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RESUMEN  
 

Las anomalías dentomaxilares representan la tercera patología oral más 

prevalente después de la caries y la enfermedad periodontal. El tratamiento de 

ortodoncia es efectivo en la mayoría de los pacientes, pero las deformidades 

dentofaciales graves requieren de un tratamiento combinado ortodóntico-

quirúrgico. 

La calidad de vida relacionada con la salud oral es un resultado de salud 

que se ha incorporado en las últimas dos décadas en esta área. El Orthognathic 

Quality of Life Questionnaire (OQLQ), el único instrumento diseñado 

específicamente para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral en 

pacientes con deformidades dentofaciales, ha sido ampliamente utilizado a nivel 

internacional. El objetivo general de esta tesis doctoral fue evaluar la calidad de 

vida relacionada con la salud oral en pacientes chilenos con deformidades 

dentofaciales, valorar el cambio entre antes y después de la cirugía ortognática, y 

explorar las diferencias según el tipo de deformidad.  

En primer lugar, se desarrolló la versión en español del OQLQ, que ha 

demostrado una buena fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio, similares a las 

del instrumento original, resultados que apoyan la equivalencia entre ambas 

versiones.  En segundo lugar, el estudio clínico prospectivo mostró una diferencia 

significativa entre pacientes con deformidades dentofaciales Clase II y Clase III, en 

la mejoría de la calidad de vida relacionada con la salud oral, medida con el OQLQ, 

desde antes hasta los 3 y 6 meses después de la cirugía ortognática. Por último, 

en la síntesis de la evidencia disponible, los análisis de sensibilidad que excluyeron 

aquellos estudios con calidad metodológica débil también sugieren diferencias 

según estos tipos de deformidades dentofaciales en los dominios de limitación 

funcional, dolor físico y discapacidad física del OHIP-14. 

Incorporar la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud oral 

en la investigación y en la práctica clínica rutinaria puede aportar a los pacientes 

con deformidades dentofaciales y a los profesionales de la salud una valiosa 

información para la toma de decisiones clínicas compartidas teniendo en cuenta la 

perspectiva de los pacientes. 
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ABSTRACT 
 

Dentomaxillary anomalies represent the third most prevalent oral pathology 

after caries and periodontal disease. Orthodontic treatment is effective in most 

patients, but severe dentofacial deformities require a combined orthodontic-surgical 

treatment. 

Oral health-related quality of life is a health outcome that has been 

incorporated in this area in the last two decades. The Orthognathic Quality of Life 

Questionnaire (OQLQ), the only instrument specifically designed to assess oral 

health-related quality of life in patients with dentofacial deformities, has been widely 

used internationally. The general objective of this doctoral thesis was to evaluate 

the oral health-related quality of life in Chilean patients with dentofacial deformities, 

to assess the change between before and after orthognathic surgery, and to explore 

the differences according to the type of deformity. 

First, the Spanish version of the OQLQ was developed, which has shown 

good reliability, validity, and sensitivity to change, similar to those of the original 

instrument, results that support the equivalence between both versions. Second, 

the prospective clinical study showed a significant difference between patients with 

Class II and Class III dentofacial deformities in their improvement in oral health-

related quality of life, measured with the OQLQ, from before to 3 and 6 months after 

orthognathic surgery. Finally, in the synthesis of the available evidence, the 

sensitivity analyzes that excluded the studies with weak methodological quality also 

suggest differences according to these types of dentofacial deformities in the 

domains of functional limitation, physical pain, and physical disability of the OHIP-

14. 

Incorporating the assessment of oral health-related quality of life in the 

research and routine clinical practice can provide patients with dentofacial 

deformities and health professionals with valuable information for shared clinical 

decision-making, taking into account the patients’ perspective. 
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RESUM  
Les anomalies dentomaxil·lars representen la tercera patologia oral més 

prevalent després de la càries i la malaltia periodontal. El tractament d'ortodòncia 

és efectiu en la majoria dels pacients, però les deformitats dentofacials greus 

requereixen un tractament combinat ortodòntic-quirúrgic. 

La qualitat de vida relacionada amb la salut oral és un resultat de salut que 

s'ha incorporat en les darreres dues dècades en aquesta àrea. L’Ortognàtic Quality 

of Life Questionnaire (OQLQ), l'únic instrument dissenyat específicament per 

avaluar la qualitat de vida relacionada amb la salut oral en pacients amb deformitats 

dentofacials, ha estat àmpliament utilitzat a nivell internacional. L'objectiu general 

d'aquesta tesi doctoral va ser avaluar la qualitat de vida relacionada amb la salut 

oral en pacients Xilens amb deformitats dentofacials, valorar el canvi entre abans i 

després de la cirurgia ortognàtica i explorar les diferències segons el tipus de 

deformitat. 

En primer lloc, es va desenvolupar la versió en espanyol de l'OQLQ, que ha 

demostrat una bona fiabilitat, validesa i sensibilitat al canvi, similars a les de 

l'instrument original, resultats que donen suport a l'equivalència entre les dues 

versions. En segon lloc, l'estudi clínic prospectiu va mostrar una diferència 

significativa entre pacients amb deformitats dentofacials Classe II i Classe III, en la 

millora de la qualitat de vida relacionada amb la salut oral, mesurada amb l'OQLQ, 

des d'abans fins als 3 i 6 mesos després de la cirurgia ortognàtica. Finalment, a la 

síntesi de l'evidència disponible, les anàlisis de sensibilitat que van excloure aquells 

estudis amb qualitat metodològica feble també suggereixen diferències segons 

aquests tipus de deformitats dentofacials en els dominis de limitació funcional, dolor 

físic i discapacitat física de l'OHIP-14. 

Incorporar l'avaluació de la qualitat de vida relacionada amb la salut oral a la 

recerca i a la pràctica clínica rutinària pot aportar als pacients amb deformitats 

dentofacials i als professionals de la salut una valuosa informació per a la presa de 

decisions clíniques compartides tenint en compte la perspectiva dels pacients. 
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PRESENTACIÓN 
 

La presente tesis doctoral titulada “Calidad de vida en pacientes con 

deformidades dentofaciales” fue desarrollada en modalidad de compendio de 

publicaciones. 

En la introducción se describe la condición clínica, su clasificación y 

tratamiento, definiendo y contextualizando el concepto de la calidad de vida 

relacionada con la salud oral y su impacto en pacientes con deformidades 

dentofaciales en etapas pre y post quirúrgica, relevando la importancia de 

incorporar las medidas de resultados percibidos por los pacientes. 

Además de la discusión específica de cada artículo, la discusión general 

aborda en mayor detalle algunos aspectos de la versión en español del 

Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ), el impacto de las deformidades 

dentofaciales y su tratamiento en la calidad de vida relacionada con la salud oral y 

las diferencias en el impacto del tratamiento quirúrgico en pacientes Clase II y Clase 

III, aportando además el contexto del acceso a tratamiento en el sistema de salud 

chileno y las implicaciones para la práctica clínica y futuras investigaciones. 

Finalmente se presentan las conclusiones que dan respuesta a las 

preguntas de investigación de cada uno de los objetivos específicos planteados. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud en 1994 definió la salud bucodental 

como “el bienestar de la cavidad bucal, incluida la dentición y sus estructuras y 

tejidos de soporte, la ausencia de enfermedades y el funcionamiento óptimo de la 

boca y sus tejidos, de manera que se preserve el más alto nivel de autoestima y 

relaciones interpersonales”[1].  

Durante el congreso mundial de la Federación Dental Internacional de 2016  

en Polonia, se propuso que “la salud oral es polifacética e incluye, entre otros 

aspectos, la capacidad de hablar, sonreír, oler, saborear, tocar, masticar, tragar y 

transmitir una serie de emociones a través de las expresiones faciales con 

confianza y sin dolor, incomodidad ni enfermedad del complejo craneofacial”[2]. 

La salud oral es parte importante de la salud integral y del bienestar general, 

las funciones del sistema estomatognático no solo permiten hablar, sonreír, 

masticar, tragar, sino que además logra transmitir emociones a través de la 

expresión facial logrando la interacción social fundamental en el desarrollo de la 

autoestima y la confianza en sí mismos y como consecuencia, en la percepción de 

salud y calidad de vida[3]. 

Las afecciones orales corresponden a las enfermedades crónicas más 

comunes y constituyen un importante problema de salud pública por su 

prevalencia, severidad y por su impacto en la salud general y en la calidad de vida 

de los  individuos[4]. Las patologías bucales más prevalentes en el mundo, así 

como en Chile, son la caries dental, las enfermedades gingivales y periodontales y 

las anomalías dentomaxilares.  
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Las anomalías dentomaxilares corresponden a desviaciones de la 

normalidad de las relaciones espaciales entre las piezas dentarias y de estas con 

los maxilares, que se manifiestan clínicamente como maloclusiones[5].  

Las deformidades dentofaciales son anomalías dentomaxilares que se 

describen como alteraciones del desarrollo de carácter funcional y estético facial. 

Funcionalmente, debido a una maloclusión que tiene su origen en una alteración 

del desarrollo esquelético de una o ambas arcadas dentarias, ya sea en el plano 

sagital, transversal o ambos y en el ámbito estético facial, ya que, esta alteración 

en el desarrollo óseo frecuentemente provoca una disarmonía facial evidente en el 

tercio medio y/o tercio inferior de la cara.  

El término deformidad dentofacial, por lo tanto, se refiere a desviaciones 

significativas de las proporciones normales del complejo maxilomandibular que 

también afectan negativamente la relación de los dientes dentro de cada arco y la 

relación de los arcos entre sí (oclusión)[6], presentando además diversos grados 

de compromiso relacionado con la respiración, la deglución, la articulación del 

habla, la masticación, el cierre y/o postura de los labios afectando las articulaciones 

temporomandibulares, el periodonto y los propios dientes[7].  

