia sagital,

osteotomia vertical de rama, osteotomia de Hinds.

. Datos quirdrgicos: registrado como si/no (variable cualitativa nominal) y mediante la cuantia en

cm si la historia clinica lo refleja (variable cuantitativa continua).

. Avance makxilar

. Centrado maxilar

. Impactacién maxilar (anterior y posterior)
. Impactacion maxilar anterior

. Impactacién maxilar posterior

. Descenso maxilar (anterior y posterior)

. Descenso maxilar anterior

« Descenso maxilar posterior

. Correcciéon de canteo maxilar

. Avance mandibular

. Set-back mandibular

. Giro antihorario del complejo maxilo-mandibular

. Giro horario del complejo maxilo-mandibular.
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. Centrado mandibular

. Mentoplastia de avance

. Mentoplastia de retrusidn

. Mentoplastia de aumento vertical
. Mentoplastia de reduccién vertical

. Mentoplastia para correccion de asimetria

Tiempo de seguimiento postoperatorio: registrado en meses (variable cuantitativa discreta). Se
agrupan mediante dos grandes franjas desde la fecha de la intervencion (menor oigual a 5 afios

y entre 6y 10 anos), asi como mediante las siguientes franjas temporales:

« Menos de 12 meses

« 12-24 meses (1-2 afios)
« 25-36 meses (2-3 anos)
. 37-48 meses (3-4 aflos)
« 49-60 meses (4-5 anos)
« 61-72 meses (5-6 afos)
« 73-84 meses (6-7 aflos)
« 85-96 meses (7-8 afios)
. 97-108 (8-9 afos)

« 109-120 (9-10 afos)

Incidencia de recidiva: registrado como si/no (variable cualitativa nominal).

Tratamiento de recidiva: registrado mediante las opciones no tratada, tratada mediante

ortodoncia o tratada mediante cirugia con o sin ortodoncia (variable cualitativa nominal).

Incidencia de re-intervencion: registrada como si/no (variable cualitativa nominal).

Prevalencia de secuelas: se explora la prevalencia de las principales secuelas descritas tras el
tratamiento mediante cirugia ortognatica, relativas al aspecto y la funcién nasal, la funcién de
la articulacién témporo-mandibular, la afectaciéon en la sensibilidad del nervio dentario inferior
y la incidencia de ronquidos y la calidad de la respiracién nocturna. Se registran mediante un
conjunto de cuestiones desarrolladas por el equipo investigador siguiendo la misma estructura
del cuestionario original, cuyas respuestas son registradas como si/no, antes y después del

tratamiento en un rango puntuacion de N/A a 4 (Figura 15). (variable cuantitativa discreta)
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Por favor lea cuidadosamente las siguientes afirmaciones. Para averiguar la importancia de cada una de las

afirmaciones para usted, por favor marque 1, 2, 3, 4 o N/A dénde:

1 significa que le molesta un poco
4 significa que le molesta mucho
2+3 entre estas dos afirmaciones

N/A significa que la afirmacion no se aplica a usted o no le molesta en absoluto

Antes del Después del

tratamiento tratamiento

1. No me gusta el aspecto de mi nariz 123 4 N/A 123 4 N/A
2. Respiro mal por la nariz 123 4 N/A 123 4 N/A
3. Siento dolor en la articulacién de la mandibula 123 4 N/A 123 4 N/A
4. Siento ruidos en la articulacion de la mandibula 123 4 N/A 123 4 N/A
5. Siento el labio inferior dormido 123 4 N/A
6. Siento calambres y/o sensaciones raras en el labio inferior 123 4 N/A
7. Por la noche al dormir ronco y respiro mal 123 4 N/A 123 4 N/A

Figura 15: Cuestionario de secuelas.

3.3.3 TRATAMIENTO MEDIANTE CIRUGIA ORTOGNATICA

Todos los pacientes habian sido tratados por el equipo perteneciente al servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del HUC de acuerdo a los siguientes criterios y procedimientos. Los pacientes que
presentaban deformidad dentofacial con implicacién estética y/o funcional fueron tratados mediante
la combinacién de tratamiento quirdrgico y ortoddncico. En el subgrupo de pacientes tratados por
apnea del suefio el tratamiento pudo ser quirdrgico exclusivo o combinado con ortodoncia segun el
caso. El paciente fue valorado inicialmente de forma conjunta por el ortodoncista y el equipo
quirdrgico, realizdndose un estudio diagndstico del caso a través de la exploracion fisica, registros
fotograficos y oclusales, modelos dentales y montaje inicial en articulador. El estudio radiografico
consistié en ortopantomografia y teleradiografia lateral de craneo, o escaner de haz cénico. Con esta

informacién se llevé a cabo una cefalometria de partes blandas y 6sea. El estudio de los registros
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fotograficos, la informacién clinica, y los modelos dentales permitieron establecer una planificaciéon

inicial del caso consensuada por ortodoncista y cirujano maxilofacial.

Se inicid el tratamiento con ortodoncia preparatoria para la cirugia. Este tratamiento se llevé a cabo
por ortodoncistas con experiencia en preparacién para cirugia ortognatica. En casos seleccionados de
pacientes sometidos al tratamiento por SAOS con una oclusidn estable en clase | se ofrecié al paciente
la posibilidad de realizar la cirugia sin necesidad de tratamiento ortodéncico. Cuando el equipo
ortodoncista-cirujano considerd que el paciente esta preparado, se sometid a intervencién quirdrgica.
Previa intervencion se realizaron nuevas pruebas radioldgicas, registros fotograficos y modelos
dentales para llevar a cabo la planificacién final. No se realizé en los pacientes incluidos en este estudio

protocolo surgery first.

Los casos que precisaron expansidn palatina en dos etapas se realizé SARPE un minimo de 6 meses
previos a la cirugia ortognatica. El SARPE se realizd mediante técnica de osteotomia de Lefort | y
osteotomia media, y disyuncién palatina con dispositivo Hyrax segun el protocolo de activaciéon

elegido por ortodoncista y cirujano.

La intervencidén quirdrgica tuvo lugar en el HUC, bajo anestesia general e intubacién nasotraqueal,
con una duracién que pudo ser variable entre aproximadamente 30 minutos y 5 horas segun las
técnicas empleadas. En el protocolo habitual de intervencidn se realizd primero la osteotomia en
maxilar superior, tipo Lefort-1 con descenso (down-fracture) y segmentacion en 3 o 4 fragmentos en
casos indicados. La fijacion del maxilar superior se realizé con sistema de mini-placas y tornillos de
titanio, mediante la colocacién de 4 miniplacas o bien 2 miniplacas preformadas de avance makxilar,
segun preferencias del cirujano. La posicidn maxilar se establecié mediante férulas guia elaboradas
segun la planificacion preoperatoria. En casos que lo precisaran se llevé a cabo resecciéon caudal de

septo nasal.

Posteriormente se realizd la cirugia mandibular. La osteotomia mandibular pudo llevarse a cabo
segun distintas técnicas quirurgicas: vertical de rama, subcondilares o de Hinds o sagital de rama. Se
llevdé a cabo la fijacidn mediante sistemas de osteosintesis de miniplacas u ocasionalmente se
utilizaron tornillos bicorticales de forma exclusiva o en combinacién con miniplacas segun
preferencias del equipo quirdrgico. La posicion mandibular se establecidé también mediante el
empleo de férula quirdrgica final. En los casos indicados, se realizd mentoplastia via intraoral,
mediante incisién vestibular o incision de Newman segun preferencias del equipo operador, y fijacion
con sistema de miniplacas de titanio o tornillos bicorticales. En casos necesarios se pudieron emplear

injertos de hueso autélogo obtenido del propio maxilar o mandibula, calota o cresta iliaca.
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El cierre se realizé mediante sutura absorbible, pudiéndose emplear a juicio del cirujano operador
técnicas adicionales de cinchado de alares o alargamiento labial en el cierre del maxilar superior.
Segun el caso, pudo colocarse un bloqueo intermaxilar elastico en el momento postoperatorio

inmediato.

Posteriormente a la intervencion el paciente permanecid en régimen de hospitalizacién durante las
primeras 24-48 horas, segun evolucién. El paciente fue dado de alta con adecuada tolerancia oral a
dieta triturada. Se realizé un estricto seguimiento en consultas externas durante el periodo
postoperatorio, llevandose a cabo de forma simultanea el trabajo ortodéncico final. El paciente fue
evaluado periédicamente hasta la retirada de la ortodoncia y posteriormente hasta la comprobacién
de la estabilidad del tratamiento y el resultado a largo plazo, durante un periodo de tiempo a juicio

del cirujano maxilofacial, entre 1y 2 afios.

3.3.4 APLICACION DEL CUESTIONARIO TRADUCIDO Y ADAPTADO

Se realizé un estudio piloto para la aplicacidon de la versidn preliminar en una muestra de sujetos
representativa de la poblacién de estudio con el fin de evaluar su compresién y viabilidad (Figura 16).
Se seleccionaron de forma aleatoria un total de 50 pacientes procedentes de la muestra total, que
constituyeron la muestra para el estudio piloto. Una vez validado, fue aplicado en el resto de la

muestra total.

Se contactd telefénicamente con los pacientes, solicitando su colaboracién para participar en el
estudio e informando de la naturaleza del mismo. Se rogd al paciente la cumplimentacién el
cuestionario con respecto a dos momentos temporales, a su situacién previa al tratamiento y sobre
situacion actual tras el tratamiento. Se expuso al paciente la posibilidad de recibir el cuestionario por

correo electrénico o realizarlo de forma presencial.

En la version electrénica, el paciente proporciona al investigador su direccién de correo electrénico y
el investigador envia un enlace personalizado. La informacioén es completamente andnima y no
adjunta ningun elemento identificativo, estando ligada a un cédigo personal alfanumérico. El
paciente recibe a través de dicho enlace tanto la hoja de informacién como el consentimiento
informado de forma adjunta al cuestionario, siendo condicidén imprescindible el marcaje de su
aceptacidon para poder enviar el cuestionario cumplimentado. El material puede ser visualizado en
todo tipo de dispositivos electréonicos: ordenadores de sobremesa, portatiles, tabletas y teléfonos
moviles. El cuestionario, en formato web-onling, se remite cumplimentado a los investigadores
mediante una opcién enviar incluida en el mismo, y la informacién es almacenada en una base de

datos encriptada. En dicha base de datos la informacidon se trata de forma andnima, no existiendo
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ningun dato identificativo del paciente en la misma, siendo éste sustituido por un cdédigo
alfanumeérico personal generado de forma aleatoria. El paciente recibe, via correo electrénico, dos

recordatorios al mesy a los 3 meses.

En la versidon presencial, el paciente es informado sobre la naturaleza del estudio y se le suministra la
hoja de informacién y el consentimiento informado para su lectura y firma. En caso de aceptaciény
firma, se le suministra el cuestionario para su cumplimentacién. El cuestionario no incluye ningun
dato identificativo del paciente, siendo éste sustituido por el citado cdédigo alfanumérico. La

informacidn obtenida es introducida en la base de datos por el investigador.

oaLQ
Por favor lea cuidadosamente las siguientes 9. Paso mucho tiempo estudiando 1 2 3 4 N/A
afirmaciones. Para averiguar la importancia de cada mis dientes en el espejo
10. No me gusta que me hagan 1234N/A

una de las afirmaciones para usted, por favor marque

fotografias
1,2,3,40N/A donde: g

11. No me gusta que me vean en 1234N/A
video

! sign!f!ca que le molesta un poco 12. A menudo me quedo mirando 1234N/A
4 significa que le molesta mucho los dientes de otras personas
243 entre estas dos afirmaciones 13. Amenudo me quedo mirando 1 2 3 4 N/A
N/A significa que la afirmacidn no se aplica a usted las caras de otras personas
0 no le molesta en absoluto 14. Estoy acomplejado/a por el 1234N/A
1 2 3 4 aspecto de mi cara
Le molesta Le molesta 15. Trato de cubrir mi bocacuando 1 2 3 4 N/A
un poco mucho conozco a otras personas por
primera vez
1. Estoy acomplejado/a por la 1234N/A 16. Me preocupa conocer a otras 123 4N/A
apariencia de mis dientes personas por primera vez
2. Tengo problemas para morder 1 2 3 4 N/A 17. Me preocupa que la gente 1234N/A
3. Tengo problemas para masticar 1 2 3 4 N/A haga comentarios hirientes
4. Hay algunos alimentos que 1234N/A sobre mi apariencia
evito comer porque la forma 18. Me falta confianza cuando 1234N/A
en la que mis dientes se juntan salgo a socializar
hace que sea dificil 19. No me gusta sonreir cuando 1234N/A
5. No me gusta comer en 1234N/A me encuentro con otras personas
lugares publicos 20. A veces me deprimo por mi 123 4N/A
6. Tengo dolores en la cara o 123 4N/A apariencia
en la mandibula 21. A veces pienso que lagenteme 12 3 4 N/A
7. No me gusta ver 1234N/A esta mirando
mi cara de perfil. 22. Me molestan realmente 1234N/A
8. Paso mucho tiempo 1234 N/A los comentarios sobre mi apariencia,
estudiando mi cara en el espejo incluso cuando sé que la gente sélo esta
bromeando.

Figura 16: Version 1 preliminar del cuestionario OQLQ en el proceso de adaptacion transcultural.
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3.4 ANALISIS ESTADISTICO

La informacién se procesd en una base de datos elaborada especificamente para ello. El tratamiento
estadistico, la depuracién y la recodificacion de la base de datos se llevd a cabo mediante el paquete

estadistico IBM SPSS Statistics 24.0.

Se realizé un andlisis descriptivo de todas las variables recogidas donde se obtienen medidas de
centralizacion (media) para cuantificar la magnitud de los valores de las variables, y medidas de
variabilidad (desviacion tipica) para las variables cuantitativas. Para variables cualitativas se estudié la
frecuencia relativa. Las variables categéricas se describirdn con frecuencias y porcentajes. Las
variables cuantitativas con medias, desviaciones estdndar, mediana y perceptibles 25-75, segun

proceda. La concordancia entre las variables de estimara con el coeficiente de concordancia Kappa.

Se utilizaron pruebas de comparacién de variables entre grupos, usando para las variables
cuantitativas pruebas paramétricas (t-Student o ANOVA) o no paramétricas (Mann-Whitney,
Wilcoxon, Z de comparacién de proporciones, Krustal-Wallis) segun proceda. De igual modo, para las

variables cualitativas se realizé Chi-cuadrado o Test de Fisher.

El proceso estadistico de validacion del cuestionario se lleva a cabo mediante el estudio de la
viabilidad, fiabilidad, sensibilidad y validez. La fiabilidad se evalué mediante el analisis de la
consistencia interna a través del alfa de Cronbach. La sensibilidad al cambio fue evaluada mediante
el empleo del indice tamafio del efecto (effect size) y pruebas bivariantes de significacion estadistica
(Wilcoxon). La validez de constructo se evalué mediante la realizacién de un analisis factorial para

medir la concordancia de las dimensiones con el modelo original.

3.5 PROTECCION DE PACIENTES

Se trata de un estudio observacional longitudinal retrospectivo en el que se vela por salvaguardar la
confidencialidad de los datos registrados con garantias suficientes y se llevd a cabo de acuerdo a los
principios de la declaracién de Helsinki. La revisidén de historias clinicas se llevé a cabo segun la ley de
confidencialidad de datos espafola. El estudio ha sido aprobado por el comité ético del Hospital

Universitario de Canarias, adjuntando documento acreditativo. (Figura 17)

La hoja de recogida de datos es andénima y esta protegida con una clave informatica. Se entrega al
paciente una hoja de informacidn detallando el propdsito y el contenido del estudio (Figura 18), asi
como un documento especifico de consentimiento informado, siendo su aceptacién una condiciéon

imprescindible para su inclusidon en el mismo. (Figura 19)
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3.6 TRATAMIENTO DE LA BIBLIOGRAFIA

Como base de datos se consulta fundamentalmente Medline, asi como Cochrane Librery, Embase y
Current Contents, ademas de archivos y libros. Se presenta de acuerdo a las normas de la convencién

de Vancouver sobre trabajos cientificos.
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Servicio
Canario de la Salud

HOSPITAL UNIVERSITARIO oe CANARIAS NVIADS =

El estudio de investigacion titulado: “Analisis de satisfaccién y calidad de vida
en pacientes con deformidad dentofacial tratados con cirugia ortognatica.”, con codigo
2016_66, del que es Investigador Principal la Dra. ROCIO SANCHEZ, BURGOS, ha
sido evaluado por el Comité de Etica de la Investigacion del Hospital
Universitario de Canarias en su sesion del 27 de octubre de 2016, y considera
que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo con los
objetivos del estudio.

El procedimiento para obtener el consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién para los sujetos y el consentimiento informado, es
adecuado.

La capacidad del Investigador y los medios disponibles son adecuados
para llevar a cabo el estudio y no interfiere con el respeto a los postulados
éticos.

Por todo ello, el Comit¢ de Etica de la Investigacion del Hospital
Universitario de Canarias Autoriza la realizacién de este estudio.

La Laguna, a 27 de octubre de 2016.

Firmado:

&

Dra. CONSUELO MARIA RODRIGUEZ JIMENEZ
Secretaria del Comité de Etica de la Investigacién
Hospital Universitario de Canarias

Figura 17: Documento que acredita la aprobacion del estudio por el comité ético del HUC.
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ANALISIS DE SATISFACCION Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON

MATERIAL Y METODOS DEFORMIDAD DENTOFACIAL TRATADOS CON CIRUGIA ORTOGNATICA
| . .
- Servicio Canario de la Salud
HOSPITAL UNIVERSITARIO pe CANARIAS

Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial:

HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

Titulo del estudio: Analisis de satisfaccion y calidad de vida en pacientes con deformidad dentofacial tratados con Cirugia
Ortognatica.

Promotor: Dra. Rocio Sénchez Burgos.

Usted ha sido tratado en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial por deformidad dentofacial mediante cirugia ortognatica,
y con este documento se solicita su autorizacion para la participacion en el estudio titulado: “Andlisis de satisfaccion y calidad
de vida en pacientes con deformidad dentofacial tratados con Cirugia Ortognatica”, realizado en el Hospital Universitario de
Canarias por parte del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. Se trata de un estudio observacional transversal cuyo objetivo
fundamental es el de generar mas informacién sobre este tipo de terapéutica en nuestro medio, con la intencion de
optimizar la practica médica.

Como le indicamos, se trata de un estudio observacional, es decir, que su participacion en el estudio no va a cambiar las
pruebas diagnosticas o los tratamientos que usted fuera a recibir si no participara en el estudio. En el estudio simplemente
se van a registrar los datos clinicos relacionados con la patologia que usted padece y que ha motivado su tratamiento
hospitalario para después analizarlos y obtener asi diferentes conclusiones. Los datos recogidos se introducirdn en una base
de datos anonimizada (sin ningln dato que permita la identificacion personal) de acuerdo con la Ley (LOPD 15/1999) y que
sera custodiada por el investigador principal. Usted tendrd derecho al acceso, rectificacién, cancelacion y oposicion a
cualquier dato recogido.

Su participacion en el estudio es voluntaria y es posible que no le reporte ningin beneficio, pudiendo retirar su
consentimiento en cualquier momento durante el mismo. Ademas, debe saber que, si usted decide no participar, esto no
influira negativamente en el tratamiento de su problema de salud. Si usted decide participar, a continuacion, se indicara que
firme y que se quede una copia del documento de consentimiento informado para que se incorpore a la base de datos del
estudio.

Gracias por su atencion.

Figura 18: Documento correspondiente a la hoja de informacion para el paciente.

-. Servicio Canario de la Salud
|| HOSPITAL UNIVERSITARIO o CANARIAS

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del Proyecto de Investigacion: Andlisis de satisfaccidn y calidad de vida en pacientes con deformidad dentofacial

tratados con Cirugia Ortognatica.
Promotor:  Dra. Rocio Sanchez Burgos

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

12 Cuando quiera

29 Sin tener que dar explicaciones.

32 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

FECHA:
FIRMA INVESTIGADOR: FIRMA PARTICIPANTE:

Figura 19: Documento correspondiente al consentimiento informado especifico para el paciente.
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ANALISIS DE SATISFACCION Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
RESULTADOS DEFORMIDAD DENTOFACIAL TRATADOS CON CIRUGIA ORTOGNATICA

4. RESULTADOS

4.1 ETAPA 1. ADAPTACION Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO OQLQ AL
IDIOMA CASTELLANO

411 DATOS DEMOGRAFICOS Y CLINICOS DE LA MUESTRA PILOTO

La muestra piloto incluyé 50 pacientes, cuyas caracteristicas demograficas y clinicas se exponen en la

tabla 1.

Un 78% de los participantes fueron mujeres, encontrandose el 60% de la muestra por debajo de los
30 aflos de edad. La nacionalidad fue predominantemente espafola (n=49) y Unicamente 1 paciente
registré nacionalidad portuguesa. Con respecto a nivel formativo, 3 pacientes registraron estudios
primarios, 3 casos enseflanza general secundaria, 3 ensefanza secundaria 2° ciclo, 2 profesionales de
1° grado, 9 estudios profesionales superiores y 30 pacientes, un 60% de la muestra, estudios
universitarios o equivalentes. Segun el tipo de deformidad, destacan los subtipos clase Il y clase Il de

Angle, que suman un 62% de la muestra.

Con respecto a la intervencién quirdrgica, en un 72% de los pacientes se llevd a cabo una cirugia
bimaxilar y en un 28% cirugia monomaxilar de maxilar superior o mandibula. En todos los casos la
osteotomia mandibular realizada fue la osteotomia sagital de rama. El avance maxilar fue el
movimiento éseo mas frecuente (80%) seguido por el avance mandibular (50%). Los datos con

respecto a la cirugia realizada se exponen en la tabla 2.

4.1.2 ANALISIS DE LA RESPUESTA Y VALIDACION DE CUESTIONARIO

Para llevar a cabo el proceso de validacién de la versién preliminar obtenida tras el proceso de
adaptacion transcultural (figura 20), se analizaron mediante el pilotaje sus propiedades métricas a

través del estudio de su fiabilidad, sensibilidad y validez.

4.1.2.1 Andlisis de la respuesta

Para conformar la muestra inicial de 50 individuos se consultaron de forma aleatorizada un total de
98 pacientes de la base de datos que cumplian los criterios de inclusién, estableciéndose por tanto

una tasa de respuesta del 51,02%. La comparativa entre datos demograficos, clinicos y terapéuticos de
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los 48 pacientes no respondedores y los 50 pacientes incluidos en el estudio piloto se exponen en las

tablas1y 2.
oQLa
Por favor lea cuidadosamente las siguientes 9. Paso mucho tiempo estudiando 1 2 3 4 N/A
afirmaciones. Para averiguar la importancia de cada mis dientes en el espejo
una de las afirmaciones para usted, por favor marque 10 :)ct);nfai’l;?a que me hagan 1234 N/A
L2 toN/Adonde 11. No rﬁe gustagquemeveanen 12 3 4 N/A
1 significa que le molesta un poco e .
o 12. A menudo me quedo mirando 1 2 3 4 N/A
4 significa que le molesta mucho e P
2+3  entre estas dos afirmaciones 13. A menudo me quedo mirando 1 2 3 4 N/A
N/A  significa que la afirmacién no se aplica a usted las caras de otras personas
0 no le molesta en absoluto 14. Estoy acomplejado/a por el 1234N/A
1 2 3 4 aspecto de mi cara
Le molesta Le molesta 15. Tratode cubrirmibocacuando 1 2 3 4 N/A
un poco mucho €onozco a otras personas por
primera vez
1. Estoy acomplejado/a por la 1234N/A 16. Me preocupa conocer a otras 1234N/A
apariencia de mis dientes personas por primera vez
2. Tengo problemas paramorder 1 2 3 4 N/A 17. Me preocupa que la gente 1234N/A
3. Tengo problemas para masticar 1 2 3 4 N/A haga comentarios hirientes
4. Hay algunos alimentos que 123 4N/A sobre mi apariencia
evito comer porque la forma 18. Me falta confianza cuando 1234 NA
en la que mis dientes se juntan salgo a socializar
hace que sea dificil 19. No me gusta sonreir cuando 1234N/A
5. No me gusta comer en 123 4 N/A me encuentro con otras personas
lugares publicos 20. A veces me deprimo por mi 1234 NA
6. Tengo dolores en lacarao 123 4NA apariencia
en la mandibula 21. Aveces piensoquelagenteme 1 2 3 4 N/A
7. No me gusta ver 1234 N/A esta mirando
mi cara de perfil. 22. Me molestan realmente 1234 NA
8. Paso mucho tiempo 1234 N/A los comentarios sobre mi apariencia,
estudiando mi cara en el espejo incluso cuando sé que la gente sélo esta
bromeando.

Figura 20: Version 2 definitiva del proceso de validacion y adaptacion transcultural.

