PREVALENCIA DE ALTERACIONES NEUROSENSORIALES SECUNDARIAS A
OSTEOTOMIA SAGITAL DE RAMA MANDIBULAR EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL ENTRE EL 2017 Y 2018 MEDIANTE
EL USO DEL OSTEOTOMO ULTRASONICO BONESCALPEL™ EN COMPARACION CON
INSTRUMENTOS ROTATORIOS CONVENCIONALES.

Natalia Ivonne Henao Moreno

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
PROGRAMA CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL- FACULTAD DE ODONTOLOGIA
BOGOTA DC. - JULIO 2019



Universidad

Facultad

Programa

Titulo:

Linea de investigacion:

Institucion participante:

Tipo de investigacion:

Residentes:

Director

Asesor metodoldgico:

Asesor estadistico

HOJA DE IDENTIFICACION

El Bosque

Odontologia

Cirugia Oral y Maxilofacial

Prevalencia de alteraciones neurosensoriales secundarias a
osteotomia sagital de rama mandibular en los pacientes
atendidos en el Hospital Universitario Clinica San Rafael entre
el 2017 y 2018 mediante el uso del oste6tomo ultrasénico
BoneScalpel™ en comparacién con instrumentos rotatorios

convencionales.
Cirugia Oral y Maxilofacial

Universidad El Bosque - Facultad de Odontologia

Hospital Universitario Clinica San Rafael

Posgrado/Linea Docente

Natalia Ivonne Henao Moreno

Dr. Carlos Alberto Ruiz Valero

Dr. Diego Mauricio Barreto

Dr. Luis Fernando Gamboa

Dr. Luis Fernando Gamboa



DIRECTIVOS UNIVERSIDAD EL BOSQUE

HERNANDO MATIZ CAMACHO

JUAN CARLOS LOPEZ TRUJILLO

MARIA CLARA RANGEL G.

RITA CECILIA PLATA DE SILVA

FRANCISCO FALLA

MIGUEL OTERO CADENA

LUIS ARTURO RODRIGUEZ

JUAN CARLOS SANCHEZ PARIS

MARIA ROSA BUENAHORA

MARTHA LILILIANA GOMEZ RANGEL

DIANA ESCOBAR

MARIA CLARA GONZALEZ

FRANCISCO PEREIRA

INGRID ISABEL MORA DIAZ

IVAN ARMANDO SANTACRUZ CHAVES

HUMBERTO FERNANDEZ

CARLOS RUIZ VALERO

Presidente del Claustro

Presidente Consejo Directivo

Rector(a)

Vicerrector(a) Académico

Vicerrector Administrativo

Vicerrectoria de Investigaciones.

Secretario General

Division Postgrados

Decana Facultad de Odontologia

Secretaria Académica

Directora Area Bioclinica

Director Area comunitaria

Coordinador Area Psicosocial

Coordinador de Investigaciones
Facultad de Odontologia
Coordinador Postgrados Facultad de
Odontologia

Director(a)Programa de
Especializacién en Cirugia Oral y
Macxilofacial

Coordinador(a) Programa de

Especializacién en Cirugia Oral y
Maxilofacial



“La Universidad El Bosque, no se hace responsable de los conceptos emitidos por los
investigadores en su trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodoldgico y ético

del mismo en aras de la bisqueda de la verdad y la justicia”.



GUIA DE CONTENIDO

Resumen
Abstract

Introduccion
2. Marco tedrico
3. Planteamiento del problema
3.1 Pregunta de investigacion
4. Justificacion
5. Situacion Actual en el area de investigacion
6. Objetivos
6.1 Objetivo general
6.2 Objetivos especificos
7. Metodologia del Proyecto
7.1. Tipo de estudio
7.2. Poblacién y muestra
7.2.1 Poblacion de referencia
7.2.2 Poblacion blanco
7.2.3 Poblacion de estudio
7.2.4 Criterios de elegibilidad
7.2.4.1 Criterios de inclusion
7.2.4.2 Criterios de exclusion
7.3. Disefio muestral
7.3.1 Muestreo probabilistico
7.3.2 Muestreo no probabilistico
7.4 Calculo del tamafio de la muestra
7.5 Definicion de las variables
7.6. Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion (Materiales y
métodos)
7.6.1 Fuentes de informacion
7.6.2 Instrumento de recoleccion de informacion
7.7 Plan de tabulacién y andlisis.
7.7.1 Estadistica descriptiva
8. Consideraciones éticas.
8.1 Sustento legal
9. Resultados
10. Discusion
11. Conclusiones
12. Referencias bibliograficas
13. Anexos

Pag.

10
11
12
13
15
15
15
16
16
16
16
16
16
16
16
17
17
17
17
17
18
21

21
21
21
21
23
23
25
41
46
49
52



Resumen

PREVALENCIA DE ALTERACIONES NEUROSENSORIALES SECUNDARIAS
A OSTEOTOMIA SAGITAL DE RAMA MANDIBULAR EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL
ENTRE EL 2017 Y 2018 MEDIANTE EL USO DEL OSTEOTOMO
ULTRASONICO BONESCALPEL™ EN COMPARACION CON
INSTRUMENTOS ROTATORIOS CONVENCIONALES.

La osteotomia sagital de rama mandibular (OSRMB) es una técnica quirtrgica
ampliamente empleada para la correccion de anomalias dentofaciales, debido
a sus amplias ventajas y relativamente pocas desventajas, dentro de las cuales
la mas cominmente asociada es la lesién del nervio dentario inferior (NDI).
En la actualidad el desarrollo y uso de nuevas técnicas operativas como los
ostedtomos piezoeléctricos y sistemas como el ostedtomo ultrasénico
BoneScalpel™ han permitido una mayor ergonomia, potencia y eficiencia de
corte en tejidos mineralizados mientras se mantiene la integridad de los
tejidos blandos, lo cual permite un menor riesgo de dafio a estructuras
nerviosas en comparacion al uso de instrumentos como las fresas y sierras
quirurgicas. A través de un cuestionario se busca evaluar la prevalencia de
alteraciones de sensibilidad y el tiempo promedio de recuperacién de la
sensibilidad en el area inervada por el NDI, en los pacientes sometidos a
OSRMB mediante el uso del osteétomo ultrasonico BoneScalpel™ en
comparacidn con instrumentos rotarios como las fresas quirurgicas, en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael entre el 2017 y 2018. Se concluyo
que el 100% de los pacientes encuestados reportaron alteraciones de la
sensibilidad inmediatamente posterior al procedimiento quirtrgico. El
mentdén y el labio inferior son las regiones anatémicas en las cuales los
pacientes reportan una mayor tasa de alteracion de sensibilidad y
persistencia de la misma, las alteraciones de tipo hipoestesia y parestesia son
las mas frecuentemente reportadas; el tiempo de recuperacion de la
sensibilidad en el grupo de BoneScalpel™ es menor en comparacién al
intervenido mediante instrumental rotatorio y los porcentajes de satisfaccion
enrelacion ala apariencia estética facial y funcional en comparacidn al estado
previo a la cirugia fueron positivos para los dos grupos, por lo cual el estudio
actual se debe considerar como estudio primario y fundamentacién para la
realizacion de estudios posteriores de caracter cuantitativo.

Palabras clave: Cirugia ortognatica, osteotomia sagital de rama mandibular,
lesion de nervio dentario inferior, oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™,
instrumentos rotatorios.



Abstract

PREVALENCE OF NEUROSENSORY ALTERATIONS SECONDARY TO
SAGITTAL SPLIT RAMAL OSTEOTOMY AMONG PATIENTS SEEN AT THE
SAN RAFAEL UNIVERSITY HOSPITAL BETWEEN 2017 AND 2018 BY
MEANS OF THE BONESCALPEL™ ULTRASONIC OSTEOTOME WHEN
COMPARED TO OTHER CONVENTIONAL ROTATORY INSTRUMENTS

The sagittal split ramal osteotomy (SSRO) is a widely used surgical technique
for correction of dento-facial anomalies due to its ample advantages and few
disadvantages, among which the most common is the lesion of the inferior
dental nerve (IDN). The development of new techniques such as electrical
osteotomes and systems such as the Bonescalpel™ ultrasonic osteotome have
allowed better ergonomics, power and efficiency for cutting mineralised
tissues, maintaining integrity of soft tissues, which translates to less risk to
nerve structures compared to the use instruments such as drill bits and
surgical hand pieces. A questionnaire was applied in order to evaluate the
prevalence of sensitivity alterations and average time to recover it in the
nerve area of the IDN. It was done among patients intervened with SSRO with
the Bonescalpel™ ultrasonic osteotome, compared to rotary instruments such
as surgical bits at the San Rafael University Hospital between 2017 and 2018.
It was concluded that 100% of surveyed patients reported sensitivity
alterations right after the procedure. The chin and lower lip are the regions
with the highest rate of alterations, persistence and hypoesthesia and
hyperaesthesia are the most frequently reported. The recovery time for the
BoneScalpel™ group is faster compared to that of rotatory instruments and
the percentage of satisfaction regarding facial and aesthetic appearance was
positive among both groups. Thus, the present study must be considered as
primary and part of the foundation for further quantitative studies.

Key words: Orthognathic surgery, sagittal split ramal osteotomy, lesion of
the inferior dental nerve, BoneScalpel™ ultrasonic osteotome, rotatory
instruments.