La etiología multifactorial incluye factores como la predisposición genética, 

exposición ambiental, traumatismo o infección facial en la infancia, quistes o 

tumores, hábitos parafuncionales que causan maloclusión del desarrollo, 

hiperplasia condilar unilateral, hipoplasia mandibular, procedimientos quirúrgicos 

previos o trastorno de la articulación temporomandibular[8,9]. 
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1. Epidemiología y clasificación de las deformidades dentofaciales. 

En Chile, el 84% de la carga de enfermedad obedece a  enfermedades 

crónicas no transmisibles y las condiciones orales representan el 1,4% de la carga 

de enfermedad medida a través de años de vida ajustados por 

discapacidad[10,11].  

Según la Organización Mundial de la Salud[4], las anomalías dentomaxilares 

son consideradas como un problema de salud pública. Las anomalías 

dentomaxilares representan la tercera patología bucal más prevalente después de 

la caries y la enfermedad periodontal y se encuentran entre los problemas de salud 

bucal más percibidos por la población, ya que afectan tanto la estética como la 

funcionalidad del sistema estomatognático, la calidad de las relaciones sociales y 

la autoestima[12]. La prevalencia es superior al 60% en niños en edad preescolar 

y entre el 43 y 78% en escolares[13]. 

Edward Angle en 1899 clasificó las maloclusiones ortodónticas en Clase I, II 

y III basándose en la relación mesiodistal de los primeros molares permanentes, 

considerados como los dientes clave de la llave de la oclusión[14]. Según la 

relación entre el primer molar superior y el primer molar inferior[15]: la Clase I de 

Angle presenta relación molar normal ocluyendo la cúspide mesiovestibular de los 

primeros molares superiores con el surco mesiovestibular de los molares inferiores 

(normoclusión) (Figura 1A), pero existe apiñamiento o desalineación de los dientes, 

mordidas cruzadas, entre otras irregularidades; la maloclusión de Clase II de Angle 

se define como la relación de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 

ocluyendo por delante del surco vestibular del primer molar inferior (Figura 1B); 

mientras que en la Clase III de Angle, la cúspide mesiovestibular del primer molar 
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superior ocluye distalmente en relación con el surco vestibular del primer molar 

inferior. (Figura 1C). 

 

Figura 1. Clasificación de Angle: relación mesiodistal de los primeros molares 
permanentes.  
 

 

A: Clase I 

 

    B: Clase II             C: Clase III 

Fuente: Instituto Maxilofacial. Barcelona, España[16]. 
 

 

Las maloclusiones pueden estar asociadas a anomalías esqueléticas[17] y 

reflejar una falta de armonía maxilomandibular. Considerando las anomalías en el 

plano sagital (Tabla 1) la Clase II esquelética se presenta a causa del subdesarrollo 

del crecimiento mandibular (retrognatia) y/o exceso maxilar (prognatia) (Figura 2A 

y 2B respectivamente), lo que determina un perfil facial convexo[18] (Figura 4A) y 

una sobre mordida (overjet) en el plano anteroposterior aumentada. Para la Clase 

III esquelética las discrepancias son causadas por retrognatia maxilar y/o prognatia 



 14 

mandibular (Figura 3A y 3B) observando un perfil cóncavo[18] (Figura 4C) y un 

overjet invertido. La mayoría de los individuos con maloclusión Clase III 

dentoalveolares tienen problemas esqueléticos. Los casos más leves de 

alteraciones dentomaxilares a menudo se pueden tratar sólo con ortodoncia[19] sin 

embargo, aquellos pacientes con discrepancias esqueléticas significativas con 

indicación de tratamiento quirúrgico son tratados con cirugía ortognática 

mandibular, maxilar o bimaxilar en combinación con la ortodoncia [19].  

 

Tabla 1. Alteraciones en plano sagital de la mandíbula y maxilar. (Traducido de 
Ehrenfeld M., Manson PN. y Prein J.[20]) 

 

Diagnóstico Definición Signos clínicos 

Prognatia 
mandibular 

Posición anterior de la mandíbula en 
relación a la correcta posición del 
maxilar debido a crecimiento 
excesivo mandibular.  

Resalte (‘overjet’) invertido, sobre 
proyección anterior del mentón. 

Retrognatia 
mandibular  

Posición posterior de la mandíbula en 
relación a la correcta posición del 
maxilar.  

Resalte (‘overjet’) aumentado, 
posición posterior del mentón. 

Retrognatia 
maxilar 

Maxilar en posición posterior en 
relación a la posición regular de la 
mandíbula y base de cráneo. 

Resalte (‘overjet’) invertido, posible 
protrusión del labio inferior.  

Prognatia 
maxilar 

Maxilar en posición anterior en 
relación a la posición regular de la 
mandíbula y base de cráneo. 

Resalte (‘overjet’) aumentado, se 
puede observar incompetencia 
labial.  
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Figura 2. Clasificación deformidades dentofaciales: Clase II esqueletal. 
    

A. Retrognatia mandibular 

 
 

B. Prognatia maxilar 

 
 

Fuente: AO Foundation: AO Surgery Reference CMF – Orthognathic[21]. 
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Figura 3. Clasificación deformidades dentofaciales Clase III esqueletal     

A. Retrognatia maxilar  

 
 

B. Prognatia mandibular 

 
Fuente: AO Foundation: AO Surgery Reference CMF – Orthognathic[21]. 

 
Figura 4. Tipos de perfil [22] 
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Se estima que aproximadamente el 5% de la población de EEUU y del Reino 

Unido presenta  deformidades dentofaciales que son tratadas con una combinación 

de tratamiento ortodóntico y quirúrgico[23]. Aunque la prevalencia y proporción 

según tipos de deformidades dentofaciales puede variar en distintas poblaciones y 

etnias, existiría una tendencia al predominio de pacientes Clase III según los 

hallazgos reportados por estudios realizados en EEUU, UK, Arabia Saudita, 

Noruega y China[24,25].  

Uno de los mayores estudios de prevalencia realizado en EEUU[26] utilizó la 

base de datos “Nationwide Inpatient Sample” para analizar una muestra de 10.345 

sujetos ingresados el 2008 e intervenidos con cirugía ortognática: el 28,1% 

correspondían a hipoplasia mandibular (Clase II) y el 33,1% a hipoplasia maxilar 

(Clase III). Las hiperplasias maxilares y mandibulares contribuyeron a solo el 6,3 % 

(Clase II) y el 14 % (Clase III) de las cirugías, respectivamente. En general, la 

discrepancia esquelética Clase II a causa de una hipoplasia mandibular parecía 

prevalecer sobre la hiperplasia maxilar, mientras que la discrepancia esquelética 

Clase III, a causa de hipoplasia maxilar, fue más frecuente que la hiperplasia 

mandibular. 
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2. Evaluación clínica y tratamiento de las deformidades dentofacales. 

La alteración de las relaciones intermaxilares son un problema de alta 

relevancia, principalmente cuando generan alteraciones morfológicas con serias 

consecuencias funcionales, estéticas y psicológicas[27].  

En general, la evaluación clínica debe incluir el análisis en los planos 

anteroposterior o sagital, vertical y transversal[22]. Para efectos del presente 

estudio, principalmente debido a la prevalencia y frecuencia de la indicación de 

resolución quirúrgica, el análisis se centrará en la evaluación de pacientes con 

alteraciones del plano anteroposterior (sagital): clase molar y canina, clase 

esqueletal, perfil, sobremordida horizontal e inclinación de los incisivos. Para el 

correcto diagnóstico se requieren estudios complementarios a la evaluación clínica: 

pruebas de imagen, estudio de modelos y cefalometrías. 

Aunque el tratamiento de ortodoncia es efectivo para resolver estos 

problemas en la mayoría de los pacientes, se ha estimado que un 5% de los 

pacientes en el Reino Unido y EEUU se ven afectadas por deformidades 

dentofaciales severas que no pueden corregirse solo con el tratamiento de 

ortodoncia[28].  

La necesidad de tratamiento se basa principalmente en aspectos 

funcionales, estéticos y factores psicosociales, siendo la mejoría de la calidad de 

vida relacionada con la salud uno de los principales objetivos del tratamiento. No 

todos los pacientes con deformidades dentofaciales requieren de un procedimiento 

quirúrgico para revertir su condición, en los casos en que las relaciones 

esqueletales inadecuadas no pueden compensarse solamente por medio de la 

utilización del tratamiento ortodóntico, la cirugía es una alternativa. Para corregir 
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las deformidades dentofaciales moderadas a severas el tratamiento de elección es 

el tratamiento combinado ortodóntico-quirúrgico (cirugía ortognática)[29,30].  

Se recomienda la cirugía para reposicionar los maxilares como parte de un 

enfoque interdisciplinario para manejar las alteraciones y disfunciones 

relacionadas con el esqueleto, los dientes y los tejidos blandos[6]. La cirugía 

ortognática es una opción de tratamiento que aporta estabilidad, función y 

estética[31] y ha sido definida por la American Association of Oral and Maxillofacial 

Surgeons como la corrección quirúrgica de anormalidades esqueletales de la 

mandíbula, maxilar o ambos[32].  

Las primeras intervenciones en cirugía ortognática fueron realizadas 

únicamente para la corrección del prognatismo mandibular. En 1849, el cirujano 

estadounidense Simon P. Hullihen[33] describió la primera osteotomía mandibular 

para la corrección de una mordida abierta anterior esquelética, que resultó de 

secuelas cicatriciales secundarias a una quemadura facial[34]. Desde fines del 

siglo XX y principios del siglo XXI el progreso en el tratamiento de las deformidades 

dentofaciales ha sido considerable, relacionado principalmente con avances 

importantes en el diagnóstico, la planificación y la técnica quirúrgica [35].  

