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RESUMEN

Caracterizacion del uso de BoneScalpel ultrasénico en procedimientos de cirugia oral y
maxilofacial

Antecedentes: La cirugia ortognatica bimaxilar es un procedimiento complejo que a menudo implica
un considerable sangrado intraoperatorio y riesgos asociados a complicaciones neurosensoriales. En la
actualidad, el uso del BoneScalpel, un dispositivo quirtrgico basado en ultrasonido, ha mostrado ser una
opcion para reducir complicaciones y mejorar la precision en las osteotomias. Sin embargo, la evidencia
sobre sus resultados clinicos en cirugia ortognatica es ain limitada. Objetivo del estudio: El objetivo
de este estudio fue caracterizar los resultados clinicos del uso del BoneScalpel en pacientes sometidos a
cirugias ortognaticas bimaxilares en el Hospital Universitario Clinica San Rafael, en Colombia. Se
evaluaron aspectos como el tiempo operatorio, tiempo de osteotomia, pérdida sanguinea, recuperacién
sensitiva postoperatoria, periodo de hospitalizacién y complicaciones postquirdrgicas. Materiales y
Métodos: Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo de corte transversal con recoleccion
retrospectiva de datos. La muestra consistio en 94 pacientes adultos a quienes se les realizaron
osteotomias Le Fort I, osteotomia de rama sagital y/o mentoplastia con el uso de BoneScalpel en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael entre 2018 y 2024. Los criterios de inclusién fueron pacientes
mayores de 18 afios con maloclusién esquelética clase II o III, sometidos a las cirugias mencionadas. Se
excluyeron pacientes con condiciones que pudieran interferir con la cicatrizacion o el resultado
quirurgico. Resultados: El uso del BoneScalpel en cirugia ortognatica ofrece beneficios clinicos
relevantes. La mayoria de los pacientes evaluados fueron adultos jévenes, con una leve mayoria de
mujeres. La anomalia dentofacial clase III fue el diagnéstico mas frecuente. El tiempo promedio de
osteotomia fue de 8.10 minutos, con una pérdida sanguinea intraoperatoria media de 82.55 ml. No se
presentaron casos permanentes de pérdida de la sensibilidad del nervio dentario inferior, lo que
representa valores menores en comparacion con lo reportado en la literatura. El BoneScalpel demostro
ser una herramienta quirurgica eficiente, segura y precisa, favorable en términos de recuperacion de la
sensibilidad neurosensorial, optimizacién de tiempos quirdrgicos, minimizacién del sangrado y
preservacion de estructuras anatdmicas. Esto refuerza su utilidad en la reduccion de la morbilidad
quirurgica en estos procedimientos. Conclusiones: El uso del BoneScalpel en cirugias ortognaticas
bimaxilares se asocié con menor pérdida de sangre, una recuperacion sensitiva favorable y una
recuperacion ambulatoria, en comparacién con lo que se reporta habitualmente en la literatura. Estos
resultados sugieren que el BoneScalpel es una herramienta util para reducir las complicaciones
asociadas con las osteotomias de alta complejidad. No obstante, deben tenerse en cuenta limitaciones
como el costo del equipo y la curva de aprendizaje asociada con su uso. Se recomienda realizar estudios
comparativos controlados con evaluaciones neurosensoriales objetivas que permitan confirmar estos
hallazgos y ampliar la evidencia sobre su aplicabilidad clinica.

Palabras clave: BoneScalpel - Orthognathic Surgeries - Le Fort Osteotomy - bimaxillary orthognatic
surgery - Jaw Surgeries



ABSTRACT
Characterization of the use of ultrasonic BoneScalpel in oral and maxillofacial surgery procedures

Background: Bimacxillary orthognathic surgery is a complex procedure which frequently involves bleeding
and risks associated with neurosensory complications. BoneScalpel is an ultrasound-based tool very efficient
for said complications and osteotomy precision; however, evidence is still limited. Objective: To characterise
BoneScalpel clinical studies of bimaxillary orthognathic surgeries at San Rafael University Hospital in
Colombia with evaluated aspects such as surgery time, osteotomy time, blood loss, recovery, hospitalization
and post-surgical complications. Materials and methods: Cross-sectional observational descriptive study
with retrospective data collection of 94 patients who underwent LeFort I osteotomies, sagittal osteotomy or
mentoplasty with BoneScalpel at said institution between 2018 and 2024. Patients were over 18 years of age
with skeletal malocclusion class Il or III, more women than men and those with conditions and were excluded
those that could interfere with scarring or results. Results: BoneScalpel offers clinical benefits with an
average osteotomy of 8.10 minutes and blood loss of 82.55 ml. There were no cases with permanent sensitivity
loss in the lower dental nerve representing lower values that those reported. It is an efficient and safe tool in
terms of sensitivity recovery, time optimisation, minimal bleed and preservation of structures. Conclusions:
As results suggest, Bone Scalpel is a useful tool for reducing complications associated with high-complexity
osteotomies but limitations such as equipment cost and learning curve must be taken into consideration.
Controlled comparative studies with objective neurosensory assessments are recommended which will allow
confirmation of these findings and extend evidence of its clinical applicability.

Key words: BoneScalpel, orthognathic surgeries, LeFort osteotomy, bimaxillary orthognatic surgery, jaw
surgeries



1. Introduccion

La necesidad de generar mayores niveles de precision y seguridad en las cirugias realizadas
con los instrumentos rotatorios convencionales ha generado en los ultimos afos el
desarrollo de instrumentos ultrasénicos, también llamados oste6tomos piezoeléctricos,
que son dispositivos que utilizan microondas de ultrasonido para segmentar estructuras

Oseas, preservando el tejido blando y estructuras anatomicas adyacentes.

El sistema mas reciente en el mercado es el osteotomo ultrasénico BoneScalpel,
desarrollado originalmente para la descompresion nerviosa neuroquirurgica de las
osteotomias espinales. Este dispositivo promete combinar las ventajas de los anteriores
dispositivos piezoeléctricos con una mayor ergonomia y eficacia de corte preservando
estructuras blandas anatémicas adyacentes al punto de corte; cuenta con una cuchilla recta
con bordes biselados distalmente que pueden hendir el hueso. En este enfoque, el tejido
0seo o calcificado se secciona mediante los impactos mecanicos recurrentes del borde de
la cuchilla a repeticiones ultrasdnicas altas y constantes de 22.500 golpes longitudinales
por segundo. El resultado es la compresion controlada y la rotura de las estructuras rigidas
y cristalinas, mientras que los tejidos blandos y elasticos se deforman temporalmente sin

comprometer su integridad.

A pesar de las multiples ventajas que ofrece el BoneScalpel en comparacién con los
instrumentos rotatorios y ultrasénicos convencionales, su aplicacidn clinica se ha limitado
principalmente a especialidades como la neurocirugia. Esta restriccidn se debe, en parte, a
la escasa literatura cientifica disponible. No obstante, se busca extrapolar sus beneficios a
otras areas, como la cirugia oral y maxilofacial, con el propdsito de evidenciar sus ventajas
tanto intraoperatorias como postoperatorias y fomentar su inclusion en la practica clinica

habitual de los cirujanos orales y maxilofaciales.

Para aprovechar al maximo sus beneficios, es fundamental que el operador adquiera una
adecuada curva de aprendizaje, que le permita manipular el instrumento con la técnica

apropiada y ajustar las longitudes de onda segun los requerimientos especificos de cada



procedimiento. Esto contribuiria a minimizar posibles complicaciones durante y después

de la cirugia.

Por este motivo, por medio de esta investigacion se busca evaluar la pertinencia del uso
del instrumento BoneScalpel en el area de cirugia maxilofacial, considerando sus multiples
beneficios actualmente reportados, como menor tiempo operatorio, disminucién de
sangrado intraoperatorio, preservacion de lesiones nerviosa, brindando mayor

tranquilidad al operador.

El uso del BoneScalpel en cirugia maxilofacial representa una oportunidad significativa
para mejorar los resultados clinicos y elevar los estandares de seguridad en
procedimientos complejos. La incorporacion de esta tecnologia podria no solo optimizar la
precision quirurgica, sino también facilitar la realizacion de osteotomias mas controladas,
reduciendo el riesgo de dafios a estructuras vitales cercanas. Sin embargo, la adopcién de
este dispositivo en nuevas areas quirdrgicas también implica la necesidad de un
entrenamiento exhaustivo y especializado para los cirujanos, asegurando que puedan

maximizar sus beneficios y manejar las variables técnicas asociadas de manera efectiva.

El presente estudio observacional descriptivo tiene como objetivo describir la
caracterizacién de resultados clinicos del uso del BoneScalpel en pacientes sometidos a
cirugias ortognaticas bimaxilares, proporcionando datos que puedan apoyar su inclusion
como una herramienta estandar en la practica quirurgica. Esto podria abrir nuevas
posibilidades para la cirugia maxilofacial, permitiendo procedimientos mas seguros y

predecibles, y mejorando los resultados para los pacientes.



2. Marco teorico

Actualmente se contindan presentando y reportando complicaciones intraoperatorias y
postoperatorias relacionadas con la lesion de tejidos blandos tras procedimientos
quirurgicos maxilofaciales, lo que provoca sangrado y dafio a las estructuras nerviosas,
ocasionadas por el uso de instrumentos de corte convencional como fresas y sierras que
tienen la capacidad de cortar los tejidos blandos y las estructuras anatomicas que se
encuentran adyacentes a las areas de mayor densidad que se desean seccionar, como las
estructuras 6seas, ya que estos instrumentos cuentan con puntas giratorias u hojas que
generalmente no se detienen al entrar en contacto con dichas estructuras, es por esto que
para usar estos instrumentos convencionales se requiere una curva de aprendizaje mucho
mas amplia para lograr el uso adecuado, seguro y que se minimicen las complicaciones

relacionadas con estos dafos. (1)

El instrumento BoneScalpel logra brindar al cirujano mas facilidad y seguridad al realizar
diferentes osteotomias pues es un instrumento capaz de cortar selectivamente sélo las
estructuras éseas, con gran precision, preservando los tejidos blandos, logrando asi
disminuir el dafio de los vasos sanguineos y los nervios presentes en el area a operar, es
por esto que varias especialidades quirdrgicas como: neurocirujanos, cirujanos plasticos,
cirujanos maxilofaciales y otorrinolaring6logos se benefician de sus excelentes cualidades

en la practica clinica. (1)

Este estudio observacional descriptivo tiene como proposito compartir los resultados
obtenidos en intervenciones realizadas durante un determinado periodo de tiempo,
utilizando el instrumento BoneScalpel, especificamente en procedimientos de cirugia

ortognatica bimaxilar del Hospital Universitario Clinica San Rafael.

Para lograr caracterizar los resultados clinicos en procedimientos de cirugia ortognatica
bimaxilar es importante conocer que el BoneScalpel comparte el mismo principio de

funcionamiento que el piezosurgery.



El piezosurgery se basa en el efecto de los piezoeléctricos que fueron descritos por primera
vez por Jean y Marie Curie en 1880. El uso del piezosurgery en cirugia oral y maxilofacial
fue iniciado por el cirujano oral italiano llamado Tommaso Vercellotti en 1988, este
cirujano modificéd la tecnologia de ultrasonido convencional para mejorar las técnicas
convencionales de sierras y fresas, porque buscaba tener una mayor precision y seguridad

para disminuir las complicaciones en procedimientos quirurgicos. (4)

Este instrumento usa los fendémenos de frecuencias ultrasonicas, cavitacion,
microcorrientes y el movimiento giratorio del fluido, todos ellos basados en el principio de
transduccion ultrasonica, el cual ocurre mediante ciclos de contraccidn y expansion que
amplifican las vibraciones hasta alcanzar la parte activa del instrumento, es decir, la punta.
Al aplicar una ligera presion junto con irrigacidn, se logra un corte preciso y selectivo del

tejido 6seo, preservando de manera efectiva los tejidos blandos circundantes. (4)

La cavitacion es un fendmeno que ocurre en la interfaz entre un sélido y un liquido, donde
las vibraciones inducidas provocan una modificacion estructural a nivel molecular. Esto da
lugar a la formacidn de microburbujas que, al implosionar, generan ondas de choque. Estas
ondas provocan microcoagulaciones y la formacion de pequeios trombos en los vasos

sanguineos, lo que contribuye a reducir el sangrado quirurgico. (4)

La microcorriente genera un movimiento giratorio de fluido, produciendo una vibracion,
que permite la eliminacién de residuos 6seos o de cualquier tejido, ayudando a mejorar la

visibilidad de la zona ya que dispersa el refrigerante en forma de aerosol. (4)

Debido a la deformacion provocada por la corriente ultrasénica, se genera un
micromovimiento de corte en el rango de frecuencia de 25-29 kHz (Kilohercios), con una
amplitud de 60-210 um (micras), de esta manera solo el tejido mineralizado sera cortado
y no se va a producir dafio al tejido neurovascular, ya que este tejido necesita de una

frecuencia superior de 50 kHz (Kilohercios). (4)



El mecanismo de accion del instrumento BoneScalpel se genera mediante impactos
mecanicos generados por el operador, que requiere una frecuencia ultrasoénica constante
de 22,5 kHz y una compresién controlada que le permite cortar tejidos rigidos y cristalinos
como el hueso, manteniendo asi la integridad del tejido blando. Cuenta con una hoja recta
de 20 mm delargoy 1 mm de espesor, que tiene bordes biselados y una punta redondeada,
que le da las caracteristicas anteriormente mencionadas y cuenta con un canal central que

permite una adecuada irrigacion, que disminuye la posibilidad de necrosis. (2)

Como se ha venido mencionando el BoneScalpel es un instrumento de corte por
ultrasonido que usa una onda de energia mecanica que se propaga a través de un medio en
un rango de frecuencia por encima de 20.000 oscilaciones por segundo (20 kHz), esta
energia se transfiere a la punta activa y genera una vibraciéon que dependiendo de la
densidad del tejido y la frecuencia de las oscilaciones, van a determinar si el tejido es
afectado o no, porlo que los tejidos duros como el hueso pueden ser afectados con un rango
de frecuencia ultrasonico bajo, previniendo asi el dafio de los tejidos blandos cercanos.
Ademas, la velocidad de corte de este instrumento es mas lenta que la de los instrumentos

convencionales. (3)