1. Introduccion

La osteotomia sagital de rama mandibular (OSRMB) es uno de los procedimientos mas
utilizados en el area de la cirugia maxilofacial para la correcciéon de anomalias
dentofaciales, debido a sus amplias ventajas y relativamente pocas desventajas, dentro
de las cuales la mas cominmente asociada es la lesion del nervio dentario inferior (NDI).
Esta lesion iatrogénica puede variar en severidad, y genera alteraciones
neurosensoriales en el area inervada por el mismo y especialmente la zona del labio
inferior y el mentén. Tradicionalmente se ha empleado el uso de instrumentos
rotatorios como lo son las fresas quirdrgicas y sierras para la realizaciéon de las
osteotomias, pero en la actualidad el desarrollo y uso de nuevas técnicas operativas
como los oste6tomos piezoeléctricos y sistemas como el oste6tomo ultrasénico
BoneScalpel™ modificado por Gillies y colaboradores [2013] para su uso especifico de
técnicas quirurgicas intraorales, han permitido una mayor ergonomia, potencia y
eficiencia de corte en tejidos mineralizados mientras se mantiene la integridad de los
tejidos blandos, lo cual permite un menor riesgo de dafio al nervio dentario inferior

(NDI).

A través de un cuestionario se busca evaluar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de la poblacion, las principales alteraciones de sensibilidad reportadas, la
prevalencia de las mismas y el impacto de la perdida de sensibilidad en relacién con las
actividades cotidianas como hablar, morder, masticar, tocar y ser tocado,
Adicionalmente se busca evaluar el tiempo promedio de recuperacion de la sensibilidad
en el drea inervada por el nervio dentario inferior, en los pacientes sometidos a
osteotomia sagital de rama mandibular bilateral mediante el uso del oste6tomo
ultrasonico BoneScalpel™ en comparacion con instrumentos rotarios (fresas
quirurgicas), en el Hospital Universitario Clinica San Rafael entre el 2017 y 2018, como
estudio primario y fundamentacion para la realizacion de estudios posteriores de

caricter cuantitativo.



2. Marco teorico

Osteotomia sagital de rama mandibular:

La osteotomia sagital de rama mandibular (OSRMB), fue descrita por Schuchardt en
1942 con modificaciones posteriores por Trauner and Obwegeser [1957] y DalPont
[1961] entre otros, adicionalmente se ha descrito como la osteotomia mandibular mas
utilizada en el area de la cirugia maxilofacial (Monnazzi et al., 2014) para la correccién
de anomalias dentofaciales caracterizadas por  prognatismo o retrognatismo
mandibular y asimetria del tercio facial inferior (Antonarakis and Christou, 2012),
debido a sus amplias ventajas, como su amplio rango de aplicacion, el abordaje intraoral
que evita el dafio al nervio facial y que genera una cicatriz menos visible acompafiado
de la posibilidad y facilidad de uso de material de fijacién interna estable (Monnazzi et
al., 2014). Sin embargo, también presenta algunas desventajas, y la mas comun es la
lesion del nervio alveolar también denominado nervio dentario inferior (NDI)
(Antonarakis & Christou, 2012., Monnazzi et al., 2014). Esta lesion iatrogénica puede
variar en severidad, y genera alteraciones neurosensoriales en el area del labio inferior
y el mentdn, comprometiendo en consecuencia las funciones orales (Antonarakis &

Christou, 2012).

En la cirugia ortognatica, cada tipo de osteotomia tiene sus particularidades con
respecto a la ejecucion, la fijacion, la estabilidad y los resultados clinicos. Estas
caracteristicas se estudian para hacer que las osteotomias sean mas faciles, mas seguras

y mas predecibles (Brockmeyer et al., 2015).

Dentro de los mas importantes aportes se describen los de Gregorio Dal Pont [1961],
quien sugiere hacer llegar la osteotomia hacia la region anterior desde el cuerpo
mandibular hasta la altura del segundo o primer molar, donde desciende verticalmente
hasta el borde basal permitiendo el aumento de la superficie de contacto, permitiendo

una mejor la cicatrizacion y otorgaba a la técnica mayor versatilidad, ya que permite un
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mayor rango de movilizaciones incluidas las rotaciones. Posteriormente en Febrero
1977, Bruce Epker publica la modificacion de la técnica que la hace mucho mas versatil,
predecible y sencilla, evitando las fracturas indeseadas (Roychoudhury et al., 2015). En
esta se describe que ya no es necesario llegar hasta el borde posterior de la rama
mandibular, sélo por encima y detras de la espina de Spix; la basal mandibular se debe
abordar lo mas perpendicular posible lo cual permite guiar la fractura quirdrgica a
través del conducto dentario inferior, lo que se realiza con el uso de oste6tomos que
abren la rama mandibular de forma progresiva y mucho menos traumatica (Epker,
1977), permitiendo guiar el movimiento e induciendo de forma controlada la fractura
en la zona posterior, adicional a que permite la visualizacién directa y cuidadosa del

nervio dentario y disminuye el tiempo operatorio (Roychoudhury et al., 2015) .

Con el desarrollo de la tecnologia y la aparicién de fresas quirurgicas y sierras
reciprocantes, Wolford y Davis [1990] publican su modificacién que intenta asegurar la
separacion de la mandibula por el borde inferior de la misma y no por el conducto
dentario, permitiendo una mayor superficie de contacto entre los segmentos, para la

fijacion de los mismos.

Ventajas de la OSBRM

Entre las multiples ventajas de la OSRMB se han descrito las siguientes:

1) La gran versatilidad de sus indicaciones (Monnazzi et al., 2014)

2) La posibilidad de utilizar fijacién interna rigida para unir los fragmentos
osteotomizados (Brockmeyer et al.,, 2015).

3) La ausencia de complicaciones quirurgicas derivadas de viabilidad de los segmentos,

estabilidad de los segmentos o cicatrizacion dsea

Posibles complicaciones

Las complicaciones de la OSBRM pueden ser divididas en aquellas de tipo intra
operatorias y post operatorias.

Son complicaciones intra operatorias atribuibles a la técnica:

e Fracturas indeseables.



« Dafio a las estructuras vasculo nerviosas.

Son complicaciones post operatorias atribuibles a la técnica:
e Maloclusién post operatoria inmediata.

e Mala Oclusién tardia.

Alteraciones de sensibilidad secundaria a osteotomia sagital de rama mandibular
(OSRMB)

La alteracion sensitiva secundaria a OSRMB se encuentra ampliamente descrita en la
literatura, sin embargo, la comparacién de los hallazgos y resultados puede verse
afectada debido a la existencia de multiples metodologias empleadas para detectar la
lesion del NDI, adicional a la falta de estandarizacién y consenso de métodos o pruebas
para determinar y estimar el grado de lesién del NDI. Esto genera una amplia variaciéon
sobre la incidencia de trastornos neurosensoriales descritos de 0% a cerca del 100%,
dependiendo de la definicién de dafio nervioso, la sensibilidad del método diagnoéstico
y el periodo de seguimiento postoperatorio en cada estudio (Antonarakis & Christou,

2012).

Se ha descrito que la alteraciéon neurosensorial depende y se relaciona con muchos
factores, y en relacion a la medicion de alteracion de sensibilidad asociada a osteotomia
sagital mandibular se han descrito asociaciones respecto a factores como la edad,
genero, la técnica quirdrgica descrita, la cantidad de avance o el retroceso mandibular,
el tipo de fijacidn, el grado de experiencia del operador (Antonarakis & Christou, 2012).
e incluso el método o instrumento empleado para la realizaciéon de las osteotomias

(Brockmeyer et al.,, 2015).

La literatura se describen dos tipos de dafio nervioso. El tipo desmielinizante muestra
una recuperacion de la funcion dentro de los primeros 6 meses, mientras que el tipo
axonal se caracteriza por generar un periodo de curacién prolongado (Brockmeyer et

al, 2015)



Clinicamente, se producen diversas combinaciones de dafio a los nervios que resultan
en una variedad de disfunciones sensoriales (Epker, 1977). La lesién del NDI
generalmente es temporal, pero puede ser permanente en algunos casos. Sin embargo,
la duracion de la recuperacion varia de un paciente a otro, si bien se ha descrito que
alteraciones en la sensibilidad de duraciéon mayor a 1 afio se consideran irreversibles

(Epker, 1977).

Instrumentos rotatorios

Los instrumentos manuales y accionados por motor han sido tradicionalmente los
instrumentos empleados para la realizacion de osteotomias en los maxilares. Estos
instrumentos se caracterizan porque giran siempre sobre un mismo eje siendo
totalmente concéntricos para realizar adecuadamente su funcién. Fueron desarrolladas
hacia el afio de 1858 por el doctor Jonathan Taft y quien las denominé “fresas”.
Inicialmente fueron construidas en acero forjado con un didmetro aproximado de 1a 5
mm y formadas a través de torno que permitia dar la forma deseada. Posteriormente se
realizaron multiples modificaciones dentro de las cuales la mas sobresaliente se da en
el afio de 1871 cuando el doctor Morrison adapta y modifica el torno de pedal a partir
de una maquina de coser que permitia utilizar las fresas sin tener que accionarlas de
forma manual; sin embargo las piezas de mano empiezan su desarrollo desde el afio
1910, inicialmente utilizando como fuente de energia un motor eléctrico y a partir de
1950 impulsadas por aire permitiendo mayor eficiencia en el corte (Brockmeyer et al.,

2015).

A partir del afio 1947, las fresas sufren modificaciones en relacién a su composicion
debido a que se emplea una aleacion de carburo tungsteno que mejoran las
caracteristicas de dureza en comparacion a las fresas de acero. Hacia 1949 Walsh y
Symmons reportan el uso de piedras de diamante en las fresas con indicacién quirtrgica
y que permitian su uso con una velocidad de rotacion de 70.000 r.p.m. Velocidad que ha
evolucionado hasta la actualidad en las cuales se utilizan piezas de mano que permiten

velocidades de hasta 500.000 r.p.m (Brockmeyer et al., 2015).