La media de puntuacidn total del cuestionario referente a la situaciéon antes del tratamiento fue de
45,92 con una desviacion tipica de 24,64 y una mediana de 49. El valor maximo fue 86, mientras que
el valor minimo fue 0. Con respecto a la situacién referida del paciente después del tratamiento, la
puntuacién media obtenida fue de 15,46 con una desviacidn tipica de 13,88 y una mediana de 13. El

valor maximo fue 70 y el valor minimo fue O.
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Tabla 1: Datos demograficos y clinicos de pacientes no respondedores vs respondedores del estudio

piloto.
Pacientes no respondedores Pacientes respondedores
(n=48) (n=50)
Sexo
Mujeres 50% (n=24) 78% (n=39)
Hombres 50% (n=24) 22% (n=11)
Edad
Edad media (afios) 34 31
Menores de 30 anos 33,33% (n=16) 60% (n=30)
Entre 30y 45 afos 56,25% (n=27) 28% (n=14)
Mayores de 45 afios 10,41% (n=5) 12% (n=6)
Tipo de deformidad
Clase I 5416% (n=26) 32% (n=16)
Clase I 22,91% (n=11) 30% (n=15)
Asimetria 37,5% (n=18) 22% (n=11)
Mordida abierta 10,41% (n=5) 10% (n=5)
Exceso vertical 6,89% (N=4) 19,4% (N=8)
Compresién maxilar 17,24% (n=10) 11,9% (n=5)
Birretrusion 12,06% (n=7) 0% (n=0)
SAOS 14,58% (n=7) 6% (N=3)
Tiempo postoperatorio
. 51,56 4514
medio (meses)
0O-11 meses 12,05% (n=6) 4% (n=5)
12-24 8,33% (n=4) 22% (n=11)
25-36 8,33% (n=4) 8% (n=4)
37-48 20,83% (n=10) 14% (n=7)
49-60 12,05% (n=6) 10% (n=5)
61-72 10,41% (n=5) 18% (n=9)
73-84 12,5% (n=6) 10% (n=5)
85-96 6,25% (n=3) 4% (N=2)
97-108 416% (n=2) 4% (N=2)
109-120 416% (n=2) 0% (n=0)
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Tabla 2: Datos quirurgicos de pacientes no respondedores vs respondedores del estudio piloto.

Pacientes no Pacientes
respondedores respondedores
(n=48) (n=50)

Tipo de cirugia
Bimaxilar
Bimaxilar + mentoplastia
Monomaxilar maxilar

Monomaxilar mandibular

Monomaxilar mandibular + mentoplastia

Monomaxilar maxilar + mentoplastia
Segmentacién
SARPE

Datos quirudrgicos
Avance maxilar
Centrado maxilar
Impactacién maxilar en bloque
Descenso maxilar
Descenso maxilar anterior
Descenso maxilar posterior
Impactacién maxilar anterior
Impactacion maxilar posterior
Giro antihorario
Giro horario
Correccion canting maxilar
Avance mandibular
Set-back mandibular
Centrado mandibular
Mentoplastia de avance
Mentoplastia de aumento
Mentoplastia de retrusiéon
Mentoplastia de reduccién vertical

Mentoplastia correccion canting

60,41% (n=29)
14,58% (n=7)
16,66% (n=8)
0% (n=0)
416% (n=2)
416% (n=2)
14,58% (n=7)

12,5% (n=6)

91,66% (N=44)
22,91% (n=11)
14,58% (n=7)
2,08% (n=1)
2,08% (n=1)
2,08% (n=1)
20,83% (n=10)
16,66% (n=8)
18,75% (n=9)
12,5% (n=6)
25% (n=12)
45,83% (n=22)
16,66% (n=8)
41,66% (n=20)
10,41% (n=5)
2,08% (n=1)
2,08% (n=1)
10,41% (n=5)

2,08% (n=1)
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48% (n=24)
24% (n=12)
22% (n=11)
4% (n=2)
0% (n=0)
2% (n=1)
16% (n=8)

8% (N=4)

80 % (n=40)
2% (n=1)
24% (N=12)
0]

2% (n=1)
0
22% (n=11)
26% (n=13)
12% (n=6)
20% (n=10)
32% (n=16)
50% (n=25)
14% (n=7)
26% (n=13)
12% (n=6)
2% (n=1)
4% (N=2)
12% (n=6)
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Cirujano principal

a 37,5% (n=18) 54% (n=27)
b 27,08% (n=13) 18% (n=9)
c 12,54% (n=6) 6% (n=3)
d 14,58% (n=7) 6% /n=3)
e 2,08% (n=1) 10% (n=5)
f 416% (n=2) 6% (N=3)
Recidiva 416% (n=2) 4% (n=2)
Recidiva tratada 2,08% (n=1) 2% (n=1)
Recidiva no tratada 2,08% (n=T) 2% (n=T)
Reintervencion 416% (n=2) 2% (n=T1)

La media de puntuacion total del cuestionario referente a la situaciéon antes del tratamiento fue de
4592 con una desviacion tipica de 24,64 y una mediana de 49. El valor maximo fue 86, mientras que
el valor minimo fue 0. Con respecto a la situacién referida del paciente después del tratamiento, la
puntuacién media obtenida fue de 15,46 con una desviacion tipica de 13,88 y una mediana de 13. El

valor maximo fue 70 y el valor minimo fue O.

El 96% de los pacientes de la muestra mejoraron las puntuaciones tras el tratamiento (n=48). El
porcentaje medio de mejoria de las puntuaciones globales del cuestionario tras la cirugia (promedio
después-promedio antes/promedio antes * 100) fue del 58,10%. La distribucién de las puntuaciones

medias preoperatorias y postoperatorias se muestra en la figura 21.
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Figura 21: Grdfico de dispersion que muestra la distribucion la puntuacion global del cuestionario
antes del tratamiento (rojo) y después del tratamiento (verde) en los n=50 pacientes de la muestra
piloto.
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En el analisis por preguntas, en todas ellas se produjo mejoria de la puntuacién media tras el
tratamiento, siendo estadisticamente significativa en 20 de las 22 cuestiones (tabla 3, figura 22). La
puntuacién media por pregunta antes del tratamiento fue 2,08 mientras que después del tratamiento
fue 0,7. En el analisis por esferas y con respecto al bloque de las preguntas que exploraban los aspectos
faciales estéticos, las puntuaciones medias de todas las cuestiones disminuyeron de forma
estadisticamente significativa después del tratamiento (p< .001). Las cuestiones numero 1 (“estoy
acomplejado por la apariencia de mis dientes”) y namero 7 (“no me gusta ver mi cara de perfil”)
mostraron la mayor disminucién de puntuacion media en la comparativa entre antes y después.
También dentro de los subgrupos de preguntas relativas a la funcidn oral y a los aspectos sociales
todas las puntuaciones medias por cuestiones mejoraron tras la cirugia de forma estadisticamente
significativa. La cuestion que mas diferencia mostrd entre las medias fue la 2 (“tengo problemas para
morder”). En la esfera sobre conciencia de deformidad dentofacial, todas las cuestiones mostraron
también mejoria de las puntuaciones medias, no obstante, las cuestiones nuimero 12 (“a menudo me
quedo mirando los dientes de otras personas”)y nimero 13 (“a menudo me quedo mirando las caras
de otras personas”) fueron las Unicas que no obtuvieron significaciéon estadistica (p=0,11 y p=0,06

respectivamente).
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Figura 22: Grafico de columnas que muestra la distribucion de puntuaciones medias de cada una
de las 22 cuestiones antes del tratamiento (rojo) y después del tratamiento (verde).
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4.1.2.2 Fiabilidad

Se evalud la fiabilidad a través de la consistencia interna mediante el calculo del estadistico alfa de
Crombach. Se analizaron las 4 esferas del cuestionario, midiendo la consistencia interna segun la
homogeneidad de las respuestas dentro de cada esfera, obteniéndose en todos los casos un alfa de
Crombach mayor a 0,70. El mayor valor del alfa de Crombach se obtuvo para las cuestiones agrupadas
en la esfera que explora los aspectos sociales (0,958) y el menor resultado obtenido, aunque valido, se

obtuvo en el grupo de preguntas sobre la funcién oral (0,776). (Tabla 3)

Tabla 3: valores de Wilcoxon, alfa de Crombach y effect size para las distintas cuestiones y esferas

del cuestionario.

Antes- Alfa de Effect
Cuestiones agrupadas por esferas Después Crombach size
(Wilcoxon)
Aspectos faciales estéticos
1. Estoy acomplejado/a por la apariencia de mis
. -5,429 (p<,001)
dientes
7. No me gusta ver mi cara de perfil -5,580 (p<,001)
10.No me gusta que me hagan fotografias -4,462 (p<,001) 0,912 1,21
11. No me gusta que me vean en video -4,898 (p<,001)
14. Estoy acomplejado/a por el aspecto de mi cara -5,351 (p<,001)
Funcioén oral
2. Tengo problemas para morder -5,907 (p<,001)
3. Tengo problemas para masticar -5,425 (p<,001) 0,776 0,99
4. Hay algunos alimentos que evito come porque la
o . o -4.911 (p<,001)
forma en la que mis dientes se juntan hace que sea dificil
5. No me gusta comer en lugares publicos -3,436 (p<,001)
6. Tengo dolores en la cara o en la mandibula -3,945 (p<,001)

Conciencia de deformidad facial
8. Paso mucho tiempo estudiando mi cara en el espejo | -4,290 (p<,001)

9. Paso mucho tiempo estudiando mis dientes en el

, -4,053 (p<,001) 0,864 112
espejo
12. A menudo me quedo mirando los dientes de otras
-1,567 (p=0,11)
personas
13. A menudo me quedo mirando las caras de otras
-1,882 (p=0,06)
personas
Aspectos sociales
15. Trato de cubrir mi boca cuando conozco a otras
-4,678 (p<,001)

personas por primera vez
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16. Me preocupa conocer a otras personas por primeravez | -3,964 (p<,001)

17. Me preocupa que la gente haga comentarios

. ) o -4,353 (p< ,001)
hirientes sobre mi apariencia
18. Me falta de confianza cuando salgo a socializar -4,412 (p<,001) 0,958 0,74
19. No me gusta sonreir cuando me encuentro con

-5135 (p<,001)

otras personas
20. A veces me deprimo por mi apariencia -4,406 (p<,001)
21. A veces pienso que la gente me esta mirando -4,327 (p<,001)

22. Me molestan realmente los comentarios sobre mi
apariencia, incluso cuando sé que la gente sélo esta | -4,333 (p<,007)

bromeando

4.1.2.3 Sensibilidad

La sensibilidad se explord a través del concepto sensibilidad al cambio (responsiveness) mediante el
calculo del tamano del efecto (effect size). El mayor effect size se obtuvo en la esfera de preguntas
relativas a los aspectos faciales estéticos (1,21) y el menor con respecto a los aspectos sociales de 0,74.

(Tabla 3).

Se realiza asi mismo el analisis de la sensibilidad al cambio mediante la prueba de los rangos con signo
de Wilcoxon, comparando el rango medio de las respuestas antes y después del tratamiento. Esta
diferencia fue estadisticamente significativa para todas las cuestiones (p< ,001) exceptuando la

cuestion 12 (“miro los dientes de otras personas”) y 13 (“miro las caras de otras personas”). (Tabla 3)

4.1.2.4 Validez

La validez de contenido se evalué mediante la aplicaciéon de un andlisis factorial para agrupar las
respuestas y estudiar dicha agrupacién en funcién de factores subyacentes, llevando a cabo un
analisis comparativo con respecto a la versién original. Segun el criterio utilizado para la extraccion de
factores, segun el cual se consideran aquellos componentes principales con valores propios mayores

a la unidad, se identificaron un total de 5 factores que explicaban un 79% de la varianza.

La relacidon entre las cuestiones segun su carga factorial permite por tanto identificar 5 componentes.
La dimension del test original que explora los aspectos sociales de la deformidad incluye al subgrupo
preguntas 15 a la 22, con carga factorial muy alta y homogénea dentro del componente 1 (Tabla 4,
color rojo). De la misma forma, la esfera que explora la estética facial, que engloba a las preguntas
1,7,10,11 y 14, se encuentra también dentro de este componente 1 (Tabla 4, color azul). Con respecto al

componente 2 destaca la carga factorial de las preguntas 89,12 y 13, que conforman el subgrupo
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destinado a la exploracién de la esfera funcional (Tabla 4, color verde). Por dltimo, dentro del
componente 3 destaca la carga factorial del grupo de pregunta 2 a la 6, subgrupo que explora la

Ultima dimensioén del test original, la preocupacion por la deformidad facial. (Tabla 4, color amarillo).

Tabla 4: Matriz de componentes.

Componente
1 2 3 4 5
Al 595 -,058 -,138 546 -,052
A2 ,560 296 ,286 -,106
A3 566 160 -,082 ,038
A4 355 -,033 155 -,007
A5 479 ,085 -, 346 -,295
A6 388 -,120 -,332 ,566
A7 762 ,041 -,098 ,251 370
A8 754 339 -,198 -,135 181
A9 ,653 ,559 -,202 -,054 ,001
Al10 804 -,308 ,088 327 ,002
Al ,802 -,301 ,099 278 -,094
Al2 416 789 ,012 140 -,188
Al13 ,506 624 -,157 -,014 -,023
Al4 781 -,084 -,216 362 362
Al5 828 -,254 -,104 -,041 -,295
Al6 755 -,315 -,181 -,275 ,023
Al17 ,862 ,059 -,230 -,266 ,077
A18 874 -,191 ,001 -,159 -,133
A19 ,789 -,320 -,023 ,010 -,281
A20 ,836 -,007 ,018 -,221 164
A21 ,857 -,055 -,168 -173 -,026
A22 873 -,087 -,187 -,159 -,184

Tras la valoracidn conjunta de los pardmetros de validacidn estadistica de la versiéon preliminar y sus
propiedades métricas se considerd la versiéon preliminar como versiéon definitiva del proceso de la

adaptacion transcultural. (Figura 20)
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413 IMPACTO DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN LOS RESULTADOS RELATIVOS A LA
CALIDAD DE VIDA EN LA MUESTRA PILOTO

4.1.3.1 Sexo

El porcentaje de mejoria de la puntuacidén media del cuestionario fue del 62,93% para el grupo de
mujeresy 41% para el grupo de hombres, sin representar significacion estadistica las diferencias segun

segun el sexo (p=0,833).

En el analisis por cuestiones antes del tratamiento, la ndmero 2 (“tengo problemas para morder”)y la
ndmero 4 (“hay algunos alimentos que evito comer porque la forma en que mis dientes se juntan
hace que sea dificil”) si obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre sexos (p<0,05).
Todas las cuestiones antes del tratamiento obtuvieron una mayor puntuacidn media en el grupo

femenino.

Después del tratamiento, las cuestiones 7 (“no me gusta ver mi cara de perfil”), 11 (“no me gusta que
me vean en video”), 13 (“a menudo me quedo mirando las caras de otras personas”), 21 (“a veces
pienso que la gente me estd mirando”) y 22 (“me molestan realmente los comentarios sobre mi
apariencia, incluso cuando sé que la gente solo estad bromeando”) obtuvieron también diferencias
significativas entre ambos sexos (p<0,05). La cuestién 22 destacd por ser la que obtuvo una mayor
diferencia después del tratamiento entre sexos, con una media en el grupo femenino de 1,33y en el
masculino de 0,00 (p=0,001). En todas las cuestiones a excepcién de la nimero 19 (“No me gusta
sonreir cuando me encuentro con otras personas”), la puntuacion media fue mas alta en el grupo de

mujeres.

4.1.3.2 Edad

Los pacientes menores de 30 afnos y el grupo con edades comprendidas entre los 30 y los 45 aflos
reflejaron una mejoria de puntuacién del 64,62% y del 71,78% respectivamente. Sin embargo, el grupo
de mayores de 45 afios reflejé un empeoramiento del 6,41% con respecto a su puntuacion inicial. Este
ultimo grupo constd de un total de 6 pacientes, 3 de los cuales tratados por SAOS. Esta diferencia
entre el grupo de mayores de 45 aflos con respecto a los dos otros grupos de edad fue
estadisticamente significativa (p=0,01), no asi entre los menores de 30 afios y los de entre 30 y 45 afios

(p=0,345).

4.1.3.3 Tipo de deformidad

En todos los subgrupos por tipo de deformidad diagnosticada se produjo una mejoria porcentual de

puntuaciones medias tras el tratamiento, sin diferencias estadisticamente significativas, excepto el
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subgrupo de 3 pacientes con SAOS en el que se produjo un empeoramiento del 59,09% en la

puntuacién media (p=0,02). (Figura 23)

Esta diferencia entre puntuaciones medias finales obtuvo significacion estadistica en la comparacion
entre el grupo de pacientes con apnea del sueflo y los grupos con clase Il (p=0,002), clase Il (p=0,002)

y asimetria (p=0,01).
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Figura 23: Porcentaje del cambio distribuido por tipos de deformidad.

4.1.3.4 Tipo de cirugia

Segun la distribucién por tipo cirugia monomaxilar o bimaxilar, se obtuvo tras el tratamiento una
mejoria de la puntuacion media total de un 60% en el grupo monomaxilar y un 57% en el grupo

bimaxilar, no obteniendo en esta diferencia significacién estadistica (p=0,524).

4.1.3.5 Tiempo postoperatorio

En relacién al tiempo postoperatorio transcurrido se obtuvo una mayor mejoria de puntuaciones para
el grupo de pacientes tratados en los Ultimos 5 aflos (65%) con respecto al grupo de pacientes tratados

entre 6y 10 afios (45%), no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,599).

42 ETAPA 2: APLICACION DE LA VERSION ADAPTADA DEL
CUESTIONARIO OQLQ EN LA MUESTRA TOTAL DE PACIENTES

4.21 DATOS DEMOGRAFICOS Y CLiNICOS DE LA MUESTRA TOTAL

Tras la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusién sobre una poblacidn diana de total de 210

pacientes presentes en la base de datos, se excluyeron 20 casos y un total de 190 conformaron la
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muestra final. De ellos, 42 pacientes fueron imposibles de localizar, 20 de ellos por falta de niUmero de
contacto valido en sus datos personales y 22 por no conseguir respuesta telefénica. Se contacté con
un total de 148 pacientes, que accedieron a participar y facilitaron su correo electrénico para el envio
de la documentacion, a excepcién de 1 paciente que prefirié participar de forma presencial. Asi, tras
el envio de la documentacién, un total de 90 pacientes respondieron al estudio conformando la
muestra final y obteniendo por tanto una tasa de respuesta de un 60,81% con respecto al total de 148
pacientes contactados y del 47,36% con respecto a la muestra total de 190 pacientes (incluyendo
pacientes no localizables y no respondedores). Los datos demograficos y clinicos relativos a la

poblacién no localizable y no respondedora se exponen en las tablas 5y 6.

Tabla 5: Datos demograficos y clinicos de pacientes no respondedores y no localizables de la

muestra total.

Pacientes no respondedores  Pacientes no localizables

(n=58) (n=42)
Sexo
Mujeres 62,06% (N=36) 52,38% (n=22)
Hombres 37,93% (n=22) 47,61% (n=20)
Edad
Edad media (afos) 34 39
Menores de 30 anos 18,96% (n=11) 26,19% (n=11)
Entre 30 y 45 afios 51,72% (n=30) 4523% (n=19)
Mayores de 45 afios 29,31% (n=17) 28,57% (n=12)
Tipo de deformidad
Clase I 44,82% (n=26) 50% (n=21)
Clase Il 36,20% (Nn=21) 28,57% (n=12)
Asimetria 22,41% (n=13) 30,95% (n=13)
Mordida abierta 12,06% (n=7) 16,66% (N=7)
SAOS 10,34% (n=06) 14,28% (n=6)
Tiempo postoperatorio 50 62
medio (meses)
O-11 meses 12,06% (n=7) 2,38% (n=1)
12-24 12,06% (n=7) 9,52% (n=4)
25-36 10,34% (n=06) 4,76% (n=2)
37-48 13,79% (n=10) 16,66 (N=7)
49-60 12,06% (n=7) 4,76% (n=2)
61-72 12,06% (n=7) 26,19% (n=11)
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8,62% (n=5)
6,89% (n=4)
3,44% (n=2)

517% (n=3)

16,66% (n=7)
714% (n=3)
9,52% (n=4)

2,38% (n=1)

Tabla 6: Datos quirurgicos de pacientes no respondedores y no localizables de la muestra total.

Pacientes no

respondedores (n=58)

Pacientes no localizables

(n=52)

Tipo de cirugia

Bimaxilar

Bimaxilar + mentoplastia

Monomaxilar maxilar

Monomaxilar mandibular

Monomaxilar

mentoplastia

mandibular

Monomaxilar maxilar + mentoplastia

Segmentacion

SARPE

Datos quirurgicos
Avance maxilar
Centrado maxilar
Impactacion

posterior)

maxilar (anterior

Impactaciéon maxilar anterior

Impactacién maxilar posterior

Descenso

posterior)

maxilar

(anterior

Descenso maxilar anterior

Descenso maxilar posterior

Giro antihorario

Giro horario

Correccion canting maxilar

y

y

62,06% (n=36)

17,24% (n=10)

13,79% (n=8)
0% (n=0)

3,44 (n=2)

3,44 (n=2)
13,79% (n=8)

10,34% (n=6)

91,37 % (n=53)
27,58% (n=16)

18,96% (n=11)

20,68% (n=12)
17,24% (n=10)

1,72% (n=1)

3,44% (n=2)
1,72% (n=1)
22,41% (n=13)
10,34% (n=6)

27,58% (n=16)
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52,38% (n=22)
11,9% (n=5)
14,28% (n=6)
14,28% (n=6)

0% (n=0)

714% (n=3)
19,04% (n=8)

476% (n=2)

76,19 % (n=32)
9,52% (n=4)

26,19% (n=11)

2,38% (n=1)
16,66% (n=7)

2,38% (n=1)

2,38% (n=1)
0% (n=0)
11,9% (n=5)
11,9% (n=5)

19,04% (n=8)
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Avance mandibular

Set-back mandibular

Centrado mandibular

Mentoplastia de avance

Mentoplastia de aumento

Mentoplastia de retrusion

Mentoplastia de reduccién vertical

Mentoplastia correccién canting
Cirujano principal

a

b

e
f

Recidiva
Recidiva tratada
Recidiva no tratada

Reintervenciones
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44.82% (n=26)
18,96% (n=11)
44.1% (n=25)
10,34% (n=6)

1,72% (n=1)
1,72% (n=1)
12,06% (n=7)

1,72% (n=1)

39,65% (N=23)
31,03% (n=18)
10,34% (n=6)
12,06% (n=7)
3,44% (n=2)
3,44% (n=2)
4% (N=2)
2% (n=1)
2% (n=1)

5,17% (n=3)

50% (n=21)
21,42% (n=9)
38,09% (n=16)
11,95% (n=5)
476% (n=2)
2,38% (n=1)
714% (n=3)

0% (n=0)

47,61% (n=20)
28,57% (n=12)
476% (n=2)
9,52% (n=4)
0% (n=0)
9,52% (n=4)
2,38% (n=1)
2,38% (n=1)
0% (n=0)

476% (n=2)

Demograficamente, la muestra final constd de 67 mujeres y 23 hombres (figura 24) con una edad

media de 33 afios, encontrandose el 47,77% de la muestra por debajo de los 30 afios de edad (figura

25). Todos los pacientes con diagndéstico de SAOS (n=7) se agruparon en franjas de edad a partir de los

45 afos. Asi mismo, de entre los mayores de 50 anos, 6 de 7 pacientes fueron intervenidos por apnea

del suefio. El 7333% de la muestra registré un alto nivel formativo, con estudios profesionales

superiores o universitarios. Los datos demograficos se exponen en la tabla 7.
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Distribucion por sexos

= Mujeres = Hombres

Figura 24: Distribucion de la poblacion por sexos en la muestra total.

B Hombres ™ Mujeres

o) 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figura 25: Distribucion de la poblacion por sexos en las distintas franjas de edad.
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Tabla 7: Datos demograficos de la muestra total.

Sexo
Mujeres 74,44% (N=67)
Hombres 25,55% (n=23)

Edad
Edad media (afos) 33
Menores de 30 anos 47 77% (N=43)
Entre 30 y 45 afos 34,44% (n=31)
Mayores de 45 afios 17,77% (n=16)

Nivel formativo y profesional
Estudios universitarios o equivalentes 53,33% (n=48)
Estudios profesionales superiores 20% (n=18)
Ensenanza general secundaria de segundo ciclo 6,66% (N=0)
Enseflanza profesional de primer grado 7,77% (N=7)
Enseflanza general secundaria de primer ciclo 555% (n=5)
Estudios primarios o equivalentes 5,55% (n=5)
Sin estudios 1,11% (n=1)

Segun el tipo de deformidad, las mas prevalentes fueron clase Il (un 50% de la muestra), asimetria

(32,22%) y clase Il (31,11%). Un 23,33% presentd compresion maxilar, y un 21,11% mordida abierta. Las

deformidades menos prevalentes fueron el exceso vertical (7,77%) y la birretrusion (2,22%). Un total de

7 pacientes fueron tratados por apnea del suefno (7,77%). (Figura 26)
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Figura 26: Distribucion segun los tipos de deformidad presentes en la muestra total.
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Se contabilizaron datos relativos a la duracion del tratamiento ortoddncico en 25 casos (27,77%),
obteniéndose una media de 29 meses, con un minimo de 7 y un maximo de 45 meses. En 7 casos

(7,77%) los pacientes no recibieron tratamiento ortoddncico, todos ellos tratados por apnea del suefio.

Con respecto al cirujano principal, se identificaron 6 posibles médicos. En la distribucién por cirujano
destaca que un 52,22% de los casos fueron llevados a cabo por el cirujano a, seguido por un 18,88%
ejecutado por el cirujano b. El resto de la muestra (n=26; 28,88%) fueron intervenidos por los cirujanos

c,d,eyf (Tabla 8)

Tabla 8: Datos con respecto al tratamiento quirdrgico en la muestra total.