La técnica convencional es un procedimiento en tres fases: ortodoncia pre 

quirúrgica, cirugía ortognática y ortodoncia post quirúrgica[36] (Figura 5). La 

ortodoncia pre-quirúrgica tiene como objetivo lograr una correcta oclusión a través 

de la predicción basada en análisis cefalométricos y de modelos, mientras que el 

tratamiento ortodóntico post-quirúrgico permite mantener la oclusión final lograda 

y su estabilidad a largo plazo al asentar y nivelar los arcos, asegurando un buen 
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paralelismo radicular y realizando un posicionamiento adecuado de los dientes[37] 

(Figura 6) 

 
Figura 5. Cirugía ortognática: técnica convencional (3 fases) 
 

 
 

Fuente: AO Foundation: AO Surgery Reference CMF – Orthognathic[21]. 
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Figura 6. Tratamiento: previo al inicio de ortodoncia pre-quirúrgica y post cirugía 

finalizada la ortodoncia. 

 
 

Fuente: Instituto Maxilofacial. Barcelona, España[16]. 
 
 
 

Es importante considerar el momento adecuado para efectuar la cirugía 

ortognática en pacientes en desarrollo ya que los procedimientos quirúrgicos 

necesarios para corregir estas deformidades pueden afectar el crecimiento facial 

posterior, el desarrollo dentofacial y la calidad del resultado[38]. Por otra parte, la 

cirugía ortognática temprana puede tener implicaciones psicosociales importantes 

para algunos pacientes ya que la apariencia facial es un factor fundamental en la 

determinación de las relaciones interpersonales[39].   

Una comprensión del crecimiento facial normal es determinante en el 

manejo adecuado de pacientes en crecimiento con deformidades dentofaciales. 

Alrededor de los 12 años, la mayor parte del crecimiento transversal del maxilar 
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está completo. El crecimiento anteroposterior del maxilar se completa básicamente 

alrededor de los 14 años, sin embargo, el crecimiento maxilar vertical normal 

continúa hasta la edad adulta.[40] Aproximadamente el 98% del crecimiento facial 

suele estar completo en las niñas a los 15 años, y en los niños, aproximadamente 

a los 17 o 18 años[38]. 

La duración del tratamiento de ortodoncia puede variar de 27,9 a 21,9 meses 

[41], con una duración media pre-quirúrgica de 15,4 meses y de 5,9 meses después 

de la cirugía[42]. Cada paciente requiere una período variable de ortodoncia 

preoperatoria, seguida de un período relativamente constante de tratamiento de 

ortodoncia post-quirúrgico para obtener la oclusión final[37].  

El tratamiento de las deformidades dentofaciales otorga importantes 

beneficios en tres aspectos principales: mejor estética dental y facial, función y 

mejorías en las características psicosociales y la calidad de vida relacionada con la 

salud. Una revisión de la literatura concluyó que muchos de los estudios 

encontraron que los pacientes habían mejorado la confianza en sí mismos y las 

habilidades sociales después del tratamiento[43]. El costo-efectividad de este 

tratamiento también se ha demostrado[44]. 

En la literatura se describe un predominio de mujeres que solicitan 

tratamiento para la corrección de deformidades dentofaciales[45–49]. La mayoría 

de los pacientes son relativamente jóvenes cuando se someten a tratamiento y, por 

tanto, este deriva en beneficios a largo plazo. Los motivos de los pacientes que 

solicitan tratamiento son variados, pero el deseo de mejoría en la estética y el alivio 

de los problemas funcionales son las dos razones más importantes[43].  
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El Gold Standard para determinar el éxito del tratamiento se basa en criterios 

clínicos como la oclusión, estabilidad y parámetros cefalométricos, entre otros. No 

obstante, para los pacientes pueden existir otras motivaciones u objetivos que no 

se pueden pasar por alto si se quieren lograr resultados generales favorables[50]. 

La comunicación prequirúrgica entre el cirujano y el paciente y las expectativas 

prequirúrgicas del paciente son predictores importantes de los niveles de 

satisfacción postquirúrgicos[51]. La calidad de vida relacionada con la salud se ha 

convertido en una medida de resultado relativamente común en la investigación 

médica y se ha comenzado a desarrollar una investigación similar en 

odontología[52]. 

La satisfacción de los pacientes después de la cirugía ortognática en general 

se ha informado como alta, al igual que la cantidad de pacientes que han 

manifestado que volverían a elegir someterse a la cirugía[43]. En un estudio 

realizado en Suecia con una muestra de 32 pacientes, el 91% de los pacientes 

sometidos a cirugía ortognática afirmaron estar completamente satisfechos al 

finalizar el tratamiento[52]. En concordancia con estos hallazgos, el 89% de los 

pacientes tratados con cirugía ortognática bimaxilar compleja (con técnicas 

combinadas) se encontraban altamente satisfechos con el procedimiento en 

general y el resultado del tratamiento, según los hallazgos de un estudio realizado 

en EEUU que incluyó 42 pacientes[50].  
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3. Resultados reportados por los pacientes.  

Las maloclusiones con o sin deformidades dentofaciales tienen efectos 

significativos y pueden representar incluso una importante desventaja social [53]. 

El impacto psicológico en los pacientes con deformidades dentofaciales está 

relacionado con la autoestima y la aceptabilidad social entre otros factores de 

relevancia que afectan no solo al individuo sino también a su entorno familiar. A 

pesar de que la razón principal para el tratamiento es mejorar la calidad de vida[54], 

tradicionalmente no se ha incluido en la investigación como una medida de 

resultado.  

El concepto de “calidad de vida” se remonta a la década de los 50 en EEUU, 

después de la segunda guerra mundial, como una tentativa de los investigadores 

por conocer la percepción de las personas y representar la opinión de que una 

buena calidad de vida incluye aspectos que van más allá de la seguridad 

financiera[55].  

Desde 1948, cuando la Organización Mundial de la Salud definió la salud 

como “el completo bienestar físico, mental y social y no solo la ausencia de 

enfermedad”[56] la calidad de vida relacionada con la salud ha ido creciendo en 

importancia para la práctica clínica y la investigación[57]. La calidad de vida 

relacionada con la salud, como una medida del estado de salud de las personas, 

se utilizó por primera vez en la segunda mitad del siglo XX, aunque su mayor uso 

se observó desde finales de siglo[58].  

 La Calidad de vida relacionada con la salud ha sido definida como el efecto 

funcional que una enfermedad o evento de interés y su tratamiento producen sobre 
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un paciente o sujeto, tal como es percibido por éste[59], considerando su influencia 

en los aspectos físicos, psíquicos y sociales[60].  

Hasta la década de 1960, las evaluaciones del estado de salud del paciente 

estaban limitadas básicamente a las actividades de la vida diaria o a medidas sobre 

la funcionalidad[61] realizadas por los profesionales sanitarios. No obstante, en el 

ámbito sanitario cada vez es más frecuente la incorporación de la percepción del 

paciente, apoyada en una sólida evidencia científica que contemple el impacto de 

la enfermedad y los tratamientos sobre la calidad de vida y la satisfacción del 

paciente además de los indicadores clásicos de morbimortalidad, expectativas de 

vida y los costos[62]. Esencialmente se incorpora la percepción del paciente, como 

una necesidad en la evaluación de resultados en salud, debiendo para ello 

desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida sea válida y confiable 

y aporte evidencia científica al proceso de toma de decisiones en salud[62]. 
Según la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), los resultados 

informados por el paciente (Patient Reported Outcomes - PROs) se definen como 

"cualquier informe sobre el estado de salud del paciente que proviene directamente 

del paciente, sin la interpretación de las respuestas por parte de un médico u otra 

persona"[61,63]; el resultado se puede medir en términos absolutos o como un 

cambio con respecto a una medida anterior[63].  

El desarrollo de instrumentos para medir calidad de vida relacionada con la 

salud y otros resultados informados por el paciente surge de la necesidad de 

nuevos indicadores para incorporar la perspectiva de los pacientes dentro del 

proceso de aumento de la esperanza de vida, la prevalencia de enfermedades 

crónicas y degenerativas, y el conocimiento de los pacientes sobre su condición. 
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La medición de los resultados percibidos por los pacientes es mucho más que un 

mecanismo para recoger opiniones ya que corresponden a instrumentos que están 

diseñados para medir un constructo de forma estandarizada y, por lo tanto, 

proporcionan un medio para cuantificar la información cualitativa[64]. 

 

3.1 Definición de calidad de vida relacionada con la salud oral. 

La necesidad de desarrollar medidas del estado de salud oral centradas en 

el paciente fue reconocida por primera vez por Cohen y Jago[65,66]. La calidad de 

vida relacionada con la salud oral es un resultado de salud  relativamente nuevo 

que ha surgido en las últimas dos décadas[65] y deriva de tres enfoques 

relacionados: la cavidad oral como el propio resultado; el impacto de la cavidad 

oral sobre el resto del cuerpo; y los efectos de la salud general en la cavidad 

oral[67]. 

La calidad de vida relacionada con la salud oral se define como un 

constructo multidimensional que captura la percepción de las personas sobre 

factores que son importantes en su vida cotidiana; incluye una evaluación subjetiva 

de la salud oral del individuo, el bienestar funcional, las expectativas y la 

satisfacción con la atención y el sentido de sí mismo[68]. La calidad de vida 

relacionada con la salud oral está asociada con factores funcionales, factores 

psicológicos, factores sociales y experiencia de dolor o malestar[65] (figura 7).  

El modelo teórico para la calidad de vida relacionada con la salud oral  

propuesto por Sischo y cols.[68] se basa en la teoría de las ciencias psicológicas y 

sociales y los hallazgos epidemiológicos e incorpora factores biológicos, sociales, 
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psicológicos y culturales y vincula el estado de salud o las variables clínicas, el 

estado funcional, la apariencia oral y facial, el estado psicológico, la  calidad de 

vida relacionada con la salud oral y la calidad de vida general. El modelo, reconoce 

los efectos de los factores ambientales o contextuales (por ejemplo, factores 

socioculturales, educación, estructura familiar) y el acceso a la atención sobre las 

percepciones de salud oral y la calidad de vida[68].  