Los instrumentos rotatorios sin embargo presentan ciertas caracteristicas no deseadas
dentro de las cuales se describe principalmente que no distinguen entre los tejidos
duros y blandos lo que favorece la lesiéon a estructuras no deseadas y consecuentes
iatrogenias. Adicionalmente producen una cantidad significativa de calor en la zona de
corte8 por lo cual se requiere una adecuada refrigeracion de la pieza de mano mediante
agua con unarelacion de 35 a 50 ml por minuto con el fin de no aumentar la temperatura
en el tejido 6seo que favorezca la necrosis y/o la lesidn directa e indirecta al NDI. Los
instrumentos rotatorios a pesar de ser ampliamente utilizados proporcionan una
visibilidad limitada en el campo quirurgico ya que fueron disefiados con el fin de suplir
una amplia gama de necesidades, pero sin especificidad a los requerimientos

intraoperatorios ni quirdrgicos (Brockmeyer et al., 2015).

Osteotomia piezoeléctrica

La osteotomia piezoeléctrica, es una nueva técnica operativa para realizar osteotomias
en el campo de la cirugia maxilofacial. Su desarrollo se vio impulsado por la necesidad
de generar mayores niveles de precision y seguridad en la cirugia 6sea en comparacion
con los instrumentos estandar de fresas quirtrgicas y sierras (Landes et al., 2008,
Antonarakis & Christou, 2012). Los oste6tomos ultrasdénicos piezoeléctricos vibran a
una frecuencia de 24 a 29 kHz y una amplitud de 60 a 200 pm (Landes et al., 2008). Sus
microvibraciones permiten el corte selectivo de estructuras mineralizadas sin dafiar los
tejidos elasticos blandos, incluso al contacto accidental (Landes et al., 2008). La
vibracién micrométrica y ausencia de macrovibraciones asegura una accién de corte
precisa y al mismo tiempo a través de la irrigacion constante mantiene el sitio
quirurgico limpio debido al efecto de cavitacion y evitan el sobrecalentamiento del
tejido 6seo (Landes et al., 2008). Estas ventajas han generado el incremento progresivo
de uso sobre el método tradicional de sierras o fresas (Antonarakis & Christou, 2012).
Como desventajas, se ha descrito que los oste6tomos ultrasénicos piezoeléctricos no
tienen suficiente potencia para cortar huesos gruesos como la mandibula, lo que
incrementa el tiempo intraoperatorio y al ser diferente de las técnicas convencionales
mayormente utilizadas, la piezoosteotomia requiere diferentes habilidades quirurgicas

y una mayor curva de aprendizaje por parte del operador (Landes et al., 2008).



Ostedtomo ultrasénico BoneScalpel™

Buscando mejorar las caracteristicas de los sistemas piezoeléctricos en relacién a
ergonomia, potencia y eficiencia de corte, fue desarrollado el oste6tomo ultrasonico
BoneScalpel™ (Misonix, Inc., Farmingdale, NY, EE. UU.). Este dispositivo presenta una
hoja recta con bordes biselados distalmente que permite su ingreso a la estructura ésea,
y a través de los impactos mecanicos recurrentes con caracteristicas ultrasdnicas
constantes de 22,500 movimientos por segundo, adicional al movimiento del operador,
genera la compresion controlada y la divisién de estructuras rigidas y cristalinas como
el tejido 6seo, mientras se mantiene la integridad de los tejidos blandos y elasticos a

pesar de sufrir una deformacion temporal (Gilles et al.,, 2013).

Gilles y colaboradores [2013] describen la modificaciéon del oste6tomo ultrasénico
BoneScalpel™ que permite una mejor adaptacién a las estructuras de la cavidad oral
favoreciendo las osteotomias de los maxilares. La hoja estandar de configuracién recta,
tiene 20 mm de largo y 1,0 mm de grosor, en cuya punta presenta una superficie
biselada que conforma un borde redondeado y de corte romo. Solucién salina al 0.9%
como solucioén irrigante se distribuye mediante una bomba peristaltica y a través de un
canal central desde la pieza hacia toda la superficie cortante para proporcionar
lubricacién y enfriamiento, incluso cuando la totalidad de la hoja se encuentra insertada
en el tejido 6seo. Adicionalmente la hoja presenta en una de sus lateralidades estrias
cortas que permiten la diseccién 6sea, mientras que el lado contralateral presenta una
superficie lisa que permite mayor seguridad en procedimientos intraorales. En la
superficie de la hoja se encuentran grabados los marcadores de profundidad a 3, 5, 10
y 15 mm que permiten evaluar la profundidad de insercién de la hoja. En la unién de la
pieza de mano con la hoja cortante se encuentra un protector de silicona que previene
quemaduras en los tejidos blandos de mucosa intraoral y labio. También se cuenta con
un inserto de longitud de 30 mm que permite una mejor adaptacion a necesidades

anatomicas en los maxilares.



El oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ emplea una frecuencia de 22,5 kHz nominal no
modulada, y la amplitud de vibracién en un rango de 35 a 300 mm (Gilles et al., 2013).
Tanto la amplitud de vibracién como el caudal de irrigacion son ajustables en la consola
del dispositivo, lo cual permite adaptarse a diversas necesidades clinicas del paciente y

técnicas del operador.

Pruebas de evaluacion neurosensorial

Se describe que la eficacia de una prueba de diagnoéstico se define como su capacidad
para indicar la presencia o ausencia de enfermedad. Sin embargo, la definicion de
presencia o ausencia de enfermedad en el caso de una alteracién neurosensorial no es
clara (Antonarakis & Christou, 2012). Esta evaluacién se puede realizar por medio de
métodos netamente subjetivos como por ejemplo cuestionarios, metodologias
relativamente objetivas como pruebas de, discriminacién de 2 puntos o discriminacién
térmica y métodos puramente objetivos como los potenciales evocados
somatosensoriales del nervio trigémino y los potenciales de accién nerviosa sensorial

(Antonarakis & Christou, 2012).

La gran variedad y la variable consistencia de los métodos de evaluacién de la
sensibilidad subjetiva y semiobjetiva y los protocolos de evaluacion también deben
considerarse, ya que la falta de estandarizacion, incluidas las directrices claras para las
pruebas neurosensoriales, hace que la comparacion entre los resultados de diferentes
estudios sea dificil incluso practicamente imposible de realizar (Bruckmoser et al,,

2013).

Phillips y Essick [2010] sefialaron que todavia no existe un método estandar
generalmente aceptado para estimar la lesion al NDI después de la cirugia ortognatica
en la mandibula. En los ultimos afios se ha debatido mucho sobre si la evaluacion
subjetiva u objetiva deberia considerarse el estandar de oro. Segun Essick y
colaboradores [14] los juicios clinicos con respecto a la NSD no solo deben basarse en
las pruebas de umbral solo, sino que también deberian tener en cuenta los informes

subjetivos de los pacientes de alteracion de la sensacién. Los cambios subjetivos en la
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sensibilidad y la sensibilidad son primordiales para los pacientes, independientemente
de las estimaciones sensoriales estimadas de la lesién nerviosa residual (Bruckmoser

etal.,, 2013)



3. Planteamiento del problema

La osteotomia sagital de rama mandibular (OSRMB) es una de las técnicas quirdrgicas
mas utilizadas en el area de la cirugia maxilofacial para la correcciéon de anomalias
dentofaciales, debido a sus amplias ventajas y relativamente pocas desventajas, dentro
de las cuales la mas cominmente asociada es la lesion del nervio dentario inferior (NDI).
Esta lesion iatrogénica puede variar en severidad, y genera alteraciones
neurosensoriales en el area del labio inferior y el mentdn. Tradicionalmente se ha
empleado el uso de instrumentos rotatorios como lo son las fresas quirdrgicas y sierras
para la realizacién de las osteotomias, pero en la actualidad el desarrollo y uso de
nuevas técnicas operativas como los oste6tomos piezoeléctricos y sistemas como el
oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™, han permitido una mayor ergonomia, potencia y
eficiencia de corte en tejidos mineralizados mientras se mantiene la integridad de los

tejidos blandos (Gilles et al., 2013).

El oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ originalmente disefiado para descompresiéon
nerviosa neuroquirdrgica y osteotomias espinales (Hu et al., 2013., Parker et al., 2013),
fue modificado en Bélgica por Gillies y colaboradores [2013] para uso especifico de
técnicas quirurgicas intraorales, sin embargo, la literatura respecto al uso en
osteotomias de los maxilares y al impacto a las estructuras nerviosas especificamente
en relacién al riesgo de lesion al nervio dentario inferior (NDI) es limitada y ain no ha

sido evaluada.

En Colombia, el servicio de Cirugia oral y maxilofacial del Hospital Universitario Clinica
San Rafael lleva una trayectoria de aproximadamente 20 afios en la realizacion de
cirugia ortognatica, mono y bimaxilar, dentro de las cuales la osteotomia tipo LeFort I,
la osteotomia sagital de rama mandibular (OSRMB) y osteotomia de mentén son las
técnicas quirurgicas mas frecuentemente utilizadas para la correccidon de anomalias de
tamafio y forma de los maxilares, realizadas a través de técnicas operativas

tradicionales como el uso de instrumentos rotatorios tales como las fresas quirtargicas
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y sierras; sin embargo desde el afio 2018 se emplea el osted6tomo ultrasénico

BoneScalpel™ para la realizacion de osteotomias maxilares, siendo un centro pionero a

nivel nacional en el uso de nuevas tecnologias empleadas en el area de Cirugia oral y

maxilofacial.

3.1.