Cirujano principal

a 52,22% (n=47)
b 18,88% (n=17)
C 10% (n=9)

d 8,88% (n=8)
e 5,55% (n=5)
f 4,44% (N=4)

Datos quirdrgicos

SARPE 6,66% (N=6)
Avance maxilar 82,22% (n=74)
Centrado maxilar 6,66% (N=6)

Segmentacién maxilar 16,66%(Nn=15)

Impactacion maxilar (anterior y
22,22% (n=20)

posterior)

Impactacién maxilar anterior

Impactacion maxilar posterior

20% (n=18)
22.22% (n=20)

Descenso  maxilar  (anterior vy

) 1,11% (n=1)
posterior)
Descenso maxilar anterior 11M% (n=1)
Descenso makxilar posterior 0% (n=0)

Correccidon canting maxilar
Giro antihorario del complejo
Giro horario del complejo

Avance mandibular
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Set-back mandibular 16,66% (n=15)
Centrado mandibular 32,22% (n=29)
Mentoplastia de avance 13,33% (n=12)
Mentoplastia de aumento 2,22% (n=2)
Mentoplastia de retrusiéon 3,33% (n=3)
Mentoplastia de reduccién vertical 11,11% (n=10)
Mentoplastia de correccion de

_ 1,11% (n=1)
canting
Recidiva 3,33% (n=3)
Recidiva tratada 2,22% (n=2)
Recidiva no tratada 1.11% (n=1)
Reintervencion 3,33% (n=3)

El tipo de cirugia realizada fue bimaxilar en un 75,55% (68 casos), monomaxilar superior en un 18,88%
(17 casos) y monomakxilar inferior en un 5,55% (5 casos). Los movimientos éseos realizados con mayor
frecuencia fueron el avance makxilar (82,22%) y el avance mandibular (47,77%), seguidos por
movimientos de centrado mandibular, correccién de canteos del plano oclusal e impactaciéon maxilar.
Se realizaron giros horarios del complejo maxilo-mandibular en un 21,11% y giros antihorarios en un
17,77% de los casos. Los movimientos menos realizados fueron los descensos del maxilar superior
(tabla 8). En todos los casos en los que se intervino la mandibula se realizd osteotomia sagital de rama
mandibular segun técnica de Obwegeser-Dal Pont exceptuando 1 caso en el que se realizd

osteotomia subcondilea segun técnica de Hinds.

Con respecto a la cirugia relativa al mentdn, se llevé a cabo genioplastia en un total de 21 pacientes
(23,33%), acompafiando a una cirugia bimaxilar en 15 casos, a una cirugia monomaxilar de maxilar
inferior en 4 casos y a una cirugia monomaxilar de maxilar superior en 1 caso. La mayoria de las
mentoplastias realizadas fueron de avance y reduccién vertical. Un total de 3 pacientes presentaron
recidiva de la deformidad, recibiendo tratamiento 2 de ellos. La tasa de reintervencion fue del 3,33%.

(Tabla 8).

En un subgrupo de pacientes de la muestra total se pudo obtener el registro cuantitativo de los
movimientos 6seos. El avance maxilar, el movimiento registrado con mayor frecuencia, se cuantificd
con una media de 52cm. El segundo movimiento mas frecuentemente realizado fue el avance

mandibular, con una media de 7,8cm. (Tabla 9)
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Tabla 9: Datos con respecto a la cuantia del movimiento 6seo medido en cm en la muestra total. (N= ndUmero

de pacientes con registro cuantitativo)

Movimiento éseo N Media Mediana Moda Desv’lacu‘m Minimo Maximo
estandar

Avance maxilar 65 52 5 4 19 2 10

Centrado makxilar 6 2 2 1 0,8 1 3

Impactacion makxilar 20 33 3 3 0,7 2 5

Descenso maxilar 1 2 2 2

Impactacién maxilar 18 32 2 2 13 5 7

anterior

Impactaciéon maxilar 20 38 35 2 17 1 7

posterior

Nivelacién makxilar 22 2 2 1 1 1 5

Avance mandibular 1 7.8 8 10 2.4 3 10

Mentoplastia de avance 9 5,8 6 6 1,6 3 8

Mentoplastia de ] 4 26 4 4

aumento

Mentoplastia de 3 26 2 15 1 4

retrusion

Mentoplastia de 7 52 5 3 18 2 8

reduccién vertical

Mentoplastia de 1 4 4 4

nivelacion

La duracién del periodo postoperatorio medio fue de 50,6 meses (con una mediana de 81,98 y una
desviacioén tipica de 32,48), con un minimo de O (menos de 1 mes postoperatorio) y un maximo de 119
meses. Las frecuencias acumuladas muestran que en el 61,11% de la muestra el periodo postoperatorio
fue menor o igual a 5 aflos, mientras que en el 38,88% de la muestra el periodo postoperatorio se
encontraba entre 6 y 10 afos. (Figura 27). En el subgrupo de pacientes no localizables, el 38,09%
contaba con tiempos de seguimiento entre 1y 5 afios, mientras que en el subgrupo de pacientes no

respondedores la proporcion fue del 63%.
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Figura 27: Distribucion de pacientes (n=90) segun el periodo de seguimiento en franjas temporales
expresadas en meses, frecuencias relativas y frecuencias acumuladas.

4.2.2 DATOS RELATIVOS AL ANALISIS DE RESPUESTA AL CUESTIONARIO DE LA MUESTRA TOTAL

La muestra final (N=90) se obtuvo tras contactar con un total de 148 pacientes a los que se envid el
cuestionario para su cumplimentacion, obteniéndose por tanto una tasa de respuesta del 60,81%,

incluyendo en dicha muestra los pacientes que formaron parte del pilotaje.

La puntuacion media antes del tratamiento fue de 41,21 con una desviacion tipica de 23,26 y una
mediana de 38. El valor maximo fue 86 y valor minimo fue 0 (N/A). Con respecto a la puntuacién
después del tratamiento, el valor medio fue 15,54 con una mediana de 11y una desviacion tipica de

15,15. El maximo valor fue 70 y el minimo fue 0 (N/A). (Figura 28)
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Figura 28: Grdfico de dispersion que muestra la distribucion la puntuacion global del cuestionario
antes del tratamiento (rojo) y después del tratamiento (verde) en los pacientes de la muestra total
(n=90).

La diferencia entre la puntuacién media antes y después del tratamiento fue estadisticamente

significativa (t=11,842, p=0,000). La diferencia media de puntuacién fue de 25,66 puntos con una

maxima ganancia de 86 puntos, y una maxima pérdida de 16 puntos. Un total de 7 pacientes sufrieron

un deterioro de sus puntuaciones con respecto a antes del tratamiento, 50 pacientes (55,55% del total)

obtuvieron una ganancia entre O y 30 puntos, 29 pacientes (32,22%) mejoraron sus puntaciones entre

31y 70 puntos y 4 pacientes (4,44%) obtuvieron una ganancia de entre 61y 90 puntos. (Figura 29)

81-90
71-80
61-70
51-60
41-50
31-40
21-30
11-20
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Distribucion de diferencia de puntuaciones entre antesy

I
I
.

después del tratamiento

Figura 29: Distribucion de diferencia de puntuaciones absolutas entre antes y después del
tratamiento. Eje Y: diferencia de puntuaciones en forma de pérdida (signo -) o ganancia de
puntuacion. Eje X: n de pacientes (etiqueta de datos).
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El 87,77% de los pacientes de la muestra total mejoraron las puntuaciones tras el tratamiento (n=79).
Con respecto al porcentaje de mejoria sobre la puntuacién inicial, la media fue del 55,29% con una

desviacion tipica de 39,1. (Figura 30)

En una distribucién por rangos, el 35,55% de |los pacientes obtuvo una mejoria de entre el 76y el 100%
de la puntuacion inicial, siendo éste el subgrupo mas numeroso, seguido de un 32,22% de pacientes
gue obtuvieron una mejoria entre el 51y el 75% de la puntuacioén inicial. Por lo tanto, un 67,77% de la

muestra mejord sus puntuaciones entre un 50 y un 100%. (Figura 31)

Distribucion de porcentaje de cambio de puntuacion con
respecto a la puntuacion inicial

-100,00 -50,00 0,00 50,00 100,00

Figura 30: Distribucion del porcentaje de cambio de puntuacién con respecto a la puntuacion
inicial antes del tratamiento de los n=90 pacientes.
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puntuacion inicial
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Empeoramiento 26-50%; n=3
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Figura 31: Distribucion del cambio de puntuacion en forma de porcentaje con respecto a la
puntuacion antes del tratamiento y numero de pacientes de cada grupo.
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En el andlisis enfocado en cada uno de los items del cuestionario, las puntuaciones medias fueron
mayores antes que después del tratamiento en todas las cuestiones (figura 32). La cuestién ndmero 2
(“tengo problemas para morder”) y 7 (“no me gusta ver mi cara de perfil”) registraron las mayores
puntuaciones antes del tratamiento (2,82 y 2,62 respectivamente). Las preguntas con menor
puntuacién preoperatoria fueron la 5 (“no me gusta comer en lugares publicos”) y la16 (“me preocupa

conocer a otras personas por primera vez”), con una media de 0,76 y 1,07 respectivamente.

Postoperatoriamente, las cuestiones que mayor morbilidad registraron fueron la 12 (*miro fiiamente
con frecuencia la dentadura de otras personas”) y la 13 (*“miro fijamente con frecuencia las caras de
otras personas”), con una puntuaciéon media de 1,74 y 1,42 respectivamente. Estas fueron ademas las
gue menor ganancia de puntuacidén obtuvieron tras el tratamiento. Las cuestiones con menor
puntuaciéon postoperatoria fueron la 15 (“trato de cubrir mi boca cuando conozco a otras personas
por primera vez”)y la 5 (“no me gusta comer en lugares publicos”), con puntuaciones medias de 0,17
y 0,23 respectivamente. Las cuestiones que mayor mejoria de puntuacién registraron tras el
tratamiento fueron la 2 (“tengo problemas para morder”) y la 1 (“estoy acomplejado/a por la
apariencia de mis dientes). (Figura 32) Segun la prueba t de mediciones repetitivas para muestras
apareadas, la diferencia entre las medias fue estadisticamente significativa para todas las cuestiones

del test (p<0.01). (Tabla 10)

[

2 3 4 5 19 20 21

N

—

(@)

Figura 32: Grdfico que muestra la distribucion de medias de respuestas a cada una de las 22
cuestiones antes del tratamiento (rojo) y después del tratamiento (verde).
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Tabla 10: Datos relativos a la comparativa de la media de puntuacién del cuestionario antes y después del

tratamiento.

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de
confianza para la

Comparativa . Desviacién o' tip. diferencia

cuestiones Media tipica de la » sig.

(antes- media Inferior  Superior (bilateral)

después)
1 1,944 1,603 ,169 1,609 2,280 1,507 89 ,000
2 2,31 1,605 169 1,975 2,647 13,660 89 ,000
3 1,778 1,747 184 1,412 2,144 9,655 89 ,000
4 1,533 1,749 184 1167 1,900 8,315 89 ,000
5 522 1,247 131 ,261 783 3972 89 ,000
6 822 1,790 189 L4T7 1,197 4,358 89 ,000
7 1,911 1,687 178 1,558 2,264 10,747 89 ,000
8 1,044 1,365 144 759 1,330 7,259 89 ,000
9 1,044 1,389 146 753 1,335 7,131 89 ,000
10 1,456 1,581 167 1,125 1,787 8,737 89 ,000
n 1,456 1,478 156 1,146 1,765 9,345 89 ,000
12 367 1,185 125 119 ,615 2,936 89 ,004
13 367 1,293 136 ,096 ,638 2,689 89 ,009
14 1,578 1,558 164 1,252 1,904 9,609 89 ,000
15 1,21 1,495 158 ,898 1,524 7,684 89 ,000
16 ,689 1,269 134 423 955 5,151 89 ,000
17 ,889 1,328 140 ,611 1,167 6,351 89 ,000
18 844 1,271 134 578 1,m 6,302 89 ,000
19 1,456 1,515 160 1,138 1,773 9,114 89 ,000
20 989 1,457 154 ,684 1,294 6,438 89 ,000
21 733 1,243 131 473 994 5,595 89 ,000
22 ,833 1,274 134 566 1,100 6,204 89 ,000

Un total de 7 pacientes mostraron empeoramiento de las puntuaciones después del tratamiento con
respecto a la puntuacién antes del tratamiento. De ellos, 3 casos correspondieron a pacientes con
deformidad clase Il con una caida maxima de 7 puntos. El resto de los casos correspondieron a
pacientes con apnea del suefio, con una caida maxima de 10 puntos (tabla 11). En los otros 3 casos

restantes tratados por SAOS la puntuacion final se mantuvo en el mismo valor y por lo tanto no obtuvo
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mejoria, sin embargo, la puntuacién se registré como valor O tanto antes como después del

tratamiento.

Tabla 11: Datos relativos a los pacientes (n=7) cuya puntuacion total después del tratamiento mostré valores

mayores a la puntuacién antes del tratamiento.

[")]
S
g, %
£ & ¢ $
2 (] c 2 3 \g g
o E£ © E L w S 8 &
O © O = = c = > ©
o ¥ c o) £ O o O e >
5 0 5 © - s 9 2 5 9 5
o5 25 o T O O 2 £ o=
53 33 § © 8 B 2 5 T 8
A o A4 T (6] ] 0 a £ o o o
22 32 \Y; 6l SAOS Bimaxilar No No
50 57 m 21 Clase Il Bimaxilar + mentoplastia No Si
19 25 m 44 Clase Il Monomaxilar mandibular + No No
SARPE
9 14 \% 54 SAQOS Bimaxilar No No
69 70 m 47 Clase Il + Bimaxilar Si Si
Asimetria
1 2 \% 61 SAQOS Bimaxilar No No
2 3 \Y; 57 SAOS Bimaxilar No No

En el estudio de las distintas esferas del test, el mayor porcentaje de reduccién de puntuaciéon fue
para el bloque de aspectos estéticos (67,11%), seguido del grupo de cuestiones sobre funcién (66,93%),

aspectos sociales (58,82%) y conciencia de deformidad facial (34,76%).

El subgrupo de cuestiones que estudia el impacto de la enfermedad desde el punto de vista de los
aspectos faciales estéticos (cuestiones 1, 7,10, 11 y 14) fue el blogue que mas mejoria de puntuaciéon
obtuvo, con una puntuacién media antes del tratamiento de 11,5, y después del tratamiento de 3,2
(mejoria media de 8,3 puntos). Esta diferencia fue estadisticamente significativa (t=12,111, p=0,000).

(Figura 33)

94



ANALISIS DE SATISFACCION Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
RESULTADOS DEFORMIDAD DENTOFACIAL TRATADOS CON CIRUGIA ORTOGNATICA

Aspectos faciales estéticos

1. Estoy acomplejado/a por la apariencia de 034

mis dientes 2,29

; - 0,71
7. No me gusta ver mi cara de perfil 262
10. No me gusta que me hagan fotografias “ 296
11. No me gusta que me vean en video 077 59
14. Estoy acomplejado/a por el aspecto de 06
mi cara _ 2,18
0] 0,5 1 1,5 2 2,5 3

m Después del tratamiento m Antes del tratamiento

Figura 33: Distribucion de las medias del resultado final en el subgrupo que explora los aspectos
faciales estéticos, antes y después del tratamiento.

En la esfera de preguntas sobre funcién oral (cuestiones 2, 3, 4, 5, 6), la puntuacién media del
cuestionario antes del tratamiento fue de 9,5 mientras que después del tratamiento fue de 2,6, siendo
éste el valor mas bajo de todos los bloques. La diferencia entre ambas mostré una mejoria media de

6,9 puntos, estadisticamente significativa (t=10,183, p=0,000). (Figura 34)

Funcion oral

2. Tengo problemas para morder 0,51 L
3. Tengo problemas para masticar 0,49 e
4. Hay algunos alimentos que evito comer ol

porque la forma en la que mis dientes se
. S 1,86
juntan hace que sea dificil

5. No me gusta comer en lugares publicos 076
6. Tengo doloresen lacaraoen la 104
mandibula 1,87
0 0,5 1 1,5 2 25 3

B Después del tratamiento ® Antes del tratamiento

Figura 34: Distribucion de las medias del resultado final en el subgrupo que explora la funcion oral,
antes y después del tratamiento.
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En el bloque de preguntas que analizan la conciencia de deformidad facial (cuestiones 8, 9, 12, 13) se
registré la menor diferencia de puntuacidon entre antes y después del tratamiento con una media
preoperatoria de 7,8 y postoperatoria de 5. Sin embargo, la diferencia de 2,8 puntos fue

estadisticamente significativa (t=6,949, p=0,000). (Figura 35)

Conciencia de deformidad facial

8. Paso mucho tiempo estudiando mi cara
en el espejo

F
9

9. Paso mucho tiempo estudiando mis 1.03
dientes en el espejo 2,08
12. Amenudo me quedo mirando los 174
dientes de otras personas 21

13. A menudo me quedo mirando las caras
de otras personas

BN
©

(@]

0,5 1 1,5 2 25 3

B Después del tratamiento B Antes del tratamiento

Figura 35: Distribucion de las medias del resultado final en el subgrupo que explora la conciencia
de deformidad dentofacial, antes y después del tratamiento.

Aspectos sociales
15. Trato de cubrir mi boca cuando conozco

a otras personas por primera vez

16. Me preocupa conocer a otras personas
por primera vez

e
comentarios hirientes sobre mi apariencia 2,04
18. Me falta confianza cuando salgo a 0.8
socializar h 1,92
19. No me gusta sonreir cuando me
encuentro con otras personas b 2,22

20. A veces me deprimo por mi apariencia

I

21. A veces pienso que la gente me esta
mirando

O

)
®
X

22. Me molestan realmente los comentarios
sobre mi apariencia, incluso cuando sé que...

F
N

o

0,5 1 1,5

N
N
U
W

m Después del tratamiento m Antes del tratamiento

Figura 36: Distribucion de las medias del resultado final en el subgrupo que explora los
aspectos sociales, antes y después del tratamiento.
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El bloque de preguntas que exploran los aspectos sociales (cuestiones 15 a 22) obtuvo la mayor
puntuacién media preoperatoria de todos los subgrupos (12,2) y una media postoperatoria de 4,5. La
ganancia media fue de 7,6 puntos y la diferencia obtuvo significacién estadistica (t=8,139, p=0,000).

(Figura 30)

La puntuacién de todas las esferas con respecto a antes del tratamiento se correlacioné de forma
positiva y estadisticamente significativa con el resultado total antes del tratamientoy con la diferencia
de puntuaciones entre antes y después. Sin embargo, sélo las puntuaciones preoperatorias de las
esferas estética y funcional se relacionaron significativamente con el porcentaje de mejoria después
del tratamiento, implicando que a mayor puntuacién antes del tratamiento se obtenia una mayor

mejora porcentual de puntuacion tras la intervencion.

El resultado individual de cada esfera después del tratamiento también obtuvo una correlaciéon
positiva con el resultado total final (p=0,000). Sin embargo, solo se correlacionaron positiva y
significativamente con la diferencia antes-después las esferas relativas a la estética y la funcidn,
implicando que, a mayor puntuacién final postoperatoria, mayor diferencia de puntuaciéon (p=0,00) y,
sin embargo, menor mejora porcentual con respecto a la puntuacion inicial (p=0,000). La puntuacion
de todas las esferas después del tratamiento también se correlaciond de forma positiva y significativa

con la puntuacidn total antes del tratamiento a excepcién de la esfera funcional (p=0,055). (Tabla 12)

La puntuacion total del cuestionario antes del tratamiento obtuvo en el analisis de correlacién una
relacién positiva estadisticamente significativa con la puntuacién total del cuestionario después del
tratamiento (correlacién de Pearson=0,494, p=0,000), con la diferencia de puntuacién del cuestionario
entre antes y después del tratamiento (correlacion de Pearson=0,766, p=0,000) y con un mayor

porcentaje de ganancia de puntuacion (correlacion de Pearson=-0,320, p=0,002).

La puntuacién total del test después del tratamiento no obtuvo una correlacidn significativa con
respecto a la diferencia de puntuacion entre antes y después de la intervencion (correlacion de
Pearson=-0,177, p=0,095) pero si se correlacioné con un menor porcentaje de mejoria de puntuaciéon

significativamente (correlacién de Pearson=0,422, p=0,000)
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Tabla 12: Correlacién de Pearson por esferas antes y después del tratamiento.

Esfera
Esfera estética Esfera funcion conciencia de Esfera social

deformidad

Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después

Puntuacion
0,870 0,320 0,645 (OR[3) 0,748 0,470 0,920 0,519

p=,000 p=002 p=000 p=130 p=000 p=000 p=000 p=000

total antes del
tratamiento
Puntuacion
0,470 0,825 0,230 0,635 0,450 0,697 0,484 0,891

total después
p=,000 p=000 p=055 p=000 pP=000 pP=000 p=000 pP=000

del tratamiento

Diferencia de
0,690 0,572 0,518 0,282 -0,238 0,028 0,680 -0,068

p=000 p=000 p=000 p=007 p=024 p=792 p=000 p=525

puntuacién

antes-después

Porcentaje de

reduccion de -0,278 0,461 -0,347 0,450 0,132 0,239 -0,135 0,354
puntuacion p=,009 p=,000 p=,001 p=,000 p=,224 p=0,026 p=,213 p=0,001

después-antes

4.2.3 IMPACTO DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS EN LOS RESULTADOS RELATIVOS A LA
CALIDAD DE VIDA EN LA MUESTRA TOTAL

4.2.3.1 Sexo

Segun la distribucién por sexos, las mujeres obtuvieron una puntuacién media mayor que los
hombres en todas las cuestiones antes del tratamiento. La puntuacién media en las mujeres fue de
44,66 antes del tratamiento y 16,82 después del mismo, mientras que los hombres obtuvieron
menores puntuaciones con una media de 31,17 antes y 11,83 después. Esta diferencia entre las
puntuaciones antes del tratamiento entre sexos fue estadisticamente significativa (p=0,016). La
diferencia en el porcentaje de mejoria con respecto a la puntuacién inicial, que fue de un 62,09% en
mujeres y de un 40,78% en hombres, no obtuvo significacidon estadistica (p=0,134). Asi mismo, no se
obtuvieron diferencias significativas entre las puntuaciones después de la cirugia (p=0,174) o la

diferencia antes-después, que fue 27,82 en mujeres y 19,35 en hombres (p=. 0,092).

Antes de la intervencion, todas las preguntas registraron mayor morbilidad en el grupo femenino. Las

preguntas con mayor puntuacion (2: “tengo problemas para morder”y 7: “no me gusta ver mi cara
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de perfil”) y menor puntuacién (5: “no me gusta comer en lugares publicos” y 16: “me preocupa

conocer a otras personas por primera vez”) fueron comunes a ambos sexos.

Después del tratamiento, la mayoria de preguntas obtuvieron también mayor puntuacién media en
el grupo femenino, exceptuando las cuestiones 1 (“estoy acomplejado/a por la apariencia de mis
dientes”), 8 (“paso mucho tiempo estudiando mi cara en el espejo”), 9 (“paso mucho tiempo
estudiando mis dientes en el espejo”) y 19 (“no me gusta sonreir cuando me encuentro con otras
personas”), con mayor puntuacion en el subgrupo masculino. Después del tratamiento, las preguntas
gue mayor puntuacién media registraron fueron también comunes (12: “miro fijamente con
frecuencia la dentadura de otras personas” y 13: “miro fijamente con frecuencia las caras de otras
personas”) sumando ademas en hombres la cuestion 9 (“paso mucho tiempo estudiando mi cara en
el espejo”). Las que menor puntuacidén obtuvieron tras la cirugia fueron en ambos sexos la 15 (“trato

de cubrir mi boca cuando conozco a otras personas por primera vez”), la 5 (“no me gusta comer en

hombres. (Figura 37)

3,50
3,00
2,50

lugares publicos”) en las mujeres y la 16 (“me preocupa conocer a otras personas por primera vez) en
2,00
1,50

gimmm

1T 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1N 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22
B Hombres antes B Hombres despues B Mujeresantes mMujeres después

Figura 37: Distribucion por sexos de puntuaciones medias para las 22 cuestiones antes y después
del tratamiento.

Segun el andlisis por preguntas, las diferencias en las puntuaciones antes del tratamiento segun el
sexo fueron estadisticamente significativas para las cuestiones 2, 6,7 11,13,17,18 y 22 (p <0.05). Después
del tratamiento, las cuestiones con diferencias estadisticamente significativas entre las medias de

hombres y mujeres fueron la 16,18 y 22 (p <0.05).
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En el analisis por esferas, la que mayor beneficio de puntuacion registré en ambos sexos fue la relativa
a aspectos estéticos (71% en mujeres y 53% en hombres) y a problemas funcionales (71% en mujeresy
48% en hombres). La esfera sobre aspectos sociales obtuvo una ganancia del 61% en mujeres y 47%
en hombres, siendo la relativa a la conciencia de deformidad facial la que menor mejoria de
puntuacioén registrd, con una mejoria del 35% en mujeres y del 33% en hombres. Sin embargo, estas
diferencias entre sexos entre el porcentaje de mejoria de las distintas esferas no obtuvieron
significacion estadistica. No obstante, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones medias entre sexos en la esfera de funcién oral antes del tratamiento (con una
puntuacién media de 10,4 en mujeres y 7,1 en hombres) y en la esfera de aspectos sociales después

del tratamiento (con una puntuacién media de 5,2 en mujeresy 2,7 en hombres) (p <0.05).