Esto es de suma importancia ya que en el area de trabajo del cirujano maxilofacial, se puede
presentar varios riesgos y complicaciones teniendo en cuenta que alrededor de las
estructuras a intervenir la anatomia es compleja ya que existen muchos nervios y vasos
sanguineos, que al ser lesionados, pueden comprometer la morbilidad del procedimiento
y la vida del paciente, este riesgo va a aumentar por el poco acceso visual directo que se

tiene al operar en esta zona. (3)

La capacidad del BoneScalpel para diferenciar entre tejidos duros y blandos ofrece una
ventaja crucial en la cirugia maxilofacial, donde la proximidad de estructuras vasculares y
nerviosas plantea desafios significativos. Al operar con frecuencias ultrasénicas que
afectan unicamente el tejido dseo, este instrumento minimiza el riesgo de dafio colateral,
proporcionando al cirujano una herramienta mas segura y precisa para maniobrar en

areas anatOémicamente complejas. Esta precision se traduce en una reduccion de



complicaciones intraoperatorias, como sangrado excesivo o lesiones nerviosas, que
podrian comprometer la seguridad del paciente y el éxito del procedimiento. Ademas, la
velocidad de corte controlada del BoneScalpel, aunque mas lenta que la de los
instrumentos convencionales, permite un enfoque quirirgico mas meticuloso, lo que es
esencial en intervenciones donde la visibilidad directa es limitada. La implementacion de
esta tecnologia no solo mejora la seguridad del paciente, sino que también incrementa la
confianza del cirujano al trabajar en zonas de dificil acceso, lo que podria resultar en una

disminucién de la morbilidad asociada a la cirugia maxilofacial. (5)

El dispositivo BoneScalpel cuenta con una consola con tres marcadores especificos. El
primero marca el tiempo de utilizacion del ultrasonido intraoperatoriamente, el segunda
marca la intensidad con la que se utiliza que va desde 0% hasta 100% y se puede graduar
dependiendo de la necesidad y velocidad del corte deseado y el iltimo marca la integracion
de la solucidn salina, esta se administra a través de una bomba peristaltica integrada que
mueve el liquido a través del canal central de la pieza de mano hasta la cuchilla. El caudal
del irrigante se puede ajustar de 15 a 80 ml/min, lo que corresponde a la configuracion de
la consola de 20 a 100 %. Adicionalmente cuenta con una pieza de mano recta cuya hoja
estandar tiene una configuracion recta, de 20 mm de largo y 1,0 mm de espesor a la cual se
le pueden adaptar fresas de diferentes grosores y longitudes, las cuales son medidas en
milimetros (5mm, 10mm, 13mm y 15mm). La punta distal tiene una forma redondeada
con superficies biseladas que forman un borde de corte delantero romo. Cuenta con una
funda protectora fabricada en silicona que recubre la pieza de mano con el fin de proteger
los tejidos blandos de quemaduras indeseadas. Produce 22.500 golpes por segundo, lo que
quiere decir que en un minuto son 1.350.000 golpes ultrasonicos sobre el hueso, lo que
permite realizar un trazo de corte limpio y eficaz. Sin embargo, es necesario que el
operador realice movimientos de corte continuos y con una leve presion sobre el hueso, ya

que si la sierra no se desplaza no se activa. (6)

La capacidad del BoneScalpel para diferenciar entre tejidos duros y blandos no solo
minimiza las complicaciones quirurgicas, sino que también mejora significativamente la

precision de los procedimientos maxilofaciales. Este avance es particularmente



importante en cirugias donde la proximidad de estructuras criticas, como nervios y vasos
sanguineos, aumenta el riesgo de provocar lesiones. A diferencia de los instrumentos de
corte convencionales, que requieren un nivel de destreza elevado y una curva de
aprendizaje prolongada para evitar dafios colaterales, el BoneScalpel permite a los
cirujanos trabajar con mayor confianza y reducir la tension durante la operacion. Ademas,
su diseflo ergonémico y su capacidad de irrigaciéon constante aseguran un campo
quirurgico mas limpio y menos propenso a la necrosis, facilitando tanto la ejecucion del
procedimiento como la recuperacion postoperatoria del paciente. Este enfoque innovador
en el manejo del hueso podria transformar las practicas estandar en la cirugia maxilofacial,

promoviendo resultados mas seguros y efectivos para los pacientes. (3)

Se ha evidenciado una tendencia a presentar menores alteraciones en la sensibilidad, tanto
a corto como a largo plazo. Por ejemplo, en un estudio realizado en 2021 por el Dr. Carlos
Alberto Ruiz y colaboradores, se documentd la percepcion de los cambios en la sensibilidad
y el tiempo medio de recuperacion en pacientes sometidos a una osteotomia sagital de
rama mandibular bilateral (BSSO), comparando el uso del ostedtomo ultrasonico

BoneScalpel con instrumentos rotatorios convencionales.

La muestra incluy6 a 38 pacientes con diagnodstico de anomalia dentofacial esquelética, de
los cuales 23 fueron operados con BoneScalpel y 15 con la técnica convencional, con una
distribucién de 20 mujeres y 18 hombres, y un rango de edad promedio entre 24 y 27
afios. Todos los pacientes fueron sometidos a osteotomia sagital de rama mandibular de
avance o retroceso menor a 10 mm y el tiempo de seguimiento fue de 6 meses, en este
estudio se logré demostrar que el grupo de paciente que fue operado con el instrumento
BoneScalpel recupero la sensibilidad de uno a tres meses después de la intervenciéon
quirurgica, por otro lado el grupo de pacientes operado con instrumentos convencionales
recupero la sensibilidad de siete a nueve meses después de la intervencion, lo que sugiere
que el uso del instrumento BoneScalpel provoca una menor alteracion de las funciones
neurosensoriales a largo plazo, permitiendo que los pacientes regresen a sus actividades

cotidianas con mayor rapidez y sin molestias. (2)



Por otro lado para evaluar la efectividad del BoneScalpel en procedimientos de alta
precision, se realiz6 un estudio que analiz6 su uso en la extirpacion de meningiomas de la
fosa craneal anterior, tumores orbitarios y lesiones nasosinusales con extension
intracraneal.

Se incluyeron 20 pacientes (8 hombres y 12 mujeres) cuyas edades fluctuaban entre los 19
y 72 afios, con una media de 49,3 anos. El tratamiento consistié en realizar osteotomias
para acceder a las areas afectadas, empleando el BoneScalpel como herramienta principal.
Los resultados indicaron que el BoneScalpel es eficaz para realizar cortes 6seos finos y
precisos, un aspecto critico en cirugias donde es esencial preservar la integridad de
estructuras delicadas adyacentes. Este dispositivo permiti6 reducir al minimo el dafio 6seo
y el riesgo de afectar involuntariamente estructuras cercanas, lo cual es particularmente
relevante en procedimientos que involucran areas craneales y orbitarias, donde cualquier
error puede derivar en complicaciones graves. Los doctores lacoangeli M, Di Rienzo A,
Nocchi N, Balercia P, Lupi E, Regnicolo L, publicaron en la revista Neurol Surg A Cent Eur
Neurosurg que el uso del BoneScalpel demostro ser altamente efectivo y seguro para la
reseccion de tumores en zonas complejas del craneo y la region nasosinusal. Su precision
en el corte y su capacidad para limitar el dafio en estructuras cercanas lo convierten en una
herramienta valiosa en la neurocirugia y cirugia craneofacial, optimizando los resultados

quirurgicos y mejorando la seguridad del paciente en procedimientos de alta complejidad.

(5)

La primera publicacién en la literatura acerca del uso de BoneScalpel en cirugia
maxilofacial fue realizada por El doctor Gilles R y colaboradores, quienes realizaron un
estudio que evalu6 la implementacion del BoneScalpel ultrasénico en cirugia maxilofacial,
aplicandolo en 50 pacientes con maloclusiones que requerian intervencion ortognatica. El
tratamiento incluyé diversos tipos de osteotomias: 42 pacientes para LeFort I, 56 para
osteotomia sagital de rama, 6 para osteotomia sinfisaria y 1 para genioplastia de avance,
con un seguimiento de entre 15 dias y dos afos. Los hallazgos destacan varias ventajas
significativas del BoneScalpel, entre ellas la preservacion de la mucosa nasal, una mejor
adaptacion de la técnica a la anatomia del paciente y la reduccién del sangrado, el cual

facilita especialmente las osteotomias del maxilar superior, ya que las osteotomias



posteriores se realizan de manera mas segura y sin riesgos. La estabilidad en la zona
pterigomaxilar favorece una fractura controlada hacia abajo, lo que permite un corte 6seo
mas preciso y una mejor adaptacion a la anatomia del paciente. Esto sugiere que el
BoneScalpel podria ser una herramienta efectiva y segura para optimizar resultados en

cirugia maxilofacial. (7)

En lo que respecta a la osteotomia sagital mandibular, se observé que la energia de corte
se alivia gracias a la propagacién de la onda ultrasénica en la capa esponjosa. Ademas, se
registré una ausencia de lesiones nerviosas y una notable reduccion de la tumefaccidn,
hematomas, tiempo intraoperatorio y duracion de la estancia hospitalaria. Por lo tanto, se
concluyé que el uso de la punta recta ultrasonica facilita los procedimientos de cirugia
ortognatica y reduce significativamente las posibles complicaciones tanto intra como

postoperatorias. (7)

Afios mas tarde, los mismos autores publicaron un nuevo estudio en el que evaluaron
nuevamente la afectacion del nervio alveolar, esta vez centrandose en las complicaciones
y la frecuencia de divisiones no deseadas. El objetivo fue analizar la calidad de las
osteotomias linguales y la separacion pterigomaxilar. La muestra estuvo compuesta por
83 pacientes, de los cuales 40 eran hombres y 43 mujeres, con una edad promedio de 29
afios (rango de 13 a 65 afos), todos diagnosticados con maloclusién y tratados con cirugia
ortognatica. Se llevd a cabo un escaneo tridimensional de control con un grosor de 2 mm
(GE Brightspeed) a los dos dias postoperatorios en 30 de los pacientes, donde se examind
la separacion bilateral ideal entre la tuberosidad maxilar y las laminas pterigoideas. La
mandibula fue aislada del maxilar para evaluar el disefio de la osteotomia, lo que permitio
concluir que la punta de la cuchilla penetr6 profundamente en la linea oblicua del hueso
cortical a un angulo de 30° en direccion al canal del nervio, sin causar dafio al nervio

alveolar. (6)

Durante un seguimiento de tres afios, se observo que el BoneScalpel proporcion6é un
control superior en las osteotomias, lo que resultd en una reduccion notable de las

complicaciones nerviosas y las divisiones incorrectas. Los resultados mostraron una



ausencia total de lesiones dentales, hemorragias, paralisis facial y perforaciones de la
mucosa nasal. Solo en dos casos (1,96%) se reporté hipoestesia del nervio alveolar,
destacando la eficacia y seguridad del uso del BoneScalpel en procedimientos de este tipo,
pues proporciond un mejor control durante las osteotomias y resulté en reducciones

significativas en la aparicion de cortes indeseados y complicaciones. (6)

En lo que respecta a las osteotomias realizadas en la reconstruccion de la articulacién
temporomandibular (ATM), en el estudio de la doctora Silva R. y colaboradores, se analiz6
y reportd la experiencia operativa y los resultados obtenidos al utilizar el BoneScalpel
ultrasénico en comparacién con una sierra alternativa convencional (RecipSaw) para
completar dichas osteotomias. La muestra incluy6 a 21 pacientes diagnosticados con
enfermedad articular degenerativa, divididos en dos grupos: diez pacientes (siete hombres
y tres mujeres) tratados con el BoneScalpel y 11 pacientes (seis hombres y cinco mujeres)
tratados con el RecipSaw. Los pacientes en el grupo de BoneScalpel tenian una edad media
de 49,9 afios (+4,12), mientras que el grupo RecipSaw presentaba una media de 48,4 afios

(£3,73).

Los resultados del estudio indicaron que el uso del BoneScalpel en la reconstruccién de la
ATM es generalmente mas seguro y se asocia con una reduccion significativa en la pérdida
de sangre en comparacidn con el uso de la sierra convencional. En particular, la doctora
Silvay su equipo observaron una reduccion del 49 % en la pérdida de sangre en las cirugias
que emplearon el BoneScalpel frente a las que utilizaron el RecipSaw, lo que sugiere
ventajas importantes en términos de seguridad y manejo intraoperatorio en

procedimientos de reconstruccion articular. (3)

Los doctores Dammous, S., Dupont Q. y Gilles R.en el 2015 evaluaron la calidad de la linea
de fractura en el lado lingual de la mandibula tras la osteotomia sagital de rama mandibular
y la calidad de la separacion pterigomaxilar en la osteotomia Le Fort I, utilizando el
oste6tomo ultrasonico BoneScalpel. La muestra consistié en diez cabezas de cadaver
fresco, con edades entre 67 y 84 afos; de estas, cinco presentaban edentulismo total

inferior y tres edentulismo total superior. El procedimiento incluy6 la realizacion de
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osteotomia Le Fort [ y osteotomia sagital de rama mandibular en cada muestra. Los
resultados mostraron que el uso del BoneScalpel ultrasénico no requirié mas tiempo que
el método convencional y, ademas, se observo una mejora en el patron de las lineas de
fractura lingual en la osteotomia sagital de rama mandibular, asi como un patrén de

separacion pterigomaxilar mas controlado en la osteotomia Le Fort 1. (1)

En el estudio de Nissy, T. S., Saralaya S., Jayanth B. S., y Sunil S. M. en el afio 2021, se realiz6
una evaluacion critica de la viabilidad de la piezoosteotomia con el BoneScalpel en
comparaciéon con el uso de sierra y fresas convencionales en una variedad de
procedimientos quirdrgicos, tales como cirugia ortognatica, extraccion de injerto éseo,
enucleacidn de quistes, cirugia de la articulacion temporomandibular (ATM), extraccion
de terceros molares incluidos y elevaciéon de seno. Los resultados indicaron que el
BoneScalpel es tres veces mas potente que el ultrasonido convencional y posee la
capacidad de cortar huesos altamente mineralizados. Gracias a sus vibraciones lineales,
permite realizar cortes mas precisos en comparacion con los métodos tradicionales.
Ademas, el estudio demostré que, ante una exposicion directa de un nervio al BoneScalpel,
no se produce una diseccion del nervio, sino solo un dafio estructural minimo,
manteniendo intacta la vaina perineural. Esto sugiere un mayor potencial de recuperacion
funcional para los pacientes, en contraste con el uso de instrumentos convencionales como

la sierra oscilante, que pueden causar un mayor dafo a los tejidos nerviosos. (4)

En un estudio realizado por el doctor Ahmet Emin Demirbas y colaboradores, Se realizé
una investigacion donde se compararon los resultados de la osteotomia Le Fort I realizada
por un mismo cirujano utilizando tres diferentes métodos: BoneScalpel, piezoeléctrico,
fresa de Lindeman y sierra reciproca convencional. La muestra incluy6 a 34 pacientes
entre 18 y 30 afios (edad media de 21,5 afios) que presentaban anomalias dentofaciales de
Clase Il y que requerian este tipo de intervencion quirurgica. Se realiz6 un seguimiento de
seis meses para evaluar tanto los efectos postoperatorios como las posibles
complicaciones relacionadas con el método utilizado en la cirugia. Los resultados
obtenidos destacaron una reduccion significativa en la pérdida de sangre intraoperatoria

en el grupo en el que se utilizé el BoneScalpel, registrandose hasta un 45% menos de

11



pérdida de sangre en comparacidon con los pacientes tratados mediante el dispositivo
piezoeléctrico y la técnica convencional. Este hallazgo es especialmente relevante, dado
que la pérdida de sangre es uno de los principales factores de riesgo en cirugias
ortognaticas extensas como la osteotomia Le Fort I. La disminucion en la pérdida de sangre
no solo contribuye a la estabilidad del paciente durante la intervencion, sino que también
reduce el tiempo de recuperacion y minimiza las complicaciones derivadas de una
recuperacion prolongada o de la necesidad de transfusiones.