Pregunta de investigacion:

;Cudl es la prevalencia de alteraciones neurosensoriales secundarias a
osteotomia sagital de rama mandibular en los pacientes atendidos en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael entre el 2017 y 2018 mediante el uso
del ostedétomo ultrasénico BoneScalpel™ en comparaciéon con instrumentos

rotatorios convencionales?
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4. Justificacion

El desarrollo de nuevas tecnologias como lo es el oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™
ha permitido generar el corte atraumatico del hueso mediante vibraciones ultrasonicas
y como alternativa a los instrumentos mecanicos y eléctricos que se utilizan en la cirugia
convencional. En las ultimas dos décadas, una cantidad cada vez mayor de literatura ha
demostrado que los dispositivos piezoeléctricos son herramientas innovadoras y que

existe una amplia indicacion de su uso en cirugia oral y maxilofacial.

Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito se evalué la prevalencia de alteraciones
neurosensoriales en el area del nervio dentario inferior secundaria a osteotomia sagital
de rama mandibular mediante el uso de dos instrumentos quirdrgicos diferentes: El
primero correspondiente al sistema ultrasénico y denominado BoneScalpel™ y el
segundo a través de instrumentos rotatorios convencionales como lo son las fresas
quirurgicas, con el fin de generar un estudio primario y fundamentacién para la

realizacion de estudios posteriores de caracter cuantitativo.
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5. Situacion actual en el area de investigacion

Los estudios en relacion al oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ son limitados al
momento de la revisidn de literatura para la realizacidn de este estudio. La existente
literatura data del afno 2011 en la que a partir de modelos ovinos se realizan
laminectomias con el fin de extraer hueso en cirugia de columna vertebral evaluando
seguridad y eficacia y comparando los instrumentos manuales tradicionales y los
aspiradores ultrasonicos modificados con un oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™

(Sanborn etal, 2011).

Posteriormente en el afio 2012 se describe una serie de casos en la realizacion de
laminoplastia para resecciéon de patologia espinal intradural con el fin de reducir el
riesgo de laceracion dural asociado procedimiento (Parker et al., 2013). A partir de este
momento se limita el estudio en relacién al oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ a
procedimientos quirdrgicos en el area de neurocirugia especialmente aplicado a

procedimientos de columna vertebral (Parker et al., 2013., Hu et al., 2013)

Gilles et al [2013] realiza la modificacion del oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ para
su aplicacion en procedimientos del drea maxilofacial y describe una serie de casos de
83 pacientes sometidos a cirugia ortognatica con el oste6tomo ultrasénico sin el uso
auxiliar de sierras reciprocantes o instrumentos rotatorios como fresas quirdrgicas. En
este articulo se describe la técnica quirtrgica asociada a una nueva aplicacion del
ostedtomo ultrasénico modificado concluyendo que su uso permite un mejor control en
la realizacion de las osteotomias en el area maxilofacial realizadas durante
procedimientos de cirugia ortognatica y describe reducciones significativas en la
aparicion de alteraciones nerviosas y fracturas adversas. A partir de este articulo se ha
descrito en el area de cirugia craneo-maxilofacial el uso del BoneScalpel™ como
dispositivo de corte 6seo por ultrasonido para cirugia de craneosinostosis asistida por
endoscopia (Chaichana et al.,, 2013), osteotomias en procedimientos de reconstruccion

de la articulaciéon temporomandibular (ATM) (Silva et al., 2017) mientras contintian los

13



estudios en relacién a osteotomias asociadas a cirugia ortognatica; sin embargo en la
actualidad no existen estudios que evalden la prevalencia de perturbacion
neurosensorial de forma comparativa en relacion a instrumentos rotatorios
convencionales y osted6tomos ultrasénicos mediante pruebas subjetivas ni objetivas,
debido en gran parte a que el uso del BoneScalpel™ contintia siendo un instrumento
novel y su uso no se encuentra totalmente difundido a nivel mundial. Es por este motivo
que el estudio actual busca ser fundamentacion tedrica y estudio primario que permita

la realizacion de estudios posteriores de caracter cuantitativo.
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6.1.

6.2.

6. Objetivos

Objetivo general

Describir las alteraciones neurosensoriales secundarias a osteotomia sagital
de rama mandibular en los pacientes atendidos en el Hospital Universitario
Clinica San Rafael entre el 2017 y 2018 mediante el uso del oste6tomo
ultrasénico BoneScalpel™ en comparaciéon con instrumentos rotatorios

convencionales.

Objetivos especificos del proyecto
Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién
sometida a osteotomia sagital de rama mandibular atendidos en el Hospital

Universitario Clinica San Rafael entre el 2017 y 2018

Describir las principales alteraciones neurosensoriales y localizacién
anatomica de las mismas reportadas por los pacientes sometidos a osteotomia

sagital de rama mandibular bilateral.

Comparar el tipo de alteracién en la sensibilidad y el tiempo promedio de
recuperacion de la misma, en el area inervada por el nervio dentario inferior
secundaria a osteotomia sagital de rama mandibular bilateral mediante el uso
del oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ o con instrumentos rotarios

convencionales (fresas quirurgicas).
Describir el impacto de la perdida de sensibilidad en relaciéon con las

actividades cotidianas (hablar, morder, masticar, tocar y ser tocado) de los

pacientes sometidos a osteotomia sagital de rama mandibular bilateral.
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7.1.

7.2.

Reportar el grado de satisfaccion funcional y estético facial de la poblacion
sometida a osteotomia sagital de rama mandibular atendidos en el Hospital
Universitario Clinica San Rafael entre el 2017 y 2018

7. Metodologia del proyecto

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

Poblacién y muestra

7.2.1 Poblaciodn de referencia

Pacientes sometidos a osteotomia sagital de rama mandibular bilateral.

7.2.2 Poblacién blanco
Pacientes sometidos a osteotomia sagital de rama mandibular mediante el uso
del oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ o con instrumentos rotarios

convencionales (fresas quirdrgicas).

7.2.3 Poblacién de estudio

Pacientes sometidos a osteotomia sagital de rama mandibular bilateral
mediante el uso del oste6tomo ultrasénico BoneScalpel™ o con instrumentos
rotarios convencionales (fresas quirdrgicas), en el Hospital Universitario

Clinica San Rafael entre el 1 de Enero de 2017 hasta el 31 de Octubre de 2018.

7. 2.4 Criterios de elegibilidad

7.2.4.1 Criterios de inclusion
e Paciente con diagndstico de anomalia dentofacial y/o apnea obstructiva de
suefio sometido a cirugia ortognatica en la cual se haya realizado

Osteotomia de rama mandibular bilateral con BoneScalpel™ o instrumentos
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7.3.

rotatorios en Hospital Universitario Clinica San Rafael en el periodo
comprendido entre 1 de Enero de 2017 hasta el 31 de Octubre de 2018.
Paciente con seguimiento postoperatorio de al menos 6 meses.

Pacientes intervenidos por un unico cirujano principal.

7.2.4.2 Criterios de exclusion

Paciente con patologia sistémica no controlada.

Paciente con antecedente o secuela de trauma facial.

Paciente con cirugia ortognatica previa.

Paciente a quien se le realiza de forma simultdnea osteotomia de menton.
Paciente sometido a reintervenciéon por complicaciones y eventos adversos
postoperatorios.

Paciente quien no haya asistido a control postoperatorio.

Paciente con cirugia ortognatica en la cual se haya realizado OSRMB
mediante técnica diferente a uso de instrumentos rotatorios u oste6tomo
ultrasénico BoneScalpel™ en Hospital Universitario Clinica San Rafael.

Paciente menor de edad en el momento de la realizacion de la encuesta

Disefio muestral

7.3.1 Muestreo probabilistico

No aplica al estudio actual

7.3.2 Muestreo no probabilistico

El estudio actual corresponde a un muestreo no probabilistico por
conveniencia debido se tomara el censo de todos los pacientes sometidos a
osteotomia sagital de rama mandibular mediante el uso del oste6tomo
ultrasénico BoneScalpel™ o con instrumentos rotarios (fresas quirurgicas), en
el Hospital Universitario Clinica San Rafael entre el 1 de Enero de 2017 hasta

el 31 de Octubre de 2018.
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7.4 Calculo del tamario de la muestra
Debido a que es un estudio de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo en el
cual no existen investigaciones previas ni resultados previos en la literatura
mundial que permitan establecer las diferencias entre la prevalencia de
alteraciones de la sensibilidad entre tratamientos para este tipo de pacientes se
considera el estudio actual como estudio inicial con miras de que los resultados
presentados permitan calcular las diferencias minimas a través de los pares
discordantes observados, razon por la cual no se realizara calculo del tamafio de
la muestra, y correspondera al censo de todos los pacientes sometidos a
osteotomia sagital de rama mandibular bilateral mediante el uso del oste6tomo
ultrasonico BoneScalpel™ o con instrumentos rotatorios (fresas quirdrgicas), en
el Hospital Universitario Clinica San Rafael entre el 1 de Enero de 2017 hasta el

31 de Octubre de 2018 y que cumplan con los criterios de elegibilidad.