4.2.3.2 Edad

El estudio de la influencia de la edad en la resolucién del cuestionario mostré una correlaciéon negativa
en todas las cuestiones antes del tratamiento, que fue estadisticamente significativa en 19 de las 22.
Después del tratamiento, sin embargo, Unicamente en 4 cuestiones se hallé una correlacidn, también
negativa, con significacién estadistica. Se objetivd una relacidén significativa con un indice de
correlacion de Pearson negativo tanto para la diferencia de puntuaciones tras el tratamiento
(Pearson=-0,473, p=0,000) como para el porcentaje de mejoria con respecto a la puntuacion inicial
(Pearson=0,416, p=0,000). Las preguntas en las que se obtuvo una mayor correlacién con la edad tanto
antes como después del tratamiento fueron la 9, 12, 13, 14 y 21. (Tabla 13) En el andlisis por esferas, la
edad se correlaciond negativamente con la esfera estética (Pearson=-0,436, p=0,000), funcional
(Pearson=-0,329, p=0,002), social (Pearson=-0,422, p=0,000) y de conciencia de deformidad facial
(Pearson=-0,420, p=0,000) antes del tratamiento. Después del tratamiento, Unicamente la esfera de
conciencia de deformidad facial obtuvo correlacién significativa, también negativa (Pearson=-0,323,

p=0,002).

Tabla 13: Correlacién entre la variable edad y las puntuaciones medias las cuestiones 1 a 22 antes

y después del tratamiento.

) Antes del Después del . Antes del Después del
Cuestion Cuestion
tratamiento  tratamiento tratamiento  tratamiento
1 Correlacion de ” - -
-,397 ,052 12 -,290 - 304
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 628 ,006 ,004
2 Correlacion de
- 445" 044 13 -,325" -,291"
Pearson
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Sig. (bilateral) ,000 677 ,002 ,005
3 Correlacion de . **
-,267 187 14 - 411 ,065
Pearson
Sig. (bilateral) ,0M 078 ,000 543
4 Correlacion de .
-,169 138 15 -,245 ,081
Pearson
Sig. (bilateral) 110 195 ,020 450
5 Correlacion de -
-,187 -,013 16 -302 -,060
Pearson
Sig. (bilateral) ,078 906 004 576
6 Correlacion de **
-184 -,01 17 -,453 -,195
Pearson
Sig. (bilateral) ,083 1922 ,000 065
7 Correlacion de - "
-, 494 ,102 18 -,346 - 104
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 337 ,001 331
8 Correlacion de - -
-,360 -123 19 -,331 ,054
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 247 ,001 614
9 Correlacion de . . .
-,390 -,294 20 -,326 -,085
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 005 ,002 425
10 Correlacion de " " "
-,285 ,066 21 - 474 -,273
Pearson
Sig. (bilateral) 006 534 ,000 ,009
n Correlacion de " "
-,276 ,022 22 -, 412 -,170
Pearson
Sig. (bilateral) ,008 834 ,000 109

** La correlacioén es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

4.2.3.3 Nivel de estudios

En la distribuciéon segudn el nivel de estudios del paciente, el 73% de la muestra contaba con estudios
universitarios o profesionales superiores. No existieron diferencias con significacién estadistica en el
estudio de la influencia de ésta variable en la diferencia de puntuacidén entre antes y después del
tratamiento (Chi-cuadrado=7,074, p=0,215) ni en el porcentaje de cambio de puntuacién (Chi-
cuadrado=8,942, p=0,11). Tampoco en el analisis por esferas del porcentaje de mejoria se encontraron
diferencias significativas. No obstante, la diferencia de puntuacién entre antes y después de la cirugia
fue mayor en el grupo de estudios profesionales superiores (media 28,61, n=18) y universitarios (media

26,75, n=48), encontrandose ambos valores por encima de la media global (25,66). A excepcidn del
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Unico paciente sin estudios registrado, cuya mejoria fue del 100%, los grupos con mayor nivel de
estudios fueron los que mostraron mayores porcentajes de mejoria de las puntuaciones: el grupo de
estudios profesionales superiores (mejoria del 65,33%), seguido del grupo de pacientes con estudios

universitarios (mejoria del 58,81%). (Figura 38)

Sin estudios 100%; n=1

Estudios primarios o equivalentes I 1,77%; n=5

Ensefanza general secundaria de primer
generelose P O +2,65% n=5

Ensefianza profesional || GGG 55,71 n=7
Ensefanza general sgcundaria de segundo _ 47,24; =6
ciclo
Estudios profesionales superiores || GG 65.33%;n =18
Estudios universitarios o equivalentes || | | QNI 58.81; n-48

0 20 40 60 80 100

Figura 38: Distribucion del porcentaje de mejoria con respecto a la puntuacion inicial segun niveles
de formacion.

4.2.3.4 Tipo de deformidad

Se llevd a cabo un andlisis de la influencia de los principales tipos de deformidad o patologia en los

parametros de respuesta del cuestionario, que se detalla a continuacion.

Deformidad clase Il

Un total de 45 pacientes fueron diagnosticados de deformidad dentofacial clase Il en la muestra,
siendo ésta la mas prevalente. El promedio de puntuacién fue 4335 antes del tratamiento,
discretamente superior al de la poblacién total (41,21). Después del tratamiento el promedio fue 13,13
menor que el de la muestra global (15,54). La diferencia media de puntuacidén fue mayor en este
subgrupo (30,22) que en el resto de pacientes (21,31) asi como el porcentaje de mejoria de puntuacion
inicial, que fue también mayor en este grupo (69,83%) con respecto al resto de poblacién que no
presentaba esta deformidad (40,75%) siendo este resultado estadisticamente significativo (X? =9,826,
p=0,002). En el analisis por esferas, el subgrupo de preguntas sobre la funcion fue el que registré un

mayor impacto de la presencia de deformidad clase Il (X?=17,035, p=0,000), con un porcetaje de
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reduccién de puntuacion del 82,69% con respecto al 48,68% del resto de la poblaciéon. También el
subgrupo de cuestiones sobre conciencia de deformidad facial mostré la influencia de esta variable
(X?=6,084, p =0,014), con un porcentaje de reduccién de puntuacién inicial del 44% frente al 24,02%
del resto de la poblacién. Asi mismo, los aspectos estéticos también registraron influencia significativa
(X?=3,925, p =0,048), con un porcentaje de reduccion del 74,63% frente a un 58,81% de resto de la
muestra. La esfera sobre aspectos sociales fue la Unica que no mostré un impacto significativo de la

presencia de esta deformidad (X?=1,163, p =0,281).

Deformidad clase Il

La deformidad tipo clase Il, presente en 28 casos, obtuvo un promedio de mejoria de puntuaciones
del 45,82%, menor en contraste con el promedio total (55,29%) y el resto la poblacion sin deformidad
clase Il (59,57%), siendo este resultado significativo estadisticamente (X?=4,915, p =0,027). La media de
puntuacién en este subgrupo fue de 39,93 puntos antes del tratamiento y 18,96 puntos después. La
diferencia de puntuacién media entre antes y después del tratamiento en este grupo fue de 20,96
puntos, menor a la media de 27,94 puntos del resto de la poblacidén no afecta de esta deformidad y a
la media de 25,66 de la poblacion total. En el analisis por esferas, la relativa a la funcién fue la Unica
qgue mostré una influencia estadisticamente significativa de la presencia de este tipo de deformidad
(X2=19,156, p =0,000), con una media de reduccién de puntuacién del 69,44%, ligeramente mayor al

del resto de poblacidn sin clase Il (66,09%).

Asimetria

La presencia de asimetria, registrada en un total de 29 pacientes de la muestra, no mostré ser un
factor estadisticamente significativo en relacién al porcentaje de cambio de puntuacién tras el
tratamiento. En el analisis por subgrupos de cuestiones, Unicamente la esfera de preguntas que
exploran la funcién mostré la influencia estadisticamente significativa de este factor (X? =4,633, p=0,31)
con un porcentaje de reduccién de puntuacién inicial del 84,15%, sustancialmente superior al del resto

de poblacién (58%).

Mordida abierta

Con respecto al subgrupo de 19 pacientes que presentaron mordida abierta como deformidad, este
parametro no mostré influenciar de forma significativa al porcentaje de cambio de puntuacién con
respecto a la puntuacioén inicial, y tampoco mostré impacto estadisticamente significativo en las

distintas esferas del cuestionario.
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SAOS

La presencia de apnea del suefio fue un factor con influencia significativa tanto en el porcentaje de
cambio de puntuaciones como en las esferas de cuestiones sobre estética, funcién y aspectos sociales.
La media de puntuacion inicial fue de 4,86, y la media final de 7,29, mucho menor en contraste con
la media del resto de poblacién tanto prequirurgica (44,28) como postoperatoria (16,24). También este
grupo obtuvo una reduccién de puntuaciéon media de -2, en contraste con la reduccidén media de 28
del resto de poblacién no SAOS. De un total de 7 pacientes con apnea del suefio, 3 de ellos no
mejoraron sus puntuaciones, siendo éstas O al inicio y O tras el tratamiento, y los 4 restantes

registraron empeoramiento en las mismas tras la intervencién. (Tabla 14)

Tabla 14: Comparativa pacientes con SAOS y resto de la muestra total.

SAOS No SAOS Sig. Chi-
(N=7) (N=83) asintét. cuadrado
Media reduccién porcentual de
. 35,86% -62,97% 0,001 11,321
puntuacion
Reduccién porcentual media esfera
. 66,67% -72,19% 0,005 8,008
estética
Reduccién porcentual media esfera
. 80,00% -70,60% 0,019 5,522
funcioén
Reduccién porcentual media esfera
. 51,43% -63,07% 0,006 7,626
social
Reduccién porcentual media esfera
. . . . 72,00% -35,65% on4 2,502
conciencia de deformidad facial

4.2.3.5 Tipo de cirugia

La realizacidén de una cirugia tipo bimaxilar, monomaxilar sobre maxilar superior o monomaxilar sobre
mandibula no se contabilizé como un factor con influencia estadisticamente significativa sobre el
cambio de puntuacién tras el tratamiento (X? =0,194 p=0,907) ni sobre ninguna de las esferas del

cuestionario.

El subgrupo en el que se produjo un cambio de plano oclusal, los casos de giro antihorario del
complejo maxilo-mandibular registraron mayores puntuaciones medias totales tanto antes (46,19)
como después del tratamiento (18,25) con respecto a aquellos en los que se realizé un giro horario,
gue presentaron menor puntuacidn media antes del tratamiento (41,30) y después (13,74). La

diferencia media de puntuaciones fue también mayor en el subgrupo de giro antihorario (28,5) con
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respecto al grupo de giro horario (27,63), sin embargo, el porcentaje de mejoria de puntuaciones fue
del 69,49% en el grupo de giro horario con respecto al 60,89% del grupo de giro antihorario. Ninguno
de estos resultados presentd significacion estadistica para una p menor de 0,05. En la comparativa de
ambos grupos de pacientes (giro horario y antihorario del plano oclusal) con aquellos en los que no
se realizé cambio de plano oclusal no se detectaron diferencias estadisticamente significativas para
el resultado medio total del cuestionario antes y después de la cirugia, ni tampoco para la diferencia

entre ambos o el cambio porcentual de puntuacion.

Segun el tipo de movimiento mandibular realizado, se realizé un analisis de los resultados del
cuestionario después de la cirugia y de la ganancia obtenida, obteniendo peores puntuaciones en el
grupo de pacientes en los que se realizd avance mandibulary una mayor ganancia en el subgrupo de

set-back, resultados estadisticamente significativos. (Tabla 15)

Tabla 15: Andlisis de resultados tras el tratamiento en funcién del tipo de cirugia mandibular.

; MEJORA
. . PUNTUACION MEDIA DIFERENCIA NETA
Cirugia mandibular . PORCENTUAL DE
POST-TRATAMIENTO DE PUNTUACION

PUNTUACION
Set-back 12,13 34 -7814
Avance 17,65 21,3 -4195
U de mann-whitney 216.5 209 136,5
W wilcoxon 336.5 1155 256,5
z -1,885 -2,016 -3,303
Sig. Asintét. (bilateral) 0,05 0,04 0,001

4.2.3.6 Cirujano principal

Segun la agrupaciéon por cirujano principal, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la diferencia de puntuacion entre antes y después del tratamiento (X?=6,719, p=0,242)
o el porcentaje de mejoria con respecto a la puntuacion inicial (X?=10,771, p=0,056). Tampoco en el

analisis por esferas se encontraron diferencias estadisticamente significativas en esta distribucion.

4.2.3.7 Periodo postoperatorio

Se realizé6 modelizacién de técnicas curvilineas, asi como andlisis de correlacién de Pearson, para

estudiar la relacion entre el periodo postoperatorio y el porcentaje de mejoria de puntuaciones,
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concluyéndose que la duracién éste no ejercid influencia estadisticamente significativa sobre el
cambio de puntuacidon global tras el tratamiento ni en el analisis por esferas (tabla 16, figura 39). El
estudio de las medias para las puntuaciones totales antes y después, asi como de cada esfera en
particular, mostré que todas las medias, excepto la correspondiente a la esfera social después del
tratamiento, fueron mayores en el grupo de pacientes intervenidos en el primer periodo menor o

igual a 5 afos. Esta diferencia de medias fue estadisticamente significativa para la esfera de

conciencia de deformidad facial antes del tratamiento. (Tabla 17)

Tabla 16: Estudio de correlacion entre el porcentaje de mejoria de las puntuaciones tras el

tratamiento y la duracion del periodo postoperatorio (en periodos anuales).

Esfera
Esfera Esfera .. Esfera
Total estética funcion conciencia de social
i unci . i
deformidad
. Correlacion
Periodo 143 181 026 -136 -,005
. de Pearson
postoperatorio ] ]
Sig (bilateral) ,186 104 817 229 ,969
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Figura 39: Andlisis mediante modelizacion de técnicas curvilineas para el estudio de la relacion

entre el porcentaje de mejoria de las puntuaciones tras el tratamiento y la duracion del periodo
postoperatorio en las distintas esferas.
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Tabla 17: Comparativa de puntaciones medias totales y por esferas antes y después del tratamiento,

segun el tiempo postoperatorio dividido en dos periodos menor o igual a 5 afios y entre 6 y 10 afos.

Tiempo Total Total Estética Estética Funcion Funcion Social Social Conciencia Conciencia
postoperatorio antes después antes después antes Después antes después antes después
1-5 afios 43,65 15.71 121 288 978 2.69 12.94 433 8.82 5.80
6-10 afios 38.03 1533 10.87 367 928 2.49 128 49 6.67 45
Sig

. 0.258 0.909 0.392 0.398 0.664 0.802 0.850 0.693 0.046 0.075
(bilateral)

4.2.4 ESTUDIO DE SECUELAS EN LA MUESTRA TOTAL

4.2.4.1 Estudio de prevalencia de secuelas

La exploracién de la prevalencia de las principales secuelas descritas tras el tratamiento mediante
cirugia ortognatica mediante el cuestionario de secuelas adicional, da lugar a los resultados que se

exponen a continuacion.

Estética y funcién nasal

Relativo al aspecto estético nasal, el promedio de puntuacién relativo a la cuestidn “no me gusta el
aspecto de mi nariz” fue de 1,37 antes del tratamiento, con una desviacién tipica de 1,59. Después del
tratamiento, la puntuacién promedio fue de 1,16 con una desviacion tipica de 1,47. Esta diferencia de
puntuacién registrada entre antes y después del tratamiento no fue estadisticamente significativa
(t=1,462, p=0,147). En 56 pacientes (62,22% de la muestra) la puntuacién antes del tratamiento no se
modificd tras la cirugia, siendo O en 39 de estos casos (43,33% del total). En 21 casos (23,33% del total)
mejord la puntuacidn tras la cirugia un promedio de 2,08 puntos y en 13 casos (14,44% del total)

empeord un promedio de 1,75 puntos. (Figura 40)

Con respecto a la funciéon nasal, la cuestion “respiro mal por la nariz” obtuvo una puntuacién media
de 1,22 antes y 0,76 después del tratamiento, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(t=3,550, p=0,001). Un total de 64 pacientes (71,11% de la muestra) no registré cambios entre las
puntuaciones antes y después del tratamiento, siendo ésta puntuacion 0 en 47 de ellos (52,22% de la
muestra). En 23 pacientes (25,55% de la muestra) se registré mejoria de las puntuaciones con un
promedio de 2,17. Se obtuvo empeoramiento en 3 pacientes (3,33% de la muestra) con una puntuaciéon

inicial O que se elevd a 4, 3y 1 postoperatoriamente. (Figura 41)
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"No me gusta el aspecto de mi nariz"

\

= Mejoria de puntuaciéon

® Empeoramiento de puntuacién

‘ 62% 43% u Sin cambios (puntuacion 0)
39, " Sin cambios (puntuacion 1)

/: 2% B Sin cambios (puntuacion 2)

=\_ 5oy, = Sin cambios (puntuacion 3)

/ \_ 9% ®Sin cambios (puntuacion 4)

Figura 40: Representacion del cambio de puntuacion tras el tratamiento con respecto al aspecto
estético nasal.

"Respiro mal por la nariz"

\

= Mejoria de puntuacion
m Empeoramiento de puntuacion

= Sin cambios (puntuacién 0)

71% Sin cambios (puntuaciéon 1)
6%
” mSin cambios (puntuacion 2)
4% . . .
= Sin cambios (puntuacion 3)
2%

m Sin cambios (puntuacion 4)

. — 7%

Figura 41: Representacion del cambio de puntuacion tras el tratamiento con respecto al aspecto
funcional respiratorio nasal.

Articulaciéon témporo-mandibular
La afirmacién “siento dolor en la articulaciéon de la mandibula” obtuvo una puntuacién media de 1,93
antes del tratamiento y 1,02 después del tratamiento (con una desviaciéon tipica de 1,64 y 1,21

respectivamente). Esta diferencia fue significativa estadisticamente (t=5,250, p=0,000).
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Antes del tratamiento, el 34,44% de los pacientes (n=31) calificé con puntuacién O la cuestidn sobre
sufrir dolor asociado a la ATM, mientras que un 25,55% (n=23) refirié tener dolor en categoria 4, la
maxima puntuacién. Tras el tratamiento, un total de 47 pacientes (52,22% de la muestra) mostraron
mejoria de su puntuacion, con una disminucion promedio de 2,2 puntos. De ellos, 18 pacientes (20%
de la muestra) refirieron una puntuacién de O tras el tratamiento. Un total de 28 pacientes (31,11% de
la muestra) no modificaron sus puntuaciones, siendo ésta O en 19 casos (21,11% del total). En 15
pacientes (16,66% de la muestra) se registré un deterioro de la puntuacién tras la cirugia, con un
incremento promedio de 1,6 puntos. Dentro de este subgrupo, 10 de los 14 partian de puntuacién O,
por lo tanto, un 11,11% de la poblacién desarrollé dolor postoperatorio en ATM partiendo de una

situacion inicial asintomatica.

La cuestion “siento ruidos en la articulacion de la mandibula” también registré una diferencia
estadisticamente significativa (t=3,481, p=0,001) con una puntuacién media de 1,89 antes del
tratamiento y 1,21 después del tratamiento. El 36,33% partia de puntuacién inicial O (n=33) y el 28,88%
de puntuacién maxima 4 (n=26). Se contabilizaron un total de 19 pacientes (21,11% de la muestra) que
registraron empeoramiento de sus puntuaciones. De éstos, 14 pacientes (suponiendo un 15,55% del
total) partian de puntuacion O. El promedio de empeoramiento fue de 2,21 puntos. En 29 casos (32,22%
de la muestra) no se modificaron las puntuaciones, siendo ésta de O en 19 de ellos (21,11% de la
muestra). En un total de 42 pacientes (46,66% del total) mejoraron las puntuaciones tras la cirugia, un
promedio de 1,8 puntos. En 19 de estos casos (21,11% de la muestra total), la puntuacién después del

tratamiento fue O. (Figura 42)

B "Siento dolor en la articulacion de la mandibula” (antes del tratamiento)
m “Siento dolor en la articulacién de la mandibula” (después del tratamiento)
“Siento ruidos en la articulacién de la mandibula” (antes del tratamiento)

“Siento ruidos en la articulacion de la mandibula”(después del tratamiento)

26

29
23
19 18 18
15

1

8 10 10 . 9
.5 5 6
] 3 4

2

Figura 42: Relacion de las respuestas (0O a 4) relativas a las cuestiones sobre la funcion de la ATM
antes y después del tratamiento en los N=90 pacientes de la muestra total.
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Sensibilidad en el territorio del nervio dentario inferior
La cuestidn postoperatoria “siento el labio inferior dormido” en 33 pacientes obtuvo puntuacién O
(36,66% del total). Los 57 pacientes restantes (63,33% de la muestra) registraron morbilidad relativa a

anestesia o hipostesia labial con un promedio de 1,63 puntos (desviacion tipica de 1,51).

La afirmacion “siento calambres y/o sensaciones raras en el labio inferior” obtuvo una puntuacion
postoperatoria mayor a O en 43 pacientes (47,77% de la muestra) con un promedio de 1,04 (desviacion
tipica de 1,31). En los restantes 47 pacientes (52,22%) no se registraron fendmenos relacionados con

disestesias labiales. (Figura 43)

m “siento el labio inferior dormido”

“siento calambres y/o sensaciones raras en el labio inferior”

50 47
40
23
20
20
20
e — 13 13
T 10

N . l .
0

0 1 2 3 4

Figura 43: Relacion de las respuestas (Eje X: puntuacion de O a 4) relativas a las cuestiones sobre la
alteracion de sensibilidad del nervio dentario inferior tras la cirugia en los N=90 pacientes de la
muestra total.

Funcioén respiratoria nocturna

La cuestion “por la noche al dormir ronco y respiro mal” obtuvo un promedio de puntuacion de 1,41
antes del tratamiento (desviacién tipica de 1,543) y de 0,81 después del tratamiento (desviacién tipica
de 1,15), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t=4,420, p=0,000). En un total de 54
pacientes (60% de la muestra) la puntuacion antesy después fue la misma, siendo O en 37 de ellos. En
32 casos (35,55% de la muestra) se registré una ganancia en las puntuaciones tras el tratamiento, con
un promedio de mejoria de 1,9 puntos. Unicamente en 4 casos se registré una caida de las
puntuaciones tras la cirugia (figura 44). En el subgrupo con SACOS, 5 de los 7 pacientes mejoraron este
parametro tras el tratamiento, en un caso se mantuvo igual (0) y en un caso empeord pasando la
puntuacién de 1a 3. De los 5 pacientes que mejoraron sus puntuaciones, 4 de ellos partieron de una
puntuacién preoperatoria de 4 y tras la cirugia pasaron a tener una puntuacién O (dos casos), a 1 (un

caso) y a 2 (un caso). El paciente restante redujo su puntuacién de 1a O tras la cirugia.
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"Por la noche al dormir ronco y respiro mal"

B Mejoria de puntuacion
B Empeoramiento de puntuacion

Sin cambios (puntuacion 0)

(
41% ) ) )
Sin cambios (puntuacion 1)
60% W Sin cambios (puntuacion 2)
10% W Sin cambios (puntuacion 3)
(

2% . . .
-2% W Sin cambios (puntuacion 4)
4%

Figura 44: Representacion del cambio de puntuacion tras el tratamiento con respecto a suefio.

4.2.4.2 Influencia de las variables registradas en la valoracion de secuelas

Sexo

Segun la distribucién por sexos, las Unicas cuestiones que obtuvieron diferencias significativas entre
hombres y mujeres fueron las relativas a la articulacién témporo-mandibular. Tanto las cuestiones
“siento dolor en la articulacion de la mandibula” como “siento ruidos en la articulacion de la
mandibula” obtuvieron diferencias estadisticamente significativas antes de la intervencion (p=0,007
y p=0,005 respectivamente). La media de puntuacién en la cuestion relativa al dolor fue del 2,1 en
mujeres y de 1,13 en hombres, mientras que la cuestidon relativa a los ruidos articulares registré un
promedio de 2,18 en el grupo femeninoy de 1,04 en el masculino. Después del tratamiento, la cuestiéon
relativa al dolor en la articulaciéon obtuvo también diferencias estadisticamente significativas entre

sexos (p=0,018), con un promedio de 1,16 en mujeres y 0,61 en hombres.

Edad

En el andlisis de la influencia de la edad en la valoracién de secuelas por parte del paciente,
Unicamente la cuestidén “siento ruidos en la articulacion de la mandibula” obtuvo resultados
estadisticamente significativos con una correlacién negativa tanto antes del tratamiento (correlacion

de Pearson -0,241, p=0,022) como después del tratamiento (correlacién de Pearson -0,212, p=0,045).

Nivel de estudios
Las cuestiones relativas a la sintomatologia de ATM antes de la cirugia obtuvieron diferencias

estadisticamente significativas en la distribucidon por nivel formativo, tanto con respecto a la cuestion
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“siento dolor en la articulacién de la mandibula” (X?=13,696, p=0,18) como a “siento ruidos en la
articulacion de la mandibula” (X?=13,567, p=0,19), con mayor puntuaciéon media en el grupo de
estudios secundarios de primer ciclo. El nivel de estudios no obtuvo diferencias estadisticamente

significativas con respecto al resto de secuelas analizadas.