 
 
Figura 7. Factores asociados a la calidad de vida relacionada con la salud oral. 
(Traducido de Bennadi, D. y Reddy, C.V.K.[65]) 
 

 

El desarrollo del estudio de la  calidad de vida relacionada con la salud oral 

surgió de la necesidad de nuevos indicadores de resultados, como consecuencia 

del aumento de la expectativa de vida, mayor prevalencia de enfermedades 

crónicas y degenerativas, al mayor conocimiento de los pacientes sobre sus 

enfermedades y a los cambios en la percepción sobre salud y enfermedad[62,69], 
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lo que derivó en una participación del paciente en la toma de decisiones relativas 

a su enfermedad.  

Cada vez existe más evidencia de que el impacto de las condiciones orales 

en la calidad de vida es un resultado importante en la toma de decisiones de 

tratamiento incorporando la perspectiva del paciente[70]. Existen tres categorías 

de medida de la calidad de vida relacionada con la salud oral, indicadores sociales, 

autoevaluaciones globales y cuestionarios de elementos múltiples[71]. Estos 

últimos, evalúan mediante ítems las dimensiones que componen la calidad de vida 

relacionada con la salud oral (Figura 8): síntomas de salud oral, funcionalidad, 

expectativas de tratamiento, aspectos ambientales y bienestar social y 

emocional[68].  

 
 
Figura 8. Dimensiones que componen la calidad de vida relacionada con la salud 
oral. (Traducido de L. Sischo, H.L. Broder 2011[68]) 
 
 

 

calidad de vida 
relacionada 
con la salud 

oral

Salud oral

Función

Expectativas 
de 

tratamiento

Aspectos 
ambientales

Aspectos 
sociales y 

emocionales



 29 

3.2 Tipos de instrumentos para medir resultados informados por el paciente.  

El desarrollo y la validación de cuestionarios para evaluar los resultados 

informados por el paciente se ha convertido en un área importante de 

investigación[72]. Los objetivos de las medidas de los resultados informados por el 

paciente incluyen diferenciar entre las personas que tienen una mejor y peor salud, 

así como detectar cambios después del tratamiento o en el transcurso del avance 

de la enfermedad[69]. Según la población diana a la que se dirigen se clasifican en 

instrumentos genéricos y específicos[69]. 

Los instrumentos genéricos permiten evaluar el estado de salud general en 

cualquier población independiente del diagnóstico. Entre las ventajas de los 

instrumentos genéricos destaca la posibilidad de comparar el impacto relativo de 

diferentes enfermedades e intervenciones sobre el estado de salud; así como 

facilitar su interpretabilidad comparando las puntuaciones con los valores 

poblacionales de referencia. Las principales desventajas de estos instrumentos son 

su menor sensibilidad y que pueden no responder de forma adecuada a los 

cambios[55]. 

Los instrumentos específicos, se centran en los aspectos del estado de 

salud que son específicos del área de interés principal[69], es decir, centrados en 

aspectos propios de una enfermedad o síndrome concreto. Este enfoque permite 

que sean potencialmente más sensibles a manifestaciones de salud pequeñas 

pero clínicamente relevantes[73]. Su principal fortaleza radica en que pueden  

discriminar  y además medir de forma más adecuada la respuesta al cambio[55]. 

Independientemente de la aproximación genérica o específica, las 

características que definen un buen instrumento para medir los resultados 
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informados por el paciente[74] son: a) adecuadas para el problema de salud que 

pretende medir; b) precisa, es decir, con un mínimo error de medición; c) sensible, 

es decir, capaz de detectar cambios tanto entre individuos como en la respuesta 

del mismo individuo a lo largo del tiempo, d) en base a los datos generados por los 

propios pacientes; e) aceptable por pacientes, profesionales de la salud e 

investigadores; y f) válido, en el sentido de poder medir aquellos conceptos que se 

pretenden medir y no otros. 

 

3.3 Adaptación cultural.  

 La adaptación de Instrumentos para medir resultados informados por el 

paciente que han sido desarrollados en otros países y lenguas a nuestro entorno, 

requiere de un proceso que asegure la equivalencia conceptual, lingüística, 

semántica, técnica y cultural con el instrumento original, asegurando de esta 

manera su aplicabilidad transcultural[75]. Es importante tener en cuenta dos 

aspectos: la adaptación lingüística y la evaluación de las propiedades métricas de 

la versión adaptada[69]. 

 La traducción simple de un cuestionario puede conducir a unos contenidos 

poco equivalentes con el instrumento original debido a diferencias culturales y 

lingüísticas. Si el proceso de traducción, adaptación cultural y validación no se 

realiza correctamente pueden producirse errores de índole diversa dependiendo 

del objetivo del cuestionario[76]. Es necesario la evaluación de las características 

métricas de la nueva versión, aun conociendo las propiedades psicométricas del 

instrumento en el país de origen, para confirmar que es válido en nuestro medio.  
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 El objetivo del proceso de adaptación lingüística es lograr una equivalencia 

de significados entre la cultura en la que se desarrolló el cuestionario y aquella en 

la que se pretende aplicar. En la literatura existe consenso sobre cómo abordar 

esta primera etapa[76,77], recomendándose la secuencia mostrada en la Figura 

9[77].  

 A continuación se describen las etapas de las propuestas según las 

recomendaciones de Beaton y cols.[77] 

 

- Paso 1: Traducción directa:  

 Se realiza una traducción conceptual del cuestionario. Deben participar, al 

menos, dos traductores independientes cuya lengua materna sea el idioma de 

destino. Uno de los traductores deberá conocer los objetivos y los conceptos 

considerados en el cuestionario, y deberá contar con experiencia previa en la 

traducción de textos. El otro traductor no tendrá conocimientos previos sobre el 

cuestionario. A estos traductores se les pedirá una traducción más ajustada al 

lenguaje de destino y detectar las dificultades de comprensión y traducción 

derivadas del uso de vocablos técnicos o poco comunes. Todo el cuestionario, 

incluyendo las instrucciones, los ítems y las opciones de respuesta, se traduce 

utilizando este método.  

 

- Paso 2: Síntesis de traducciones:  

Las traducciones son comparadas por los traductores. Se identifican y se 

discuten las discrepancias entre las versiones traducidas hasta alcanzar el 

consenso. En el caso de que no exista consenso, se requerirá la participación del 
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equipo de investigación. Al final, se realiza un informe del proceso en el que se 

obtendrá una única traducción consensuada del cuestionario que será la versión 

de síntesis en el idioma de destino. 

 

- Paso 3: Traducción inversa (retro traducción):  

 La versión de síntesis es retro traducida al idioma original, al menos por dos 

traductores bilingües cuya lengua materna sea la del cuestionario original. Los 

traductores trabajan de forma independiente estando ciegos para la versión original 

del cuestionario y sin conocimientos previos sobre el tema. Se evaluará si la 

traducción ha dado lugar a diferencias semánticas o conceptuales importantes 

entre el cuestionario original y la versión de síntesis obtenida en el paso anterior.  

 

- Paso 4: Consolidación por un comité de expertos:  

 Se conforma un comité multidisciplinar de expertos bilingües en el tema sobre 

el que trata el cuestionario: expertos en metodología, un lingüista y especialistas 

del área clínica además de los traductores que han participado en el proceso. El 

objetivo de este comité será llegar a un único cuestionario consolidado pre-final 

adaptado al idioma de destino. En este paso se dispone de las traducciones 

directas (paso 1), la versión de síntesis (paso 2) y las retro traducciones (paso 3). 

Se identifican y discuten las discrepancias encontradas y se comprobará que la 

versión pre-final sea totalmente comprensible y equivalente al cuestionario original. 

En el caso de que surjan incertidumbres se solicita la participación de alguno de 

los autores del cuestionario para resolver los conflictos. Se elabora un informe que 

sintetice las decisiones del comité, incluyendo la versión consolidada. 
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- Paso 5: Pre-test (aplicabilidad / viabilidad):  

 Se realiza una prueba preliminar para evaluar la aplicabilidad o viabilidad del 

cuestionario y estimar el tiempo para responderlo. Se solicita a los participantes 

que completen la versión consolidada y, mediante una entrevista estructurada, se 

les invita a comentar sus respuestas para valorar que han entendido con cada  

pregunta. Finalmente se realiza un informe donde se identifican las posibles 

dificultades en la comprensión de las instrucciones del cuestionario, las preguntas 

y las opciones de respuesta. Terminada esta fase se elabora la versión definitiva 

para el estudio de sus propiedades métricas. 



Figura 9. Etapas del proceso de traducción y adaptación cultural. (Traducción adaptada de Beaton y cols.[77]) 
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3.4 Propiedades métricas. 

Una vez obtenida la versión adaptada se requiere confirmar que la nueva 

versión tiene las mismas propiedades métricas que el instrumento original, con este 

objetivo se evalúa su fiabilidad, validez y sensibilidad al cambio. 

 

- Fiabilidad 

Se refiere al grado en que un instrumento está libre de errores aleatorios[78]. 

Hace referencia a si la escala funciona de manera similar bajo diferentes 

condiciones, dependientes del mismo instrumento, del tiempo de aplicación y del 

clínico que hace la medición (en el caso de los instrumentos administrados por 

entrevistador). Para medir esta propiedad métrica se evalúa la consistencia interna 

y la reproducibilidad test-retest, para este último se aplica la escala por lo menos 

dos veces en diferentes momentos y en situaciones de estabilidad del fenómeno 

que se está midiendo. 

 

- Validez  

Se refiere al grado en que el instrumento mide lo que pretende medir[78]. 

Específicamente, la validez de constructo se refiere a la evidencia que apoya la 

interpretación de las puntuaciones propuestas basada en implicaciones teóricas 

asociadas con los constructos que se miden a través del análisis factorial y 

examinando las relaciones lógicas que deberían existir con otras medidas[79,80].  
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- Sensibilidad al cambio 

La sensibilidad al cambio también debe considerarse una característica 

fundamental de los instrumentos de evaluación diseñados para medir un cambio 

longitudinal a lo largo del tiempo[81,82]. Es el grado con que se obtienen diferentes 

resultados en aplicaciones repetidas del mismo instrumento cuando se ha 

producido un cambio real en el estado de salud[82] por lo tanto, puede definirse 

como la capacidad de un instrumento para detectar un cambio[78,83].  