7.5 Definicion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables aplicadas en estudio.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE NATURALEZA TIPO DE CATEGORIAS RANGO DE UNIDAD DE
VARIABLE VALORES MEDIDA
a. Edad Cuantitativa Razén No aplica 14-51 Afios
b. Genero Cualitativo Nominal 1=Femenino No aplica No aplica
2=Masculino
c. Técnica Cualitativo Nominal 1=BoneScalpel No aplica No aplica
quirtrgica 2=Instrumentos
rotatorios
d. Diagnostico Cualitativo Nominal 1=Apnea No aplica No aplica
obstructiva del
suefio

2=Anomalia

dentofacial
d.1 Tipo de anomalia Cualitativo Nominal 2.1 Clasel No aplica No aplica
dentofacial 2.2 Clase II

2.3 Clase III
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1. Alteracion de Cualitativo Nominal 1=No No aplica No aplica
sensibilidad posterior a 2=Si
la cirugia
2. Inicio de percepcidon | Cualitativo Nominal 1=Inmediata- No aplica No aplica
de alteracién de la mente posterior a
sensibilidad la cirugia
2=Algin tiempo
posterior a la
cirugia
2.1 ;Cuanto
tiempo?
3. Region facial donde | Cualitativo Nominal 1=Labio superior No aplica No aplica
se presenta o se ha 2=Labio inferior
presentado la 3=Mentdn
alteracion de 4=Lengua
sensibilidad 5=Mejilla
6=Dientes
7=Encfa inferior
8=0tro
4. Lateralidad facial Cualitativo Nominal 1=Derecho No aplica No aplica
donde se presenta o se 2=]zquierdo
ha presentado la 3=Ambos
alteracién de
sensibilidad
5. Tipo de alteracion de | Cualitativo Nominal 1=Anestesia No aplica No aplica
la sensibilidad 2=Hipoestesia
presentada o presente 3=Parestesia
3.1=Pellizco
3.2=Cosquilleo u
hormigueo
3.3=Sensacién
quemante
3.4=Dolor
3.5=Corrientazo
4=Hiperestesia
5=0tro
6. Alteracion de Cualitativo Nominal 1=No No aplica No aplica
sensibilidad genera 2=Si
problemas en
actividades cotidianas
6.1 Tipo de actividad Cualitativo Nominal 1=Hablar No aplica No aplica
alterada 2=Comer
3=Masticar
4=Tocar o0 ser
tocado
5=En todas las
actividades
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6=0tra actividad

7.Mordedura debidoa | Cualitativo Nominal 1=No No aplica No aplica
alteracion de 2=Si
sensibilidad
7.1 Localizacién dela | Cualitativo Nominal 1=Labios No aplica No aplica
mordedura 2=Mejillas
3=Lengua
7.2 Momento de Cuantitativa Razén 1=Cantidad No aplica Meses
mordedura
8. Quemadura en Cualitativo Nominal 1=No No aplica No aplica
lengua o labios debido a 2=Si
alteracion de
sensibilidad
8.1 Localizacion de la Cualitativo Nominal 1=Localizacion No aplica No aplica
quemadura
8.2 Momento de Cuantitativa Razén 1=Cantidad No aplica Meses
quemadura
9. Alteracién de Cualitativo Nominal 1=No No aplica No aplica
sensibilidad actual 2=Si
10. Tiempo que Cuantitativa Razén 1=EntreOy1 0-Mayor a | Meses
presento o lleva 2=Entre 1y 3 18
presenta alteracion de 3=Entre4y6
sensibilidad 4=Entre 7y 9
5=Entre 10y 12
6=Entre 12y 18
7=Mayor a 18
8=0tro
9=No recuerda
11. Regién facial con Cualitativo Nominal 1=Labio superior No aplica No aplica
persistencia de 2=Labio inferior
alteracion en la 3=Mentdn
sensibilidad 4=Lengua
5=Mejilla
6=Dientes
7=Encia inferior
8=0tro
12. Lateralidad facial de | Cualitativo Nominal 1=Derecho No aplica No aplica
persistencia de 2=Izquierdo
alteracion de 3=Ambos
sensibilidad
13. Incomodidad Cuantitativa Razén No aplica 0-10 No aplica
asociaday
consecuencia de
alteracion en
sensibilidad
14. Recuperacion de Cuantitativa Razén No aplica 0%-100% Porcentaje

sensibilidad en
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comparacién con
estado prequirudrgico

15. Paciente considera | Cualitativo Nominal 1=Si No aplica No aplica
Beneficios mayores a 2=No
riesgo de alteracion de
sensibilidad
16. Paciente Cualitativo Nominal 1=Si No aplica No aplica
recomienda 2=No
procedimiento
quirirgico
17. Satisfaccién actual | Cuantitativa Razén No aplica 0%-100% Porcentaje
estética en
comparacién con
estado prequirtrgico
18. Satisfaccién actual | Cuantitativa Razén No aplica 0%-100% Porcentaje

funcional en
comparacién con
estado prequirtrgico

7.6 Métodos y técnicas para la recoleccién de la informacion

7.6.1Fuentes de informacion

Como fuente de informacion primaria se realiz6 un cuestionario telefénico, con

su correspondiente libreto de interrogatorio (Anexo 1).

Como fuentes de informacién secundaria fueron revisadas todas las historias

clinicas de todos los pacientes sometidos a osteotomia sagital de rama

mandibular bilateral, en el Hospital Universitario Clinica San Rafael entre el 1

de Enero de 2017 hasta el 31 de Octubre de 2018.

7.3.2 Instrumento de recoleccion de informacidn

El instrumento de recoleccion de la informacién corresponde a un cuestionario

telefénico (Anexo 2) y su correspondiente libreto de interrogatorio (Anexo 1)

7.7 Plan de tabulacién y andlisis

7.7.1 Estadistica descriptiva
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Se realiz6 un anadlisis descriptivo de las variables con distribucién de frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas. Se realiz6 prueba de normalidad mediante
Shapiro Wilk. Las variables cuantitativas se reportaron mediante mediana y rango
intercuartil (RIQ). Las variables cualitativas a través de frecuencias absolutas y

relativas.

El analisis bivariado de variables cualitativas se realizé mediante la prueba de chi2 y
la prueba exacta de Fisher. La comparaciéon de los puntajes de satisfaccion entre
grupos se llevo a cabo con la prueba de U de Mann-Whitney. Todas las pruebas fueron

realizadas con un nivel de significancia de 0.05.
Se utilizé Microsoft® Office® 2019 para la realizacién de la base de datos. Todo el

andlisis estadistico se realizé a través de IBM® SPSS® Statistics versidon 22 (licencia

universitaria)
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8 Consideraciones éticas

8.1 Sustento legal

Acorde a la resolucion 8430 de 1993, en su articulo 11, se considera que este estudio
esta clasificado como riesgo minimo en el cual no se manipulo la conducta del sujeto
y que serad realizado a través de entrevista telefénica con un cuestionario

estructurado.

Las historias clinicas fueron revisadas y analizadas solo por los investigadores
principales y la informacién necesaria para el estudio se obtuvo a través de un formato
especifico de recoleccién de datos en el cual no se consigna ni el nombre ni el
documento de identidad de los pacientes con el fin de mantener y salvaguardar su

privacidad.

Estos formatos son guardados por los investigadores en un archivo ubicado en la
Oficina del gestor del area de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario

Clinica San Rafael.

El estudio previo a su ejecucion se sometié a analisis, evaluaciéon y aprobacion por
parte del comité de ética de la investigacion del Hospital Universitario Clinica San

Rafael.

El fin del presente estudio es inicamente académico, no tiene ningun interés o vinculo
comercial. Adicionalmente, ofrece beneficios para la comunidad cientifica y para el
Hospital Universitario Clinica San Rafael a través de la obtenciéon de informacion
relacionada con la caracterizacion de la poblacién con diagnostico de anomalia
dentofacial y/o apnea del suefio sometidos a osteotomia sagital de rama mandibular

bilateral
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Por ultimo, los investigadores se comprometieron a retroalimentar y socializar dentro
del departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial y demas areas relacionadas de la
institucion los hallazgos del estudio, tanto si sus resultados fueran negativos como
positivos, e incluso si se detectaran fallas por mala praxis para la realizacién de los
correctivos pertinentes. Ademas, se busca publicar los resultados en revistas de
sociedades cientificas relacionadas con el area tematica del estudio para su

conocimiento y divulgacidn.
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9 Resultados
Un total de 38 pacientes fueron incluidos en este estudio, 23 fueron intervenidos mediante
BoneScalpel™ y 15 a través de instrumentos rotatorios. Los grupos de intervencion fueron
comparables con respecto a edad, sexo, la presencia de anomalias dentofaciales, diagnostico
de apnea obstructiva del suefio (p>0.05). Todos los pacientes reportaron la experiencia de al
menos un tipo de alteracion sensitiva inmediatamente posterior al procedimiento quirturgico

(tabla 1)

Tabla 1. Edad, Sexo, presencia de anomalia dentofacial y clasificacion, diagndstico de apnea

obstructiva del suefio, y presencia de alteracion posterior a la cirugia segiin grupo de

intervencion.
BoneScalpel™ Rotatorios
Valor p
n % n %
Edad
Mediana (RIQ) 24 (19 - 30) 27 (24-33) 0,085
Sexo
Femenino 14 60,9% 6 40,0%
0,320
Masculino 9 39,1% 9 60,0%
Anomalia Dentofacial
Clase Il 2 8,7% 2 13,3%
1,000
Clase III 21 91,3% 13 86,7%
Apnea Obstructiva del suefio
NO 22 95,7% 14 93,3%
1,000
SI 1 4,3% 1 6,7%

(Ha experimentado alguna alteracion de tipo sensitiva posterior a la
cirugia?

NO 0 0,0% 0 0,0%
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SI 23 100,0%
(En qué momento empezo a percibir la alteracion de sensibilidad?