Tipo de deformidad

Deformidad clase Il

El subgrupo de pacientes con deformidad clase Ill mostré diferencias estadisticamente significativas
en la cuestién “por la noche al dormir ronco y respiro mal” antes de la cirugia (X?=4,906, p=0,27) con
respecto al resto de la muestra. Después del tratamiento, las cuestiones relativas al dolor (X?=7,017,
p=0,008) y los ruidos en la articulaciéon témporo-mandibular (X?=7,993, p=0,005) también obtuvieron
diferencias significativas con menores puntuaciones en este subgrupo. Asi mismo, la presencia de
deformidad clase Il obtuvieron diferencias significativas en relacién con la afectacidon de sensibilidad
en forma de hipostesia (Z=-2,332, p=0,020) y disestesia (Z=-2,308, p=0,02) con valores menores que el

resto de poblacién. (Tabla 18)

Deformidad clase II

Los pacientes con deformidad clase Il presentaron diferencias estadisticamente significativas en las
cuestiones relativas a la funcién nasal, al dolor y los ruidos en la ATM, |la afectacidn de la sensibilidad

del NDl y la calidad del suefio. (Tabla 18)

La puntuacidn media preoperatoria en este subgrupo con respecto a dolor de ATM fue
significativamente mayor que la media del resto de pacientes (Z=-2,25, p=0,024), asi como el promedio
de la cuestion relativa a los ruidos articulares (Z=-2,11, p=0,035). Después de la cirugia estas diferencias
se mantuvieron tanto para el dolor (Z=-3,88, p=0,000) como para los ruidos articulares (Z=-3,95,

p=0,000). (Tabla 18)

La presencia de deformidad clase Il obtuvo también una relacién estadisticamente significativa tanto
con la cuestidn relativa a la hipostesia labial (Z=-3,485, p=0,000) como con la presencia de disestesia
labial (Z=-2,063, p=0,039). La media en el grupo con respecto a la morbilidad sensitiva del NDI fue
mayor que el del resto de pacientes de la muestra, tanto en relacién con sintomas de hipostesia como

con clinica de disestesia labial. (Tabla 18)
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Tabla 18: Distribucion de medias de puntuacién de secuelas en pacientes con deformidad clase Ill con

respecto al resto de la poblaciéon de la muestra.

Media antes del o} Media después o}
tratamiento del tratamiento
Clase Otros Clase Otros
1l (n=45) 1 (n=45)
(n=45) (n=45)
“no me gusta el aspecto de mi nariz” 1,33 1,40 0,958 1,20 111 0,528
“respiro mal por la nariz” 1,07 1,38 0,276 0,60 0,91 0,185
“siento dolor en la articulacién de la
. ” 1,71 2,16 0,201 0,71 1,33 0,008
mandibula
“siento ruidos en la articulacion de la
1,58 2,20 0,054 0,82 1,60 0,005
mandibula”
“siento el labio inferior dormido” 124 2,02 0,020
“siento calambres y/o sensaciones raras
L 0,67 142 0,021
en el labio inferior”
“por la noche al dormir, ronco y respiro
1,07 1,76 0,027 0,69 0,93 0,209

mal”

La cuestidn relativa a la calidad del suefio obtuvo diferencias significativas en este subgrupo, con
valores mas elevados tanto antes (Z=-197, p=0,048) como después del tratamiento (Z-2,41, p=0,016).
También la cuestidn sobre la funcién respiratoria nasal obtuvo peores puntuaciones antes y después,
diferencias con significacion estadistica (Z=-199, p=0,046) que sin embargo no se registraron en

relacién con la estética nasal (Z=-0,24, p=0,784). (Tabla 19)

En un analisis centrado en las cuestiones relativas a la ATM en este subgrupo, aunque existid una
mejora de las puntuaciones en una mayor proporcidn de pacientes con respecto al resto de la
muestra, también un mayor porcentaje empeoraron sus puntuaciones, tanto en relacién al dolor
como a los ruidos articulares, mientras que una menor proporcidén de casos mantuvo sus puntaciones

sin cambio. (Tabla 20)
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Tabla 19: Distribuciéon de medias de puntuaciéon de secuelas en pacientes con deformidad clase Il con

respecto al resto de la poblacién de la muestra.

Media antes del P Media después o}
tratamiento del tratamiento
Clase Il Otros Clase Il Otros
(N=28)  (N=62) (N=28)  (N=62)
“no me gusta el aspecto de mi nariz” 1,64 1,24 0,387 1,29 110 0,784
“respiro mal por la nariz” 1,75 0,98 0,066 114 0,58 0,046
“siento dolor en la articulacion de la
2,54 1,66 0,024 1,71 0,71 0,000
mandibula”
“siento ruidos en la articulacion de la
2,46 1,63 0,035 2,04 0,84 0,000
mandibula”
“siento el labio inferior dormido” 2,46 1,26 0,000
“siento calambres y/o sensaciones raras
1,5 0,84 0,039
en el labio inferior”
“por la noche al dormir, ronco y respiro
1,86 1,21 0,048 1,25 0,61 0,016

mal”

Tabla 20: Analisis comparativo del impacto de la presencia de deformidad clase Il en el dolor y ruidos

de ATM con respecto al resto de poblacién.

prr 2 > P = = >
Diferencia después siento dolor en la articulaciéon siento ruidos en la articulaciéon

del tratamiento vs de la mandibula” de la mandibula”

antes del tratamiento Clase Il (N=28) Otros (N=62) Clase Il (N=28) Otros (N=62)
Rangos negativos (n, %) 15 (53%) 32 (51%) 15 (53%) 26 (41%)
Rangos positivos (n, %) 6 (21%) 9 (14%) 7 (25%) 12 (19%)
Empates (n, %) 7 (25%) 21 (33%) 6 (21%) 24 (38%)
z -2,368°2 -4,0192 -0,8892 -3,437°
Sig. asintét (bilateral) 0,018 0,000 0,374 0,001

3Basado en los rangos positivos
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Asimetria

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes con
asimetria (n=29) y el resto de pacientes en las cuestiones relativas a las secuelas exploradas antes o

después de la cirugia.

Mordida abierta

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes con
mordida abierta (n=19) y el resto de pacientes en las cuestiones relativas a secuelas antes o después

del tratamiento.

SAOS

Con respecto al subgrupo de pacientes con apnea del suefio (n=7) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las cuestiones relativas al aspecto de la nariz, la disfuncién de
articulacion témporo-mandibulary la calidad del suefio antes del tratamiento. Todas estas cuestiones
a excepcién de la relativa a la calidad del suefio obtuvieron una puntuacidén menor en pacientes con
SAOS. La cuestion “por la noche al dormir ronco y respiro mal” obtuvo una puntuacion
significativamente mayor en pacientes con SAOS antes de la cirugia, sin embargo, después de la
cirugia la diferencia no fue estadisticamente significativa con respecto al resto de pacientes. Los

resultados se exponen en la tabla 21.

Tabla 21: Distribucién de medias de puntuacion de secuelas en pacientes con SAOS con respecto al

resto de la poblacién de la muestra.

Puntuacién Puntuacién media
media antes del P después del p
tratamiento tratamiento
No No
A A
?NE'); SAOS ?NE'); SAOS
(N=83) (N=83)
u“ ta el tod
no me gusta el aspecto de 014 147 0038 029 123 0075
mi nariz”
“siento dolor en la
0,14 2,08 0,004 0,57 1,06 0,361
articulacion de la mandibula”
“siento ruidos en la
0,14 2,04 0,005 0,57 1,27 0,282
articulacién de la mandibula”
“por la noche al dormir, ronco
2,57 1,31 0,038 0,86 0,81 0,947

y respiro mal”
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Tipo de cirugia

En base a la realizacidn de cirugia monomaxilar superior, inferior o bimaxilar, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas relativas a la cuestiéon “siento ruidos en la articulaciéon de
la mandibula” después de la intervencién (X?=6,670, p=0,036). El subgrupo en el que se realizé cirugia
monomaxilar inferior (n=5) obtuvo una puntuacién media de 2,2, superior al subgrupo de cirugia

bimaxilar (n=68, media=1,27) y maxilar superior (n=17, media=0,64).

La cirugia bimaxilar obtuvo una media de puntuacién de 2,07 en la cuestién relativa a la hipostesia y
1,28 con respecto a la disestesia, ambas superiores a la media del grupo de cirugia mandibular

exclusiva, que fue de 1 en ambas cuestiones, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

La realizacidén de genioplastia tampoco obtuvo relacidon significativa con las cuestiones relativas a la
hipoestesia (p=0,521) o distestesia labial (p=0,812). De los 21 casos en los que se llevd a cabo, 16

presentaron algun tipo de hipoestesia o distestesia (76,19%).

En 4 casos se realizd mentoplastia en conjuncidn con cirugia de maxilar superior, con puntuaciones
en todos los casos de O en ambas cuestiones relativas a la sensibilidad del NDI. En un paciente se llevd
a cabo mentoplastia junto con cirugia mandibular, registrando puntuacién de 2 en ambas cuestiones.
En el andlisis de los casos en los que se combind cirugia bimaxilar con mentoplastia (n=16), se obtuvo
una puntuaciéon mayor a O en alguna de las dos cuestiones en 15 de ellos (93,75%), frente a 44 casos
con puntuaciones positivas para hipoestesia y/o disestesia de los restantes 69 casos de cirugia
bimaxilar en los que no se asocid mentoplastia (63,76%). En conjunto, la realizacién simultanea de
mentoplastia y osteotomia mandibular (en contexto de una cirugia mandibular exclusiva o bimaxilar)
serealizd en un total de 17 pacientes, refiriendo en 16 casos algun grado de alteracion sensitiva (94,11%),
frente a los 73 casos en los que se realizé osteotomia mandibular sin mentoplastia, entre los cuales 46

refirieron algun grado de afectacién nerviosa (63,01%).

Segun el tipo de cirugia mandibular realizada, las cuestiones relativas al dolor y a los ruidos
mandibulares obtuvieron resultados diferencias significativas, con mayores puntuaciones en el grupo
de avance mandibular. De igual forma, las cuestiones relativas a la alteracién de la sensibilidad
obtuvieron mayores puntuaciones en el grupo de pacientes con avance mandibular, también
estadisticamente significativos. La cuestién relativa a la calidad del suefio nocturnoy los ronquidos no
obtuvo diferencias significativas, aunque registré una mayor puntuacién también en el grupo de

avance mandibular. (Tabla 22)
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Tabla 22: Andlisis de puntuacién en cuestiones relativas a secuelas en funciéon del tipo de cirugia

mandibular.

Set-back Avance U mann- w Sig. Asintét.
CUESTIONES z

Mandibular Mandibular  whitney wilcoxon (bilateral)
Siento dolor en la
articulacién de la 0,53 1,47 184,5 304,5 -2,564 0,01
mandibula
Siento ruidos en |la
articulacién de la 0,73 1,7 202 322 -2,217 0,02
mandibula
Siento el labio inferior

0,93 2,37 132 252 -3,462 0,001

dormido

Siento calambres y/o
sensaciones raras en el 0,6 1,56 207 327 -2,154 0,03
labio inferior

Por la noche al dormir

0,67 1,09 267,5 387,5 -2,154 0,293
ronco y respiro mal

Con respecto al cambio del plano oclusal, los pacientes en los que se llevd a cabo un giro antihorario
del complejo maxilo-mandibular reflejaron peores puntuaciones tras la cirugia tanto en las cuestiones
relativas a la disfuncién de ATM como a la afectaciéon de la sensibilidad del NIO, asi como en la calidad
del suefio con respecto al grupo en el que se realizé giro horario, siendo el resultado estadisticamente
significativo para la esta Ultima cuestion. (Tabla 23) En el analisis comparativo de estos dos grupos
(cambio de plano oclusal) con el resto de pacientes, agquellos con giro antihorario presentaron
diferencias significativas (p=0,032) con mayor puntuacidn para la cuestion relativa a la sensacién de

hipoestesia del labio inferior. El resto de cuestiones no obtuvo diferencias con significacion estadistica.

Tabla 23: Andlisis de comparativa de puntuacién en cuestiones relativas a secuelas en funcién del giro del

complejo maxilo-mandibular.

X . . Sig. Sig. X i
Giro Giro Sin L L Sig. Asintét.
Asintét. Asintét.
CUESTIONES horario antihorario cambios . . (bilateral)
(bilateral) (bilateral)
(H) (AH) (NP) AH-NP
Ha-AHP H-NP<
Siento dolor en la
articulacion de la 0,84 1,36 0,95 0,234 0,952 0,223
mandibula
Siento ruidos en la
articulacion de la 1,21 1,44 115 0,659 0,592 0,303
mandibula
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Siento el labio inferior
1,47 2,38 1,47 o,m 0,897 0,032
dormido

Siento calambres y/o
sensaciones raras en el 1,16 113 0,98 0,873 0,720 0,560
labio inferior

Por la noche al dormir

o 0,37 1,19 0,85 0,039 0,085 0,363
ronco y respiro mal

aH: giro horario del plano oclusal
PAH: giro antihorario del plano oclusal

°NP: no se realiza giro del plano oclusal

Cirujano principal
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucién por cirujano principal

en las cuestiones relativas a secuelas antes y después de la cirugia.

Periodo postoperatorio

La cuestion “siento ruidos en la articulacion de la mandibula” obtuvo diferencias estadisticamente
significativas en la distribucién segln el periodo de tiempo postoperatorio, objetivandose una
correlacién negativa tanto antes (correlacidon de Pearson=-0,224, p=0,03) como después del

tratamiento (correlacién de Pearson=-0,234, p=0,02).

El periodo postoperatorio también reflejé una correlacién negativa y estadisticamente significativa
con respecto a la sintomatologia de hipostesia labial (coeficiente de correlacion=-0,25, p=0,008), que
sin embargo no se obtuvo con respecto a los fendmenos de disestesia labial (correlacion=-0,135,

p=0,102).

Puntuaciones del cuestionario de calidad de vida antes y después del tratamiento

La cuestidon “no me gusta el aspecto de mi nariz” relativa a la situacién preoperatoria obtuvo correlacion
positiva y significativa tanto con el resultado del test OQLQ antes de la intervencién (correlacion de
Pearson=0,521, p=0,000) como después (correlacién de Pearson=0,381, p=0,000) asi como con la diferencia
de puntuacion tras el tratamiento (correlacidén de Pearson=0,316, p=0,002). La misma cuestién relativa a la
situacién postoperatoria también obtuvo una correlacidon positiva significativa con la puntuacién antes
(correlacion de Pearson=0,258 p=0,014) y después de la cirugia (correlacién de Pearson=0,437, p=0,000). Asi
mismo, una mayor puntuacién en esta cuestion en el momento postoperatorio se relaciond
significativamente con una menor mejora porcentual en la esfera del cuestionario relativa a la estética
(correlacion de Pearson=0,303, p=0,006) y a la conciencia de deformidad facial (correlacién de

Pearson=0,248, p=0,027).
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La cuestion “respiro mal por la nariz” relativa a antes de la intervencidén obtuvo correlacién significativa con
la puntuacién del cuestionario OQLQ antes de la intervenciéon (correlaciéon de Pearson=0,21, p=0,047). No
se encontrd sin embargo correlacidon entre esta cuestion relativa a después del tratamiento y el resultado

final del cuestionario.

La cuestion “siento dolor en la articulacion de la mandibula”antes del tratamiento mostro una correlacion
significativa con el resultado del cuestionario OQLQ preoperatorio (correlaciéon de Pearson=0,295, p=0,005),
con la diferencia de puntuacidn entre antes y después (correlacion de Pearson=0,257, p=0,014) y con la

caida porcentual de puntuacién (correlacién de Pearson=-0,216, p=0,040).

La misma cuestion después del tratamiento mostrd también correlacion significativa con el resultado
postoperatorio del test (correlacién de Pearson=0,402, p=0,000) y con un menor porcentaje de mejoria de
la puntuacion inicial (correlacion de Pearson=0,227, p=0,032). Asi mismo, se relaciond significativamente
con una menor mejora porcentual en la esfera del cuestionario relativa a la funciéon (correlacién de

Pearson=0,400, p=0,000) y la conciencia de deformidad (correlacién de Pearson=0,248, p=0,027).

La cuestidon ‘“siento ruidos en la articulacion de la mandibula” antes del tratamiento obtuvo una
correlacion positiva con resultado del test OQLQ preoperatorio (correlacion de Pearson=0,348, p=0,001) y
con la diferencia de puntuacién tras el tratamiento (correlacion de Pearson=0,260, p=0,013). Esta misma
cuestion relativa a la situacidn postoperatoria se correlaciond también con el resultado final del
cuestionario (correlacién de Pearson=0,351, p=0,001) y con un menor porcentaje de mejoria en la esfera de
funcién (correlacién de Pearson=0,351, p=0,001) y de conciencia de deformidad facial (correlacidn de

Pearson=0,258, p=0,021).

Las cuestiones relativas a la afectacion sensitiva del nervio dentario inferior después de la cirugia
mostraron relacién significativa entre ellas (coeficiente de correlaciéon=0,639, p=0,000). La cuestién “siento
el labio inferior dormido” obtuvo una correlacién estadisticamente significativa con la puntuacién después
del tratamiento (coeficiente de correlacion=0,220, p=0,019) y con una menor menora porcentua
(coeficiente de correlaciéon=0,188, p=0,038). Sin embargo, la cuestion “siento calambres y/o sensaciones
raras en el labio inferior" no obtuvo una correlacién estadisticamente significativa con la puntuacién total
tras el tratamiento, la diferencia de puntuacién o el porcentaje de mejoria, relaciondndose con éste Ultimo

con un coeficiente de correlacion de 0,173 para una p=0,051.

La cuestion “por la noche al dormir ronco y respiro mal” relativa a antes del tratamiento se correlaciond
significativamente con un menor porcentaje de mejoria de puntuaciones tras el tratamiento (correlacion
de Pearson=0,212, p=0,044). La misma cuestion después del tratamiento se correlaciond de forma

significativa con la puntuacién total después del tratamiento (correlaciéon de Pearson=0,186, p=0,078).
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5. DISCUSION

5.1 ETAPA1: ADAPTACION Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO OQLQ AL
IDIOMA CASTELLANO

5.1.1 IDONEIDAD DEL CUESTIONARIO OQLQ PARA MEDICION DE CALIDAD DE VIDA EN CIRUGIA
ORTOGNATICA
Existen dos tipos principales de cuestionarios de calidad de vida en salud, los de tipo genérico y los
diseflados especificamente para medir una enfermedad o intervencién de salud concreta. Los
cuestionarios generales son muy Utiles para el analisis comparativo entre poblaciones porque ofrecen
una vision transversal de multiples aspectos o dominios, permitiendo plasmar de forma general el
estado de salud. Sin embargo, son menos efectivos para detectar el efecto de una patologia o
intervencién concreta en la calidad de vida. Los cuestionarios especificos tienen un disefio mas
focalizado y son capaces de medir el efecto concreto de una dolencia o una intervencién en la salud
general con mayor sensibilidad que los de tipo general. En el estudio de la calidad de vida en el campo
de la cirugia ortognatica se han utilizado tanto cuestionarios generales como especificos de patologia
oral o de cirugia ortognatica, siendo los mas frecuentemente utilizados el SF-36, el OHIP-14y el OQLQ.

[68,87,155,161,162]

El cuestionario SF-36 ha demostrado con su uso en mas de 400 investigaciones médicas unas buenas
cualidades métricas [163]. Su validacion al idioma castellano se llevé a cabo en 1995 mediante el
método de traduccién-retrotraduccion y su pilotaje posterior a través de un proyecto internacional de
adaptacidon denominado International Quality of Life Assesment (IQOLA).[164][165] Este cuestionario
general de salud ha sido aplicado en cirugia ortognatica con frecuencia[68,90], revelando que el
maximo efecto se produce en el aspecto de salud mental, emocional y en el dominio que mide la
vitalidad.[87,154,155,162,166,167]. Ha servido para entender que existe un deterioro en la calidad de vida
del paciente durante las 6 primeras semanas del postoperatorio derivado de un deterioro en su estado
fisicoy mental, que se normaliza a niveles basales 6 meses tras la intervencién. Sin embargo, el estado
emocional parece beneficiarse de una mejora significativa durante los primeros 6 meses tras el
tratamiento[166,167]. Ha mostrado ser Util para comparar el efecto de las deformidades dentofaciales
con otras enfermedades y estados de salud, sin embargo, ha mostrado discrepancias en sus
resultados con respecto a los cuestionarios mas especificos como el OHIP-14 y OQLQ[167], ya que su

naturaleza genérica implica una menor sensibilidad, no mostrandose capaz de discernir de forma
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sensible cambios en la calidad de vida hallados con otros cuestionarios especificos[154]. asi como una
limitada validez de constructo.[154,155,168-171] De esta forma, aunque Util para detectar pérdidas de
calidad de vida de salud general, tiene menos capacidad discriminatoria que el OHIP-14y en el OQLQ,
recomendandose por ello emplear cuestionarios mas especificos en un campo tan concreto como la

patologia oral y maxilofacial. [155]

El cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP), de corte general pero centrado en salud oral, se ha
utilizado como herramienta de cribado para identificar pacientes en los que la salud oral ejerce un
alto impacto en la calidad de vida, demostrando una mayor sensibilidad que el cuestionario SF-
36.[172,173] Ha sido aplicado para evaluar el impacto de la cirugia ortognatica en la calidad de vida del
paciente, con resultados estadisticamente significativos en la mejora de la inseguridad, de la
sensacion de sentirse tenso, en poder seguir una dieta adecuada, en la dificultad para relajarse, en la
sensacién de sentirse avergonzado, en la irritabilidad con otras personas y en tener una vida mas
satisfactoria. No obstante, los items correspondientes a dominios que exploran aspectos funcionales
como la limitacién funcional, el dolor fisico, la incapacidad fisica o la dificultad masticatoria no
mostraron mejoria significativa. Los items relativos a la inseguridad y el concepto de uno mismo se
revelaron como los indicadores de éxito con mayor valor predictivo[174][97]. Ha demostrado ser (til
para discriminar entre individuos con y sin deformidad dentofacial, asi como para medir los efectos
de padecer una deformidad en comparacién con otras afecciones orales.[68,142,155,167,175-177] Sin
embargo, aunque el cuestionario OHIP es el cuestionario general empleado con mas frecuencia en
cirugia ortognatica [68,90,145,174,176-178], no consta de items especificos para la cuantificacién de
aspectos faciales estéticos, perdiendo por tanto sensibilidad con respecto a cuestionarios especificos

en la materia [178].

El cuestionario OHSQ ha sido aplicado en cirugia ortognatica en varias publicaciones[179,180],
destacando un estudio multicéntrico y prospectivo que evalud a largo plazo el impacto de la cirugia
en la funcién psicosocial en pacientes tratados por deformidad clase || mediante osteotomia sagital
mandibular, y que puso de manifiesto una mejora significativa que se mantenia estable entre2y 5

afos tras el tratamiento[181].

El cuestionario especifico desarrollado en 2004 por Travess y colaboradores[156], fue empleado en dos
publicaciones retrospectivas sobre pacientes intervenidos en Reino Unido, concluyendo que los
pacientes, aunque referian estar informados de las caracteristicas del postoperatorio, encontraban la
recuperacidon mas dificil de lo que habian anticipado, y por tanto precisarian recibir una informacién
mas especifica sobre el proceso. Ademas, describen las motivacidones principales de estos pacientes

basadas en mejorar el aspecto dental y prevenir problemas dentales en el futuro[157,158].
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En contraste con éstos cuestionarios generalistas, el cuestionario especifico Orthognatic Quality of
Life Questionnarie (OQLQ) se ha disefado de forma concreta para medir los efectos de las
deformidades dentofaciales y de la cirugia ortognatica. Fue desarrollado por Cunningham vy
colaboradores y publicado en el afio 2000 siguiendo una metodologia basada tanto en la revisidon de
la literatura como en la experiencia de clinicos y pacientes, demostrando una adecuada sensibilidad
y validez en su aplicacién. [148,149] En el analisis comparativo con la escala SF-36 el cuestionario OQLQ
muestra una correlacién solo moderada entre sus dominios y los aspectos de salud mental del SF-36,
mientras que los aspectos de salud fisica del SF-36 muestran mucha menor correlacién, no
significativa. Con respecto a la sensibilidad, el cuestionario OQLQ ha sido capaz de reflejar cambios
significativos en dominios sociales, estéticos y funcionales entre antes y después del tratamiento que
sin embargo el test SF-36 no ha sido capaz de discriminar. [149,154,182] Esto demuestra que la salud
orofacial, y en particular las deformidades dentofaciales, deben ser consideradas de una forma
distinta a la salud general y por tanto deben ser medidas con herramientas especificamente
disefladas. El cuestionario OQLQ ha demostrado ser la herramienta mas sensible y valida para el
estudio de pacientes tratados mediante cirugia ortognatica [151,152,154,167] y ha sido empleado en
mas de 30 estudios de diversos aspectos de la calidad de vida en cirugia ortognatica, convirtiéndose
en el mas utilizado en este campo y siendo traducido y validado hasta el momento al idioma

aleman(150], serbio[183], portugués (Brasil) [184-186], arabe[187]y chino[155].