 
 
3.5 Instrumentos específicos para medir la calidad de vida relacionada con salud 

oral. 

El Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ) es el único instrumento 

diseñado específicamente para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud 

oral en pacientes con deformidades dentofaciales. Antes del desarrollo del OQLQ, 

los estudios que incluían la calidad de vida relacionada con la salud como medida 

de resultado en pacientes con deformidades dentofaciales aplicaban cuestionarios 

genéricos de salud y frecuentemente un instrumento específico para calidad de vida 

relacionada con la salud oral, el Oral Health Impact Profile (OHIP-14)[84]. 

El Oral Health Impact Profile fue desarrollado por Slade y Spencer en el año 

1994[85],  con el objetivo de proporcionar una medida integral, auto reportada, del 

impacto adverso de la condición oral en aspectos del bienestar, incluyendo el dolor, 

estado psicosocial, interacción social y las actividades diarias. A diferencia del 

OQLQ el OHIP-14 no fue desarrollado para una condición oral específica[70]. 
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El OHIP-14 consta de 14 ítems que cubren 7 dominios de la calidad de vida 

relacionada con la salud oral: limitación funcional, dolor físico, malestar psicológico, 

discapacidad física, discapacidad psicológica, discapacidad social y minusvalía[86]. 

Los ítems se responden a través de una escala Likert con valores que van de 0 a 

4: nunca, casi nunca, ocasionalmente, frecuentemente y muy frecuentemente. Las 

puntuaciones del OHIP-14 pueden oscilar entre 0 y 56; las puntuaciones más altas 

indican una peor calidad de vida relacionada con la salud oral[87].  

El OQLQ fue desarrollado por S.J. Cunningham en el Reino Unido en el año 

2000[88] con el objetivo de evaluar el beneficio de la cirugía ortognática en términos 

de su efecto sobre la calidad de vida relacionada con la salud oral en pacientes con 

deformidades dentofaciales. En el año 2002 se reportó la validez y sensibilidad al 

cambio del cuestionario[89]. 

El instrumento consta de 22 preguntas que se responden en una escala tipo 

Likert de 5 puntos[88,89] que van desde “no me molesta nada” (0) hasta “me 

molesta mucho” (4) y contempla 4 dimensiones: estética dentofacial (ítems 1, 7, 10, 

11 y 14; rango de puntaje de 0 a 20), función oral (ítems 2 a 6; rango de puntaje de 

0 a 20), autopercepción de la deformidad dentofacial ( ítems 8, 9, 12 y 13; rango de 

puntaje de 0 a 16) y aspectos sociales (ítems 15 a 22; rango de puntaje de 0 a 

32)[90–93]. Las puntuaciones del cuestionario OQLQ se obtienen por la suma 

aritmética de los puntos en cada ítem o pregunta[88] También se calcula una 

puntuación total con un mínimo teórico de 0 puntos (22 x 0), y un máximo teórico 

de 88 puntos (22 x 4). Una puntuación más baja refleja una mejor calidad de vida 

relacionada con la salud oral[89]. 
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4. Impacto de la cirugía ortognática en la calidad de vida relacionada con la 

salud oral. 

Las deformidades dentofaciales pueden influir negativamente en la calidad 

de vida relacionada con la salud oral de los pacientes al afectar su apariencia facial, 

función oral o ambas[94]. De hecho, ambos aspectos se encuentran entre las 

principales motivaciones para el tratamiento conjuntamente con la mejoría de la 

confianza en sí mismo[95]. En la literatura existente se ha reportado el impacto de 

las deformidades dentofaciales en los aspectos psicológicos, sociales, físicos, 

funcionales y estéticos de la calidad de vida relacionada con la salud de los 

pacientes antes y después de la cirugía[96].  

Durante el curso del tratamiento, específicamente durante la fase de 

ortodoncia prequirúrgica y justo antes de la cirugía, se ha descrito un 

empeoramiento significativo en la calidad de vida relacionada con la salud oral 

debido a la descompensación ortodóncica prequirúrgica[28,89,97] (Figura 10). La 

discrepancia preoperatoria de >5 mm podría asociarse a un mayor trauma 

psicológico en la etapa preoperatoria[97]. 
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Figura 10. Descompensación ortodóntica pre-quirúrgica 

 
 Fuente: Instituto Maxilofacial. Barcelona, España[16]. 

 

 

Los cambios en la estética facial y funcional resultantes de la cirugía 

ortognática dependen de la estabilidad de los procedimientos quirúrgicos[98]. Los 

autores coinciden en que el perfil ha alcanzado su configuración definitiva después 

de 6 meses[99], se espera que el edema y la readaptación muscular se resuelvan 

entre 6 y 12 meses[100,101]. Sin embargo, no existe una estandarización o 

consenso de los tiempos de recolección de datos para evaluar el impacto de la 

cirugía ortognática. Estos cambios graduales post quirúrgicos en aspectos estético 

y funcionales fueron reportados en dos estudios que observaron una mejoría de 

moderada a grande de 3 a 6 meses después de la cirugía de seguimiento[48,102], 

y son explicables por la evolución clínica postoperatoria normal. 

La mayoría de los pocos estudios prospectivos que consideran como 

medición basal la evaluación en la etapa previa a la instalación de los dispositivos 

de ortodoncia con seguimientos que incluían la medición al término del tratamiento 
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de ortodoncia post quirúrgica, posterior al retiro de la aparatología ortodóntica, 

demostraron una gran mejoría en la estética dentofacial[89,102] y la función 

oral[95,102] con hallazgos de mejoría moderada en los aspectos sociales[89,95] y 

con una mayor variabilidad de impacto en la autopercepción de la deformidad 

dentofacial que iba de moderada[95,102] a insignificante[89]. 

De acuerdo a los tipos de deformidades dentofaciales (Clase II o Clase III) 

se han reportado diferencias significativas en los perfiles psicológicos 

preoperatorios y la dinámica post operatoria[103]. Los individuos Clase III con 

mordida invertida y perfil prognático como también los Clase II con resalte excesivo 

y perfil retrognático han sido evaluados incluso como menos atractivos y más 

introvertidos[104],  existiendo una mejoría gradual diferenciada durante la evolución 

post quirúrgica[48,102] según intervalos de seguimiento evaluados. No obstante, 

son pocos los estudios que analizan el impacto de la calidad de vida relacionada 

con la salud oral estratificando por tipo de deformidad dentofacial[45–48,94,105]. 

Después de la cirugía ortognática se ha demostrado una mejoría para ambos tipos 

de deformidades dentofaciales de mayor magnitud en los pacientes Clase 

III[45,47,48,94] y observándose un menor impacto en la mejoría de aspectos 

funcionales en pacientes Clase II[45,47]. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

La calidad de vida relacionada con la salud se considera un indicador integral 

del rol biopsicosocial y es útil en el diagnóstico del paciente y para la toma de 

decisiones respecto a su tratamiento. La importancia del concepto en el área 

odontológica ha tomado relevancia sólo en las últimas décadas, cuando se han 

desarrollado instrumentos de medición que permiten su evaluación. Sin embargo, 

los instrumentos específicos para una condición o patología en particular son aún 

escasos y en el ámbito de la cirugía oral y maxilofacial muy poco frecuentes.  

El Orthognatic Quality of Life Questionnaire (OQLQ) diseñado para evaluar 

la calidad de vida relacionada con la salud oral en pacientes con deformidades 

dentofaciales ha sido adaptado y validado en varios idiomas (alemán[106], 

árabe[107] y portugués[108,109] entre otros), pero no se disponía de una versión 

en español. Contar con un instrumento en idioma español para evaluar las personas 

que padecen deformidades dentofaciales en Latino América permitiría la 

comparación con resultados de evaluaciones a nivel internacional. El OQLQ ha 

demostrado ser un instrumento útil para establecer prioridades y para evaluar la 

necesidad de tratamiento desde el punto de vista de la percepción del paciente.  

Las deformidades dentofaciales y su tratamiento quirúrgico representan un 

tema de interés para los especialistas con un enfoque principalmente clínico en lo 

que respecta a resultados y complicaciones de tratamiento que cada vez incorporan 

con mayor frecuencia la calidad de vida relacionada con la salud oral como medida 

de resultado en los estudios de efectividad.  
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Durante el 2019 y 2020 se publicaron 4 revisiones 

sistemáticas[28,96,110,111], sobre la calidad de vida en deformidades 

dentofaciales[84]. Ninguna de las revisiones publicadas efectuó un análisis 

estratificado del cambio antes – después de la cirugía ortognática de acuerdo a tipo 

de deformidades dentofaciales Clase II y III. Además son pocos los estudios que 

en su diseño y análisis consideran la evaluación con este enfoque estratificado 

existiendo un vacío en el conocimiento científico. 

Con los antecedentes mencionados se planteó desarrollar la versión en 

español del único instrumento específico para la evaluación de la calidad de vida 

relacionada con la salud oral en pacientes con deformidades dentofaciales y 

efectuar un estudio clínico prospectivo con este instrumento como medida de 

resultado principal comparando el impacto en pacientes Clases II y III. Finalmente 

se realizó una revisión sistemática siguiendo la línea de investigación para sintetizar 

la evidencia disponible del resultado del tratamiento combinado convencional 

ortodóntico-quirúrgico desde la perspectiva de los pacientes en deformidades 

dentofaciales Clase II y III. 
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III. ASPECTOS ÉTICOS 

El proyecto ha sido aprobado por el Comité ético-científico del Servicio de 

Salud Valparaíso – San Antonio y Servicio de Salud Metropolitano Central. 

Corresponde a un estudio observacional sin intervención de la población en estudio, 

la decisión de intervención quirúrgica (cirugía ortognática) se realiza dado la 

condición clínica del paciente y no asociado a la evaluación a efectuar en la 

presente investigación.  