Inmediatamente 23 100,0%

15

15

100,0%

100,0%

N/A

N/A

Realizado mediante chi2/Test exacto de Fisher; Prueba de U mann -Whitney

Tabla 2. Presencia de alteracion de la sensibilidad segun grupo de tratamiento

BoneScalpel™ Rotatorios
Valor p
n % n %
Alteracion de sensibilidad en Labio superior
Ausencia 23 100,0% 13 86,7%
0.149
Presencia 0 0,0% 2 13,3%
Alteracion de sensibilidad en Labio inferior
Ausencia 4 17,4% 2 13,3%
1,000
Presencia 19 82,6% 13 86,7%
Alteracion de sensibilidad en Menton
Ausencia 3 13,0% 2 13,3%
1,000
Presencia 20 87,0% 13 86,7%
Alteracion de sensibilidad en Lengua
Ausencia 15 65,2% 12 80,0%
0,470
Presencia 8 34,8% 3 20,0%
Alteracion de sensibilidad en Mejilla
Ausencia 23 100,0% 15 100,0%
N/A
Presencia 0 0,0% 0 0,0%
Alteracion de sensibilidad en Dientes
Ausencia 17 73,9% 12 80,0% 1,000

No fueron observadas diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de alteracion
de la sensibilidad reportados segin regién anatdémica, evaluados en los grupos de
tratamiento (p>0.05); Sin embargo, en el grupo de instrumental rotatorio se observo una
tendencia a mayor proporcién de alteracion en la sensibilidad en la encia inferior (26.7%)

con respeto a BoneScalpel™ (4.3%) (p=0.069) (Tabla 2)
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Presencia 6 26,1% 3 20,0%
Alteracion de sensibilidad en Encia inferior

Ausencia 22 95,7% 11 73,3%

Presencia 1 4,3% 4 26,7%

0,069

Realizado mediante chi2/Test exacto de Fisher
La distribucion de alteracion de sensibilidad segun localizacion facial se comporté de manera
similar entre los grupos. Tanto en los pacientes intervenidos con BoneScalpel™ como con
instrumento rotatorio la localizacidn bilateral significo la mayor proporcion de alteraciones.
No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre la presencia de hipoestesia
(p=0.210), ni tipos de parestesia (0.478). El grupo de BoneScalpel report6 una mayor
presencia de alteraciones en actividades cotidianas (60.9%) sin diferencias estadisticamente

significativas. (Tabla 3)

Tabla 3. Localizacion de alteracion, tipo de parestesia, presencia de hipoestesia y de

alteraciones en actividades cotidianas segtn intervencion.

BoneScalpel™ Rotatorios

n % n %

Valor p

(.En qué lado facial experimento inicialmente la alteracion de sensibilidad?

Bilateral 18 78,3% 12 80,0%
Derecho 4 17,4% 1 6,7% 0,504
Izquierdo 1 4,3% 2 13,3%
Debilidad o pérdida parcial de la sensibilidad (Hipoestesia)
Ausencia 12 52,2% 5 33,3%
0,210
Presencia 11 47,8% 10 66,7%
Tipo parestesia
Calambre 1 4,3% 0 0,0%
Cosquilleo
0,478
/ 8 34,8% 5 33,3%
hormigueo
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Sensacion

3 13,0% 0 0,0%
quemante
Total

12 52.1% 5 33.3%
parestesia

¢;La alteracion de sensibilidad ha generado algun problema

para usted en las actividades cotidianas?
No 9 39,1% 8 53,3%
Si 14 60,9% 7 46,7%

0,509

Realizado mediante chi2/Test exacto de Fisher

Con respecto a la categorizacidon dentro de las dificultades en actividades cotidianas, no se
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. La dificultad para
ingerir liquidos fue el problema que mas se present6 en los dos grupos de intervencion,

71.4% para BoneScalpel y 51.1% para instrumental rotatorio. (Tabla 4)

Tabla 4. Tipo de dificultad en actividades cotidianas segtin grupo de intervencion.

BoneScalpel Rotatorios
Valor p
n % n %
Problema al hablar
Ausencia 9 64,3% 6 85,7%
0,314
Presencia 5 35,7% 1 14,3%
Problema al tomar liquidos
Ausencia 4 28,6% 3 42,9%
0,638
Presencia 10 71,4% 4 57,1%
Problema al masticar alimentos solidos
Ausencia 12 85,7% 5 71,4%
0,407
Presencia 2 14,3% 2 28,6%
Problema al tocar o ser tocado
Ausencia 11 78,6% 3 42,9% 0,127
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Presencia 3 21,4% 4 57,1%

Realizado mediante chi2/Test exacto de Fisher

No se presentaron diferencias significativas entre los reportes de mordedura o quemadura
por equivocacidén entre los grupos p=1.000 y p=0,743 respectivamente, ademas, la
distribucién entre los tiempos de aparicion y region de presencia de estas alteraciones fue

homogénea. (Tabla 5)

Tabla 5. Distribucién de la presencia de quemadura y mordedura, tiempos de aparicion y

region de alteracion entre grupos de intervencion.

BoneScalpel Rotatorios Valor

n % n % p

¢;La alteracion de sensibilidad ha generado que se muerda por

equivocacion?
No 14  60,9% 9 60,0%
1,000
Si 9 39,1% 6 40,0%
Region
Labios 7 77,8% 4 66,7%
Lengua 2 22,2% 1 16,7% 0,723
Mejillas 0 0,0% 1 16,7%
Tiempo
15 dias POP 2 22,2% 0 0,0%
30 dias POP 2 22,2% 1 16,7%
60 dias POP 1 11,1% 1 16,7%
0,871
90 dias POP 2 22,2% 1 16,7%
365 dias POP 0 0,0% 1 16,7%

Actualmente lo presenta 2 22,2% 2 33,3%
¢;La alteracion de sensibilidad genero o ha generado que se queme por

equivocacion
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en lengua o labios?

No 14 60,9% 8 53,3%
Si 9  391% 7  46,7% 074
;Cuanto tiempo POP?
15 dias POP 1 11,1% 0 0,0%
1 mes POP 2 22,2% 2 28,6%
2 meses POP 1 11,1% 1 14,3%
3 meses POP 3 33,3% 1 14,3% 0,962
6 meses POP 0 0,0% 1 14,3%
Actualmente lo presenta 2 22,2% 2 28,6%
(En qué actividad?
Comiendo 9 100,0% 7 100,0% N/A

Realizado mediante chiZ/Test exacto de Fisher

Mas del 50% de los pacientes de cada grupo de intervencidn registran en la actualidad
alteraciones de sensibilidad, siendo estadisticamente significativa el tiempo que lleva
presentando la alteracién p=0.0001; En el grupo de BoneScalpel el 54.54% recuperaron la
sensibilidad en un tiempo de 1-3 meses, el 36.36% de 4-6 meses, y el 9% de 7-9 meses,
mientras que en el grupo de instrumentos rotatorios el 50% de los pacientes recupero la
sensibilidad de 7-9 meses posterior al procedimiento, el 25% de 10-12 meses y el 25%
restante en un tiempo mayor a los 12 meses. . No se observaron diferencias significativas
entre la persistencia de alteraciones por regiones. En los dos grupos la mayor frecuencia de

persistencia fue encontrada en labio inferior y mentén. (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de alteracion de sensibilidad, tiempos de aparicion y localizacion segiin

grupos de intervencion.

BoneScalpel Rotatorios

Valor p
n % n %
(En la actualidad presenta alteracion de sensibilidad?
No 11 47,8% 4 26,7% 0,310
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Si 12 52,2% 11 73,3%

;.Cuanto tiempo presento o lleva presentando la alteracion de sensibilidad?

Entre 1y 3 meses 6 26,1% 0 0,0%
Entre 4 y 6 meses 4 17,4% 0 0,0%
Entre 7 y 9 meses 4 17.4% 2 13,3% 0000
Entre 10 y 12 meses 6 261% 1  67% '
Mayor a 12 meses 3 13,0% 1 6,7%
Mayor a 18 meses 0 0,0% 11 73,3%
Persistencia de sensibilidad en Labio inferior
No 2 16,7% 4 36,4%
0,371
Si 10 83,3% 7 63,6%
Persistencia de sensibilidad en Menton
No 2 167% 2 18,2%
0,671
Si 10 83,3% 9 81,8%
Persistencia de sensibilidad en Lengua
No 9 750% 11 100,0%
0,124
Si 3 250% 0 0,0%
Persistencia de sensibilidad en Mejilla
No 12 100,0%0 11 100,0%
N/A
Si 0 0,0% 0 0,0%
Persistencia de sensibilidad en Dientes
No 9 750% 10 90,9%
0,590
Si 3 250% 1 9,1%
Persistencia de sensibilidad en Encia inferior
No 12 100,0% 10 90,9%
0,478
Si 0 0,0% 1 9,1%
(En qué lado facial persiste la alteracion de sensibilidad?
Ambos 10 83,3% 10 90,9%
1,000
Izquierdo 2 16,7% 1 9,1%

Realizado mediante chiZ/Test exacto de Fisher



Grafico 1. Porcentaje de persistencia de alteracion de la sensibilidad en el grupo de

BoneScalpel.
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Grafico 2. Porcentaje de persistencia de alteracién de la sensibilidad en el grupo de

instrumentos rotatorios
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Grafico 3. Tiempo de recuperacion de alteracion de la sensibilidad en el grupo de BoneScalpel
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Grafico 4. Tiempo de recuperacion de alteracién de la sensibilidad en el grupo de instrumentos

rotatorios
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No se observaron diferencias entre las medianas de puntaje de incomodidad como
consecuencia de la alteracién en la sensibilidad, en los dos grupos de intervencién la mediana
de puntajes de incomodada fue moderada 4 con una variacién entre bajay moderada p=0.274

(Grafico 5)

104 Q

4-

T T
Bone Scalpel Rotatorios

Grafico 5. Incomodidad experimentada como consecuencia de la alteracién en la sensibilidad

segtin grupo (0-10).
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Los porcentajes de recuperacion de la sensibilidad en comparaciéon al estado previo a la
cirugia fueron dptimos para los dos grupos mediana 90% RIQ (75% - 100%) para
BoneScalpel y 85% RIQ (70% - 100%) para instrumental rotatorio, sin diferencias

estadisticamente significativas p=0.499. (Grafico 6)
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Grafico 6. Porcentaje considerado de recuperacién de sensibilidad en comparacién a estado

previo a la cirugia segtin grupo (0-100%)
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Los porcentajes de satisfaccién actual en relacién a la apariencia estética facial actual en

comparacion al estado previo a la cirugia fueron positivos para los dos grupos mediana 98%