512 IMPORTANCIA DE LA CORRECTA ADAPTACION Y APLICACION DE CUESTIONARIOS

El empleo de cuestionarios en medicina ha aumentado exponencialmente en los Ultimos afios debido
a los nuevos enfoques de los procesos diagnoésticos y terapéuticos centrados en el paciente, y hoy en
dia constituyen una herramienta fundamental en el proceso de toma de decisiones. Dada la
pluralidad cultural caracteristica de la literatura médica, el empleo de cuestionario validados y
correctamente adaptados es una condiciéon imprescindible para poder extrapolar resultados entre
poblaciones y convertir un estudio en una herramienta valida a nivel internacional. La Comisién
Internacional del Test (ITC) comenzd su labor en Suiza en la década de los 60, fundandose oficialmente
en 1976 [188] con el objetivo inicial de mejorar la calidad de los cuestionarios aplicados en el campo de
la psicologia mediante el aumento de los requerimientos para su construccién, controlando su
distribucién y definiendo una normativa ética para su aplicacién. Esta organizacién se extendid
progresivamente, internacionalizdndose en forma de comisiones para la implementacién de las
recomendaciones que se establecieron en 15 paises. En el afio 1994 un grupo de mas de 60 expertos
reunidos por la comisién elabord a una guia para la adaptaciéon de test y cuestionarios con el objetivo

de formalizary protocolizar el método.[160] Esta guia consta de 22 recomendaciones o directrices que
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se agrupan en cuatro apartados: contexto, construccidn, adaptacion, aplicacién e interpretacion. En
los uUltimos afios se ha llevado a cabo un proceso de revisidon y actualizacidon de la guia que hoy consta
de 20 directrices sobre distintos aspectos de la traduccidén y adaptacion de los test. (Tabla 24) En este
trabajo se han seguido las recomendaciones para la validacién de cuestionarios desarrolladas por esta

instituciéon.

Tabla 24: Directrices de la Comision Internacional de Test para la traduccién y adaptacion de

cuestionarios.

Categorias Directrices (n°) Aspectos analizados
Marco legal
Previas 5 Disefio

Evaluacion del constructo

Adaptacién linguistica
Desarrollo 5 Adaptacion cultural

Estudios piloto

Recogida de datos

Equivalencia

Confirmacion 4
Fiabilidad
Validacioén
Aplicacion 2 Administraciéon

Interpretacion de las
Puntuacion e

2 puntuaciones
interpretacion
Comparabilidad
Cambios entre versiones
Documentacion 2

Uso correcto

5.1.3 DIRECTRICES PREVIAS

La primera directriz previa consiste en la obtencién de los permisos pertinentes por parte del autor
gue ostente los derechos de propiedad intelectual del cuestionario, tal y como se cumplié en este

estudio contactando con el equipo autor original para obtener su consentimiento. Ademas, esta
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directriz previa también implica cumplir con las leyes vigentes relativas al uso de test en el pais
correspondiente. En Espafa, segln el contenido de la Ley Organica 11/1999 de 13 de diciembre de
Proteccién de Datos de Caracter Personal, el articulo 1.3 de la Ley Orgénica 15/1999, vigente en el
momento de la realizacién del estudio, dispone que “los datos de cardcter personal que hagan
referencia al origen racial, a la salud y a la vida sexual, sélo podrdn ser recabados, tratados y cedidos
cuando por razones de interés general, asi lo disponga una Ley o el afectado consienta
expresamente”. Sobre la cesidn de datos de la historia clinica a terceros ajenos a la asistencia sanitaria
se dispone en el articulo 16 de la Ley 14/2002: “los datos de cardcter personal que hagan referencia al
origen racial, a la salud y a la vida sexual, sélo podrdn ser recabados, tratados y cedidos cuando por
razones de interés general, asi lo disponga una Ley o el afectado consienta expresamente”. En este
trabajo se dieron todos los pasos pertinentes para la proteccion del paciente, desde su aprobacion por
el comité ético hospitalario, la elaboracién de una hoja de informacién, la cumplimentaciéon del
consentimiento informado o la proteccidén de datos del paciente mediante la garantia de su

anonimato y el uso de bases de datos encriptadas.

5.1.4 PROCESO DE ADAPTACION LINGUISTICA Y TRANSCULTURAL

Para poder aplicar un cuestionario desarrollado en un contexto cultural a una poblacién de distinto
origen es necesario llevar a cabo un proceso de adaptacion transcultural cuyo objetivo es conseguir
un instrumento que equivalga al original. Realizar una simple traduccién puede dar lugar a una
herramienta que no sea vélida, ya que la equivalencia conceptual puede tener matices interculturales.
Ademas, el instrumento debe ser sometido a un estudio analitico para evaluar si las propiedades

meétricas son variables entre amlbas culturas y si cumple los criterios de validez y fiabilidad.

El método de adaptacidn semantica y cultural mas utilizado es el método de traduccién-retro
traduccién por expertos bilingues, seguido de un analisis conceptual de la versiéon obtenida y su
pilotaje posterior para asegurar la equivalencia con su versiéon original y la comprensién adecuada por
los pacientes. Por tanto, el primer concepto a tener en cuenta es examinar el objetivo, la patologia o
problema que explora y si éste tiene una manifestacion similar en ambas culturas o bien existen

matices que puedan modificar las caracteristicas a medir de dicho problema de salud.

El siguiente paso en la adaptacion es la traduccién linguistica. Se realizaron tres traducciones por tres
expertos bilingle con la lengua espafola como lengua nativa, con el objetivo de llevar a cabo un
debate conceptual sobre ellas para conseguir no sélo realizar una traduccién literal sino también
teniendo en cuenta matices culturales. Un grupo de expertos, formado por profesionales del idioma

y expertos en la materia médica, debatid el contenido de dicha traduccién. Uno de los puntos de
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discusion fue la traduccién de la frase “.. it bothers you ...”, que cada uno de los traductores interpreté
de forma similar pero sutilmente distinta. Se decidié optar por la traduccién “..le molesta ..”, ya que
“..le preocupa...”, seria mas compatible con otras expresiones como concern o worry. Ademas, se
considerd que, entre molestar y preocupar, la primera identificaba mejor el matiz del efecto de la
deformidad en el paciente, coincidiendo posteriormente la retrotraduccidén con la versién original.
Otra expresidon objeto de debate fue “/ dislike being seen on video”,y entre las opciones “No me gusta
ser visto en video”y “No me gusta que me vean en video” se optd por esta Ultima porque, aungque Nno
era la traduccion mas literal, era una opcién igualmente ajustada y mas armonica en lengua
castellana. También la traduccidn de “..seeing a profile of my face...” fue objeto de debate conceptual,
optando por “..ver mi cara de perfil..”, una expresidon mas natural que la traduccién mas literal “..una
vista lateral de mi cara..”. Estay otras cuestiones fueron discutidas por el equipo, dando lugar a la

version 1, fusion consensuada de las tres traducciones.

Esta version fue retro-traducida al idioma original (inglés) por expertos bilingles con dicho idioma
como lengua materna. Algunos de los errores mas comunes son el considerar que una traduccién
literal es garantia de éxito, dando un fuerte peso al fendmeno de retro traduccién. Sin embargo, una
retro traduccién exacta puede ser sindnimo de un proceso de escasa adaptacion cultural y por lo tanto
mala conversion. Por ello, el proceso de discusién conceptual aportando conocimientos culturales
ademas de linguisticos es de suma importancia en el proceso. En la tabla 25 se especifican las
diferencias entre la versidn original y la retrotracciéon, que se considerd coherente por parte del equipo

de expertos en el idioma.

Tabla 25: Comparativa entre la version retro-traducida y versién original, con discrepancias

en rojo.

Retro-traduccion Versién original

Please read the following statements carefully. Please read the following statements

Then determine how important each carefully. In order to determine how

statement is to you; please mark1, 2, 3, 4 or important each statement is to you; please

N/A where: circle1, 2, 3, 4 or N/A where:

1 means that it bothers you a little 1 means it bothers you a little

4 means that it bothers you a lot 4 means it bothers you a lot

2+3 between these two statements 2+3 between these two statements

N/A means that the statement does not N/A means that the statement does not
apply to you or that it doesn't bother apply to you or that it doesn't bother
you at all you at all
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| am self-conscious about the | am self-conscious about the
appearance of my teeth appearance of my teeth
| have problems biting | have problems biting
| have problems chewing | have problems chewing

) ) i There are some foods that | avoid eating
There is some food that | avoid eating because )
o because the way my teeth meet makes it
the way my teeth close makes it difficult

difficult
| don't like eating in public places | don't like eating in public places
| have pain in my face or jaw | get pains in my face or jaw

| don't like seeing a side view of my face my
| don't like seeing a profile of my face my face )
face (profile)

| spend a lot of time studying my face in the | spend a lot of time studying my face in the
mirror mirror

| spend a lot of time studying my teeth in the | spend a lot of time studying my teeth in the
mirror mirror

| don't like having my photograph taken | dislike having my photograph taken

| don't like to be seen on video | dislike being seen on video

| often stare at other people's teeth | often stare at other people's teeth

| often stare at other people’s faces | often stare at other people's faces

| am self-conscious about the look of my face | am self-conscious about my facial appearance

| try to cover my mouth when | meet others for | try to cover my mouth when | meet people

the first time for the first time

| worry about meeting other people for the first | worry about meeting people for the first

time time

| worry that people will make nasty comments | worry that people will make hurtful

about my appearance comments about my appearance

| lack confidence when | go out socially | lack confidence when | am out socially
| don't like to smile when | meet other people | don't like smiling when | meet people
| sometimes get depressed about my | sometimes get depressed about my
appearance appearance

) ) . | sometimes think that people are staring at
| sometimes think that people are staring at me
me

I get really bothered by comments about my

Comments about my appearance really upset
appearance, even when | know people are only -
" me, even when | know people are only joking
joking

5.1.5 PROCESO DE VALIDACION DEL CUESTIONARIO: PILOTAJE

Dicha versién preliminar debe ser aplicada en un estudio piloto sobre una muestra de poblacién que
sea comparable a la poblacién diana. Se obtuvo un indice de respuesta del 51%, realizandose un
estudio descriptivo de pacientes no respondedores y respondedores con objetivo comparativo. La
muestra de pacientes no respondedores mostré una distinta proporcidén entre sexos, con un mayor

porcentaje de hombres (50% frente a un 22% en la muestra piloto) con una edad media similar pero
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distinta distribucién en rangos de edad, con una mayoria de pacientes entre los 30 y los 45 afios
(56,25%) en contraste con la muestra piloto en la que la mayoria de pacientes se encontraba en un
rango de edad menor a 30 aflos (60%). Este perfil demografico comparado muestra por tanto una
mayor tendencia a la respuesta entre mujeres y pacientes mas jovenes. La distribucion de las
deformidades dentofaciales padecidas fue similar en ambas muestras, destacando en particular una
mayor proporcidn de pacientes con SAOS (un 14,58% en la muestra de no respondedores frente a un
6% en la muestra piloto), pudiendo relacionarse con la falta de especificidad del cuestionario
empleado para la medicién de la calidad de vida en este subgrupo de pacientes, cuya motivacion e
indicacidon quirdrgica no se basa en motivos estéticos o funcionales masticatorios. Ambas muestras
fueron similares en cuanto a tiempo de seguimiento postoperatorio, tanto en tiempo medio como en

la distribucion por afos, asi como en relacién a los datos clinicos y quirdrgicos.

El pilotaje permite el analisis y la correccién de factores relacionados con la aplicacién en la muestra,
tales como corregir errores de formato, o reconocer de forma preliminar los datos psicométricos
importantes que muestren los resultados. Este pilotaje permite también llevar a cabo un proceso
estadistico técnico para medir las propiedades psicométricas de la versidn en proceso de validacidény
compararla con la versiéon original para conocer el grado de relacién entre los items de ambas. Para
analizar sus propiedades métricas, se emplean estudios de fiabilidad, la sensibilidad al cambio y

validez.

Fiabilidad

La fiabilidad representa la capacidad del instrumento de dar lugar a resultados similares si se aplica
en varias ocasiones, ya sean momentos distintos o aplicaciones realizadas por distintos observadores,
para analizar asi la estabilidad o reproducibilidad de los datos obtenidos. En este caso se evalud la
fiabilidad a través de la consistencia interna, que evalUa el grado de homogeneidad en la respuesta
a distintas preguntas que se refieren a un mismo concepto. En la mayoria de los casos, los
cuestionarios incluyen multitud de preguntas que pueden ser agrupadas para explorar distintas
dimensiones, como en este caso se agrupaban en valores relacionados con la estética facial, aspectos
sociales, funcidn o conciencia de deformidad facial. Se lleva a cabo mediante el estudio del valor alfa
de Cronbach, que esta comprendido entre O y 1, estableciéndose como norma general que debe ser
igual o superior a 0,70 para considerar que el instrumento tiene una buena consistencia interna. En
el analisis llevado a cabo se obtuvieron valores superiores a 0,7 en todas las esferas estudiadas,
concluyéndose que el cuestionario validado presenta una adecuada consistencia interna en todas sus

dimensiones.
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Sensibilidad

La sensibilidad se basa en la cualidad del instrumento para la deteccidn de casos verdaderos. Se
explora a través del concepto sensibilidad al cambio, que se define como la capacidad del instrumento
para detectar cambios significativos en la caracteristica a medir de los sujetos a lo largo del tiempo,
pudiendo considerarse asi mismo parte de la validez de constructo o concepto. Este concepto ha sido
explorado en el pilotaje a través del concepto del tamafo del efecto (effect size), que representa la
diferencia entre los valores basales y finales y que en este caso se refiere a los valores obtenidos
relativos al momento antes del tratamiento y después del tratamiento, divididos por la desviacion
estandar. El resultado refleja en niumero de desviaciones estdndar el cambio estandarizado de los
valores basales. Se acepta como norma general que el tamafio del efecto se considera pequefio si es
menor de 0,2, de pequefo a moderado si estad entre 0,2y 0,5, de moderado a grande si se encuentra
entre 0,51y 0,79 y grande si supera el valor 0,79. En este trabajo, la esfera relativa a los aspectos faciales
estéticos, con un effect size de 1,21, fue el valor mas alto. La esfera relativa a la conciencia de
deformidad facial fue el segundo resultado en importancia, con effect size grande de 1,12. La esfera de
preguntas basada en la funcidon obtuvo un effect size también de efecto grande de 0,99. Por ultimo,

la esfera sobre aspectos sociales obtuvo un effect size de tamafio moderado de 0,74.

Se efectud asi mismo un analisis de la sensibilidad al cambio mediante la prueba de los rangos de
Wilcoxon. Esta prueba no paramétrica se utiliza para comparar dos mediciones relacionadas, en este
caso las respuestas al cuestionario antes y después del tratamiento para cada item, y determinar asi
si existen diferencias significativas entre ellas. Esta diferencia fue estadisticamente significativa para
todas las cuestiones (p< .001) con excepcién de la cuestion 12 (“A menudo me quedo mirando los
dientes de otras personas”) (p=0,11) y la cuestion 13 (“A menudo me quedo mirando las caras de otras
personas”) (p=0,06), ambas pertenecientes a la esfera de conciencia de deformidad facial. Las
puntuaciones iniciales de dichas cuestiones no se desvian de la media antes del tratamiento, sin
embargo, después del tratamiento ambas puntuaciones (1,84 y 1,68) superan considerablemente a la
media de respuestas (0,7). Es notable destacar que, en las otras dos cuestiones de esta esfera de
preguntas, la numero 8 (“Paso mucho tiempo estudiando mi cara en el espejo”) y la ndmero 9 (“Paso
mucho tiempo estudiando mis dientes en el espejo”) si existan diferencias significativas entre antesy
después del tratamiento. Las puntuaciones iniciales de estas cuestiones fueron de cuantia similar (1,88
y 198 respectivamente) sin embargo, las puntuaciones después del tratamiento fueron
sustancialmente menores y similares a la media (0,82 y 0,94 respectivamente). En este pilotaje, se
puede considerar que las cuestiones relativas a la conciencia de deformidad facial centradas en la

autoexploracion fisica si se beneficiaron significativamente de la cirugia, mientras que la conciencia

129



ANALISIS DE SATISFACCION Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
DISCUSION DEFORMIDAD DENTOFACIAL TRATADOS CON CIRUGIA ORTOGNATICA

de deformidad facial enfocada a la observacién de caracteristicas fisicas en otras personas, aungue

mejord, fue lo Unico que no obtuvo un beneficio significativo.

Validez

La validez de un test se describe como su capacidad para medir aquello para lo que ha sido concebido.
Este concepto tiene varios matices, pudiéndose definir una validez légica, de contenido, de criterio o
de constructo. [189] La validez Iégica se refiere a si el cuestionario parece medir lo que realmente
guiere medir, y su aplicacion se realiza en el momento de redactar las cuestiones. Esta validez I6gica
habitualmente se busca y se aplica, aunque en determinadas situaciones en las que el elemento a
medir tiene rasgos sensibles para el individuo, podria ser apropiado que las cuestiones no mostraran
una validez légica muy exacta, o no fueran muy directas, para evitar herir sensibilidades y que el
entrevistado no responda a la cuestion o responda de forma inadecuada. La validez de contenido es
el grado en el que el cuestionario mide la caracteristica que quiere medir, sobretodo mediante la
definicidn de esferas o dimensiones que estructuran los distintos aspectos de dicha caracteristica. La
validez de criterio es aguella que mide los resultados del cuestionario con respecto a un método
alternativo de medicién cuya validez haya sido demostrada. La validez de constructo se define como
“el concepto unificador que integra las consideraciones de validez de contenido y de criterio en un
marco comun para probar hipdtesis acerca de relaciones tedricamente relevantes” (Messick, 1980;
p.1015)[190]. Es la cuestion mas importante en la investigacion sobre la validez, siendo la prueba que
permite asegurar la adecuacion de las inferencias hechas sobre las mediciones realizadas.[191,192] Se
entiende como el grado en el cual el cuestionario mide los resultados que obtiene. Esta evaluacién se
realiza en un primer momento a partir de la opinién de expertos durante la elaboraciéon del
cuestionario, pero puede medirse de forma practica empleando el analisis factorial. Mediante éste
tipo de analisis estadistico se agrupan las respuestas en funcién de ciertos factores, debiéndose
translucir las distintas dimensiones que el cuestionario desea explorar. Mediante este método
estadistico multivariante se descubre la estructura subyacente que pueda subsistir en una matriz de
datos, analizando las relaciones entre multiples variables para encontrar asi grupos homogéneos.
Para comprenderlay extrapolarla se precisa tanto la opinién de expertos como el pilotaje en poblacién

diana, ademas de una escala de medida cuantitativa.

En ausencia de una prueba que pueda considerarse gold-standard en la materia, se llevd a cabo un
analisis factorial y comparativo con la version original. El analisis e interpretacion de la matriz factorial
en este estudio muestra una estructura factorial de ambos cuestionarios muy similar con
correspondencia entre las dimensiones halladas. La dimensidon del test original que explora los
aspectos sociales de la deformidad incluye al subgrupo preguntas 15 a la 22, cuya carga factorial, muy

alta y homogénea permite identificar este aspecto dentro del componente 1 (Tabla 4, color rojo). De
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la misma forma, la esfera que explora la estética facial, que engloba al subgrupo de preguntas
1,7,10,11,14, puede identificarse también dentro de este componente 1 (Tabla 4, color azul). Con
respecto al componente 2 destaca la carga factorial de las preguntas 8,9,12 y 13, que conforman el
subgrupo destinado a la exploraciéon de la esfera funcional (Tabla 4, color verde). Por Ultimo, dentro
del componente 3 destaca la carga factorial del grupo de pregunta 2 a la 6, subgrupo que explora la
Ultima dimension del test original, la preocupacion por la deformidad facial. (Tabla 4, color amarillo).
En el trabajo de creacidn del cuestionario, se empled un andlisis de componentes principales que dio
lugar a la agrupacion del cuestionario en las 4 esferas identificadas[148], optandose por realizar un
andlisis factorial en este caso con el fin de entender los constructos que subyacen a los datos, dando

lugar a una estructura comparable a la del cuestionario original.

51.6 CONCLUSIONES DEL PROCESO DE VALIDACION

Este proceso de validacidn y su posterior pilotaje muestran una adecuada evidencia de que la version
adaptada al idioma castellano del cuestionario OQLQ consta con adecuada fiabilidad, sensibilidad y
validez. Los resultados derivados de la muestra de pilotaje demuestran que esta versiéon es apta tanto
para evaluar el impacto de la deformidad dentofacial en la calidad de vida del paciente como el efecto
de la intervencidn mediante cirugia ortognatica, asi como para analizar particularmente aspectos
concretos que tengan que ver con factores demograficos como el sexo, la influencia del tipo de
deformidad o el impacto de distintas técnicas quirdrgicas. La coherencia entre los resultados
obtenidos en la muestra piloto y la muestra total demuestran adecuadas caracteristicas muestralesy
cohesioén en los resultados, asi como la evidencia, una vez mas, de los grandes beneficios que aporta

la cirugia ortognatica en la vida de los pacientes.

52 ETAPA 2: APLICACION DE LA VERSION ADAPTADA DEL
CUESTIONARIO OQLQ.

5.2.1 ANALISIS DE RESULTADOS DEL CUESTIONARIO APLICADO EN LA MUESTRA TOTAL

Con respecto a los n=90 pacientes que conformaron la muestra final, se obtuvo un indice de respuesta
del 60% respecto a todos los pacientes con los que se pudo contactar. En el estudio original de
Cunningham y cols. el indice de respuesta fue del 95%[149], muy alto y similar a la de otros
cuestionarios administrados tras un periodo de seguimiento postoperatorio corto (una media de 7,7
meses en el citado trabajo), pudiendo alcanzar el 100% en aquellos llevados a cabo de forma presencial

en el contexto de las revisiones programadas[152,193]. Este estudio sin embargo contd con un
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seguimiento mas prolongado en el tiempo, de hasta 10 aflos, obteniendo un indice de respuesta
similar al de otros trabajos a largo plazo como el de Modig y cols., con una participacién del 76% con
respecto a un periodo postoperatorio de 3 a 5 afios[194], o de Schilbred y cols., con una tasa de
respuesta del 42% en relacion a un periodo postoperatorio de 10 a 15 anos[195], y es que este tipo de
estudios sobre resultados reportados por los pacientes (PRO) meses o afios tras el tratamiento suelen

representar un reto logistico y financiero para la obtencién de una alta tasa de respuesta[196,197].

Segun la FDA, el formato electrénico-web para la recogida de datos empleado en este trabajo
proporciona mayor integridad y exactitud en el manejo de los datos con respecto a métodos
tradicionales, y representa el futuro inmediato en la investigacion epidemiolégica.[198-201] Este
formato se ha complementado ademas con el contacto telefénico previo, que ha demostrado mejorar
la tasa de respuesta con respecto al uso del correo electrénico o plataforma web exclusivamente[197],
ademas de recordatorios posteriores que también han resultado efectivos para aumentar la tasa de
respuesta en cuestionarios de formato electronico[202]. El disefio basado en enlace web permitié
ademas su cumplimentaciéon en toda la gama de dispositivos electrénicos: ordenadores de
sobremesa, portatiles, tabletas o teléfonos mdviles. No obstante, se ofrecié la opcidn presencial para
su cumplimentacién, siendo ésta la elegida por un Unico paciente, por lo que no se considerd

susceptible de sesgo.

En relacién al subgrupo de pacientes no localizables, destaca una proporcién mucho menor de casos
con un seguimiento menor o igual a 5 afos (38,09%) con respecto al grupo de pacientes
respondedores (61,11%) y no respondedores (51,72%), en posible relaciéon con una pérdida de datos de
contacto validos en pacientes con mayor antigledad en la base de datos. Sin embargo, la muestra de
pacientes respondedores y no respondedores mostré similitud en cuanto al tiempo de seguimiento,
sin objetivarse tampoco gran variabilidad en los datos clinicos o quirdrgicos. Demograficamente,
entre los pacientes no respondedores, la proporcién de hombres fue ligeramente mayor (37,93%) con
respecto al grupo respondedor (25,55%), y la mayoria de pacientes se concentrd en la franja de edad
entre 30 y 45 afos (51,72%), en contraste con los respondedores, en su mayoria menores a 30 afios
(47,77%). Esta estructura demografica se repite en la comparativa entre pacientes no respondedores
y respondedores del estudio piloto, mostrando una mayor tendencia a la respuesta entre mujeres y
pacientes de menor edad. La proporciéon de pacientes con SAOS fue ligeramente mayor en el grupo
no respondedor (10,34%) que el grupo respondedor (7,77%), repitiéndose esta tendencia también en
el pilotaje. Este dato puede estar en relacidn con la falta de especificidad del cuestionario para medir
la calidad de vida en estos casos y por tanto el rechazo del mismo por parte de este subgrupo, no
sintiéndose identificado con sus cuestiones. No obstante, existe una relacién significativa, y asi lo

ratifica un reciente meta-analisis, entre la disarmonia craneofacial y la apnea obstructiva del
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suefo[203], tanto en adultos como en ninos[204]. Por lo tanto, aunque los pacientes con esta
patologia puedan presentar una deformidad dentofacial subyacente, no implica que ejerza un

impacto estético o social en estos casos y que exija por tanto su medicién en otros términos.