El proyecto cuenta con la autorización de la Profesora Dra. Susan J. 

Cunningham PhD; BChD; FDSRCS(Orth); MSc; MOrthRCS; FHEA Directora del 

programa de ortodoncia en  Eastman Dental Institute, University College of London 

y autora del instrumento “Orthognathic Quality of Life Questionnaire” (OQLQ). 

Para efectuar la adaptación cultural, evaluación de las propiedades métricas 

del instrumento y el seguimiento clínico, cada participante fue consultado respecto 

a su disposición para participar voluntariamente en el estudio dejando claro su 

autonomía y libertad para retirarse en cualquier momento. A todos los participantes 

se les solicitó la firma de un consentimiento informado.  

La investigación se llevó a cabo dando cumplimiento a la normativa vigente 

nacional e internacional. Finalmente, todos los datos son confidenciales 

resguardando la identidad y datos sensibles de los participantes. La información 

obtenida será utilizada únicamente con fines científicos.  
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IV. OBJETIVOS 

 
Objetivo General 

Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud oral en pacientes chilenos 

con deformidades dentofaciales, valorar el cambio entre antes y después de 

la cirugía ortognática, y explorar las diferencias según el tipo de deformidad. 

 

Objetivos Específicos 

1. Desarrollar una versión en español del Orthognathic Quality of Life 

Questionnaire (OQLQ) que sea conceptualmente equivalente al cuestionario 

original, así como aceptable, confiable y válido para su uso en pacientes 

chilenos con deformidades dentofaciales.  

 

2. Evaluar los cambios en la calidad de vida general y relacionada con 

la salud oral en pacientes con deformidades dentofaciales sometidos a 

cirugía ortognática y examinar si estos cambios varían según el tipo de 

deformidad (Clase II o Clase III).  

 

3. Sintetizar la evidencia disponible sobre el impacto del tratamiento 

combinado de ortodoncia y cirugía ortognática en la calidad de vida 

relacionada con la salud oral de los pacientes con deformidades 

dentofaciales Clase II y III a través de una revisión sistemática con 

metaanálisis. 
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VI. DISCUSIÓN 

La perspectiva del paciente con deformidades dentofaciales ha entrado ya 

entre los principales intereses de los especialistas en cirugía maxilofacial. Además 

de los resultados en estética, funcionalidad, estabilidad y complicaciones, en los 

últimos años surge la necesidad de incorporar la dimensión biopsicosocial y la 

calidad de vida relacionada con la salud para generar la nueva evidencia científica 

de la que no disponíamos.  

La calidad de vida relacionada con la salud se convierte entonces, en un 

aspecto importante a considerar para la evaluación de los resultados del tratamiento 

desde la perspectiva de los pacientes utilizando instrumentos validados. Cuando 

estos instrumentos se han desarrollado en otros contextos socioculturales y en otros 

idiomas es necesario efectuar un proceso de adaptación cultural y validación para 

aplicarlo en nuestro entorno.  

Los instrumentos genéricos de calidad de vida relacionada con la salud 

abordan áreas de bienestar general sin centrarse en enfermedades específicas, su 

principal ventaja es que permiten comparar la carga de  diversas condiciones [112] 

y permiten comparar poblaciones, pero pueden tener una capacidad limitada para 

capturar los efectos de ciertas intervenciones[88].  
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1. La versión en español del Orthognathic Quality of Life Questionnaire (OQLQ). 

En el área odontológica se han desarrollado instrumentos de medición de 

calidad de vida relacionada con la salud oral, sin embargo, sólo el Orthognathic 

Quality of Life Questionnaire (OQLQ) ha sido específicamente diseñado para 

pacientes con deformidades dentofaciales. Desarrollado y validado hace ya dos 

décadas, el OQLQ[88,89] se ha convertido en un instrumento cada vez más 

frecuentemente utilizado en la investigación clínica relacionada con las 

deformidades dentofaciales y su tratamiento quirúrgico. El OQLQ ha sido adaptado 

culturalmente hasta hoy en más de 7 idiomas, entre ellos portugués[108], 

chino[113], sueco[114], alemán[106], croata[115], kurdo[116], serbio[117], 

persa[118] y turco[112], pero no se contaba con una versión en español en el 

momento de iniciar nuestra investigación en 2015. 

Si bien es cierto, que durante el año 2018 Sánchez-Burgos y cols.[119] 

publicaron un estudio de adaptación cultural al español para su uso en España, que 

incluyó un estudio piloto para verificar las propiedades métricas (fiabilidad, validez 

y sensibilidad al cambio), este estudio piloto de diseño retrospectivo con 50 

pacientes tratados con cirugía ortognática entre el 2007 y 2016, contactados vía 

telefónica, para solicitar que completaran el cuestionario para dos puntos en el 

tiempo (su situación antes del tratamiento y su situación post operatoria actual) 

podría incurrir en un importante sesgo de memoria debido a diferencias en el 

recuerdo de hechos o experiencias previos a una intervención cuando ésta ya se ha 

realizado. 
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La versión del OQLQ en español para su uso en Chile fue desarrollada con 

los métodos recomendados de adaptación transcultural y después se realizó la 

evaluación de sus características métricas, incluyendo test-retest para evaluar la 

reproducibilidad y un diseño prospectivo con seguimiento de los pacientes desde la 

etapa de ortodoncia pre-quirúrgica hasta 6 meses después de la cirugía ortognática 

para evaluar su validez y sensibilidad al cambio. Este tamaño muestral resulta ser 

acorde a las recomendaciones para estudios de validación que considera incluir al 

menos 5 sujetos por ítem del cuestionario con un mínimo de 100.  

Para evaluar la fiabilidad se calculó el alfa de Cronbach y el coeficiente de 

correlación intraclase. Tanto el coeficiente de fiabilidad basado en la consistencia 

interna como en la reproducibilidad fueron superiores a los mínimos recomendados 

en todas las puntuaciones del cuestionario. El alfa de Cronbach de la puntuación 

global superó 0,9 mientras que el coeficiente de correlación intraclase fue superior 

a 0,8 en todas las puntuaciones. Se considera que para el alfa de Cronbach valores 

entre 0,8 o 0,9 son suficientes para garantizar la fiabilidad de la escala con un valor 

mínimo aceptable de 0,7[120], mientras que para el coeficiente de correlación 

intraclase valores entre 0,75 y 0,9 y superiores a 0,9 indican buena y excelente 

fiabilidad respectivamente[121].  

Nuestros resultados de consistencia interna por dimensiones (coeficiente alfa 

de Cronbach entre 0,76 y 0,94) fueron similares a los del cuestionario original, 

siendo ligeramente inferior sólo para la dimensión función oral (0,76 vs 0,83). 

Semejantes resultados se observaron en los estudios de validación brasileño (rango 

de 0,78 – 0,89), serbio (rango 0,75 – 0,91) y chino (rango 0,78 – 0,94) coincidiendo 
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con nuestro estudio en los valores ligeramente inferiores observados en la 

dimensión función oral. Los estudios de validación sueco[114] y turco[112] 

obtuvieron resultados similares al estudio original reportando valores del alfa de 

Cronbach para las dimensiones del OQLQ en rangos de 0,80 – 0,90  y 0,87 – 0,94, 

siendo el dominio de aspectos sociales el que presentó un coeficiente mayor en 

todos los estudios incluyendo el nuestro.  

Tanto el estudio original[89], como el de la versión brasileña[108], y 

turca[112], observaron que existían bajas correlaciones entre los dominios del 

OQLQ y las escalas del SF-36, similar a los hallazgos del presente estudio 

corroborando las conclusiones de una revisión sistemática[96] acerca de la baja 

sensibilidad para detectar cambios en la salud oral de los instrumentos genéricos, 

como el SF36,  y que los instrumentos como el OHIP14 y el OQLQ, muestran una 

mayor sensibilidad para detectar el impacto de la cirugía ortognática en la calidad 

de vida de los pacientes. Además,  el OQLQ presentó mejor validez discriminante 

para pacientes con deformidades dentofaciales que los otros instrumentos 

específicos de salud oral[114]. 

En nuestro estudio, las correlaciones entre el OHIP-14 y los cuatro dominios 

del OQLQ fueron todas significativas acorde a los resultados obtenidos en los 

estudios de la versión brasileña[108] y turca[112]. También se observó que las 

relaciones más fuertes de los dominios de aspectos sociales y estética dentofacial 

del OQLQ eran con el dominio malestar psicológico del OHIP-14 (rs 0,64 y 0,54, 

respectivamente).  
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2. Impacto de las deformidades dentofaciales y su tratamiento en la calidad de vida 

relacionada con la salud oral. 

El impacto de las deformidades dentofaciales observado en los dominios de 

aspectos sociales, estética dentofacial y función oral, tienen relación con las 

principales motivaciones para el tratamiento, entre las que se encuentran la mejoría 

de la confianza en sí mismos, la apariencia y la función oral[95,122,123]. Los 

hallazgos en nuestro estudio clínico antes-después mostraron que la principal 

motivación para el tratamiento fueron razones estéticas y funcionales (60,3%), 

seguida de la motivación solo funcional (37%). Frecuentemente los estudios 

muestran que la principal motivación para el tratamiento quirúrgico es mejorar la 

estética facial[93,124], aunque un estudio descriptivo realizado en USA que analizó 

501 registros clínicos de pacientes en etapa pre-quirúrgica reportó que mejorar la 

función era la principal motivación para el tratamiento por encima de la mejoría 

estética[122].  