La ventaja del BoneScalpel en términos de control de la hemorragia se relaciona con su
tecnologia ultrasénica, que permite cortes precisos y controlados en el tejido 0seo,
reduciendo el dafio colateral en los vasos sanguineos cercanos. En comparacion, tanto el
dispositivo piezoeléctrico como los instrumentos convencionales generan una mayor
pérdida de sangre debido a la menor precision en el corte y el potencial de dafio en los
tejidos circundantes. Estos resultados sugieren que el BoneScalpel no solo mejora la
seguridad intraoperatoria, sino que también optimiza el prondstico postoperatorio,
aportando una ventaja significativa en procedimientos quirdrgicos maxilofaciales

complejos. (8)

En el 2015 Ruzevick ] realiz6 un estudio donde explor6 la factibilidad de emplear un
osted6tomo ultrasdénico en osteotomias orbitocigomaticas para la reseccion de tumores
intracraneales en pacientes con diagnostico de meningioma y craneofaringioma. La
investigacion incluy6 a seis pacientes femeninas, con un promedio de edad de 53,2 afios
(rango de 40 a 77 afos), que fueron sometidas a craneotomias orbitocigomaticas de dos
piezas. Durante un seguimiento de 375 dias, se observé que el osted6tomo ultrasonico
facilité la realizacion de osteotomias precisas y contribuy6 a reducir al minimo las
complicaciones perioperatorias. Estos hallazgos sugieren que el uso de esta tecnologia

puede ser una alternativa viable y segura en cirugias intracraneales complejas. (9)

En el 2018 se publicé un articulo en el Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, que
comparo la incidencia de alteraciones sensoriales en el nervio dentario inferior y la
posicion anatémica del canal tras realizar osteotomias sagitales de rama mandibular en

pacientes con prognatismo mandibular. La muestra incluy6 67 pacientes, divididos en dos
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grupos: uno tratado con el BoneScalpel, compuesto por 35 pacientes, y otro con métodos
convencionales, compuesto por 32 pacientes. Todos presentaban prognatismo mandibular
esquelético y fueron sometidos a cirugia ortognatica de retroceso mandibular, con un
seguimiento de tres meses. Los resultados del doctor Kokuryo, S. y colaboradores
mostraron que el tiempo quirurgico fue considerablemente mayor en el grupo del
BoneScalpel. Sin embargo, un mes después de la cirugia, el 54,3% de los pacientes en el
grupo del BoneScalpel present6 lesion en el nervio dentario inferior, en comparacion con
el 68,8% del grupo convencional. A los tres meses, las lesiones nerviosas disminuyeron al
22,9% en el grupo del BoneScalpel y al 43,8% en el grupo convencional, lo cual sugiere una

recuperacion sensorial mas rapida en los pacientes tratados con la tecnologia ultrasonica.

La importancia de estos resultados radica en el impacto positivo que el uso del BoneScalpel
podria tener en la recuperacion postoperatoria y en la calidad de vida de los pacientes
sometidos a cirugia ortognatica de retroceso mandibular. Aunque el tiempo quirtrgico fue
mayor en el grupo tratado con BoneScalpel, la disminucién en la incidencia de lesiones del
nervio dentario inferior a los tres meses representa un avance significativo en términos de
reduccion de las secuelas sensoriales. La alta prevalencia de alteraciones nerviosas tras
una osteotomia sagital de rama mandibular es una preocupacion en estos procedimientos,
ya que pueden provocar efectos duraderos en la sensibilidad y funcionalidad de la

mandibula. (10)

El doctor Bilge S y colaboradores analizaron la eficacia y seguridad de distintos
instrumentos quirdrgicos utilizados en la osteotomia Le Fort I, especificamente en la
separacion pterigomaxilar, que se reconoce como uno de los puntos criticos de la
intervencion debido a su potencial para causar complicaciones graves. El objetivo principal
fue determinar si el uso del BoneScalpel, en comparacion con una sierra piezoeléctrica y
una fresa convencional, tiene un impacto en la seguridad y precisién de la separacion
pterigomaxilar durante la cirugia. Publicaron un articulo en el Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery en el afio 2020 donde para el analisis, se realizaron un total de 96
separaciones pterigomaxilares en 48 pacientes (17 hombres y 31 mujeres) con anomalias

dentofaciales. La edad media de los participantes fue de 23,43 = 6,65 afios. Este
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seguimiento intraoperatorio permiti6 observar de cerca el comportamiento de cada
herramienta en términos de precision y seguridad en la separacion de la union

pterigomaxilar.

Los resultados mostraron que el BoneScalpel ofrece una mayor seguridad en comparaciéon
con los otros instrumentos evaluados para lograr una separacion ideal en esta zona
anatomica. La precision del BoneScalpel minimiza los riesgos de dafio colateral en
estructuras cercanas y reduce la posibilidad de complicaciones graves, lo cual es crucial
para el éxito de la osteotomia Le Fort I. Estos hallazgos refuerzan el potencial del
BoneScalpel como una herramienta quirurgica avanzada en procedimientos maxilofaciales
complejos, ofreciendo tanto al cirujano como al paciente una alternativa mas segura y

eficiente en el manejo de estructuras delicadas como la union pterigomaxilar. (11)

El doctor Nordera P realiz6 un estudio donde exploro la eficacia y seguridad del uso del
BoneScalpel, en 15 pacientes (diez hombres y cinco mujeres) con edades entre 18 meses y
65 afios, quienes presentaban una variedad de condiciones clinicas: ocho casos de
exoftalmos bilateral debido a enfermedad de Basedow, dos con maloclusion de clase III,
tres con meningiomas en el ala del esfenoides que causaban deterioro visual, uno con
escafocefalia y uno con craneosinostosis compleja. A todos se les realizaron osteotomias
craneofaciales empleando el BoneScalpel, y se realizé un seguimiento entre los seis y los
18 meses posteriores a la cirugia. Los resultados obtenidos fueron alentadores, ya que no
se observaron dafios en los tejidos blandos debajo de las areas oOseas tratadas,
demostrando la capacidad del BoneScalpel para preservar estructuras sensibles como la
duramadre y los nervios faciales. No se detectaron pérdidas de sensibilidad en la tercera
rama del nervio trigémino ni en el nervio infraorbitario, un aspecto critico para evitar
problemas sensoriales en el rostro. Ademas, los pacientes reportaron menos dolor e
inflamacion en el posoperatorio, lo que sugiere que el uso de este instrumento no solo es
seguro, sino que también favorece una recuperacién mas comoda y rapida. Debido a los
resultados el obtenidos el doctor Nordera P y colaboradores hicieron publico sus
hallazgos en el 2017 y presentaron el oste6tomo BoneScalpel como una herramienta

quirurgica de alta precision que mejora la seguridad en procedimientos complejos,
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minimizando el riesgo de complicaciones neuroldgicas y reduciendo el impacto
posoperatorio en los pacientes. Esto subraya su utilidad en cirugias craneofaciales

avanzadas, donde la exactitud y el respeto por los tejidos adyacentes son fundamentales.

(12)

Como se ha venido mencionado este instrumento se ha ido incorporando en la industria
quirurgica a una rapida velocidad donde hasta el momento el BoneScalpel ha sido usado
en la fragmentacion de tejidos dseos en procedimientos ortopédicos, reconstructivos y

neuroquirurgicos:

En el maxilar superior ha sido aprobado para: osteotomia maxilar, corticotomia maxilar,
maxilectomia, hemimaxilectomia, escision de exdstosis y elevacion de seno; en el maxilar
inferior ha sido aprobado para osteotomia mandibular, corticotomia mandibular,
osteotomia sagital dividida, osteotomia sagital, decorticacién mandibular y genioplastia;
en cirugia reconstructiva ha sido utilizado para toma de injerto de peroné, cresta iliaca,
mentén y parietal, reconstrucciéon de maxilares y orbita, colgajo vasto intermedius
perforador periostial (VIPP) para reconstrucciones faciales completas, colgajo
osteoperiosteal para revascularizacidon de cabeza de fémur; en cirugia de base de craneo
se ha utilizado para craneotomia suboccipital, craneotomia orbital cigomatica,
craneotomia para tumores orbitales y craneosinostosis; y en el area oncolégica para la

reseccion de tumores 4seos.

Sus principales beneficios son:

Precision y Control:

e (ortes Precisos: El BoneScalpel permite realizar cortes extremadamente precisos
en el hueso, lo que es crucial en cirugia ortognatica para lograr alineaciones
exactas y minimizar el dafio a estructuras circundantes.

e (ontrol Mejorado: La tecnologia de ultrasonido ofrece un control superior sobre
el area de corte, permitiendo a los cirujanos ajustar la profundidad y el angulo

del corte con gran exactitud.
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Menor Dario a los Tejidos Blandos:
e Preservacion de Tejidos Blandos: La herramienta esta disefiada para cortar hueso
sin afectar los tejidos blandos adyacentes, como musculos y nervios, lo que

reduce el riesgo de complicaciones y mejora la recuperacion.

Menor Sangrado:
® Reduccion del Sangrado: El BoneScalpel tiende a causar menos sangrado en
comparacién con las técnicas tradicionales, debido a su capacidad para cortar

hueso con menos impacto en los vasos sanguineos.

Recuperacion Mas Rdpida:
e Tiempo de Recuperacion: La menor invasion y el dafio reducido a los tejidos
blandos pueden contribuir a una recuperaciéon mas rapida y menos dolorosa para

los pacientes.

Menos Vibracién:
e (onfort para el Cirujano: La herramienta produce menos vibracion en
comparacion con los instrumentos rotatorios tradicionales, lo que puede reducir

la fatiga del cirujano y mejorar la precisién durante procedimientos prolongados.
Sus principales falencias son:
1. Costo:
o Precio Elevado: El BoneScalpel es generalmente mas costoso que los
instrumentos tradicionales, lo que puede ser una barrera para algunos

centros quirurgicos debido al alto costo inicial y de mantenimiento.

2. Curva de Aprendizaje:
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o Entrenamiento Necesario: La tecnologia de ultrasonido requiere una curva de
aprendizaje, y los cirujanos pueden necesitar tiempo y entrenamiento para

dominar el uso del BoneScalpel de manera efectiva.

3. Disponibilidad y Mantenimiento:
o Acceso y Mantenimiento: Puede no estar disponible en todos los hospitales o
clinicas, y el mantenimiento y calibracion del equipo puede requerir recursos

adicionales.

4. Limitaciones en Técnicas:
o Aplicacién Especifica: Aunque es excelente para ciertos tipos de cortes, puede
no ser adecuado para todas las técnicas o tipos de huesos. Algunas situaciones

pueden requerir el uso de herramientas tradicionales o complementarias.

5. Requiere Formacion Especializada:
o Capacitaciéon Especializada: La eficacia del BoneScalpel depende de la
capacitacion especializada del personal en su uso adecuado, lo que puede

requerir tiempo y recursos adicionales.

El BoneScalpel ofrece una serie de ventajas significativas en términos de precision,
control y reduccién del dafio a tejidos blandos, pero también presenta desventajas
relacionadas con el costo, la curva de aprendizaje y la disponibilidad. La eleccién de
usar esta herramienta dependera de las necesidades especificas del procedimiento y

del entorno quirurgico. (8)
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3. Planteamiento del problema

3.1 Descripcién del problema

El BoneScalpel es un innovador dispositivo ultrasénico que permite realizar cortes precisos
y selectivos en el hueso, mientras preserva los tejidos blandos circundantes. Originalmente
disefiado para osteotomias espinales y descompresion nerviosa, este dispositivo ha
demostrado ser esencial en la ejecucidon exitosa de neurocirugias de alto riesgo. Su
utilizacién no solo mejora la seguridad y eficiencia de los procedimientos, sino que también
reduce significativamente las complicaciones tanto intra como postoperatorias, al facilitar

osteotomias sin causar lesiones permanentes en nervios o vasos sanguineos.

Gracias a sus notables beneficios, recientemente se implement6 su uso en el area de cirugia
maxilofacial, con el fin de disminuir las complicaciones nerviosas y hemorragicas que se
pueden presentar al realizar una cirugia que involucran areas con alto aporte

vasculonervioso como en cabeza y cuello.

A pesar de su alta efectividad, actualmente su uso es poco comun debido a la poca evidencia
cientifica que se encuentra disponible, por este motivo este trabajo busca reportar la
caracterizacion de los resultados clinicos del uso de este instrumento en paciente que a
quienes se les realiz6 cirugia ortognatica bimaxilar en el Hospital universitario clinica San

Rafael en los tultimos afos.