RIQ (90% - 100%) para BoneScalpel y 95% RIQ (90% - 100%) para instrumental rotatorio,

sin diferencias estadisticamente significativas p=0.799 entre los grupos. (Grafico 7)
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Grafico 7. Porcentaje de satisfaccién actual en relacién a la apariencia estética facial actual en

comparacion a estado previo a la cirugia segun grupo (0-100%)
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Los dos grupos presentaron porcentajes altos de satisfaccién actual en relaciéon funcional
dentofacial y oral en comparacién al estado previo a la cirugia Mediana 95% RIQ (80% -
100%) para BoneScalpel y 100% RIQ (95% - 100%) para instrumental rotatorio, sin

diferencias estadisticamente significativas p=0.799 entre los grupos. (Grafico 8)
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Grafico 8. Porcentaje de satisfacciéon actual en relacion funcional dentofacial y oral en

comparacion a su estado previo a la cirugia segun grupo (0-100%)

No se encontrd asociacién estadistica entre las regiones anatomicas y el tiempo de
persistencia de alteraciéon de sensibilidad en pacientes intervenidos con BoneScalpel
(p>0.05). Sin embargo, Para los pacientes que presentaron sensibilidad en labio inferior y
mentodn, la mayor proporcion de pacientes reporto persistencia en los tiempos comprendidos
entre 10 y 12 meses, 26.32%; 30.0% respectivamente. Con respecto a la edad los pacientes
con mas de 31 afios presentaron tiempos mas prolongados de persistencia en la sensibilidad,
sin diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 7)
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Tabla 7. Distribucién de tiempo de persistencia de alteracién de la sensibilidad segtin edad y

region anatémica en pacientes intervenidos con BoneScalpel.

Entre 10y
Entrel1y3 12 Entre4y6 Entre7y9 Mayora12 Valor
meses meses meses meses meses p
n % n % n % n % n %
Edad
< 20 anos 4 5000 3 3750% 0 000% 1 1250% O 0,00%
21 - 30 aflos 1 1000% 1 10,0000 4 40,00 3 30,0000 1 10,00% 0.070
31 -40 afios 0 000% 2 6667% 0 000% 0 000% 1 3333%
> 41 ainos 0 000% 0 000% O 000% 1 5000% 1 50,00%
Labio superior
Sin 5 21,74% 6 2609% 4 1739% 5 21,74% 3 13,04%
sensibilidad N/A
Sensibilidad 0 000% 0 000% O 000% O 000% O 0,00%
Labio inferior
Sin 1 2500% 1 2500% 1 2500 1 2500% O 0,00%
sensibilidad 0.933
Sensibilidad 4 2105% 5 2632% 3 1579% 4 21,05% 3 1579%
Menton
Sin 1 3333% 0 000% 1 3333% 1 3333% O 0,00%
sensibilidad 0.684
Sensibilidad 4 2000% 6 3000% 3 1500% 4 20,00% 3 15,00%
Lengua
Sin 3 2000% 5 3333% 3 2000% 3 2000% 1 6,67%
sensibilidad 0.644
Sensibilidad 2 2500% 1 1250% 1 1250% 2 2500% 2 2500%
Mejilla
Sin 5 21,74% 6 2609% 4 1739% 5 21,74% 3 13,04%
sensibilidad N/A
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Sensibilidad 0 0,00% 0
Dientes

Sin 5 2941% 4
sensibilidad

Sensibilidad 0 000% 2
Encia inferior

Sin 5 2273% 6
sensibilidad

Sensibilidad 0 0,00% 0

0,00 O
23,53% 4
33,33% O
27,27% 4
0,000 O

0,00 O
23,53% 3
0,00% 2
18,18% 5
0,000 O

0,00 O 0,00%

17,65% 1 5,88%

0.171

33,33% 2 33,33%

22,73% 2 9,09%

0.137

0,00 1 100,00%

Realizado mediante chi?/Test exacto de Fisher

No se encontré asociacion estadistica entre las regiones anatémicas y el tiempo de

persistencia de sensibilidad en pacientes intervenidos con instrumento rotatorio (p>0.05).

Sin embargo, Para los pacientes que presentaron alteracion de la sensibilidad los tiempos de

persistencia en todas las regiones se reportaron en mayor proporcién mayora 12 y 18 meses.

Con respecto a la edad no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con

respecto a los tiempos de persistencia de alteracion de sensibilidad. (Tabla 8)

Tabla 8. Distribucion de tiempo de persistencia de sensibilidad segun edad y region anatomica

en pacientes intervenidos con instrumento rotatorio.

Entre 10y
Entre7y9 Mayoral2 Mayoral8
12 meses meses meses Valor p
meses
n % n % n % n %
Edad

21 - 30 afios 1 1250% 1 1250% 1 1250% 5 62,50%
31 -40 afios 0 000% O 0,00% 0 000% 6 100,00% 0.141
> 41 afios 0 000% 1 100,00% O 000% O 0,00%

Labio superior
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Sin
1 7,69% 2 15,38% 1 7,69% 69,23%
sensibilidad 0.840

Sensibilidad 0 0,000 O 0,00% 0 000% 2 100,00%

NeJ

Labio inferior
Sin

0 000% O 0,00% 0 000% 2 100,00%
sensibilidad 0.840

Sensibilidad 1 769% 2 1538% 1 7,69% 69,23%

O

Menton
Sin

0 000% O 0,00% 1 5000% 1 50,00%
sensibilidad 0.068
Sensibilidad 1 7,69% 2 15,38% 0 0,00% 10 76,92%
Lengua
Sin

1 833% 2 16,67% 1 833% 8 66,67%
sensibilidad 0.714
Sensibilidad 0 000% O 0,00% 0 000% 3 100,00%
Mejilla
Sin

1 667% 2 13,33% 1 6,67% 11 73,33%
sensibilidad N/A
Sensibilidad 0 000% O 0,00% 0 000% O 0,00%
Dientes
Sin

1 833% 2 16,67% 1 8,33% 66,67%
sensibilidad 0.714

Sensibilidad 0 0,00% 0 0,00% 0 000% 3 100,00%

o

Encia inferior
Sin

1 9,09% 2 1818% 1 9,09% 7 63,64%
sensibilidad 0.576

Sensibilidad 0 0,000 O 0,00% 0 000% 4 100,00%

Realizado mediante chi?/Test exacto de Fisher
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10 Discusion

A pesar de que algunos autores consideran que la recuperacion de la sensibilidad
asociada a una lesion del nervio dentario inferior (NDI) se puede considerar estable a
los 18 meses posterior al evento causal del trauma, se ha descrito que un periodo de
seguimiento de 12 meses es suficiente para que se produzca la regeneracion nerviosa y

permita monitorizacién y evaluacion de datos (Akal et al., 2000).

En la literatura se describe ampliamente la morbilidad sensorial secundaria a cirugia
ortognatica, con una mayor cantidad de estudios que evaltian las alteraciones de
sensibilidad asociadas a osteotomias mandibulares (Akal et al., 2000), como las

descritas en el estudio actual.

En nuestro grupo de estudio, debido a que las pruebas no se pudieron realizar antes de
los procedimientos quirdrgicos es dificil comparar las diferencias entre los estados

sensoriales preoperatorios y postoperatorios.

Segun diversos estudios la osteotomia sagital de rama mandibular y la genioplastia
tienen un mayor riesgo de generar lesion del NDI, debido en parte a su ubicacién
anatomica que genera que el NDI y, a veces, el nervio lingual sea vulnerables al
encontrarse en cercania o incluso involucrados en las zonas de osteotomia. De la misma
manera, debido a su ubicacién, el nervio mentoniano es vulnerable a sufrir dafios
cuando se realiza un procedimiento de genioplastia, razon por la cual en el estudio
actual no se evaluaron a pacientes sometidos a osteotomia de mentén para evitar

posibles variables de confusidn.

Teniendo en cuenta que el objetivo del presente estudio es evaluar la prevalencia de
alteraciones de sensibilidad en los pacientes sometidos a osteotomia sagital de rama
mandibular, no fueron analizadas aunque si consideradas en el cuestionario las
alteraciones reportadas por las pacientes asociadas a procedimientos del maxilar

superior, como las derivadas de Osteotomia tipo Le Fort I.
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Comparativamente existe una mayor proporcién de pacientes con diagndstico de
Anomalia Dentofacial clase III en ambos grupos de estudio siendo 91.3%
correspondiente al grupo de BoneScalpel y 86.7% en el grupo de instrumentos

rotatorios.

El 100% de los participantes del estudio experimentaron algun tipo de alteracion de la
sensibilidad posterior al procedimiento quirdrgico de osteotomia sagital de rama

mandibular en ambos grupos de estudio.

El mentén y el labio inferior son las regiones anatémicas en las cuales los pacientes
reportan una mayor tasa de alteracién de sensibilidad siendo estas 87% y 82.6%
respectivamente en el grupo de BoneScalpel™ y 86.7% en ambas estructuras
anatémicas del grupo de instrumentos rotatorios, lo cual no indica diferencias
estadisticamente significativas. De los pacientes encuestados en el grupo de
BoneScalpel™ 8 refirieron alteracién de la sensibilidad en la lengua lo cual corresponde
al 34.8%, mientras que en el grupo de instrumentos rotatorios fue del 20%
correspondiente a 3 pacientes. Adicionalmente en el grupo de instrumentos rotatorios
se observé una tendencia a mayor proporcién de alteracion en la sensibilidad en la encia
inferior (26.7%) con respeto a BoneScalpel™ (4.3%) sin embargo no fueron observadas

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento (p>0.05).