Los estudios con tiempos de seguimiento similares a los nuestros (antes de 

la cirugía y 6 meses después de la cirugía) también observaron grandes mejorías 

en la estética dentofacial[48,93,102,125] y función oral[93,102,125], reportando 

además magnitudes similares a nuestros hallazgos con una mejoría moderada en 

el dominio social[48,102,125] y pequeña en el dominio de autopercepción de la 

deformidad dentofacial [93,102,125]. Nuestros resultados globales son consistentes 

con la evidencia disponible y acordes a las revisiones sistemáticas publicadas que 

reportaron un impacto positivo de la cirugía ortognática en la calidad de vida 

relacionada con la salud oral[28,84,96,110,111,126]. 
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La magnitud del cambio del OQLQ fue mayor a los 6 meses que a los 3 meses 

de la cirugía en las dimensiones de estética dentofacial y función oral en nuestro 

estudio clínico antes-después, aumentando de moderado a grande. Esta mejoría 

post quirúrgica gradual en la puntuación global del OQLQ entre los seguimientos de 

3 y 6 meses después de la cirugía también fue observada en otros dos 

estudios[48,102]. Estos cambios graduales podrían esperarse por la evolución 

clínica postoperatoria normal, sin embargo, el OHIP-14 no mostró este patrón de 

cambio gradual en nuestros hallazgos, excepto por la mejoría del dolor físico, que 

aumentó de una magnitud pequeña a los 3 meses a una moderada a los 6 meses, 

confirmando la mayor sensibilidad del OQLQ al ser un instrumento específico para 

los pacientes con deformidades dentofaciales. 

Un metaanálisis centrado en el OQLQ[28] realizado en una revisión 

sistemática sin estratificar entre Clases II y III, confirmó una mejoría en la puntuación 

global y en los dominios de aspectos sociales y estética facial. En nuestra revisión 

sistemática los hallazgos resultaron ser consistentes para la puntuación global del 

cambio pero no fue posible construir un metaanálisis por dominio del OQLQ ya que 

solo un estudio[47] presentaba datos estratificados en sus resultados según el tipo 

de deformidad dentofacial.  
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3. Diferencias en el impacto del tratamiento quirúrgico en las deformidades 

dentofaciales Clase II y Clase III. 

Nuestros resultados demostraron diferencias estadísticamente significativas 

en la motivación para tratamiento entre los pacientes en Clase II y Clase III 

(p=0,041). La mitad de los pacientes con deformidades Clase II afirmó que la 

motivación fue solo funcional, mientras que en dos terceras partes de los pacientes 

Clase III la motivación principal fue la combinación de mejoría estética y funcional 

(69,2%). No ha sido posible comparar estos resultados con los de estudios previos 

porque no hemos encontrado resultados de motivación estratificados entre los 

pacientes en Clase II y Clase III.  

El estudio clínico antes-después realizado, confirmó la mejoría en la calidad 

de vida relacionada con la salud oral en pacientes con deformidades dentofaciales 

a los 3 y 6 meses después de la cirugía ortognática, con diferencias 

estadísticamente significativas entre Clase II y Clase III. Aun cuando los pacientes 

en ambas clases de deformidad dentofacial presentaron una mejoría, el aumento 

fue claramente mayor para los pacientes Clase III, especialmente en el primer 

seguimiento tres meses después de la cirugía (media del cambio: OQLQ -15,76 vs 

-7,23; y OHIP-14 -3,29 vs -8,69).  En el mismo sentido, los pacientes en Clase III 

informaron una mejoría en la escala global de transición, del 90 % a los 3 meses al 

91,18 % a los 6 meses, en comparación con el 60,71 % y el 96,66 % de los pacientes 

en Clase II. 

Al evaluar la evidencia disponible, los hallazgos de nuestra revisión 

sistemática no muestran diferencias estadísticamente significativas por tipo de 
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deformidad dentofacial en el rango de seguimiento de 4 a 6 meses post cirugía. Sin 

embargo, al efectuar el análisis de sensibilidad (después de excluir estudios con 

calidad metodológica débil) se observó que la mejoría de los pacientes Clase III, 

específicamente en los dominios de limitación funcional, dolor físico y discapacidad 

física del OHIP-14 fueron significativamente de mayor magnitud que en pacientes 

Clase II. De los estudios que incorporaron resultados informados por los pacientes 

para medir el impacto de la cirugía ortognática en la calidad de vida relacionada con 

la salud oral son pocos los que proporcionaron datos estratificados por cada tipo de 

deformidad dentofacial Clase II y Clase III[45–48,94], y el número de sujetos Clase 

II en las muestras estudiadas son frecuentemente inferiores a los participantes 

Clase III.  

No pudimos incluir nuestro estudio en la revisión sistemática porque la 

búsqueda de en las bases de datos bibliográficas se cerró el 31 de octubre de 2022, 

fecha en que el manuscrito que describe el estudio prospectivo con diseño antes-

después de la cirugía todavía no había sido publicado (aceptado en 22-11-2022). Al 

analizar el efecto de incluir nuestro estudio en el metaanálisis que evaluó la 

diferencia entre tipos de deformidad dentofacial en el cambio entre antes y después 

de la cirugía, se observó en el global del OQLQ que la diferencia pasaba a ser 

prácticamente significativa (IC95%: 0,00 a 0,65); cuando el estimador del 

metaanálisis publicado en el artículo era no significativo (IC95%:  -0,27 a 0,62) 

(Figura 11). Se requieren más estudios con el OQLQ para confirmar la diferencia 

entre tipos de deformidad dentofacial (Clase II y Clase III). 
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Figura 11. Metaanálisis de las diferencias de medias estándar de las puntuaciones 

globales por tipo de deformidad dentofacial, incluyendo nuestro estudio clínico 

antes-después (Duarte y cols. 2022) 

 

 

 

Los estudios incluidos en el metaanálisis publicado utilizaron principalmente 

el OHIP-14[45,47,94], para medir la calidad de vida relacionada con la salud oral. 

Los estudios que utilizan el OQLQ[47,48], instrumento con mayor sensibilidad para 

detectar el cambio, en este caso, podrían evidenciar la distinción entre tipos de 

deformidades.  
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4. Fortalezas y limitaciones. 

Entre las fortalezas de nuestro estudio sobre el impacto de las deformidades 

dentofaciales en la calidad de vida relacionada con la salud oral destaca el 

desarrollo de la versión en español de un instrumento específico para esta 

condición, el OQLQ, adaptado culturalmente y validado para pacientes chilenos 

aplicando las recomendaciones y metodología descritas en la literatura para ambos 

procesos[76,77]. El OQLQ ha demostrado una mayor sensibilidad para medir el 

cambio producido por la cirugía que los instrumentos tradicionalmente utilizados 

como el OHIP-14 o el SF-36.  Al no disponer de la versión en español del OQLQ, el 

único estudio realizado en países de habla hispana (Chile)[127] utilizó el World 

Health Organization quality of life Bref version questionnaire (WHOQOL-BREF), un 

instrumento genérico. Los futuros estudios sobre el impacto de las deformidades 

dentofaciales y su tratamiento en Latinoamérica podrán medir la calidad de vida 

relacionada con la salud oral con el OQLQ, que actualmente es el más adecuado y 

el más utilizado a nivel mundial, y comparar resultados con otros países y culturas 

a nivel internacional.  

Si bien la literatura existente respalda el impacto positivo de la cirugía 

ortognática en la calidad de vida relacionada con la salud oral [48,97,102,128,129], 

nuestro estudio clínico antes-después es el primero que efectúa un análisis 

estratificado por tipo de deformidades dentofaciales (Clase II y Clase III), aplicando 

instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud general (SF-36), con la 

salud oral (OHIP-14) y también uno específico para esta condición (OQLQ).  
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Solo unos pocos estudios analizan las diferencias del cambio comparando el 

impacto según el tipo de deformidad dentofacial[45–48,94,105], y las revisiones 

sistemáticas previas no estratificaron por tipo de deformidad dentofacial, a pesar de 

las diferencias reportadas en algunos estudios entre los pacientes de Clase II y 

Clase III[45,47,48,94]. Nuestra revisión sistemática, realizada estrictamente de 

acuerdo con las directrices del Manual Cochrane para la Revisión Sistemática de 

Intervenciones[130], es la primera que aborda este tema y evalúa el impacto del 

tratamiento ortodóncico-quirúrgico en la calidad de vida relacionada con la salud 

oral en pacientes con deformidades dentofaciales de Clase II y Clase III 

separadamente.  

La principal limitación del estudio clínico antes-después fue la etapa del 

tratamiento en que se efectuó la medición basal, justo antes de la cirugía. Para 

evaluar el impacto del tratamiento convencional de las deformidades dentofaciales 

en tres fases (ortodoncia prequirúrgica, cirugía y ortodoncia posquirúrgica), lo ideal 

sería realizar la medición basal previo a la instalación de los dispositivos de 

ortodoncia y finalizar el seguimiento después de retirar la ortodoncia posquirúrgica, 

ya que durante el curso del tratamiento, específicamente durante la fase de 

ortodoncia prequirúrgica y justo antes de la cirugía, se ha descrito un 

empeoramiento significativo en la calidad de vida relacionada con la salud oral  

debido a la descompensación ortodóncica prequirúrgica[28,89,97].  

Este seguimiento ideal más prolongado no se pudo aplicar en nuestro estudio 

debido a restricciones financieras y de tiempo. Sin embargo, la mayoría de los 

estudios que aplicaron este diseño, realizando la última evaluación de seguimiento 
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una vez retirada la aparatología ortodóntica, también reportaron que el mayor 

beneficio en la calidad de vida relacionada con la salud oral se observa en los 

dominios de estética dentofacial [89,102] y función oral [95,102]. 

Así mismo, la variabilidad en los tiempos de evaluación antes y después de 

la cirugía también fue una de las principales limitaciones de nuestra revisión 

sistemática, que limitó la inclusión de estudios en el metaanálisis. Los hallazgos 

observados en nuestra revisión sistemática deben interpretarse con cautela debido 

a la muy baja certeza de la evidencia, lo que se traduce en una importante 

incertidumbre sobre la magnitud real del impacto de las deformidades dentofaciales 

en la calidad de vida relacionada con la salud oral según tipo de deformidad 

dentofacial. 
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5. Implicaciones para la práctica clínica y futuras investigaciones. 