La cirugia ortognatica es una intervencion quirdrgica que busca corregir irregularidades
en la posicion de los huesos de la mandibula, el maxilar y el mentén en aquellos pacientes
que presentan una anomalia dentofacial que no puede ser corregida unicamente con
tratamiento de ortodoncia, es decir que presentan una discrepancia significativa en la
alineacién de las estructuras faciales. Estas discrepancias 6seas, a menudo son
responsables de maloclusiones que de no ser corregidas oportunamente pueden
desencadenar alteraciones de la oclusién y la masticacion, desgaste dental prematuro,
disfunciones de la articulacién temporomandibular, problemas respiratorios, alteraciones

en el habla, alteraciones musculares e impacto en la apariencia y autoestima. Por lo que la
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cirugia ortognatica tiene una doble finalidad: por un lado, mejorar la funcién masticatoria,

el habla y la respiracidn; y por otro, alcanzar una mayor armonia y simetria facial.

Existen varios tipos de cirugia ortognatica segun las estructuras que necesiten
intervencion. En los casos en los que se requiere trabajar unicamente en el maxilar
superior, se realiza una osteotomia Le Fort del maxilar; cuando la discrepancia se
encuentra Unicamente en la mandibula, se efectia una osteotomia sagital de rama
mandibular. En situaciones donde ambas estructuras presentan alteraciones, se opta por
una cirugia bimaxilar, donde ambos huesos son reposicionados de manera coordinada

hasta alcanzar la posicion deseada.

La planificacion de la cirugia es un proceso exhaustivo que involucra el uso de imagenes
radiograficas, modelos tridimensionales y analisis cefalométricos, los cuales permiten
simular los movimientos 0seos necesarios para alcanzar una alineacion adecuada. Este
proceso de planificacion es fundamental para asegurar no solo un resultado estético

satisfactorio, sino también una estabilidad funcional a largo plazo.

El BoneScalpel ha mostrado un gran potencial en el area quirurgica donde la precision y la
preservacion de estructuras vitales son cruciales. Su capacidad para minimizar el trauma
en los tejidos blandos y reducir el riesgo de complicaciones como sangrados excesivos o
dafios nerviosos es especialmente valiosa en procedimientos complejos que implican la
movilizacidn de grandes segmentos 0seos. En la literatura médica, se han reportado casos
en los que su utilizacion ha resultado en tiempos quirdrgicos mas cortos y una
recuperacion postoperatoria mas rapida para los pacientes. No obstante, la adopcién de
este dispositivo en la practica clinica cotidiana se enfrenta a desafios, como la necesidad de
formacién especializada y el acceso limitado a tecnologia avanzada en algunos centros
hospitalarios. El presente estudio se enfoca en documentar los resultados clinicos y las
experiencias quirurgicas relacionadas con el uso del BoneScalpel, proporcionando datos
que podrian contribuir a un mayor entendimiento y aceptacion de esta tecnologia en la

cirugia ortognatica.
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3.2 Pregunta de Investigacion

;Cuales son los efectos clinicos especificos del uso del BoneScalpel en pacientes sometidos a
cirugias ortognaticas bimaxilares en el Hospital Universitario Clinica San Rafael, en términos
de precision quirdrgica, tiempo operatorio, pérdida de sangre y recuperacion

postoperatoria?
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4. Justificacion

El BoneScalpel es un instrumento de corte por ultrasonido que utiliza una onda de energia
mecanica, la cual se propaga a través de medios como el aire, el agua o los tejidos en un
rango de frecuencia especifico superior a 20.000 oscilaciones por segundo (20 kHz). Este
dispositivo transfiere la energia de su hoja a las moléculas del tejido, generando
vibraciones. La densidad del tejido y la frecuencia de las oscilaciones determinan si el tejido
sera afectado o no. Los tejidos duros, como el hueso, pueden ser impactados con un rango
de frecuencia ultrasénico bajo, lo que permite preservar los tejidos blandos circundantes

y minimizar el dafio en areas adyacentes.

La clave que describe su eficacia y seguridad es la vibracién micrométrica, que elimina las
microvibraciones y que asegura una accién de corte precisa. Al mismo tiempo, mediante la
irrigacion constante, el dispositivo mantiene limpio el lugar de la cirugia, evitando el

sobrecalentamiento del tejido.

El BoneScalpel busca mejorar las caracteristicas de los sistemas piezoeléctricos con
respecto a la ergonomia, la potencia y la eficiencia de corte. En 2020, Demirbas et al.
informaron cémo el uso del BoneScalpel redujo el tiempo de corte, la pérdida de sangre
intraoperatoria y el edema postoperatorio al realizar osteotomias Le Fort I, en

comparacion con el dispositivo quirurgico piezoeléctrico y con la técnica convencional.

Por tal motivo su analisis en el campo de cirugia oral y maxilofacial proporcionaria un gran
avance en comparacion con las técnicas utilizadas hasta la actualidad, trayendo asi no solo

beneficios para el cirujano si no a su vez para el paciente.

El uso del BoneScalpel en cirugia oral y maxilofacial representa un cambio significativo en
la manera en que se abordan las osteotomias, especialmente en procedimientos complejos
como la cirugia ortognatica bimaxilar. Al combinar precisiéon y seguridad, este instrumento
permite realizar cortes finos y controlados, lo que resulta en una reducciéon de las

complicaciones postoperatorias, como infecciones o necrosis del tejido. Ademas, la
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capacidad del BoneScalpel para preservar los tejidos blandos circundantes minimiza el
riesgo de lesiones a estructuras vitales, como nervios y vasos sanguineos, lo cual es
fundamental en intervenciones que implican la manipulacion de grandes segmentos 0seos
en areas anatomicamente desafiantes. Estos avances no solo mejoran la calidad de la
cirugia, sino que también pueden contribuir a una recuperacién mas rapida y con menos
dolor para los pacientes, lo que refuerza el potencial de este dispositivo para convertirse

en una herramienta estandar en la practica clinica maxilofacial.
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5. Situacion actual en el area de investigacion

Segun lo reportado en la literatura, en el contexto nacional actualmente el instrumento
BoneScalpel en el area de cirugia oral y maxilofacial, solo es utilizado en el Departamento de

Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Clinica San Rafael en Bogota Colombia.

(2)

En el contexto internacional su uso es mas amplio ya que se ha reportado que el
departamento de cirugia oral y maxilofacial, Clinique de Espérance, Montegnée, Bélgica su
uso en diferentes ciudades, demostrando su gran eficacia y beneficios para el area

maxilofacial. (5)

En Estados Unidos cada vez mas se implementa su aplicacién como en el centro médico del
departamento de asuntos de veteranos, servicio dental. Clement St., San Francisco, CA,
EE.UU, donde es utilizado en cirugias de la articulacién temporomandibular con alto éxito y
baja morbilidad del procedimiento. (4) Al igual que en Hospital Johns Hopkins,
Departamento Neurocirugia, Baltimore, EEUU donde ha sido de gran uso para craneotomias

orbito cigomatica. (6)

En Asia, la division de medicina del departamento de funciones fisicas, universidad dental
Manazuru, Kokurakitaku, Kitakyushu, Fukuoka, Jap6n ha reportado su uso al comparar los
efectos neurosensoriales en osteotomias bilaterales de rama mandibular (7), dando pie para
investigaciones futuras en esta zona como en el medio oriente donde en el departamento de
cirugia oral y maxilofacial de la facultad de odontologia de la Universidad Erciyes, Melikgazi,
Kayseri, Turquia se ha venido implementando de una manera exitosa en los procedimientos
de osteotomia Lefort. (8) Al igual que el departamento de cirugia oral y maxilofacial

Universidad Erciyes, facultad de odontologia Kayseri, Turquia. (9)

El continente Europeo, ha basado sus investigaciones en la literatura actualmente disponible
con el fin de implementar el uso del BoneScalpel como en el servicios de Cirugia Maxilofacial
y Neurocirugia del Hospital Regional S. Bortolo, donde han podido evidenciar y reportar la
seguridad de la utilizacién de este instrumento en las osteotomias de los maxilares (10). En

la Universidad Politécnica de Marche del Hospital Unidos de Ancona, Clinica de Neurocirugia
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en [talia el BoneScalpel ha sido utilizado para realizar abordajes orbitarios minimamente

invasivos. (11)
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6. Objetivos
Objetivo general:

Describir resultados clinicos de precision quirurgica, tiempo operatorio, pérdida de sangre
y recuperacion postoperatoria del uso del BoneScalpel en pacientes sometidos a cirugias

ortognaticas bimaxilares en el Hospital Universitario Clinica San Rafael.

Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes sometidos a
cirugia ortognatica.

e Identificar la frecuencia de dafo del nervio dentario en los pacientes sometidos
a cirugia ortognatica.

e Identificar el tiempo y porcentaje de recuperacion de sensibilidad del nervio
dentario en los pacientes sometidos a cirugia ortognatica.

e Describir el tiempo operatorio en la poblacion de estudio.

e Describir el tiempo de corte 6seo al usar el ultrasonido BoneScalpel en la
poblacién de estudio.

e Determinar las complicaciones asociadas al procedimiento como lo son
parestesias, aumento de tiempo quirurgico y tiempo de hospitalizacion,
sangrado e infeccion, en la poblacién de estudio.

e Describir el porcentaje de casos que requirieron una reintervencion quirargica.
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7. Metodologia del Proyecto

7.1 Tipo de estudio:
Estudio observacional descriptivo de corte transversal con recoleccion retrospectiva

de datos.

7.2 Poblacién y muestra:

Poblacion de referencia:

Paciente adultos a quienes se les realizé osteotomias Lefort I, osteotomia de rama
sagital y/o mentoplastia, con BoneScalpel.

Poblacién blanco:

Paciente adultos a quienes se les realizé osteotomias Lefort I, osteotomia de rama
sagital y/o mentoplastia, con BoneScalpel atendidos en Colombia.

Poblacion de estudio:

Pacientes adultos a quienes se les realizé osteotomias Lefort I, osteotomia de rama
sagital y/o mentoplastia, con BoneScalpel atendidos en el Hospital Universitario

Clinica San Rafael, entre el afio 2018 y 2024.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes con maloclusion esquelética clase II o clase 111

e Pacientes a quienes se les realiz6 osteotomias Le Fort | y osteotomia sagital de
rama mandibular y/o osteotomias Le Fort I y osteotomia sagital de rama
mandibular mas mentoplastia con osteotomo BoneScalpel.

e Pacientes atendidos en el Hospital Universitario Clinica San Rafael, entre el afio

2018y 2024.

Criterios de exclusion:
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e Paciente en estado de gestacidn, que toman medicamentos o reciben tratamiento
que podria afectar negativamente la cicatrizacion de los tejidos, con
enfermedades sistémicas reportadas.

Disefio muestral

Muestreo probabilistico: Muestreo probabilistico aleatorio simple

Cdlculo del tamano de la muestra

Teniendo en cuenta que aproximadamente se operaron 46 pacientes al afio y

considerando una poblacion total estimada de 96 pacientes en el periodo de tiempo

establecido. Adicionalmente el uso del Bonescalpel se ha usado de manera continua

en ese periodo de tiempo y también considerando que en los estudios de Gilles R,

Dammous S. et al y de Kokuryo S, Habu M, Kita R, Katsuki T, Tominaga K, Yoshioka I.

et al, la poblacion estudiada ha sido de 83 y 67 pacientes respectivamente. Por lo

anterior se considera hacer un calculo de la muestra con el total de pacientes que
han sido operados en el periodo de tiempo establecido. Estimando un error alfa del

0.05 % y un IC intervalo de confianza del 95% se calcula una muestra de mas o

menos 77 pacientes. El calculo se realizé en el programa Epi info versién 7.2.4.0

La formula para poblacidn finita es

En donde

N= Tamafio total de la poblacion

n = tamafio de la muestra

Z = valor de la distribucién normal estandar (por ejemplo, 1.96 para un intervalo de

confianza del 95%)

p = proporcion estimada de la poblacion que tiene la caracteristica de interés (si no

se conoce, se usa 0.5 como valor conservador)

E = error muestral (precision deseada)

El calculo del muestreo se presenta a continuaciéon
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Population size: gd Level Size Sample
80% 61 61
Expected frequency 50 % 90% 7 7
95% 77 77
Acceptable Margin of 5 .
Error
97% 80 80
Design effect 1 ,O 99% 84 84
99.9% 88 88
Clusters 1
99.99% 90 90

7.3 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion (Materiales y métodos):
Se realizo una busqueda de la literatura existente acerca del uso del BoneScalpel en
cirugia maxilofacial.

Se presentara una serie de casos retrospectivos en los que se utilizo el BoneScalpel
en cirugias ortognaticas bimaxilares en adultos, durante los ultimos seis afos, en el

Hospital universitario clinica San Rafael.

Se utilizo palabras claves para la estrategia de busqueda la tematica propuesta, como
términos Mesh para inglés, términos Decs y Sindnimos
o términos relacionados, utilizando los operadores booleanos AND y OR. Se realizaran

busquedas sistematicas en las bases de datos PubMed y EMBASE.

(CCCccaeeeeeeeee(bonescalpel) OR (bone scalpel)) AND (maxillofacial)) OR (oral
surgery)) OR (Surgical Procedures, Oral)) OR (Procedures, Oral Surgical)) OR
(Surgical Procedure, Oral)) OR (Oral Surgical Procedure)) OR (Procedure, Oral
Surgical)) OR (Maxillofacial Procedures)) OR (Maxillofacial Procedure)) OR
(Procedure, Maxillofacial)) OR (Procedures, Maxillofacial)) OR (Le Fort Osteotomy))
OR (Osteotomy, LeFort)) OR (LeFort Osteotomy)) OR (Orthognathic Surgeries)) OR
(Surgeries, Orthognathic)) OR (Surgery, Orthognathic)) OR (Jaw Surgery)) OR (Jaw
Surgeries)) OR (Surgeries, Jaw)) OR (Surgery, Jaw)
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Se revisé las historias clinicas de los pacientes, registrando datos sobre la
recuperacion de la sensibilidad, dafio a nervio dentario inferior, el tiempo quirargico,
la duracién del uso del instrumento BoneScalpel, la cantidad de sangrado, el tiempo
de hospitalizacion, infeccion postquirtrgica y la necesidad de reintervencion. Este
analisis permitira caracterizar los resultados clinicos del uso de BoneScalpel en
cirugias ortognaticas bimaxilares, asi como identificar posibles correlaciones entre

estas variables estudiadas y los resultados clinicos obtenidos.