La distribucion de alteracién de la sensibilidad segtin localizacion facial se comporté de
manera similar entre los grupos. Tanto en los pacientes intervenidos con BoneScalpel
como con instrumentos rotatorios la localizacion bilateral significo la mayor proporcion

de alteraciones, correspondientes al 78.3% y el 80% respectivamente.

Ninguno de los pacientes encuestados en ambos grupos describieron alteraciones de
sensibilidad tipo Anestesia ni Hiperestesia; La alteracion de tipo hipoestesia se presentd
en el 47% de los pacientes encuestados del grupo de BoneScalpel y en el 66% de
instrumentos rotatorios, mientras que la alteracion de sensibilidad tipo parestesia fue

reportada en el 52.1% en los pacientes operados por BoneScalpel en comparacién al
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33.3% de instrumentos rotatorios, y siendo la sensacién de cosquilleo y/u hormigueo
la sensacién mas frecuentemente reportada por los pacientes encuestados siendo
348% y 33.3% respectivamente. Sin embargo no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre la presencia de Hipoestesia (p=0.210), ni de

parestesia (p=0.478) entre ambos grupos evaluados.

Con respecto a la presencia de dificultad en actividades cotidianas como consecuencia
de las alteraciones de sensibilidad, el grupo de BoneScalpel report6 una mayor tasa
(60.9%) en comparacién con el grupo de instrumentos rotatorios (46.7%) sin
diferencias estadisticamente significativas (p=0.509) entre los grupos. Dentro del
porcentaje que refiri6 problemas en las actividades cotidianas secundarios a la
alteracion de la sensibilidad, la dificultad para ingerir liquidos fue el problema que mas
se present6 en ambos grupos de intervencién, 71.4% para BoneScalpel y 51.1% para
instrumental rotatorio, lo cual describian los pacientes encuestados se relacionaba ala

hipoestesia en la region del labio inferior y del menton.

No se presentaron diferencias significativas entre los reportes de mordedura o
quemadura por equivocacion entre los grupos p=1.000 y p=0,743 respectivamente
entre BoneScalpel e instrumentos rotatorios y adicionalmente la distribucién entre los
tiempos de aparicion y region facial en la cual se presentaron estas alteraciones fue
homogénea. Sin embargo el mayor porcentaje de pacientes no reporto eventos de
mordeduras (60% en ambos grupos) ni quemaduras (60.9% y 53.3% respectivamente)

accidentales y secundarios a alteraciones de la sensibilidad.

Mas del 50% de los pacientes de cada grupo de intervencion registraron en el momento
de la realizacidn de este estudio persistencia de alteraciones de sensibilidad (52.2%
para BoneScalpel y 73.3% para instrumentos rotatorios), siendo estadisticamente
significativa el tiempo que lleva presentando la alteraciéon (p=0.0001);

En el momento de la realizacion de este estudio el 47.8% de los pacientes refirieron
recuperacion de la sensibilidad para BoneScalpel y 26.7% para instrumentos

rotatorios.
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En el grupo de BoneScalpel el 54.54% recuperaron la sensibilidad en un tiempo de 1-3
meses, el 36.36% de 4-6 meses, y el 9% de 7-9 meses, mientras que en el grupo de
instrumentos rotatorios el 50% de los pacientes recupero la sensibilidad de 7-9 meses
posterior al procedimiento, el 25% de 10-12 meses y el 25% restante en un tiempo
mayor a los 12 meses. Siendo estadisticamente significativo el tiempo de recuperacion

de la sensibilidad entre ambos grupos.

No se observaron diferencias significativas entre la persistencia de alteraciones por
regiones. En los dos grupos la mayor frecuencia de persistencia fue encontrada en labio

inferior y mentoén.

En relacién con el puntaje de incomodidad como consecuencia de la alteracién en la
sensibilidad, no se observaron diferencias entre las medianas, y en ambos grupos de
intervencion la mediana de puntajes tuvo un valor de 4 lo que indica incomodidad
moderada con una variacién entre baja y moderada (p=0.274). Se reportaron
puntuaciones atipicas en el grupo de BoneScalpel que indican incomodidad severa en 2

pacientes encuestados.

Los porcentajes de recuperacion de la sensibilidad en comparacién al estado previo a la
cirugia fueron 6ptimos para los dos grupos con mediana 90% RIQ (75% - 100%) para
BoneScalpel y 85% RIQ (70% - 100%) para instrumental rotatorio, sin diferencias

estadisticamente significativas p=0.499

Los porcentajes de satisfaccion actual en relacion a la apariencia estética facial actual
en comparacion al estado previo a la cirugia fueron positivos para los dos grupos
mediana 98% RIQ (90% - 100%) para BoneScalpel y 95% RIQ (90% - 100%) para
instrumental rotatorio, sin diferencias estadisticamente significativas p=0.799 entre los

grupos.
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Los dos grupos presentaron porcentajes altos de satisfaccion actual en relacién
funcional dentofacial y oral en comparacidn al estado previo a la cirugia Mediana 95%
RIQ (80% - 100%) para BoneScalpel y 100% RIQ (95% - 100%) para instrumental

rotatorio, sin diferencias estadisticamente significativas p=0.799 entre los grupos.

Con respecto a la edad los pacientes con mas de 31 afos presentaron tiempos mas
prolongados de persistencia en la sensibilidad, sin diferencias estadisticamente
significativas en el grupo de BoneScalpel, mientras que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los tiempos de persistencia de alteracion

de sensibilidad en el grupo de instrumentos rotatorios.
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11 Conclusiones

Una mayor proporcion de pacientes tratados quirirgicamente con osteotomia sagital de
rama mandibular pertenecian al diagnostico de Anomalia Dentofacial clase III en ambos
grupos de estudio siendo 91.3% correspondiente al grupo de BoneScalpel y 86.7% en el
grupo de instrumentos rotatorios, en comparaciéon a aquellos con diagnostico de
Anomalia Dentofacial clase II, correspondiente al grupo de BoneScalpel 8.7% y 13.3% en
el grupo de instrumentos rotatorios. DE igual forma los grupos de intervencién fueron

comparables con respecto a edad, sexo y diagndsticos.

El1 100% de los participantes del estudio experimentaron algun tipo de alteracién de la
sensibilidad posterior al procedimiento quirdrgico de osteotomia sagital de rama

mandibular en ambos grupos de estudio.

El mentén y el labio inferior son las regiones anatémicas en las cuales los pacientes
reportan una mayor tasa de alteracién de sensibilidad siendo estas 87% y 82.6%
respectivamente en el grupo de BoneScalpel y 86.7% en ambas estructuras anatomicas
del grupo de instrumentos rotatorios, también se describen alteraciones de sensibilidad

en la lengua, dientes inferiores y encia inferior.

Tanto en los pacientes intervenidos con BoneScalpel como con instrumentos rotatorios
la localizacién bilateral significo la mayor proporcién de reporte de alteraciones segin

localizacion facial, correspondientes al 78.3% y el 80% respectivamente.

La alteracion de sensibilidad tipo parestesia fue reportada en el 52.1% en los pacientes
operados por BoneScalpel en comparacion al 33.3% de instrumentos rotatorios, mientras
que la alteracién tipo hipoestesia se presenté en el 47% de los pacientes encuestados del

grupo de BoneScalpel y en el 66% de instrumentos rotatorios.
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El mayor porcentaje de pacientes no reporto eventos de mordeduras (60% en ambos
grupos) ni quemaduras accidentales (60.9% para el grupo de BoneScalpel y 53.3% para

instrumentos rotatorios) y secundarios a alteraciones de la sensibilidad.

En el momento de la realizacion de este estudio el 47.8% de los pacientes refirieron

recuperacion de la sensibilidad para BoneScalpel y 26.7% para instrumentos rotatorios.

En el grupo de BoneScalpel el 54.54% recuperaron la sensibilidad en un tiempo de 1-3
meses, el 36.36% de 4-6 meses, y el 9% de 7-9 meses, mientras que en el grupo de
instrumentos rotatorios el 50% de los pacientes recupero la sensibilidad de 7-9 meses
posterior al procedimiento, el 25% de 10-12 meses y el 25% restante en un tiempo mayor
a los 12 meses. Siendo estadisticamente significativo el tiempo de recuperacion de la

sensibilidad entre ambos grupos.

La incomodidad como consecuencia de la alteracion en la sensibilidad reportada por la
poblacién del estudio varia entre baja y moderada, no se observaron diferencias entre las

medianas, y en ambos grupos de intervencidn la mediana de puntajes tuvo un valor de 4.

Los porcentajes de recuperacién de la sensibilidad en comparacidn al estado previo a la
cirugia fueron 6ptimos para los dos grupos con mediana 90% RIQ (75% - 100%) para
BoneScalpel y 85% RIQ (70% - 100%) para instrumental rotatorio, sin diferencias

estadisticamente significativas.

Los porcentajes de satisfacciéon actual en relacion a la apariencia estética facial actual en
comparacion al estado previo a la cirugia fueron positivos para los dos grupos mediana
98% RIQ (90% - 100%) para BoneScalpel y 95% RIQ (90% - 100%) para instrumental
rotatorio, y en relacion a satisfaccion actual en relacion funcional dentofacial y oral en
comparacion al estado previo a la cirugia Mediana 95% RIQ (80% - 100%) para
BoneScalpel y 100% RIQ (95% - 100%) para instrumental rotatorio, sin diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.
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Con respecto a la edad los pacientes con mas de 31 afios presentaron tiempos mas
prolongados de persistencia en la sensibilidad, sin diferencias estadisticamente
significativas en el grupo de BoneScalpel, mientras que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los tiempos de persistencia de alteracion

de sensibilidad en el grupo de instrumentos rotatorios.
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