La incorporación de la calidad de vida relacionada con la salud oral en la 

evaluación clínica inicial de los pacientes con deformidades dentofaciales puede ser 

un factor relevante para valorar la necesidad de tratamiento quirúrgico, evaluar la 

magnitud de la afectación desde una perspectiva integral, y priorizar los tratamientos 

según las necesidades.  

Contar con una versión en español del OQLQ equivalente con el original, 

permitirá obtener mediciones estandarizadas en los pacientes chilenos y efectuar 

comparaciones con estudios de nuestro país y de otros países. Al mismo tiempo 

que nos permitirá identificar variaciones relacionadas con las características propias 

de un país o una región como la cultura, el origen étnico predominante, el nivel 

educacional o socioeconómico, la gravedad de la condición clínica y el acceso a 

tratamiento, entre otras. Estudios futuros deberían explorar también hasta qué punto 

el entorno sociocultural puede influir en la motivación para acceder a tratamiento y 

en las expectativas de resultados por parte de los especialistas y los propios 

pacientes. 

Incorporar la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud oral 

en el seguimiento durante todas las etapas del tratamiento en los estudios de 

eficacia y efectividad proveerá evidencia científica para brindar a los pacientes y 

profesionales de la salud una valiosa información para la toma de decisiones basada 

en las evidencias y facilitar la toma de decisiones clínicas compartidas teniendo en 

cuenta la perspectiva de los pacientes. Por otro lado, los estudios sobre el 

desacuerdo entre pacientes y profesionales en la valoración del resultado de la 
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intervención aportaran información sobre la frecuencia con que el resultado de una 

cirugía ortognática es catalogado como insatisfactorio por el cirujano o el 

ortodoncista mientras que la calificación de los pacientes es más favorable, o por el 

contrario, los especialistas sientan que se ha logrado un resultado exitoso con una 

oclusión satisfactoria, estable y una morfología esquelética favorable, mientras que 

el paciente siente que no se han logrado sus objetivos estéticos.  

Se ha señalado la necesidad de una cuidadosa selección preoperatoria de 

pacientes, una comunicación clara de expectativas realistas y la importancia de 

incluir en el proceso a la familia o acompañante significativo[50]. La comunicación 

entre el cirujano maxilofacial y el paciente, ha demostrado ser determinante para 

definir un tratamiento y detectar factores predictores importantes de los niveles de 

satisfacción post quirúrgicos[51]. Es necesario realizar estudios sobre la efectividad 

del uso rutinario de la calidad de vida relacionada con la salud oral en la práctica 

clínica para evaluar hasta qué punto puede ayudar a la comunicación y a mejorar la 

selección de los pacientes candidatos a cirugía ortognática. 

  Los estudios del impacto de las deformidades dentofaciales y su tratamiento 

quirúrgico en la calidad de vida relacionada con la salud, presentan hasta una 

"proporción de 2 a 1" a favor de las mujeres [45,46,48,49,131,132]. Las mujeres con 

deformidades dentofaciales han mostrado una peor calidad de vida relacionada con 

la salud oral en comparación con los hombres y una mayor motivación para el 

tratamiento quirúrgico[131]. En un estudio realizado en UK en el año 2005[123] con 

una muestra de 326 pacientes, se observó que las mujeres son más propensas a 

someterse a un tratamiento por razones psicosociales, para mejorar su apariencia 
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y autoestima, mientras que los hombres esperan mejorar aspectos principalmente 

funcionales[123]. Esta diferencia se relaciona directamente con las expectativas de 

resultado del tratamiento y se ha reportado que la insatisfacción post cirugía es más 

frecuente en mujeres[133]. 

Esta cirugía suele ser indicada en adultos jóvenes, una vez finalizado su 

crecimiento, sin embargo, la cobertura de tratamiento por parte del sistema público 

de salud chileno es muy restrictiva. El sistema de salud chileno corresponde a lo 

definido como un sistema de aseguramiento regulado, compuesto por fondos y 

prestadores públicos y privados[134]. El sistema público opera a través de un 

seguro social de salud administrado por Fondo Nacional de Salud (FONASA), sobre 

la base de un esquema de reparto que se financia con el aporte de sus trabajadores 

y con recursos del Estado[134,135]. La cobertura que otorga este esquema es la 

misma para todos los afiliados en la red pública institucional, independientemente 

de la cantidad cotizada y del tamaño del grupo familiar cubierto. El Fondo Nacional 

de Salud, mediante el Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y su red de 

29 Servicios de Salud Regionales, y el Sistema Municipal de Atención Primaria, 

cubren a alrededor del 80% de la población nacional[135].  

En Chile existe un considerable número de pacientes beneficiarios del 

sistema público de salud que presentan anomalías dentomaxilares que no son 

resueltas por limitaciones de acceso. A pesar del esfuerzo por incorporar estas 

prestaciones en las carteras de servicios del sistema Público de Salud, debido a la 

alta demanda asistencial aún existen restricciones de acceso a tratamiento 

ortodóntico con criterios de exclusión determinados por la edad (ingreso a 
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tratamiento hasta los de 14 años), grado de discrepancia esqueletal severa y casos 

que requieren resolución ortodóntico-quirúrgica. Por todo ello, la inequidad existente 

para los pacientes con deformidades dentofaciales graves en cuanto a acceso al 

tratamiento ortodóntico dentro del sistema público de salud de Chile, representa la 

principal limitación para su resolución quirúrgica. Los pacientes afectados por esta 

condición que no cumplen con los criterios de inclusión eventualmente acceden a 

tratamiento ortodóntico en el sistema privado que representa un alto esfuerzo 

económico para los pacientes de estratos socioeconómicos medios y bajos. No 

obstante, el hecho de que cada vez más establecimientos asistenciales de alta 

complejidad del sistema público incorporen la cirugía ortognática como prestación 

está llevando a los pacientes a buscar el tratamiento ortodóntico en el ámbito 

privado o bien en el sistema público para casos excepcionales. 

Debido a las restricciones de acceso descritas en el sistema púbico de salud 

y a las listas de espera para resolución quirúrgica de beneficiarios del Fondo 

Nacional de Salud, un instrumento validado podría ser utilizado como una 

herramienta de gestión incorporando la calidad de vida relacionada con la salud oral 

como un factor relevante para la priorización de acceso a tratamiento. Considerando 

el impacto de la pandemia COVID-19, al corte de junio del 2022, un total de 294.632 

pacientes se encontraban en espera de cirugía, incluyendo todas las especialidades 

quirúrgicas y la lista de espera para tratamiento ortodóntico no quirúrgico alcanza 

un total de 120.896 pacientes. Por otra parte, el 1 de septiembre de 2022 ha entrado 

en vigencia la eliminación del copago que hasta ahora existía para algunos 

beneficiarios del sistema público. 
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Los pacientes reciben la atención en forma diferida, determinada por el orden 

de entrada al registro de la lista de espera. Una adecuada priorización de pacientes 

no actúa directamente sobre el volumen de la lista de espera, pero sí influye en la 

eficiencia y la equidad de su gestión[136]. Algunas iniciativas en Chile han relevado 

la importancia de la evaluación de otros factores incorporando los determinantes 

sociales de la salud para la priorización según necesidad, además del tiempo de 

permanencia en la gestión de listas de espera[137]. El acceso al sistema de salud 

es uno de los factores importantes incluido en el marco conceptual propuesto por la 

Comisión de determinantes sociales de la salud de la OMS. El concepto de equidad 

en servicios de salud denota la no existencia de diferencias en donde las 

necesidades son iguales o que existan servicios de salud mejorados donde estén 

presentes mayores necesidades[138]. 

La estrategia Nacional de salud en Chile establece que los problemas 

derivados de inequidades deben ser atendidos con urgencia[139], especialmente 

en su dos enfoques: equidad vertical y equidad horizontal. La equidad vertical 

corresponde a la asignación de recursos según diferentes niveles de necesidad 

(desigual trato para individuos desiguales) donde aquellos que tienen peores niveles 

de salud tienen un mayor acceso a los cuidados de salud y equidad horizontal que 

comprende la asignación de iguales o equivalentes recursos para igual necesidad 

(igual trato para individuos iguales). 

Se necesitan estudios prospectivos estandarizando los tiempos de medición 

en los seguimientos, que incorporen variables como el nivel socioeconómico y la 

gravedad de la deformidad dentofacial, factores que podrían ser determinantes para 
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la motivación del tratamiento, los resultados percibidos por los pacientes y el 

impacto en la calidad de vida relacionada con la salud oral. 
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VII. CONCLUSIONES 

La versión en español del OQLQ ha demostrado una buena fiabilidad, validez 

y sensibilidad al cambio, similares a las del instrumento original. El uso del 

instrumento en pacientes sometidos a tratamiento para la corrección de 

deformidades dentofaciales por parte de los especialistas debería basarse en su 

potencial impacto en mejorar la toma de decisiones sobre el tratamiento. 

 

Se observó una mejoría significativa en la calidad de vida relacionada con la 

salud oral, y también del componente físico de la salud general, en pacientes con 

deformidades dentofaciales Clase II y Clase III a los 3 y 6 meses después de la 

cirugía ortognática. La mejoría fue mayor en los pacientes Clase III que en los de 

Clase II. Los resultados brindan información valiosa a los pacientes, profesionales 

sanitarios de la salud oral y planificadores del sistema sanitario para la toma 

decisiones basadas en la evidencia y facilitar las decisiones clínicas compartidas 

teniendo en cuenta la perspectiva de los pacientes. 

 

No hay evidencia suficiente para confirmar, a partir de los estudios identificados 

en la revisión sistemática, que existen diferencias en el impacto en la calidad de 

vida relacionada con la salud oral entre los pacientes Clase II y Clase III a los 4-7 

meses de seguimiento después de la cirugía ortognática. Sin embargo, los análisis 

de sensibilidad que excluyen aquellos estudios con calidad metodológica débil 

sugieren diferencias según estos tipos de deformidades dentofaciales en los 

dominios de limitación funcional, dolor físico y discapacidad física. 
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IX. ANEXOS 

Anexo artículo 3: Int J Environ Res Public Health. 
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