Los hallazgos de este trabajo demuestran, en consonancia con multitud de estudios previos, que las
deformidades dentofaciales ejercen un importante impacto negativo en la calidad de vida de las
personas que las padecen.[100,150,205] La media de puntuacién total antes del tratamiento fue de
41,21 en contraste con la media tras el tratamiento que descendid a 15,54 puntos, siendo la diferencia
de puntuacién estadisticamente significativa para todas y cada una de las cuestiones del test en la
muestra global. De forma similar, en el pilotaje se obtuvo una media preoperatoria de 4592 y

postoperatoria de 13,88, con ganancia significativa en 20 de las 22 cuestiones.

En el 87% de los pacientes se produjo una reduccién de la puntuacién del test tras la intervencién,
siendo en el 67% una mejora de entre un 50% y un 100% con respecto a su cémputo inicial. De forma
similar, en el pilotaje el 96% de los pacientes mejord sus puntuaciones, contabilizandose una mejora
porcentual media del 58%. Asi, este trabajo se suma a las multiples evidencias en la literatura que
demuestran que la cirugia ortognatica es una herramienta terapéutica capaz de producir un
importante impacto de la calidad de vida en personas con deformidad dentofacial
[78,83,87,97,154,181,206-212]. Esta mejora puede, segun algunos autores, llegar a igualar o incluso
superar los valores del resto de poblacién[64], aunque otras publicaciones refieren que el deterioro de
la calidad de vida previo al tratamiento nunca llega a alcanzar el nivel basal de los pacientes

control[100].

En este estudio, una mayor puntuacidén preoperatoria se correlaciond positivamente y de forma
significativa con la puntuacién postoperatoria y con la ganancia tras el tratamiento. Es decir, los
pacientes con peores puntuaciones iniciales obtuvieron también mayores puntuaciones finales, pero
también una mayor ganancia y por tanto una mayor mejoria. Asi mismo, unas puntuaciones finales
mas altas y por tanto peores resultados en términos de calidad de vida se correlacionaron con

menores porcentajes de ganancia de puntuacion.

Cunningham y cols. describieron el notable impacto negativo de las deformidades dentofaciales en
la calidad de vida en su estudio de pilotaje del cuestionario OQLQ. En un orden idéntico al de éste y
otros trabajos[149,151], la esfera con peor puntuacién inicial fue la relativa a la esfera social (12,2 puntos),
seguida por la estética dentofacial (11,5 puntos), la funcién (9,5 puntos) y la conciencia de deformidad
facial (7,8 puntos). Es notable sefialar que en este estudio se obtuvieron mejores puntuaciones basales
en la esfera estética y social con respecto al citado trabajo, en el cual se obtuvo una puntuacién media

de 15,07 puntos en la esfera social y 13,27 puntos en |la esfera estética. Este efecto puede ser secundario
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al disefo de ambos estudios, ya que en este trabajo de disefio longitudinal se le pide al paciente
valorar su estado antes del tratamiento de forma retrospectiva, pudiendo suponer que la evaluacion
del recuerdo pueda dar lugar a unos valores de puntuacién atenuados con respecto a una evaluaciéon
en tiempo real. Sin embargo, una de las ventajas de este disefio a largo plazo es eliminar el impacto
negativo que la ortodoncia produce preoperatoria acentuado la deformidad[58,213], y permitir una
valoracién de la situacion inicial sin el acento emocional de encontrarse sometido al tratamiento

preparatorio, en un momento préximo a intervenirse.

También en la evaluacién postoperatoria se obtuvieron valores notablemente menores en todos los
dominios con respecto al estudio del cuestionario original. Este efecto también puede estar justificado
por el momento de la medicidn, ya que en dicho trabajo se evalué el resultado final tan sélo semanas
después de la retirada de la ortodoncia, en contraste con este estudio en el que se realizd tras un
periodo mucho mayor, hasta 10 afios tras la intervencién. Este seguimiento mas prolongado y la
valoracién postoperatoria tardia probablemente implican un mejor asentamiento de los efectos de la

intervencién, y puede ser la causa de la obtencién de puntuaciones mas bajas postoperatoriamente.

Las cuestiones 2 (“tengo problemas para morder") y 7 (“no me gusta ver mi cara de perfil”),
pertenecientes a las esferas funcional y estética, son las que registraron peores puntuaciones antes
del tratamiento. Las que mayor mejoria obtuvieron fueron la 2 (“Tengo problemas para morder”) y la
1 (“Estoy acomplejado/a por la apariencia de mis dientes”), también dentro de los dominios funcional
y estético respectivamente. Estos datos son coherentes con estudios previos que afirman que la
estética facial y los aspectos funcionales constituyen los mayores factores motivacionales para un
paciente que desea someterse a un tratamiento de cirugia ortognatica [76,150,169,206,208,214], siendo
superiores incluso a otros aspectos como la funcidn social[98,215], a pesar de que el aspecto fisicoy las
relaciones interpersonales se reconocen como intimamente relacionadas en el contexto de la
sociedad[216,217]. En este trabajo, la esfera social fue la que obtuvo una mayor puntuacién media
preoperatoria y por tanto reflejé una peor situacién inicial con respecto al resto de los subgrupos de

preguntas.

Tras el tratamiento, todas las esferas obtuvieron mejoras de puntuacién estadisticamente
significativas para una p=0,000. La mayor ganancia se identificd en el dominio relativo a la estética
facial tanto en este trabajo (8,3 puntos) como en el estudio de Cunningham y cols. (6,10 puntos) y otras
investigaciones similares[153,209,211,218]. Esto parece indicar que tanto a corto como a largo plazo es
la esfera con una implicacién mas directa con la intervencién terapéutica. Ademas, los dominios
relativos a la estética y la funcién mostraron una relacién significativa entre su puntuacion inicial y su

puntuacion final, asi como con la diferencia de puntuacién y la ganancia porcentual. Los pacientes
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gue partian de puntuaciones iniciales mas altas obtendrian por tanto puntuaciones finales mas
elevadas, pero también mayor ganancia tanto neta como porcentual. Sin embargo, en las esferas
social y de conciencia de deformidad, la puntuacién inicial se correlaciond con la final, pero no con la
ganancia porcentual. La esfera social si obtuvo una relacién positiva significativa con la diferencia de
puntuacién, relaciondndose una mayor puntuacién inicial con una mayor ganancia neta. Sin
embargo, en la esfera de conciencia de deformidad, la relacién de correlacidn fue negativa,
estableciéndose que una mayor puntuacién inicial conllevaba una menor diferencia entre las

puntuaciones medias antes y después de la cirugia.

Las cuestiones con mayor puntuacidn postoperatoria y gue menor mejoria registraron fueron la 12
(“miro fijamente con frecuencia la dentadura de otras personas”) y la 13 (*“miro fijamente con

frecuencia las caras de otras personas”), pertenecientes a la esfera de conciencia de deformidad

facial, que curiosamente fue el dominio que obtuvo la puntuacién inicial mas baja en nuestro trabajo
(7,8), al igual que en el estudio de Cunningham y cols. y en otros trabajos basados en el cuestionario
OQLQ [149-151]. Mientras que en el estudio citado se obtuvieron ganancias significativas en el dominio
social (para una p < 0,01) y en los aspectos estéticos y funcionales (p < 0,001), la esfera de conciencia
de deformidad facial no una ganancia estadisticamente significativa.[149] Los autores relacionan esta
falta de mejora con los matices psicolégicos subyacentes, entendiendo que los participantes, a pesar
de haber sido tratados, siguen focalizando su atencidn en el aspecto fisico propio y de otras personas.
En el presente trabajo, aunque este dominio obtuvo la menor ganancia de todas las esferas, ésta si
fue significativa, indicando que a largo plazo puede existir un aumento de la ganancia percibida. Asi
pues, la conciencia de deformidad fue el dominio con menor puntuacién preoperatoria (menor
morbilidad), pero con mayor peso tras el tratamiento y con la menor ganancia de puntuaciones de
todas las esferas, dato que coincide con publicaciones previas que muestran un menor impacto del
tratamiento en este campo.[151] El largo periodo de seguimiento postoperatorio de este estudio
permite valorar la evolucién de la conciencia de deformidad de forma mdas prolongada en la linea
temporal,y tal y como teorizaba Cunningham, el efecto del paso del tiempo puede tener un gran peso
en este dominio. Asi, la ganancia de puntuaciones de este dominio fue de mayor cuantia y significativa
con respecto al estudio de Cunningham y cols., poniéndose de manifiesto de nuevo la importancia
del paso del tiempo en el proceso de asimilacién de los beneficios del tratamiento y su efecto en la

auto-percepcion del paciente.

5.2.2 ANALISIS DE RESULTADOS SEGUN VARIABLES PREDICTIVAS DEMOGRAFICAS

Con respecto al género, destaca un claro predominio de mujeres, tanto en el pilotaje como la muestra

total, en consonancia con una mayor tendencia descrita en el sexo femenino a la busqueda de
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soluciones a sus problemas relacionados con las deformidades dentofaciales. [161,170,178,206] Las
mujeres ademas obtuvieron peores puntuaciones antes del tratamiento en todas las cuestiones,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Este resultado también coincide con otros
autores que apuntan a una mayor propension a sufrir desventajas psicosociales por su aspecto facial
o dental con respecto a los hombres, cuantificandose hasta el doble el impacto en la calidad de vida

de las deformidades dentofaciales en el género femenino.[74,152,173,176,219]

Las preguntas que registraron mayores y menores puntuaciones antes del tratamiento fueron
comunes en ambos sexos, asi como las puntuaciones medias de las esferas con excepcién de |la esfera
funcional con mayor puntuacién preoperatoria en el grupo femenino. Esto coincide con otros trabajos
gue no muestran diferencias significativas en cuanto a la percepcion de la deformidad o a factores
motivacionales entre sexos [36,214], mientras otros autores han observado una mayor afectacién entre
las mujeres también en el estudio por dominios en las esferas funcional, estética y de conciencia de

deformidad facial.[161]

Después del tratamiento, el porcentaje de mejoria con respecto a la puntuacidn inicial fue mayor en
el grupo femenino (62,09%) que en el masculino (40,78%), hallazgo que coincide con otros estudios
gue apuntan a una mayor satisfacciéon en mujeres[219]. Sin embargo, ni esta ganancia porcentual ni
la diferencia neta obtuvieron diferencias significativas, aunque en 18 de las 22 preguntas y en todas
las medias en el analisis por dominios las mujeres también obtuvieron puntuaciones mas elevadas.
Tampoco se obtuvieron diferencias en el porcentaje de mejoria por esferas, y las preguntas con mas
puntuacién postoperatoria fueron comunes a ambos sexos, hallazgo en consonancia con otras
publicaciones que no detectan diferencias entre sexos con respecto al cumplimiento de las
expectativas tras el proceso[97,219]. Sin embargo, la puntuaciéon postoperatoria en la esfera de
aspectos sociales después del tratamiento si obtuvo una diferencia significativa entre sexos, con

mayor puntuacioén en el grupo de mujeres.

En este trabajo, se obtuvieron diferencias significativas entre sexos en 8 cuestiones antes del
tratamiento, mientras que postoperatoriamente soélo se registraron en 3 cuestiones,
homogeneizdndose por tanto la respuesta al cuestionario con respecto al momento inicial. Cabe
destacar que las preguntas 18 (“Me falta confianza cuando salgo a socializar”) y 22 (“Me molestan
realmente los comentarios sobre mi apariencia, incluso cuando sé que la gente solo estd
bromeando”), ambas dentro de la esfera de aspectos sociales, fueron las Unicas que obtuvieron
diferencias significativas entre sexos tanto en las puntuaciones iniciales como finales, con mayor

puntuacién en el grupo femenino. Por tanto, aunque se ha descrito en la literatura que los hombres
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puedan presentar una mayor motivacién de tipo social en torno al tratamiento[98], este hallazgo no

parece confirmarse en los datos obtenidos de este trabajo.

La edad media en la muestra total fue de 33 afos, ligeramente mayor a la registrada en otras
publicaciones[148,170]. Sin embargo, en este trabajo se decidié realizar la medicién en el momento de
la realizacion del cuestionario y no de la cirugia, para asi poder entender la relacién entre la madurez
personal y la interpretaciéon de calidad de vida en un momento postoperatorio tardio con
asentamiento de los efectos. En la literatura se ha sugerido que los que individuos mas jévenes, por
debajo de 25 afios de edad, muestran una mayor capacidad de evaluar su rostro y lo hacen con mas
exactitud que personas de mayor edad.[220]. El estudio de los resultados en funcién de la edad
mostré una correlacidn negativa para todas las cuestiones antes del tratamiento, con significacion
estadistica en 19 de las 22 preguntas. Esto contrasta con otros trabajos en los que los pacientes de
mayor edad presentaron un mayor deterioro de la calidad de vida y una puntuacién también mas alta

después del tratamiento.[161,177]

La diferencia de puntuacién entre antes y después del tratamiento, tanto neta como porcentual,
también reflejé una correlacidon negativa y significativa con la edad. De este trabajo se extrapola que
para el paciente mas joven la deformidad dentofacial ejerce un mayor impacto negativo en su vida,
siendo también mayor la ganancia tras el tratamiento. Este efecto se interpreta en base al beneficio

gue supone tratar a los pacientes de forma temprana en el proceso de desarrollo de su identidad.

Después del tratamiento, sélo 4 de las 22 cuestiones obtuvieron diferencias con respecto a la edad
frente a 19 en el cuestionario preoperatorio, por lo que el factor edad parece ejercer un mayor efecto
en el impacto de la deformidad que en los efectos del tratamiento. Preoperatoriamente todas las
esferas se correlacionaron negativamente con la edad pero postoperatoriamente sélo el dominio de
conciencia de deformidad facial obtuvo una correlacién significativa y negativa, poniendo de
manifiesto que, a menor edad, sigue habiendo un mayor impacto psicolégico de la deformidad segun
la propia conciencia de deformidad. También se ha correlacionado en la literatura el grado de
motivacién del paciente joven antes del tratamiento con los resultados tras el mismo[221]. En este
estudio, la puntuacién de la esfera de conciencia de deformidad facial fue peor tanto preoperatoria
como postoperatoriamente en pacientes mas jévenes, que también obtuvieron mayor ganancia tras
el tratamiento, destacando de nuevo la importancia de los matices psicolégicos de este dominio, que

impresiona ser mas sensible a parametros como el tiempo o la madurez personal.

Con respecto al nivel socioecondmico, algunos autores han sefialado un mayor impacto en la calidad

de vida de la salud oral en clases sociales mas bajas.[173] En este estudio, el 73% de los pacientes

contaba con estudios universitarios o profesionales superiores y ambos grupos mostraron en general

137



ANALISIS DE SATISFACCION Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON
DISCUSION DEFORMIDAD DENTOFACIAL TRATADOS CON CIRUGIA ORTOGNATICA

mayor mejora neta y porcentual, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Por
tanto, este trabajo estd en consonancia con otras publicaciones que sugieren que la percepcidn de la
deformidad o el impacto de la cirugia en la calidad de vida es independiente del nivel socio-

econémico del paciente.[36,150,176]

5.2.3 ANALISIS DE RESULTADOS SEGUN VARIABLES PREDICTIVAS CLINICAS

Tipo de deformidad

El patréon mas prevalente en este trabajo fue la clase Ill de Angle, que conformd un 50% de la muestra.
Entre los datos extrapolados destaca que este grupo de pacientes partian de puntuacién media
previa mayor a la media de la muestra total, mostrando por tanto una mayor afeccién que el resto.
Los pacientes con este tipo de deformidad la suelen desarrollar desde la infancia, sufriendo una gran
afectacién psicosocial secundaria. Ademas, al ser menos frecuente en poblacién de raza blanca que
otras como la clase I, pueden estar socialmente menos aceptados aumentando asi ain mas dicha
morbilidad.[222] Se ha documentado también un deterioro en la calidad de vida de estos pacientes
durante la fase ortoddncica preoperatoria, ya que puede exacerbarse la maloclusidn en el proceso de
descompensacién dentaria, abogandose por alternativas de tratamiento como el protocolo de cirugia
primero para evitar el deterioro de calidad de vida [223,224]. Segun los datos existentes en la literatura,
este grupo de pacientes obtiene multiples beneficios tras el tratamiento, tanto en la funcién oral
como en la estética facial, y sobre todo en aspectos sociales y psicolégicos.[145,166] En consonancia, la
puntuacién postoperatoria en este trabajo fue menor para pacientes con este tipo de deformidad, y
el porcentaje de mejoria fue significativamente mayor con respecto al resto de la muestra. Este dato
contrasta con otras publicaciones que apuntan a un mayor deterioro en las puntuaciones
postoperatorias en este subgrupo[177], en particular en relacién con los cambios en la convexidad
facial, sefalando que el cambio tan significativo que ocurre en la estética facial en la clase Ill puede
conllevar un mayor tiempo de aceptacion tras el tratamiento[225], hallazgo que no se evidencia en
este trabajo. Dentro del analisis por dominios, la esfera funcional fue la que registré un mayor impacto
de la presencia de este tipo de deformidad, seguida por la esfera de conciencia de deformidad y de
aspectos estéticos, que obtuvieron una mejora porcentual muy superior a la del resto de pacientes,

siendo la esfera social la Unica que no mostré el impacto de la presencia de clase |l dentodsea.

Los pacientes con deformidad dentofacial clase Il representaron un 31% de la muestra. Este subgrupo
obtuvo una mejoria neta y porcentual significativamente menor al promedio total y al resto de la
poblacién, asi como una puntuacién media después del tratamiento también mas alta que la media
global. Este resultado es compatible con otras publicaciones que seflalan que pacientes con

deformidad esquelética clase Il refieren un mayor grado de insatisfaccion después del tratamiento
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gue aquellos con clase | o clase Il1.[70] Aunque en este trabajo no se obtuvo una puntuacién media
preoperatoria superior a la media total de la muestra, se ha descrito que la presencia de un overjet
aumentado influye negativamente en la calidad de vida con respecto a otras maloclusiones como la
mordida cruzada, la mordida abierta o las alteraciones del overbite.[226-228] El subgrupo de
cuestiones relativas a la funcién fue Unico con influencia significativa de esta deformidad, con una

mejora porcentual ligeramente superior al resto de poblacion.

El subgrupo de pacientes con asimetria facial, el 32% del total, no mostré diferencias en cuanto al
porcentaje de mejoria con respecto al resto de pacientes, en consonancia con la otras
publicaciones[229]. Unicamente en el estudio por esferas se obtuvo una influencia significativa en la
esfera funcional con una mejoria sustancialmente superior a la media global. Tampoco la presencia

de deformidad tipo mordida abierta, contabilizada en un 21% de los casos, mostré relaciéon significativa

con la mejoria de puntuacién total ni en el analisis por esferas.

Con respecto al pequefio subgrupo de pacientes con SAQS, se obtuvieron diferencias significativas
con empeoramiento porcentual medio total y en tres de las cuatro esferas. Es notable destacar que,
pese al reducido niumero de 7 pacientes en la muestra, 3 de ellos registraron puntuacion O al inicio y
O tras el tratamiento, y los 4 restantes registraron empeoramiento en las mismas tras la intervencién
una media de -2 puntos, en contraste con la mejora media de 28 puntos del resto de la poblacién no
afecta de esta patologia. Aunque el tamafio muestral impida extraer conclusiones definitivas, la falta
de especificidad de éste cuestionario podria ser una factor a tener en cuenta para explicar que esta
poblacién muestre muy bajas puntuaciones iniciales y escasos cambios postoperatorios. En la
literatura, se ha descrito un efecto positivo tanto subjetivo como objetivo de la cirugia ortognatica en
el aspecto estético de este subgrupo, ya que el avance bimaxilar tiene un efecto rejuvenecedor y en
muchos casos corrige una deformidad subyacente causal[230,231]. Sin embargo, seria necesario
explorar si las motivaciones estéticas o sociales estan o no presentes en este subgrupo, en el que el
éxito se mide en términos de calidad del suefo y mejora de factores cardiovasculares, centrandose el
cuestionario en una vision psicosocial y de autopercepcioén estética. Estos datos ponen de manifiesto
la necesidad de desarrollar un cuestionario adaptado a este subgrupo que sea capaz de discernir el
impacto de la cirugia analizando no sélo variables estéticas o sociales sino pardmetros adaptados a la

patologia del sueno.

5.2.4 ANALISIS DE RESULTADOS SEGUN VARIABLES PREDICTIVAS RELACIONADAS CON LA
INTERVENCION QUIRURGICA

El tipo de cirugia realizada (bimaxilar, monomaxilar sobre maxilar superior o monomaxilar sobre

mandibula) no se identificé como un factor con influencia significativa sobre el cambio de puntuacidon
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tras el tratamiento ni sobre ninguna de las esferas del cuestionario. En la literatura los datos son
contradictorios con publicaciones que, en pacientes con clase lll, han obtenido mayor grado de
satisfaccion en casos tratados mediante cirugia bimaxilar[232] frente a aquellos tratados con set-back
mandibular, mientras que otros autores refieren mayores niveles de satisfaccién asociados a cirugia
monomaxilar.[97,233] En este trabajo, los pacientes en los que se llevd a cabo set-back reportaron
mayores ganancias netasy porcentuales que aquellos en los que se realizé un movimiento de avance,
coincidiendo con otras publicaciones, posiblemente en relacién con una deformidad subyacente tipo
clase Il mientras que los movimientos de avance se realizan con mayor frecuencia en clase
[1[70,97,234]. No obstante, la diferencia en la ganancia porcentual no fue estadisticamente
significativa. Tampoco se hallaron diferencias significativas entre aquellos a los que llevd a cabo
cambio de plano con respecto a los que no, ni entre los pacientes con giro antihorario con respecto a

giro horario del plano oclusal, aunque éstos ultimos también registraron mayor ganancia porcentual.

La incdégnita sobre la cronologia de los efectos psicosociales del tratamiento o si los beneficios son
transitorios o estables a largo plazo es una pregunta adn sin respuesta precisa en la
literatura.[85,88,89,181] En una revisidon sistematica realizada en aflo 2001 se establecié que el periodo
maximo de seguimiento era de 2 afios en estudios controlados y de 5 afilos en estudios sin controles,
poniéndose de manifiesto la necesidad de trabajos a mas largo plazo.[83] Dicha revision concluye que
el beneficio obtenido se mantiene estable al menos a medio plazo, mientras que otros estudios de
corte transversal o retrospectivo apuntan a que el nivel de satisfaccién se mantiene hasta 10,15 o 16

afos tras la intervencion.[1952235236] En este trabajo la duracidon del periodo postoperatorio

registrado, de hasta 10 aflos, no demostré ser un factor con efectos significativos sobre el porcentaje
de mejoria tras el tratamiento de la puntuacién global ni en el analisis por esferas, apoyando la
hipodtesis de que los beneficios percibidos del tratamiento y la satisfaccidon del paciente se mantienen

de forma estable a medio y a largo plazo.

Dentro del proceso de tratamiento, se han descrito diferencias en los niveles de satisfaccién o de
calidad de vida segun el momento de la medicién. Parece existir un empeoramiento de la calidad de
vida en el momento preoperatorio inmediato con respecto a un momento anterior basal previo al
inicio del tratamiento ortoddéncico, probablemente secundario al efecto de la ortodoncia
preoperatoria que puede empeorar estéticamente. los pardmetros del paciente en el contexto de la
descompensacién dentaria.[58,213] En este trabajo, por el momento en que se realizd la medicidn, ésta
no contd con la distorsién del efecto ortoddncico preoperatorio. Se ha descrito también que, tras el
tratamiento, el paso del tiempo puede atenuar la percepcidn de sus beneficios, motivado por que el
paciente ya no recibe el mismo nivel de retroalimentacién positiva de familiares y amigos que se

produce en el postoperatorio precoz[97]. En este estudio, salvo en la esfera social después del
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tratamiento, los valores de las puntuaciones medias totales fueron mayores en el grupo de pacientes
cuya intervencion se realizé en un plazo menor a 5 afios con respecto al grupo intervenido entre 6y
10 afos, lo cual apuntaria a que exista cierta tendencia a la atenuacion tanto del recuerdo de la
situacion preoperatoria como del impacto del efecto del tratamiento en la calidad de vida,
significativa en caso de la esfera de conciencia de deformidad facial antes del tratamiento. La
variabilidad en los tiempos de seguimiento entre los pacientes incluidos en este trabajo, mas alld de
mostrar la relacion entre el periodo postoperatorio y el beneficio percibido, ha permitido poner de
manifiesto multiples matices en las distintas esferas estudiadas en una amplia linea temporal
representada en todo su continuo, mostrando que se produce una atenuacioén de la conciencia de
deformidad padecida antes del tratamiento que, sin embargo, no se refleja en otras esferas
preoperatorias y tampoco en el beneficio obtenido postoperatoriamente, que no sufre deterioro

significativo con el paso del tiempo.

5.2.5 ANALISIS DE SECUELAS Y SU IMPLICACION EN LOS RESULTADOS DE CALIDAD DE VIDA

En este trabajo se estudid la relacidon entre la calidad de vida y las secuelas frecuentemente asociadas
a la cirugia ortognatica, midiéndolas desde la perspectiva del paciente mediante una serie de
preguntas que exploraban el aspecto y la funcién nasal, la disfuncién de ATM, la alteracion de la
sensibilidad del nervio dentario inferior y la calidad del suefio a través de la respiracién nocturnay los

ronquidos.

Con respecto a los cambios que la cirugia ortognatica produce a nivel nasal, éstos pueden ser tanto
estéticos como relativos a la funcién ventilatoria. En muchos casos los efectos son beneficiosos pero
gue pueden, segun la anatomia de base y la cirugia realizada, tener también un impacto negativo
para la estética facial. Aunque existen multitud de técnicas quirurgicas para el control de dichos
efectos[237-239], el resultado no siempre es predecible[240,241] y existen complicaciones asociadas,
como las desviaciones septales, las obstrucciones ventilatorias por un mal manejo de los cornetesy el
espacio, el ensanchamiento de la base alar, la rotacidon craneal de la punta nasal o las deformidades
del dorso.[107,238,242] Ademas de los efectos de la cirugia, los pacientes candidatos a tratamiento
parten de una situacién anatémica facial que con frecuencia implica algudn tipo de anormalidad nasal
asociada, contabilizdndose hasta en un 61% el porcentaje de pacientes con deformidades
dentofaciales que a su vez presentan problemas estéticos nasales moderados o severos.[243] En este

trabajo, con respecto a la cuestion relativa al aspecto estético nasal, la puntuacion media mejoro tras

el tratamiento en el 23% de los pacientes un promedio de 2 puntos, frente a un 63% en los que no se
modificd, siendo O en el 43% de la muestra. La diferencia de puntuacidon media entre antesy después

no fue estadisticamente significativa. Ninguna de las deformidades dentofaciales en particular obtuvo
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un resultado significativamente distinto en relacién a esta cuestién tras el tratamiento, coincidiendo

con otras publicaciones[243].

Sobre la funcidn respiratoria nasal, la cuestion “respiro mal por la nariz” si obtuvo mejoria significativa

de su puntuacién media tras el tratamiento, que se produjo en un 26% de la muestra total, asi como
en el subgrupo de pacientes con deformidad clase Il. En la literatura, la realizaciéon de una osteotomia
de Lefort-I para avance maxilar se ha correlacionado con una mejora en la funcién nasal en la mayoria
de los casos, sobre todo en pacientes con deterioro previo[244] mientras que el efecto de la cirugia
sobre otros parametros de tipo estético en el tercio medio facial es mas variable[245,246], en
consonancia con los datos de este estudio, en el que la funcién sélo empeord en un 3,33% de pacientes

mientras que la estética se deteriord en el 14,44%.

La puntuacién inicial de ambas cuestiones sobre estética y funcidn nasal se correlacioné
significativamente con la puntuacién total del cuestionario de calidad de vida antes de la cirugia,
mostrando la importancia de considerar estéticamente el area facial en su globalidad de cara a la
planificacion. Sin embargo, después de la intervencion, Unicamente la cuestion relativa a la estética
obtuvo una correlaciéon significativa con la puntuacion final y la ganancia obtenida. El aspecto estético
nasal postoperatorio parece por tanto ser un factor con influencia en la percepcion final de ganancia
de calidad de vida del paciente, particularmente en la esfera estética y de conciencia de deformidad

facial.

En relaciéon con los sintomas y signos de la articulacion témporomandibular, antes del tratamiento el

34% de la muestra refirid no tener dolor y el 36% no tener ruidos, mientras que un 25% partié de la
maxima puntuacion de dolor y un 28% de la maxima puntuacién sobre ruidos articulares. En la
literatura, la prevalencia de signos de disfuncion articular se ha establecido en un rango variable del
8% a 85%, mientras que la prevalencia de sintomas se ha descrito entre el 12% y el 59% de la poblacién
adulta.[247-249] Esta cifra asciende en pacientes con deformidad dentofacial asociada, en los que se
ha estimado una prevalencia de disfuncién articular de hasta el 74% de los casos, con presencia de
ruidos articulares entre el 27% y el 52% de los pacientes, y de dolor articular entre el 3% y el 53%[250].
Esta gran variabilidad en los datos relativos a la disfuncidn de ATM en cirugia ortognatica es debida
posiblemente a la multitud de escalas empleadasy a la heterogeneidad de métodos de medicién que
se utilizan en los distintos estudios, dificultando asi la comparacién de datos y la extrapolacion de

conclusiones.[251]

El impacto positivo de la cirugia ortognatica en la disfuncién de ATM ha sido descrito en la
literatura[252], no obstante, el efecto que produce no siempre es predecible, pudiendo mejorar,

empeorar o no ejercer influencia en los sintomas asociados[107]. En este estudio, el tratamiento ejercié
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un impacto visiblemente favorable para la articulacion mandibular, con una mejoria significativa de
las puntuaciones medias totales en ambas cuestiones tras el tratamiento. Globalmente un 52,2% de

pacientes mejoraron sus puntuaciones en relacion con el dolor y el 46,6% en relacién a los ruidos.

Por otro lado, el 16,6% empeord su puntuacién de dolor, partiendo la mayoria (10 de 14 pacientes) de
puntuacién inicial 0. Con respecto a los ruidos articulares, el 21,1% empeord sus puntuaciones,
partiendo también la mayoria de estos pacientes (14 de 19) de una puntuacién preoperatoria de O.
Diversos estudios han identificado una disminucidon de los “click” articulares tras la
intervencién[234,253-256], aunque se debe tener en cuenta que este efecto puede darse no sélo en el
contexto de una recaptacidn meniscal sino también por una evolucién hacia una luxacién discal sin
recaptacion. Los datos publicados con respecto a la crepitacion articular son variables, teniendo la
cirugia un efecto mas incierto.[256-258] En este trabajo, un 1%y un 15% de la poblacién total partieron
de una situacién asintomatica y desarrollaron nuevos sintomas de dolor y ruidos en la ATM,
respectivamente, coincidiendo este porcentaje con el referido por otros autores[259] y corroborando
el hecho de que la cirugia podria tener un efecto negativo sobre la articulacién mandibular en una
peguena proporcidén de casos. No obstante, se registré un 20% de pacientes en los que produjo una
curacion total de su sintomatologia de dolor y un 21% de ruidos tras la intervencién, refiriendo una

puntuacion O.

Segun el tipo de deformidad, los pacientes con clase || mostraron comparativamente sufrir mas dolor
y ruidos articulares que el resto de la poblacidon de forma significativa, tanto antes como después del
tratamiento. Sin embargo, los pacientes con clase Ill obtuvieron una menor puntuacién en relacion a
los ruidos y el dolor después del tratamiento de forma significativa. Este dato estd en consonancia con
las evidencias existentes en la literatura de que la disfuncién de ATM es mas frecuente en deformidad
clase Il que en clase Il [260], y que la prevalencia en pacientes con clase lll es similar a la poblacién
control sin deformidad asociada, aunqgue se ha referido que padecen un mayor grado de dolor crénico

y de dolor de origen miogénico.[261]

En relacidn al sexo, también se obtuvieron diferencias significativas con mayores puntuaciones en el
grupo de mujeres, tanto antes del tratamiento en relacién con el dolor y los ruidos, como después del
tratamiento en relacién con el dolor. Esta mayor morbilidad en el sexo femenino estd ampliamente
descrita en la literatura[262,263], existiendo multiples hipdtesis al respecto como las diferencias
anatdmicas y estructurales dseas condileas[264] o la influencia de las hormonas reproductivas
femeninas, en particular el 17B-estradiol (Ez), nocivo para la destruccion del cartilago condilar, pero que
sin embargo parece ejercer un efecto protector para el hueso subcondral[265-267]. Dicha relacién con

el sistema endocrino también explicaria la ventana de mayor incidencia que se produce coincidiendo
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con la edad fértil entre los 20 y los 40 afios de edad.[265] En consonancia con estos datos, en este
trabajo la edad se correlacioné de forma negativa y significativa con la cuestion relativa a los ruidos

articulares antes y después del tratamiento.

Segun el tipo de deformidad, el subgrupo con clase Il mejoraron sus puntaciones medias tanto con
respecto al dolor como a los ruidos de la articulacién mandibular, pero su valoracién postoperatoria
también mostré mayores puntuaciones medias que el resto de la poblacidén con nivel muy alto de
significacion estadistica (p=0,000). Los pacientes con clase lll, sin embargo, obtuvieron mejores
resultados que el resto de la muestra, también con alta significacion. Por lo tanto, el tipo de
deformidad se identifica en este trabajo como un factor con una influencia directa en la patologia de
ATM, sobre todo con respecto a los resultados después de la cirugia, en consonancia con otros autores
qgue han identificado la presencia del patrén esquelético clase Ill como un factor predictivo para la

mejora de la disfuncién de ATM tras el tratamiento.[268]

Segun la intervencién realizada, la cirugia mandibular exclusiva obtuvo diferencias significativas, con
mayor morbilidad para la ATM que en aquellos en los que se llevd a cabo cirugia monomaxilar de
maxilar superior o bimaxilar. La cirugia de avance mandibular se asocié también de forma significativa
a peores puntuaciones tanto en dolor como en ruidos con respecto al movimiento de set-back. En la
literatura se ha identificado el cambio del plano oclusal como posible factor influyente en la disfuncion
de ATM[269], asi como la realizacién de una cirugia bimaxilar en presencia de dolor a la palpacién o
ruidos tipo “click” articular[268], por lo tanto se recomienda que el diagndstico de estos sintomas se
incluya en la planificaciéon del caso[270] y se modifique el tratamiento para minimizar la exacerbacion
de la disfuncién y la incidencia de complicaciones como la reabsorcidén condilar.[271] En este trabajo
se obtuvieron mayores puntuaciones en las cuestiones relativas a la ATM, aunque no de significativas,
para el subgrupo de pacientes en los que se realizd giro antihorario con respecto a aquellos en los que

se realiz6 giro horario del complejo maxilo-mandibular.

Ambas cuestiones relativas al dolor y a los ruidos articulares preoperatorios se relacionaron con la
puntuacién tanto inicial como final, asi como con una mayor ganancia tras el tratamiento. Esto esta
en consonancia con otros trabajos en los que la presencia de disfuncién de ATM en pacientes con
deformidad dentofacial se ha identificado como un factor de impacto negativo en la calidad de
vida.[272] En relacién a la disfuncidén articular postoperatoria, existen publicaciones que afirman que
la limitacién de la apertura no influye en la satisfaccidn tras el tratamiento.[236] En este trabajo, la
cuestidn relativa al dolor postoperatorio se correlaciond con la puntuacién final y con una menor
ganancia porcentual, asi como los ruidos articulares se relacionaron con menores porcentajes de

mejoria en las esferas funcionales y de conciencia de deformidad facial. Segun el periodo de
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seguimiento, la cuestidn relativa a los ruidos articulares obtuvo correlacidn significativa reflejando una

mejoria con el tiempo, no asi con respecto al dolor.

La afectacion de la sensibilidad del nervio dentario inferior es una de las complicaciones mas

frecuentes asociadas a la osteotomia mandibular realizada en cirugia ortognatica, con una incidencia
en la literatura que varia entre el 0% y el 75% de los casos, con una media de 35% segun valoraciones
subjetivasy del 33% segun pruebas objetivas tras un seguimiento de 21 meses [210,273-278]. El patréon
de esta alteracién de la sensibilidad se caracteriza por una pérdida en estimulos de tipo térmico y
sensorial no nociceptivo y una ganancia en parametros de tipo nociceptivo mecanosensorial.[279] En
este estudio, el 63% de pacientes registraron algin grado de hipoestesia y el 47% de disestesia tras el
tratamiento segun la valoracion subjetiva del propio paciente. Los pacientes con deformidad clase Il
obtuvieron mayores puntuaciones tanto en relacidn con hipoestesia como disestesia tras el
tratamiento, mientras que los pacientes con deformidad clase Il obtuvieron valores
significativamente menores. Segun el tipo de cirugia, la intervencién bimaxilar obtuvo puntuaciones
medias de afectacidén nerviosa mas elevadas que la cirugia mandibular exclusiva, sin significaciéon

estadistica, y teniendo en cuenta que este grupo fue muy reducido (n=5).

En este trabajo, el 76,19% de los pacientes en los que se realizé mentoplastia refirieron algdn grado de
alteracidon sensitiva asociada en forma de hipoestesia o disestesia. Mientras que en los 4 pacientes en
los que no se asocid a osteotomia mandibular no se registré alteraciéon alguna de la sensibilidad, en
los 17 casos asociados a osteotomia mandibular (cirugia bimaxilar o mandibular) la incidencia fue del
94,11%. Esto esta en consonancia con las publicaciones que reportan una menor incidencia de
alteracién de la sensibilidad asociada a mentoplastia con respecto a la osteotomia mandibular,
estimada en el 17% subjetivamente y 10% objetivamente.[275,280] De hecho, la realizacién de
mentoplastia no se asociod significativamente a una mayor morbilidad con respecto a la poblacién en
la que no se realizé, aunque la proporcién de pacientes con algun grado de afectacion sensitiva fue
mayor el grupo de cirugia bimaxilar asociado a mentoplastia (93%) con respecto a cirugia bimaxilar
exclusiva (63%). Esto coincide con una moderada evidencia existente en la literatura de que la
combinacidén de genioplastia con osteotomia mandibular sagital incrementa el riesgo de lesién
sensitiva, calculada en un 51% segun valoracién subjetiva y 46% objetivamente [276,280,281],
sugiriéndose que la doble osteotomia genera un efecto de doble aplastamiento o machaque que
dificulta la recuperacion nerviosa.[280] Segun el movimiento mandibular realizado, las puntuaciones
también fueron significativamente mayores en relacién con el avance mandibular con respecto al
movimiento de set-back, aunque en la literatura esto no ha sido corroborado.[282] También los
pacientes en los que se realizdé giro antihorario del plano refirieron mayores puntuaciones con

respecto a la hipoestesia labial en relacion a la poblacidn en la que no se realizdé cambio de plano
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oclusal, revelandose por tanto el avance mandibulary el giro antihorario como factores de riesgo para

la alteracion de la sensibilidad labial.

Con respecto a la relacion entre la afectaciéon del nervio dentario inferior y las variables demograficas
edad y sexo, y coincidiendo estudios previos[282-284], no existieron diferencias significativas, a pesar
de que algunos autores han reportado una correlacidn con una mayor edad [285-287] o el sexo
femenino.[288,289] La duracion del periodo de seguimiento, en consonancia con otros autores,[107] si
se correlaciond significativamente con una mejora de los valores relativos a la hipoestesia aunque no

con respecto a la disestesia.

La cuestidn relativa a la hipoestesia postoperatoria se correlaciond significativamente con los
resultados totales del cuestionario y con una menor ganancia de puntuacién. Por tanto, en este
trabajo la presencia de morbilidad sensitiva parece afectar de forma significativa a la calidad de vida
postoperatoria y a la ganancia tras la cirugia, en contraste con otros estudios que refieren una escasa
relacién entre la satisfaccion del paciente y la alteracién de la sensibilidad del nervio trigémino.[236]
Por el contrario, la cuestidn relativa a los fendmenos de disestesia no se correlaciond

significativamente con la puntuacion total, para una p con valor de 0,051.

Las deformidades dentofaciales pueden ejercer un efecto negativo sobre la calidad del suefio
nocturno ya sea por el problema obstructivo que puede generar la morfologia esquelética, por
bruxismo nocturno o por dolores miofasciales generados en la regién de la cabeza y el cuello [290]. La
cirugia ortognatica produce importantes cambios anatémicos en el volumen del espacio aéreo
faringeo, tanto en su dimensién anteroposterior como transversal, desde el paladar blando hasta la
zona epigldtica.[291] En casos de avance bimaxilar y giros antihorarios del plano oclusal este efecto se
traduce en un maximo aumento de dimensién de la via aérea, y de forma secundaria induce una
mejora en el ronquido nocturnoy la calidad del suefo, con maxima expresioén en pacientes con SAOS.

En este trabajo la cuestion relativa a la respiracidn nocturna y los ronquidos obtuvo diferencias

significativas en relacién con la situaciéon preoperatoria en pacientes con SAOS, no asi en relacion con
la puntuacioén tras el tratamiento, igualando por lo tanto los resultados tras la cirugia en este grupo

con respecto a la poblacién total.

La deformidad clase Il también se relacioné de forma significativa con peores puntuaciones antes y
después del tratamiento en esta cuestidn, mientras que los pacientes con deformidad clase IlI
mostraron menor morbilidad preoperatoria. Segun el tipo de cirugia, la realizacién de avance o
retrusion mandibular no obtuvo relacién significativa, aunque se obtuvieron peores puntuaciones
postoperatorias en el subgrupo de avance, probablemente secundario a una deformidad subyacente

con componente de retrusidn mandibular. Sin embargo, esta cuestion relacionada con la calidad del
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sueno si se correlaciond significativamente con la puntuacidén postoperatoria del cuestionario OQLQ
y la ganancia obtenida. Los pacientes que partian de peores puntuaciones iniciales se relacionaron
con menor ganancia porcentual, mientras que puntuaciones finales mas altas en relacién a la
respiracion nocturna se relacionaron con puntuaciones finales mas altas también en el resultado final
del test, reflejando que se trata de un importante beneficio afladido con impacto en el resultado final
y en la calidad de vida del paciente. Sin embargo, ninguna cuestién dentro del cuestionario especifico
trata sobre este tema, lo cual explica los resultados obtenidos en el subgrupo de pacientes tratados
por SAOS, en su mayoria sin beneficios reflejados en el test validado OQLQ. Asi, se hace patente la
necesidad de incluir elementos en los cuestionarios especificos que recojan este tipo de ganancia
ademas de la necesidad de disefiar un cuestionario para pacientes que son tratados por SAOS
mediante cirugia ortognatica, cada vez mas numerosos en nuestro medio, y en los que la multitud de
factores implicados en su calidad de vida no se refleja Unicamente en los resultados de la

polisomnografia.
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6. CONCLUSIONES

El estudio confirma las hipdtesis de trabajo iniciales:

. Las deformidades dentofaciales ejercen un gran impacto negativo en la calidad de vida de
los pacientes antes del tratamiento mediante cirugia ortognatica. Los resultados de este
trabajo muestran una media de puntuacién total de 41,21 puntos antes del tratamiento en la

muestra total de pacientes.

. La cirugia ortognatica es una herramienta terapéutica de gran valor en la mejora de la
percepcion de la calidad de vida en términos estéticos, funcionales, sociales y de
conciencia de deformidad facial. Segun los resultados extrapolados de este trabajo, la media
de puntuacién tras el tratamiento fue de 15,54 puntos, produciéndose una mejora de puntacion
media estadisticamente significativa en todas las esferas y en cada una de las preguntas del
cuestionario. El 87% de los pacientes de la muestra total mostraron mejoria de sus

puntuaciones tras el tratamiento.

. El cuestionario especifico de calidad de vida aplicado a cirugia ortognatica OQLQ, una vez
traducido al castellano y validado, es una herramienta adecuada para evaluar los cambios
en la calidad de vida percibida de pacientes que se someten a cirugia ortognatica. El
desarrollo de una versién validada y su aplicacién mediante pilotaje muestran unas adecuadas

propiedades métricas relativas a la sensibilidad, fiabilidad y validez.

. Existe relacion entre la calidad de vida percibida por el paciente tratado de cirugia
ortognaticay la prevalencia de complicaciones y secuelas. En este trabajo se demuestra que
existe una relaciéon estadisticamente significativa entre la puntuacién total tras el tratamiento
y las cuestiones relativas al aspecto estético nasal, el dolor referido en la articulaciéon témporo-
mandibular, los ruidos referidos en la articulacion témporo-mandibular, la cuestion relativa a la
afectacién sensitiva del nervio dentario inferior en forma de hipoestesia o disestesia y la

cuestion referida a los ronquidos nocturnos y la calidad del sueno.

En relacién a los objetivos principales del trabajo se extrapolan las siguientes conclusiones:

1. Validacion al castellano del cuestionario especifico de calidad de vida aplicado a

cirugia ortognatica OQLQ.

Se llevd a cabo la adaptacién linguistica y cultural del cuestionario OQLQ al idioma
castellano mediante un proceso de traduccién-retrotraduccidn y su posterior
validacién mediante pilotaje. La fiabilidad fue evaluada a través de la consistencia
interna mostrando valores adecuados en todas las esferas del cuestionario. La

sensibilidad al cambio se midid a través de la medicidon del effect-size y prueba de los
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rangos de Wilcoxon, y se estudid la validez a través del andlisis factorial, mostrando la
version adaptada unas adecuadas propiedades métricas de fiabilidad, sensibilidad al

cambio y validez, obteniendo valores en consonancia con la versién original.

Evaluacién de la calidad de vida previa y posterior al tratamiento de la deformidad,
para la cuantificacion del impacto, mediante la versién validada del cuestionario

OQLQ en una muestra con seguimiento maximo de 10 afos.

Con una puntuacién media preoperatoria de 4121 y una puntuacién media
postoperatoria de 15,54, en este trabajo se evidencia un impacto positivo de la cirugia
ortognatica en la calidad de vida especifica cuantificada. La mejoria media de
puntuaciones se cuantifica en el 55% con respecto a la puntuacién inicial. EI 87% de los
pacientes mejora su puntuacién inicial, y el 35% lo hace entre un 50% y un 100%. La
diferencia media de puntuaciones fue de 2566 puntos, siendo estadisticamente
significativa. En el analisis por esferas, la mejora fue significativa en todas ellas, siendo
la correspondiente a factores faciales estéticos la que obtuvo la mayor mejoria, seguida

por la esfera basada en la funcién oral.

Con respecto a los objetivos secundarios del estudio se establecen las siguientes conclusiones:

1.

Andlisis comparativo del impacto del tratamiento en la calidad de vida con las
variables demogriaficas recogidas, el tipo de deformidad y el tipo de tratamiento

quirdrgico realizado.

Segun la distribucién por sexos, la diferencia entre las puntuaciones antes del
tratamiento entre sexos fue estadisticamente significativa (p <0.05). El porcentaje
medio de mejoria con respecto a la puntuacién inicial que fue del 62% en mujeresy del
40% en hombres. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas con mayor
puntuacién en el grupo femenino en la esfera de funcién antes del tratamientoy en la

esfera de aspectos sociales después del tratamiento.

Segun la edad, se obtuvo una correlacién negativa en 19 de las 22 cuestiones antes del
tratamiento, asi como un indice de correlacién de Pearson negativo y significativo con

respecto a la diferencia de puntuacién y el porcentaje de mejoria de la misma.

No se encontraron diferencias significativas en la diferencia de puntuaciones segun la

distribucién por nivel de estudios.

Segun el tipo de deformidad, el porcentaje de mejoria fue significativamente mayor en
el subgrupo de pacientes con clase Il dentodsea, mientras que fue significativamente

menor en el subgrupo con clase Il.

El grupo de pacientes con SAOS mostro peores resultados en el cuestionario

postoperatorio de forma significativa con respecto al resto de la muestra, ademas de
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una mayor presencia en los subgrupos no respondedores, poniéndose en evidencia la

necesidad de la elaboracién de un cuestionario especifico para este subgrupo.

El tipo de cirugia realizada implicando a uno o mas makxilares, la realizacién de cambio
de plano oclusal o el cirujano principal no mostraron influencia significativa sobre el

resultado final o la ganancia de puntuacién tras el tratamiento.

La duraciéon del periodo postoperatorio no ejercié influencia estadisticamente
significativa sobre el cambio de puntuacidn tras el tratamiento ni sobre ninguna de las

esferas de cuestiones

Andlisis descriptivo de las posibles secuelas asociadas al tratamiento en pacientes

tratados durante un periodo de 10 afios.

La cuestioén relativa al aspecto estético nasal no obtuvo una diferencia significativa de
puntuacion entre antes y después del tratamiento, sin embargo, la cuestiéon relativa a
la funcidén nasal si obtuvo una mejora de puntuaciones medias estadisticamente
significativa. El 23,33% de la muestra mejoro su puntaciéon final en relacién con la

estéticay el 25,55% con respecto a la funcion.

La cuestidon relativa al dolor referido a la ATM obtuvo una mejoria media de
puntuaciones estadisticamente significativa tras el tratamiento, ganancia que se
produjo en un 52,22% de pacientes de la muestra. La cuestidn relativa a los ruidos
articulares también obtuvo una mejoria de puntuaciones medias estadisticamente

significativa, que se produjo en un 46,66% de pacientes.

La cuestion relativa a fendmenos de hipoestesia o anestesia del labio inferior obtuvo
una puntuacion mayor a 0 en el 63,33% de la muestra, con una puntuaciéon media de
1,6 puntos. La cuestién relativa a fendmenos de parestesias labiales se registré mayor a

O en el 47,77% de la muestra con una puntuacion media de 1,04.

La cuestién relativa a los ronquidos nocturnosy la calidad del suefio obtuvo una mejoria
de puntuaciones medias tras el tratamiento estadisticamente significativa, que se

produjo en el 35,55% de la muestra.

Andlisis comparativo del impacto del tratamiento en la calidad de vida del paciente

y las posibles secuelas asociadas.

Las cuestiones relativas al aspecto estético nasal, el dolor y los ruidos referidos en la
articulacion témporo-mandibular, tanto preoperatoria como postoperatoriamente,
mostraron tener una relacidn estadisticamente significativa con el resultado del

cuestionario de calidad de vida y con la ganancia obtenida.
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La cuestidén relativa a los fendmenos de hipoestesia labial inferior postoperatorios se
relaciond estadisticamente con un peor resultado del cuestionario OQLQ y una menor
ganancia porcentual, sin embargo, la cuestién relativa a los fendmenos de parestesia

no obtuvo relacién significativa.

La cuestion sobre la calidad del suefio y los ronquidos nocturnos se relaciond
significativamente con la puntuaciéon final y el porcentaje de mejoria tras el

tratamiento.
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