El proceso de obtencion de la informacion para este trabajo se llevé a cabo mediante
la revision de las historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia ortognatica
bimaxilar, en el area de cirugia oral y maxilofacial del Hospital Universitario Clinica
San Rafael. Estas historias clinicas incluyen los items correspondientes a las variables
solicitadas, los cuales se registran al finalizar cada cirugia. Ademas, se revisaran las
historias clinicas de los controles postoperatorios, en las cuales se documentan las
preguntas relacionadas con la recuperacion de la sensibilidad realizadas a los

pacientes.

Larecoleccion de datos fue llevada a cabo por dos residentes de cuarto afio de cirugia
oral y maxilofacial, bajo la supervision del Coordinador del area de cirugia oral y
maxilofacial del hospital. Antes de iniciar el proceso, los residentes recibirdn una
capacitacion especifica sobre el uso del cuadro de Excel disefiado para la recopilacion
de datos, que incluia todas las variables relevantes para este estudio. Este proceso
garantizo una recoleccion de datos organizada y supervisada, asegurando la calidad
y la coherencia de la informacion obtenida para el andlisis posterior en la

investigacion

La recoleccion de la informacion se realizé de manera cronoldgica, comenzando
desde el primer caso de cirugia ortognatica realizado con BoneScalpel en el afio 2018
hasta el ultimo caso operado en 2024. Dado que se trata de una revision retrospectiva
de historias clinicas, no se requiere el consentimiento informado de los pacientes, ya
que no se involucra su participacion directa ni se realizan intervenciones adicionales

sobre su tratamiento.
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7.4 Plan de tabulacién y andlisis.

Andalisis estadistico

Se harda un andlisis univariado en donde las variables cualitativas se ordenaran en

frecuencias absolutas, relativas. Las variables cuantitativas se realizaran con pruebas

de normalidad mediante la prueba de Shapiro Wilk de acuerdo con esta se describiran

con medidas de tendencia central (media y mediana) y medida de dispersion

(desviacion estandar y rangos intercuartiles). Se utilizara el programa estadistico spss

version 24.

VARIABLES
Nombre de Definicién Tipo de Escala de Definicién Relacién de Fuente Unidad de
variable conceptual variable medicién operativa variable medida
Edad Numero de Cuantitativa Razén Edad en afios Dependiente | Historia Afos
afios cumplidos clinica
Género Condicion Cualitativa Nominal Masculino Independient | Historia No aplica
organica dicotémica Femenino e clinica
Diagnoéstico Maloclusién Cualitativa Nominal Clase II Independient | Historia Categoria
esquelética Dicotomica Clase III e clinica diagnéstica
Tipo de Tipo de Cualitativa Nominal 1.0steotomia Independient | Historia No aplica
procedimient | intervencion Lefort ], sagital | e clinica
0 quirdrgico quirtrgica de rama
realizada en el mandibular
paciente
2.0steotomia
Lefort I, sagital
de rama
mandibular,
mentoplastia
Tiempo Duracién total | Cuantitativa Razén Minutos Dependiente | Historia Unidades de
operatorio de la cirugia Horas clinica tiempo
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Tiempo de Duracién de Cuantitativa Razén Minutos Dependiente | Base de Unidades de
osteotomia corte dseo Horas datos casa tiempo
comercial
Tiempo de Intervalo de Cuantitativa Razén Dias Dependiente | Historia Unidades de
recuperaciéon | tiempo Semanas clinica tiempo
sensibilidad requerido para Meses
nervio recuperacion
dentario parcial /total
inferior dela
sensibilidad
Reintervencié | Presencia o Cualitativa Nominal 1. si Dependiente | Historia No aplica
n quirdrgica ausencia de una 2. No clinica
necesidad de
reintervencion
quirdrgica
Porcentaje de | Medida Cuantitativa Razén Porcentaje de | Dependiente | Historia Porcentaje %
recuperacion | subjetiva que recuperacion clinica
dela indica el grado de
sensibilidad en que un sensibilidad
del nervio paciente ha del NDI
dentario recuperado la
inferior sensibilidad en
el nervio
dentario
inferior tras
una cirugia
ortognatica.
Cantidad de volumen total Cuantitativa Razén Cantidad de Dependiente | Historia mililitros (ml)
sangrado de sangre sangre en ml clinica
intraoperatori | perdida
0 durante el
procedimiento
quirdrgico
Tiempo de Periodo total, Cuantitativa Razén Dias Dependiente | Historia Unidades de
hospitalizacié | que el paciente Semanas clinica tiempo
n permanece Meses
internado en el
hospital desde
su ingreso
hasta el alta
meédica,
después del
procedimiento
quiruargico.
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8. Consideraciones éticas.

Este proyecto tiene en cuenta las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud segtn la resolucion 008430 capitulo I articulo 11, expedida por el
ministerio de salud en 1993, el cual regula los aspectos éticos de la investigacion. Segtiin
este, el estudio se considera sin riesgo porque no hay intervenciéon en humanos ni en

animales.

Este protocolo sera sometido a un comité de ética de investigaciéon en el Hospital
Universitario Clinica San Rafael, para su revision y aval antes de realizarlo. De acuerdo a la
resolucion 008430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia, para la investigaciéon en
salud, el cual establece las normas cientificas, técnicas y administrativas, esta investigacion
comprende el desarrollo de acciones que contribuiran al conocimiento de los procesos
bioldgicos y psicolégicos en los seres humanos, asi como a la prevencion y control de los
problemas de salud derivados el uso de instrumentos de corte convencionales en cirugia
maxilofacial; de igual manera segin este reglamento, esta investigacion se clasifica en la
categoria de “investigacion sin riesgo” pues es un estudio en el que no se realizara ninguna
intervencion o modificacion de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicolégicas o sociales

de los participantes del estudio, pues Unicamente se realizara revision de historia clinica.

Parallevar a cabo el estudio observacional descriptivo de corte transversal con recoleccion
retrospectiva de datos, se cumplira con las consideraciones establecidas en la Declaracion
de Helsinki, asegurando que el estudio respeto los derechos de los participantes. Ademas,
el estudio fue sometido a la revision y aprobacién del comité de ética del Hospital
Universitario Clinica San Rafael para asegurar que se cumplen todos los principios éticos,
donde se determin6 que no se requeria consentimiento informado, ya que se trata de un
estudio observacional retrospectivo basado en la revisiéon de historias clinicas, sin
intervencion directa sobre los pacientes ni divulgacion de informacién personal

identificable.

32



Asi mismo es crucial proteger la privacidad y confidencialidad de los datos de los
participantes, por lo que se implementardn medidas para mantener la seguridad y
anonimato de la informacion. En esta investigacion, la proteccion de la identidad y los
datos sensibles de los participantes se garantizara mediante el uso de c6digos anénimos
para cada uno, en lugar de nombres u otros identificadores personales. La informacion se
almacenara en bases de datos seguras y de acceso restringido, y solo el equipo de
investigacion autorizado tendra acceso a estos datos. Los resultados se archivaran en el
computador del servicio de cirugia oral y maxilofacial, en una carpeta en “Documentos”
protegida con clave de acceso restringida. Ademas, los resultados seran presentados de
forma agregada, sin hacer referencia directa a individuos especificos. Todos los
procedimientos de manejo de datos cumpliran con la normativa vigente de proteccién de
datos personales, asegurando asi la privacidad y confidencialidad de los participantes en
todo momento. Se diligenciara el formato de confidencialidad institucional y el estudio fue
disefiado de manera que minimice cualquier riesgo para los participantes y maximice el
beneficio potencial de la investigacion al no intervenir directamente al paciente si no al

recopilar informacién consignada previamente en la historia clinica.

Uso y confidencialidad de datos: El nombre, como los datos personales de los participantes
no apareceran en ningun informe, los datos de la participacion seran mantenidos
confidencialmente de acuerdo con el articulo 15 de la Ley 1581 de 2012 (ley de proteccion
de datos personales) y la identidad del participante solo fue utilizada internamente para
verificacion. Se garantiza la confidencialidad, libertad, veracidad, transparencia, acceso y
circulacion restringida de sus datos. La informaciéon obtenida para este estudio sera
tratada como confidencial, s6lo sera manejada por los investigadores encargados del

proyecto y no estara disponible sin su consentimiento para ningun otro estudio.

En la realizacion del estudio observacional descriptivo de corte transversal con recoleccion
retrospectiva de datos, es fundamental adherirse a los principios del Reporte Belmont. Por
esto este documento establece tres principios éticos clave: respeto por las personas, que
exige garantizar el consentimiento informado y la autonomia de los participantes en el

manejo de sus datos; beneficencia, que requiere minimizar posibles riesgos para los
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participantes y maximizar los beneficios derivados de la investigacion; al no intervenir
pacientes si no que se recopila datos de las historias clinicas y justicia, que implicara
asegurar una seleccion equitativa de los datos y una distribucion justa de los beneficios y
riesgos del estudio. Cumplir con estos principios asegura que la investigacion se lleve a cabo

de manera ética y equitativa.

La divulgacidon de resultados de la investigacidn, se realizara mediante una tabla en la cual
se evidenciara el resultado de las variables, evitando el sesgo y la manipulacién de datos.
Ya que en esta investigacion no se realizara intervencion o modificacion de variables
bioldgicas, psicolédgicas o sociales de los participantes, no es necesario obtener un seguro

de responsabilidad civil como investigadores.

En el desarrollo de esta investigacion, se ha tomado especial cuidado para garantizar la
ausencia de conflictos de interés. El estudio se enfoca en la aplicacion del BoneScalpel en
la cirugia ortognatica bimaxilar, y todos los datos y resultados se obtendran de manera
objetiva y libre de influencias externas. No se reciben financiamientos ni patrocinios de
empresas o entidades que pudieran afectar la imparcialidad del analisis. Ademas, se han
seguido las normativas éticas y los estandares de transparencia en la investigacion para
asegurar la integridad y validez de los hallazgos. De esta manera, el trabajo presentado se
basa unicamente en el rigor cientifico y la busqueda de conocimiento, sin interferencias

externas.
No se inicid la recoleccion de los datos hasta no tener la aprobacion por parte del comité

de investigacion del Hospital Universitario Clinica San Rafael, 1a cual fue otorgada en la

sesion del 13 de Diciembre de 2024 (Anexo 2.)
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9. Resultados
La muestra del estudio estuvo compuesta por un total de 94 pacientes que fueron sometidos
a cirugia ortognatica bimaxilar y cirugia ortognatica bimaxilar mas mentoplastia utilizando
el dispositivo BoneScalpel, en el Hospital Universitario Clinica San Rafael de la ciudad de

Bogota.

La edad promedio de los pacientes fue de 25.66 afos, con una desviacion estandar de +7.17
afios, lo que nos indica que las edades se tendieron a concentrarse cerca del valor promedio,
aunque con leve dispersion. Estos datos nos reflejan que por lo general la poblacién estuvo
compuesta por pacientes adultos pero jovenes , lo que nos permite determinar que la
tendencia observada es que este tipo de cirugias son mas frecuentes en individuos en etapas

tempranas de la adultez.

La edad se agrup6 en intervalos de diez aflosy se encontrd que la mayoria de los pacientes
(56.38%) pertenecian al rango de 15 a 24 afios, seguido por un 34.04% en el rango de 25 a
34 afios. Ambos grupos representan mas del 90% de los pacientes, lo que nos permite
confirmar que la cirugia ortognatica bimaxilar se realiza predominantemente en pacientes
adultos jovenes. A suvez un porcentaje menor de pacientes pertenecian a los rangos de edad
entre 35 a 44 afos (6.38%) y 45 a 54 afios (3.19%), lo que refleja que la cirugia ortognatica
bimaxilar también es realizada en pacientes de mayor edad pero en menor proporcion (

Tabla 1.)

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segiin grupos de edad. Andlisis estadistico realizado

por: Dra Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra Valentina Arias.

Rango de edad Frecuencia Porcentaje
15-24 Afios 53 56.38%
25-34 Afios 32 34.04%
35-44 Afios 6 6.38%
45-54 Anos 3 3.19%
Total 94 100%
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Estos resultados pueden estar asociados a que cada vez hay un mayor diagndstico temprano
de las anomalias dentofaciales, lo que busca corregir alteraciones esqueléticas y funcionales
que afectan tanto la estética facial como la funciéon masticatoria en edades tempranas.

(Figura 1.)

EDAD

40

Ndmero de pacientes

15-24 25-34 35-44 45-54
Grupo de Edad (afios)

Figura 1. Distribucion de los pacientes segiin grupos de edad. Se evidencia que la mayoria
de los pacientes (56.38%) se encuentra en el rango de 15 a 24 afios, seguido por un 34.04%
en el rango de 25 a 34 afios. Los pacientes entre 35 a 44 afios representan el 6.38%, mientras
que el grupo de 45 a 54 afios corresponde al 3.19%. Esta distribucidn confirma que la cirugia
ortognatica bimaxilar es mas frecuente en adultos jévenes. Andlisis estadistico realizado por:

Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

En los pacientes analizados se evidencio un leve predominio del sexo femenino ya que 53
pacientes eran mujeres lo que corresponde al 56.4% de la poblacidn estudiada, mientras que
41 pacientes eran hombres lo que corresponde al 43.6% restante. (Figura 2.) Es importante
considerar que la diferencia no es marcadamente significativa y que se puede deber a que en
Colombia segun las proyecciones del departamento administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) para el 2023, la poblacidn total de Colombia fue de 52,22 millones de habitantes, de
los cuales 26,73 millones eran mujeres es decir el 51,2% en comparacion con 25,49 millones

que eran hombres es decir el 48,8%; lo que implica que para la época en la que se realizaron
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la mayoria de procedimientos de cirugia ortognatica bimaxilar usando el Bonescalpel en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael de Bogot3a, habia alrededor de 1,24 millones mas de

mujeres que de hombres en el pais.

GENERO

50
40
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Numero de pacientes

Femenino Masculino
Género

Figura 2. Distribucion por género de pacientes sometidos a cirugia ortogndtica
bimaxilar. Se evidencia que la mayoria de los pacientes 56.4% fueron del sexo femenino
mientras que el 43.6% fueron del sexo masculino. Andlisis estadistico realizado por: Dra.

Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

En cuanto al diagnoéstico predominante fue la anomalia dentofacial Clase III esquelética,
presente en el 83.0% de los casos con un total de 78 pacientes, mientras que el 17.0%
presentd Clase Il que corresponde unicamente a 16 pacientes. Estos resultados deberian
estar relacionados con la prevalencia de anomalias dentofaciales en Colombia, la cual tiene
predominio de anomalia dentofacial clase I que se determinan por factores genéticos y
ambientales, sin embargo segun estudios realizados en Colombia la anomalia dentofacial
clase II, en la mayoria de los casos es compensada ortodonticamente mientras que la
anomalia dentofacial clase III es en mayor porcentaje remitida al cirujano maxilofacial, lo
que podria explicar el mayor porcentaje de pacientes operados con diagndsticos de anomalia

dentofacial clase III (Tabla 2.)
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Se encontré que el tipo de procedimiento quirdrgico realizado con mas frecuencia para la
correccion de anomalia dentofacial fue la cirugia ortognatica bimaxilar con un total de 76
casos que corresponde al (80,9%), mientras que s6lo 18 pacientes (19,1%) se les realizd
cirugia ortognatica bimaxilar mas mentoplastia. ( Tabla 2.) Esta marcada diferencia puede
deberse a factores administrativos del sistema de salud en Colombia, especialmente a las
limitaciones de financiacion ya que la mentoplastia estética no esta actualmente cubierta por
el Plan de Beneficios en salud, a no ser que abarque un componente tanto funcional como
estético que pueda ser demostrado por estudios adicionales, como lo son los pacientes con
apnea del suefio severa que requieran avance del mentdn para mejorar el volumen y flujo de
via aérea, de lo contrario la falta de cobertura de dicho procedimiento puede mostrar el

porqué de tan alta diferencia ya que se restringe su realizacion ( Figura 3.)
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Figura 3. Distribucion de los pacientes segiin tipo de intervencion quirurgica realizada.
Se observa que 76 pacientes fueron sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar y 18 pacientes
a cirugia ortognatica bimaxilar con mentoplastia. La linea roja indica el total de pacientes
incluidos en el estudio (n: 94). Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero,

datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias

Tabla 2. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de los pacientes sometidos a cirugia
ortogndtica bimaxilar en el Hospital Universitario Clinica San Rafael. Andlisis estadistico

realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.
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Variable categoria Frecuencia (n) Porcentaje%

Género Masculino 41 43.6%
Femenino 53 56.4%

Diagnéstico Clase I 16 17.0%
Clase III 78 83.0%

Tipo de procedimiento

quirurgico Bimaxilar 76 80.9%
Bimaxilar + Mentoplastia | 18 19.1%

Dafio nervio dentario [ No 94 100%

inferior

Infeccion postquirdrgica No 91 96.8%
Si 3 3,2%

Reintervencion quirdrgica | No 92 97.9%
Si 2 2.1%

La media del tiempo operatorio total fue de 158.97 minutos con una desviacién estandar de
47.31 minutos. Esto refleja una alta variabilidad en la duraciéon de las intervenciones
quirurgicas realizadas. (Tabla 7.) Se evidencié dos procedimientos con el mayor tiempo
operatorio, una cirugia bimaxilar y wuna cirugia bimaxilar con mentoplastia ambos
registraron un total de 300 minutos desde la primera incision hasta el ultimo punto de
sutura, en cambio la intervencidén quirdrgica que menos duro fue una cirugia ortognatica
bimaxilar que requirié6 sélo de 65 minutos. Esta variacién en la duracién de los
procedimientos se debe a la complejidad de los casos y factores individuales de cada
paciente. Por ejemplo el paciente de mayor tiempo quirurgico tenia como diagnoéstico
anomalia dentofacial clase Il acompafiado de asimetria facial, lo que requiri6é corregir el
Roll y Yaw y realizar cambios de plano, esto sin duda aumenta el tiempo quirurgico y la
complejidad de la cirugia debido a la necesidad de realizar maniobras adicionales como
osteotomias para impactacién y cambio de plano. Por otro lado el paciente que requirio6

menor tiempo operatorio también tenia como diagnostico anomalia dentofacial clase III sin
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embargo se planearon movimientos puros de avance y retroceso por lo que no se requiere

mayor tiempo operatorio.

Con el objetivo de evaluar la relevancia de incluir o no la mentoplastia en relacién con el
tiempo intraoperatorio, se compararon los tiempos quirdrgicos entre dos grupos de
pacientes: aquellos sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar sin mentoplastia y aquellos a
quienes se les realiz6 la mentoplastia adicionalmente. Los resultados reflejan una diferencia

significativa en el tiempo operatorio entre ambos grupos.

En los pacientes que no se les realiz6 mentoplastia, el tiempo operatorio fue de
aproximadamente 148.8 minutos, con una desviacion estandar de + 38.0, una mediana de
140 minutos y un rango que entre 65 y 300 minutos, en cambio al grupo que si se le realizé
mentoplastia, el tiempo operatorio promedio aument6 a 201.9 minutos, con una desviacion
estandar de * 58.87 y una mediana de 207 minutos . Estos resultados indican que al realizar
una cirugia ortognatica bimaxilar con mentoplastia es mas probable requerir de mayor
tiempo intraoperatorio ya que requiere mayor complejidad de la técnica quirdrgica, pues
requiere realizar osteotomias adicionales, fijacion del menton o mayor tiempo necesario
para el reposicionamiento de los tejidos blandos del menton. Estos hallazgos sugieren que la
mentoplastia agrega una carga adicional significativa al procedimiento por lo que se

requiere de mayor tiempo (tabla 3.)

Tabla 3. Tiempo operatorio segun tipo de procedimiento Andlisis estadistico realizado por:

Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias

Promedio Desviacion Mediana Rango

(min) estandar (min) (min)
Bimaxilar 148.8 38.0 140.0 65-300
Bimaxilar mas 201.9 58.7 207.0 70-300
mentoplastia
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Cabe resaltar que todos los procedimientos quirdrgicos fueron realizados por dos cirujanos
lo que contribuye a una mayor homogeneidad en los tiempos operatorios observados ya que
la consistencia en la técnica quirtrgica y la experiencia del cirujano son factores que influyen
directamente en tener una media de tiempo relativamente controlada en cuanto a la
duracion de la intervencion quirurgica, adicionalmente es importante sefialar que todos los
procedimientos fueron realizados en la misma institucion lo que permite que el equipo
quirurgico esté familiarizado con el procedimiento y permite asi optimizar el tiempo

quirurgico.

Como se menciond anteriormente el BoneScalpel cuenta con un consola que cuantifica el
tiempo total de uso en cada cirugia es decir, hace la sumatoria total del tiempo que duré
activado el instrumento. El tiempo de osteotomia corresponde a la duracién, medida en
minutos, que tomd realizar los cortes 6seos durante la cirugia. El tiempo promedio fue de
8.10 minutos con una desviacion estandar de 2.38 minutos, lo que indica que hay una leve
variabilidad en la duracidon de la osteotomia entre los diferentes pacientes. Esto esta
relacionado a la estandarizacion de los procesos realizados por el mismo grupo de cirujanos
maxilofaciales, la experiencia y la correcta planeacion tridimensional de los procedimientos.

(Tabla7.)

La cirugia que mayor tiempo de corte registro fue una cirugia ortognatica bimaxilar con
mentoplastia que registré un tiempo de uso del Bonescalpel de 14.41 minutos Este
procedimiento fue realizado en un paciente masculino de 18 afos, con diagndstico de
anomalia dentofacial clase III, la cirugia tuvo un tiempo de 300 minutos y fue registrado 100
ml de pérdida sanguinea intraoperatoria, tardo 2 meses aproximadamente en recuperar la

sensibilidad del nervio dentario inferior.

Por otro lado el procedimiento que registro menor tiempo de corte fue de 3.4 minutos en
una paciente de sexo femenino de 51 afios de edad con un diagndstico de anomalia
dentofacial clase III a la cual se le realizo cirugia bimaxilar sin mentoplastia, el tiempo
operatorio fue de 125 minutos y tardo 7 meses aproximadamente en recuperar la
sensibilidad del nervio dentario inferior ( Tabla 4.) Curiosamente, aunque el paciente mas

joven fue sometido a un procedimiento de mayor complejidad ya que se le realiz6 cirugia
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ortognatica bimaxilar con mentoplastia, con mayor sangrado y tiempo operatorio, presento
una recuperacion nerviosa mas rapida, mientras que la paciente de mayor edad tuvo una
recuperacion mas prolongada a pesar de que al parecer era una cirugia mas sencilla. Esto
podria asociarse con que a mayor edad, la capacidad de regeneracion de las fibras nerviosas
tiende a disminuir, lo que se traduce en un proceso de recuperacion sensitiva mas lento tras
intervenciones quirurgicas. Esto se debe a cambios fisiologicos asociados al envejecimiento

que afectan la velocidad de conduccion nerviosa y la reparacion axonal.

A pesar de que el paciente de 18 afios tuvo mayor sangrado (100 ml) y un tiempo operatorio
mas prolongado (300 minutos), recupero la sensibilidad del nervio dentario inferior en solo
2 meses. Esta recuperacion mas rapida podria explicarse por su mayor capacidad de
regeneracion neuroldgica asociada a la juventud, asi como por una mejor respuesta tisular y
vascular, caracteristicas comunes en pacientes jovenes que favorecen los procesos de
curacion y regeneracidon nerviosa tras una cirugia por lo que la realizacion de cirugia
ortognatica en pacientes jovenes ofrece importantes ventajas clinicas. Los jévenes
presentan una mejor capacidad de cicatrizacion, mayor regeneraciéon nerviosa y una
respuesta inflamatoria mas controlada, lo que puede traducirse en recuperaciones mas
rapidas y con menos complicaciones. Ademas, intervenir a edades tempranas permite
corregir alteraciones funcionales y estéticas en una etapa donde el cuerpo todavia mantiene
altos niveles de plasticidad y adaptacidn, lo cual optimiza los resultados tanto a corto como

a largo plazo.

Tabla 4. Comparacion de paciente con el mayor y menor tiempo de uso del BoneScalpel

Analisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina

Arias
Variable Paciente con mayor tiempo de Paciente con menor tiempo de
osteotomia osteotomia
Edad (afios) 18 51
Género Masculino Femeneino
Diagnéstico ADF Clase III ADF Clase III
Procedimiento Bimaxilar mas mentoplastia Bimaxilar
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Tiempo operatorio total (min) 300 125

Tiempo de osteotomia(min) 14.41 3.4
sangrado intraoperatorio (ml) 100 30
Tiempo de recuperacion de la 2 7

sensibilidad ( meses)

En cuanto a la gran diferencia de tiempo de corte entre los dos pacientes puede explicarse
por la complejidad quirdrgica del procedimiento individual y por la complejidad quirtrgica
adicional que implica la realizacion simultanea de una osteotomia de mentén (Figura 4.) La
individualizacién de cada caso requiere mayor precision técnica, planificacion y ejecucion,

aumentando asfi el tiempo total de corte.

En general, los procedimientos que incluyeron unicamente osteotomias maxilares, sin
intervencion en el menton, tendieron a ser mas breves. En contraste, aquellos que
involucraron tanto osteotomias maxilares como mentoplastia, especialmente en presencia
de diagndsticos de asimetrias faciales, mostraron una tendencia a incrementar el tiempo de

corte, lo cual se atribuye a la mayor complejidad de las maniobras quirurgicas requeridas.

El grupo donde se realiz6 cirugia ortognatica bimaxilar sin mentoplastia tuvo un tiempo
promedio de corte de 7.55 minutos (DE = 2.00), a comparacién del grupo donde se realizo
cirugia ortognatica bimaxilar con mentoplastia tuvo un tiempo promedio de 10.41 minutos
(DE = 2.53). La mediana también aumentd de 7.11 a 10.80 minutos, lo que concuerda con
una tendencia a aumento de tiempo de osteotomia y uso del Bonescalpel cuando hay
presencia de mentoplastia ( Tabla 5.) Sin embargo es importante resaltar que los resultados
de este estudio que reflejan el tiempo de osteotomia no dependen Unicamente del nimero
de huesos involucrados sino también de la complejidad individual de cada paciente y de los

movimientos tridimensionales necesarios en cada caso.
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Figura 4. Distribucion de los pacientes segiin el tiempo de osteotomia. Se observa que la
mayoria de los pacientes registraron tiempos de corte concentrados entre los seis y ocho
minutos, con un promedio de 8,10 minutos, una mediana de 7,39 minutos y una desviacion
estandar de 2,38 minutos. Las graficas presentan una leve desviacion hacia la derecha,
debido a algunos casos con tiempos de corte superiores a los 12 minutos, los cuales
corresponden a procedimientos de mayor complejidad, como la cirugia ortognatica
bimaxilar con mentoplastia. Esta distribucidn sugiere que el uso del BoneScalpel permitié
realizar osteotomias de forma rapida y precisa, optimizando los tiempos quirurgicos en la
mayoria de los casos. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos

obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

Tabla 5. Relacion entre el tiempo de osteotomia y tipo de procedimiento quirurgico.

Analisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina

Arias.
Procedimiento n Media Mediana (min) DE Rango (min)
(min)
Bimaxilar 76 7.55 7.11 2.00 3.4-13.2
Bimaxilar mas 18 10.41 10.80 2.53 5.5-14.4
mentoplastia
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La edad de los participantes oscila entre los 16 y los 51 afios, con una media de 25.66 afios y
una desviacion estandar de 7.17, lo que indica una poblacién predominantemente joven, con
una ligera dispersion hacia edades mayores. El tiempo operatorio total, es decir, la duracion
completa de la intervencion quirurgica, muestra una media de 158.97 minutos y una
desviacion estandar de 47.31 minutos, con un rango entre 65 y 300 minutos, lo que sugiere
diferencias notables en la duracién de los procedimientos, posiblemente relacionadas con el
tipo de cirugia (con o sin mentoplastia) o con complicaciones intraoperatorias. El tiempo del
uso del BoneScalpel, es decir el tiempo de la osteotomia, presenta una media de 8.10 minutos
(DE = 2.38), con valores que van desde 3.4 hasta 14.41 minutos, lo que evidencia una cierta
variabilidad que podria estar influida por la complejidad del caso o la técnica utilizada. En
cuanto al sangrado intraoperatorio, se observaron valores que varian ampliamente entre 30
ml y 600 ml, con una mediana de 50 ml y una media de 82.55 ml (DE = 67.77), lo que refleja
una distribucién asimétrica hacia valores mas altos. Este hallazgo puede indicar que, aunque
la mayoria de los pacientes tuvieron pérdidas sanguineas leves y moderadas, hubo algunos
casos con sangrados significativos que elevan la media. Respecto al tiempo de recuperacion
de la sensibilidad del nervio dentario inferior, los pacientes reportaron una mediana de 4
meses y un rango intercuartilico entre 2 y 6 meses, mientras que el valor maximo registrado
fue de 24 meses. La media fue de 4.68 meses con una desviacidon estandar de 3.65, lo que
indica una recuperacion variable, con algunos pacientes mostrando tiempos prolongados de
alteracion sensitiva que puede estar asociado con la edad de los pacientes. En cuanto a la
duracion de la hospitalizacidn, esta fue minima en la mayoria de los casos, con una mediana
de 0 dias, lo que indica que la mayoria de los procedimientos se realizaron de forma
ambulatoria. La media fue de apenas 0,16 dias, con una desviacion estandar baja (0,68), lo
que refuerza la tendencia general hacia una recuperacion rapida. Aunque un caso aislado
requiri6 una hospitalizaciéon de hasta 5 dias, en términos generales, los pacientes
presentaron tiempos de recuperacion cortos, compatibles con el manejo ambulatorio.

(Tabla 6.)

Tabla 6. Resultados variables sociodemogrdficas y clinicas cuantitativas . Andlisis

estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

45



Variable Minimo P25 Mediana

P75

Maximo

Media

DE

Edad 16 20.00 24.00
(afios)

28.75

51

25.66

7.17

Tiempo 65 120.0 147.0
operatorio (min)

184.5

300

158.97

47.31

Tiempo de corte 3.4 6.34 7.39
(min)

10.12

14.41

8.10

2.38

sangrado 30 50.00 50.00
intraoperatorio

(m1)

100.0

600

82.55

67.77

Tiempo de 1 2.00 4.00
recuperacion de
la sensibilidad
(meses)

6.00

24

4.68

3.65

Tiempo 0 0.00 0.00
hospitalizacién
(dias)

0.00

0.16

0,68

Tabla 7. Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a cirugia

ortogndtica bimaxilar en el Hospital Universitario Clinica San

Rafael. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos

obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

Variable Media Desviacion
estandar *

Tiempo operatorio total (min) 158.97 47.31

Tiempo de osteotomia (min) 8.10 2.38

Cantidad de sangrado intraoperatorio (ml) 82.55 67.77

Tiempo de recuperaciéon de la sensibilidad del 4.68 3.65

nervio dentario inferior (meses)

Porcentaje de recuperacion de sensibilidad del 86.76 13.77

nervio dentario inferior a las 8 semanas

postoperatorias

Tiempo de hospitalizaciéon (dias) 0.16 0.68
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La cantidad de sangrado intraoperatorio sin duda es un factor clave en la cirugia ortognatica,
se observo que el volumen medio registrado durante las cirugias fue de 82.55 ml con una
desviacion estandar de 67.77 ml, lo que nos indica alta diversidad de pérdida de sangre entre
los pacientes intervenidos. En general el promedio de sangrado es bajo en comparacién con
los reportes de la literatura de cirugia ortognatica bimaxilar donde los sangrados suelen ser
mas elevados debido a la vascularizacion abundante de las zonas involucradas. La cirugia
que menor cantidad de sangrado reporto fue una cirugia ortognatica bimaxilar, la cual tuvo
una pérdida de sangre de 50 ml en total. La reduccion significativa en la pérdida del volumen
de sangrado puede atribuirse al uso del BoneScalpel gracias a su multiples ventajas como la
capacidad de realizar cortes precisos minimizando la posibilidad de lesionar estructuras
vascularizadas gracias a su mecanismo selectivo de corte 6seo que respeta los tejidos

blandos.

La mayoria de los casos presentd un total de pérdida sanguinea intraoperatoria bajo sin
embargo existieron procedimientos con volimenes mayores como lo es el caso de un
paciente que se cuantifico una pérdida de 600 ml en una cirugia ortognatica bimaxilar sin
mentoplastia esto puede estar relacionado posiblemente con la anatomia individual del
paciente, la complejidad de cada caso o la extension del plan quirurgico. Sin embargo en la
revision de la descripcion quirdrgica se describié en este caso en particular complicaciones
intraoperatorias menores como desgarros de mucosa y un mayor tiempo operatorio 191
minutos, valor que sobrepasa la media de tiempo operatorio, lo que puede estar relacionado

con el aumento del volumen de sangre perdido. (Figura 5.)

El BoneScalpel no solo ayuda a disminuir el tiempo operatorio y el tiempo de osteotomia
sino que también es una herramienta que se asocia a una menor morbilidad intraoperatoria,
favoreciendo asi la estabilidad hemodinamica del paciente y optimizando la recuperacion

postquirurgica.
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Figura 5. Distribucion de los pacientes segiin la cantidad de sangrado intraoperatorio.
El volumen de sangrado intraoperatorio present6 una media de 82.55 ml (DE +67.77), con
un valor maximo registrado de 600 ml. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina

Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

Se analiz6 si existia una posible asociacion entre el tiempo de osteotomia y el sangrado
intraoperatorio para determinar si en los pacientes que se registr6 mayor tiempo de uso del
osteotomo BoneScalpel se relacionaba con un aumento en la pérdida sanguinea durante la
cirugia, se utiliz6 la correlacion de Spearman, la cual arrojoé un coeficiente de correlacion p =
0.095, con un valor de p = 0.359, lo cual refleja que hay una correlacién muy débil que no es
estadisticamente significativa ni relevante, es decir el tiempo de osteotomia no influy6
relevantemente sobre la cantidad de pérdida sanguinea intraoperatoria. Sin embargo este
resultado es relevante gracias a las cualidades mencionadas de BoneScalpel ya que al
proteger los tejidos blandos y permitir cortes seguros y precisos minimiza el dafio y la

posible pérdida sanguinea independiente del tiempo del corte ( figura 6.)
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Figura 6. Relacion entre el tiempo de osteotomia y sangrado intraoperatorio. No se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de osteotomia y el
sangrado intraoperatorio. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos

obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

Como se ha venido mencionado anteriormente el BoneScalpel tiene multiples ventajas pero
sin duda la capacidad de preservar tejidos blandos es su mas significativa en espacial en
intervenciones quirurgicas como la cirugia ortognatica. En este estudio no se reportaron
casos de afectacion irreversible o permanente al nervio dentario inferior, es decir, el 100%
de los pacientes preservo la funcion sensitiva del nervio dentario inferior a largo plazo. Este
hallazgo es relevante y significativo, ya que una de las complicaciones mas temidas en cirugia
ortognatica, especialmente en la osteotomia sagital de rama mandibular, es el dafio
permanente del nervio alveolar inferior, que puede provocar alteraciones de la sensibilidad
en los dientes, encia, labio inferior, menton, cuerpo y rama mandibular. Este resultado
contundente nos permite inducir que la ausencia de lesiones nerviosas permanentes se
atribuye al papel protector que desempena el BoneScalpel, debido a su capacidad de realizar
cortes Oseos precisos sin afectar tejidos blandos circundantes, incluyendo estructuras
neurovasculares. Cabe resaltar que el resultado exitoso de la preservacion del nervio
dentario inferior también se puede asociar a una técnica quirurgica cuidadosa porque a
pesar que el instrumento de corte preserve los tejidos blandos, el nervio alveolar inferior

puede afectarse con el uso de otros instrumentos utilizados a lo largo del procedimiento
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como el uso de cinceles o cuando se realiza una disyuncion 6sea no cuidadosa, asi mismo la
no preservacion del nervio en segmento distal de la osteotomia puede llevar desencadenar
afecciones significativas en cuanto a la sensibilidad de la zona o incluso en el momento de la
fijacion puede afectarse con el material de osteosintesis, por lo que una combinaciéon de
técnica cuidadosa, experiencia quirdrgica del cirujano, la estandarizacién de procesos mas
el uso del instrumento BoneScalpel son el resultado de que los 94 pacientes no tengan

afecciones permanentes en cuanto a su sensibilidad (Tabla 2.)

El tiempo de recuperacidon de la sensibilidad nerviosa que fue medido en meses tuvo
variaciones que pudieron haber estado influenciada por factores como la edad o el tiempo
operatorio, los pacientes mas jovenes tienden a recuperar mas rapidamente la sensibilidad
a pesar del tipo de intervencién quirdrgica, cantidad de sangrado y tiempo de osteotomia, se
pudo demostrar en algunos casos que a pesar de mayores tiempos operatorios hubo un

tiempo rapido y corto de recuperacion neurosensorial

En este estudio se evalu6 el tiempo en el que tardé cada paciente en recuperar el total de la
sensibilidad, el tiempo promedio de recuperacion fue de 4.68 meses con una desviacion
estandar +3.65 meses. (Tabla 7.)El intervalo de recuperacion estuvo comprendido entre un
mes como minimo y 24 meses como maximo, sin embargo se evidencio que la gran mayoria
de los pacientes, el 75% de los casos lograron una recuperaciéon completa de la sensibilidad
en menos de cinco meses, sin embargo también se obtuvo un caso donde la recuperacion de
la sensibilidad fue mas prolongada hasta 24 meses. Cabe resaltar que todos los pacientes
recuperaron el 100% de su sensibilidad tanto en cirugia ortognatica bimaxilar como cirugia
ortognatica bimaxilar con mentoplastia. Esta recuperaciéon rapida y oportuna se puede
asociar con la capacidad del oste6tomo BoneScalpel para distinguir entre tejido duro (hueso)
y tejido blando (nervios, vasos , musculos , arterias, tejido adiposo y ligamentos). Esto se
logra gracias a la manera en que el oste6tomo BoneScalpel transmite su energia, ya que
mediante vibraciones ultrasdnicas (entre 22.5-29.5 kHz) logra realizar las osteotomias . El
hueso, por su rigidez y densidad, absorbe la energia vibracional del BoneScalpel y permite
que el hueso sea seccionado, pero el tejido blando que es flexible y elastico, no absorbe la
energia de la misma forma, sino que vibra, por lo que no permite el corte, sin embargo las

vibraciones generadas por la liberacién de energia del instrumento mas el proceso
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inflamatorio normal producen una alteracion parcial de la sensibilidad que gracias a sus
caracteristicas mencionadas y a su capacidad para no seccionar el tejido blando permiten la

recuperacion del 100% de los pacientes analizados. (Figura 7.)

Es importante tener en cuenta que la variabilidad en el tiempo de recuperacion de una fibra
nerviosa puede estar influenciada por multiples factores. En la cirugia ortognatica en
particular puede asociarse con la extension del desplazamiento mandibular, que puede
generar una elongaciéon severa de las fibras nerviosas, asi mismo de la magnitud de la
manipulacion del nervio dentario inferior durante la osteotomia y la técnica quirtrgica
empleada. El uso del oste6tomo BoneScalpel en las osteotomias de este estudio, fue una
herramienta fundamental para obtener resultados relevantes y sobresalientes con respecto

ala preservacidn de la sensibilidad y al corto tiempo de recuperacion del 100% de la misma.
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Figura 7. Distribucion de los pacientes segiun el tiempo de recuperacion de la
sensibilidad del nervio dentario inferior. Se evidencia una tendencia de la grafica hacia el
lado izquierdo lo que indica que la mayoria de las recuperaciones de la totalidad de la
sensibilidad del nervio dentario inferior ocurrieron dentro de los primeros cinco meses
posteriores a la cirugia, con algunos casos aislados de recuperaciéon prolongada. Andlisis

estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.
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En este estudio la mayoria de los pacientes se encontraban entre los 18 y 30 afios de edad.
Al analizar la relacion entre la edad de los pacientes y el tiempo que tardo en obtener una
recuperacion total de la sensibilidad del nervio dentario inferior se evidencio que los
tiempos de recuperaciéon mas prolongados es decir , que tard6 mas de diez semanas
ocurrieron en el grupo de pacientes mayores de 30 afios. Por lo que la capacidad de
regeneracion neural, el estado metabdlico individual y una disminucién de los procesos de
cicatrizacion de los tejidos asociados con la mayor edad pudo ser la causa de la prolongacion

del tiempo de recuperacion. (Figura 8.)
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Figura 8. Distribucion de los pacientes segtn el tiempo de recuperacion de sensibilidad

del nervio dentario inferior en comparacion con la edad.

Cada paciente esta representado por x. El eje X representa la edad de los pacientes y el eje Y
los meses en que tard6 en recuperar la sensibilidad del nervio. Se observa una tendencia a
que los pacientes con mayor edad tarden ligeramente mas tiempo en recuperar la
sensibilidad. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por:

Dra. Valentina Arias.
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Es relevante evaluar si a un mayor tiempo de osteotomia hay una recuperacion de la
sensibilidad del nervio dentario inferior mas prolongada, por lo que se comparé la afectacion
neurosensorial con el tiempo del uso de BoneScalpel, se analiz6 mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, el cual fue de r = 0.45, lo que indica una correlacién positiva de
moderada intensidad, es decir a medida que aumenta el tiempo de corte, también aumento
el tiempo de recuperacion del nervio dentario inferior, esto puede explicarse posiblemente
a una mayor manipulacion, traccion y exposicion de manera prolongada de los tejidos, en
este caso del nervio dentario inferior, ya que gracias a la tecnologia del instrumento
ostedtomo BoneScalpel se preserva la estructura nerviosa en su totalidad. Este hallazgo es
relevante ya que minimizar el tiempo de corte, siempre que sea posible y sin comprometer
la precision quirurgica, esto podria contribuir a reducir la incidencia de alteraciones
neurosensoriales postoperatorias o acortar su duracion, por lo que la importancia de contar
con un instrumento que le permita al cirujano realizar un corte preciso y seguro garantizara

la confianza a la hora de realizar la osteotomia. (Figura 9)
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Figura 9. Relacion entre el tiempo de corte y la recuperacion de la sensibilidad del nervio
dentario inferior Se evidencia un coeficiente de correlacion de r = 0.45, lo cual sugiere una
correlacion positiva moderada: es decir, a mayor tiempo de corte, hay una tendencia a que
el nervio tarde mas en recuperar la sensibilidad. Andlisis estadistico realizado por: Dra.

Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.
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Cada paciente fue citado a una cita control a los dos meses del postoperatorio donde se les
preguntaba acerca de la recuperacion de sensibilidad del nervio dentario inferior, es decir
cada paciente seglin su percepcion neurosensorial daba un porcentaje subjetivo de como se
sentia en cuando a la sensibilidad en las areas relacionadas con el nervio dentario inferior. A
pesar que su respuesta era muy subjetiva el porcentaje de recuperacion present6 una media
de 86.76% a los dos meses, es decir que cuando se les preguntaba de 0 a 100% cuanta
sensibilidad tenian la mayoria a los dos meses ya habia alcanzado mas del 85% de la
percepcion sensorial (Tabla 7.) El valor minimo registrado fue del 50%, mientras que el
maximo alcanzé el 100% de recuperacion y se pudo asociar que cuando se combinaba la
cirugia ortognatica mas mentoplastia el tiempo de recuperaciéon aumentaba en comparacion
con el grupo que solo fue sometido a cirugia ortognatica, este resultado concuerda con mayor
manipulacion en la regién mentoniana, donde se encuentra el trayecto del nervio dentario
inferior y lo hace mas propenso a exposicion quirturgica. En cuanto al género no se
identificaron diferencias significativas en el tiempo de recuperacidon segun el sexo. Esto
sugiere que la variable sexo, por si sola, no tendria un peso determinante sobre la duracion
de la recuperacion nerviosa. A pesar que esta variable es subjetiva ya que depende de la
percepcion de cada paciente se considerd que aportaba un gran valor al estudio ya que la
sensibilidad de las zonas cercanas al nervio dentario inferior es un indicador directo del
posible trauma asociado al procedimiento. Este porcentaje fue analizado a las 8 semanas
segun los registros de historia clinica ya que es el tiempo en que el edema y la inflamacion
han disminuido en mayor porcentaje. Se evidenci6 la tendencia a que la mayoria de los
pacientes mostraron porcentajes elevados de recuperacion, indicando una tendencia
favorable en los procesos de regeneracion neurosensorial temprana, por lo que puede estar

asociado a la seguridad del oste6tomo BoneScalpel (Figura 10.)

Al finalizar el seguimiento postoperatorio, se observé que todos los pacientes recuperaron
la sensibilidad del nervio dentario inferior, esto se determin6 porque al transcurrir las citas
postoperatorias en algin punto reflejaba el 100 % de la sensibilidad independientemente de
la edad, género, duracion de la cirugia, del tipo de procedimiento realizado o de la cantidad
de sangrado intraoperatorio Este hallazgo es clinicamente relevante, ya que sugiere que, a

pesar de las posibles alteraciones neurosensoriales transitorias, la recuperacion completa
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de la funcién nerviosa fue alcanzada en todos los casos evaluados, gracias a la alta precision
de corte del oste6tomo BoneScalpel lo que permite realizar osteotomias mas controladas y
con menor trauma para los tejidos blandos lo que minimiza el riesgo de dafio al nervio, ya
que gracias a su corte selectivo al hueso no afecta los tejidos blandos circundantes, esto se

puede evidenciar una recuperacion del 100% de la sensibilidad.

Distribucién del porcentaje de recuperacién de la sensibilidad a las 8 semanas
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Figura 10. Distribucion de los pacientes segin el porcentaje de recuperacion de la
sensibilidad del nervio dentario inferior. Se evidencia que la mayoria de los pacientes
presentd porcentajes de recuperacion temprano de la sensibilizacion del nervio dentario
inferior, con predominio de valores cercanos al 100%. Andlisis estadistico realizado por: Dra.

Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

En el analisis del tiempo de recuperacion de la sensibilidad del nervio dentario inferior se
evidencio que la mayoria de los pacientes tuvieron una recuperacion temprana. De los 94
casos el mayor grupo (20 casos) recuper6 la sensibilidad en un periodo de tres meses,
seguido de 16 pacientes que lo hicieron en cuatro meses y 14 pacientes que presentaron
recuperacion ya desde el primer mes postoperatorio. Esto indica que mas del 50% de los
pacientes recuperaron la funcion neurosensorial del nervio en los primeros cuatro meses
tras la cirugia, lo que refleja una evolucion clinica favorable y consistente con un dafio

neurosensorial transitorio.
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A medida que aumenta el tiempo de recuperacion, la frecuencia de casos disminuye
progresivamente. Por ejemplo, solo 12 pacientes requirieron seis meses, y una minoria de
casos presentd tiempos mas prolongados: tres pacientes se recuperaron en 10, 11 y 12
meses respectivamente, mientras que casos excepcionales mostraron recuperacion a los 14
y 24 meses. Estos datos podrian estar relacionados con multiples factores como la duracion

del procedimiento, el tipo de osteotomia realizada.

En conjunto, los resultados sugieren que la mayoria de las alteraciones de la sensibilidad
fueron transitorias y reversibles, y que los procedimientos quirdrgicos realizados, a pesar de
su complejidad, permitieron una recuperacion neurolégica completa en todos los pacientes

con el tiempo adecuado de seguimiento. (Figura 11.)
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Figura 11. Distribucion de los pacientes segiin el tiempo de recuperacion de la
sensibilidad del nervio dentario inferior. Se evidencia que en la mayoria de los pacientes
recuperaron la sensibilidad en los primeros meses 14 pacientes recuperaron en un mes, 20
en tres meses, 16 en cuatro meses y 12 en seis meses. Solo nueve pacientes presentaron
recuperacion mas tardia: tres entre los diez y 12 meses, y dos en periodos de 14 y 24 meses.
Andalisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina

Arias.
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La tasa de infecciones postquirtrgicas también fue evaluada. (Figura 12). Se encontr6 que
91 de los 94 pacientes intervenidos no presentaron signos clinicos de infecciéon durante el
seguimiento postquirurgico tres pacientes presentaron algun tipo de complicacion
infecciosa, lo que permite deducir que mas del 96% de los casos no presentd ninguna
infeccion en el area quirurgica. (Tabla 2.) Este resultado puede atribuirse a varios factores,
como al cumplimiento estricto de los protocolos de asepsia y antisepsia durante los
procedimientos quirurgicos, a una profilaxis antibiotica prequirdrgica, a la escogencia
adecuada de la medicacidn antibiotica ambulatoria, a la correcta adherencia del paciente a

la farmacoterapia y a una correcta higiene oral por parte del paciente.

Infeccion Postquirdrgica (n=94)

Con infeccién postquirdrgica

3.2%

96.8%

Sin infeccién

Figura 12. Distribucion de los pacientes segun la presencia de infeccion postquirirgica.
Se evidencia que de un total de 94 pacientes analizados, so6lo tres presentaron infeccion
postquirurgica que corresponde al 3.2% Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina

Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

Dos de los pacientes que presentaron infeccion postquirurgica eran hombres y habian sido
sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar y el restante era mujer que se le realizé cirugia
ortognatica bimaxilar mas mentoplastia, Ambos grupos presentaron una baja tasa de
incidencia de infeccion postquirurgica, el grupo que se le realiza mentoplastia representa el
(5.6%) comparado con el grupo sin mentoplastia (2.6%). Aunque la incidencia total fue baja,

se observo una mayor proporcion de infecciones en el grupo con mentoplastia, . Esto podria
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sugerir que, si bien la mentoplastia no implica un riesgo elevado por si sola, podria estar
asociada a un ligero aumento en la incidencia de infecciones postoperatorias, posiblemente

por el mayor tiempo quirdrgico o manipulacion de tejidos. ( Figura 13.)

INFECCION POSTOPERATORIA SEGUN TIPO DE PROCEDIMIENTO

Con mentoplastia (5.6%)

68.3%

31.7%

Sin mentoplastia (2.6%)

Figura 13. Relacion entre el tipo de procedimiento quirurgico realizado e infeccion
postquirurgica. Se evidencia que el grupo de pacientes a los cuales se les realizé cirugia
ortognatica bimaxilar mas mentoplastia presentd un caso mas de infeccidén postquirurgica
comparado con el grupo sin mentoplastia. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina

Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

Dentro de los pacientes que presentaron infeccidon postquirdrgica, se observo que uno de
ellos tenia diagnodstico previo de infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH). Este virus se puede asociar con un mayor riesgo de complicaciones infecciosas tras
procedimientos quirdrgicos ya que compromete la respuesta inmune, inflamatoria y la
capacidad de defensa del organismo frente a infecciones. En una cirugia ortognatica hay
manipulacion de tejidos blandos como la mucosa oral y de tejidos duro como el hueso, en
este medio oral normalmente hay presencia de flora bacteriana que cuando se cuenta con un
sistema inmune sano se espera que sea capaz de combatir una posible infeccidn, a diferencia
cuando hay presencia de VIH ya que el riesgo de desarrollar una infeccién postquirurgica se
incrementa en pacientes inmunocomprometido lo que podria explicar este caso en

particular.
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El otro caso presentd infeccidn asociado a la presencia de un secuestro 6seo en zona
mandibular, esta no es una complicacion frecuente en cirugia ortognatica y se debe a que un
fragmento dseo sufre necrosis, es decir se pierde la irrigacion sanguinea por una isquemia
local. Por lo general se asocia a factores como trauma quirurgico excesivo , infecciones
severas, compromiso vascular preexistente, calidad dsea previa, el estado de salud sistémico
o la falta de cuidados postoperatorios adecuados. En este caso el paciente no presentaba
ningun antecedente médico de importancia que pudiera explicar el motivo del proceso
infeccioso por lo que es posible que la aparicién del secuestro 6seo podria estar relacionada
con una infeccidon postquirurgica, ya que el proceso inflamatorio local prolongado puede
interferir con la cicatrizacion adecuada y favorecer la necrosis de segmentos 6seos. Sin

embargo, no fue posible asociar la posible causa de este evento en particular.

El tercer paciente presento una fistula oroantral en la base del musculo masetero al tercer
mes postoperatorio, asociado a un proceso de rechazo del material de osteosintesis. Esta es
una complicacion contemplada siempre que se utiliza algin dispositivo o material de
osteosintesis aunque es poco frecuente, se debe a que el organismo del huésped reconoce
las placas o tornillos de osteosintesis como un cuerpo extrafio y desencadena una respuesta

inflamatoria.

El BoneScalpel, realiza cortes dseos precisos y con menor dafio térmico y mecanico a los
tejidos adyacentes lo que puede favorecer al porcentaje alto de cicatrizacion adecuada sin
signos de infeccion local que se evidencio en 91 pacientes. Una manipulacion adecuada de
los tejidos blandos, un control de la cantidad de sangrado intraoperatorio favorecen a la tasa

de éxito y disminuyen la morbilidad de los tejidos asociados.

En cuanto al tiempo de hospitalizacion total de los pacientes, fue medido en el nimero de
dias que permanecieron en la institucién. Se observé que la mayoria (90,4%) no requirio
hospitalizacion posterior a la cirugia por lo que fueron dados de alta el mismo dia posterior
al tiempo necesario de recuperacion de la anestesia general, por lo que el promedio de dias

de hospitalizacién fue de 0,16 dias (DE + 0,68) ( Tabla 7.).
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Cinco casos fueron hospitalizados con estancias de uno a cinco dias. Un paciente permanecio
hospitalizado durante cinco dias debido a la presencia de una fractura condilar indeseada.
Esta complicacion no es frecuente sin embargo requirié una prolongacion de la estancia
hospitalaria . Seguido de otro paciente que permanecié tres dias hospitalizado no debido a
complicaciones médicas, sino por razones logisticas, ya que provenia de una ciudad lejana y
se decidio hospitalizar para facilitar su recuperacion inmediata antes de su traslado de
regreso a su lugar de residencia, Dos pacientes permanecieron hospitalizados por dos dias
debido a las mismas razones anteriores y por ultimo, un paciente permanecié hospitalizado
durante un dia esto se debi6 a que la intervencion quirurgica fue realizada en horas de la
tarde por lo que se tomo la decisidon de dejar el paciente hospitalizado para garantizar el

tiempo de recuperacion necesario.

Estas hospitalizaciones prolongadas se relacionaron con situaciones puntuales que fueron
justificadas para garantizar una recuperacion adecuada, sin embargo se puede determinar
que en condiciones normales la cirugia ortognatica asistida con BoneScalpel permite una

recuperacion ambulatoria en la mayoria de los casos.

Se analiz6 si habia una posible relacion entre el volumen de sangrado intraoperatorio y la
duracion de la hospitalizacion en los pacientes, se aplico la prueba de correlacidn de Pearson,
se evidencio un coeficiente de correlacion de 0.10, lo cual refleja una relacién positiva muy
débil entre ambas variables, es decir una ligera tendencia a que los pacientes con mayor
sangrado permanezcan hospitalizados por mas tiempo, pero es tan baja que desde un punto

de vista clinico, no representa una asociacion significativa o relevante. ( figura 14)
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Figura 14. Distribucion de los pacientes segun los dias de hospitalizacion y la cantidad
de sangrado intraoperatorio se evidencia que los puntos estan ampliamente dispersos y
no siguen una tendencia clara, lo que confirma la falta de una relacion significativa entre
ambas variables. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos

por: Dra. Valentina Arias.

Unicamente dos pacientes requirieron intervencién quirtirgica, ninguno de los dos casos
requirio cirugia ortognatica de nuevo, En uno de los pacientes la reintervencion se realizo
debido a molestias persistentes en la region mentoniana , las cuales fueron evaluadas
mediante radiografia panoramica, donde se identificé un tornillo suelto, que posteriormente
fue retirado quirurgicamente. El otro caso fue debido a una fractura condilar indeseada la
cual fue evaluada con tomografia computarizada de cara y senos paranasales de manera
postoperatoria por lo que se realiz6 intervencién quirurgica de manera prioritaria tres dias
después de la cirugia ortognatica, ambos casos fueron resueltos de forma satisfactoria, sin
secuelas permanentes. Los 92 restantes (97.87%) no presentaron ninguna complicacion que
ameritara una nueva cirugia. (Figura 15.) Se puede evidenciar una baja tasa de
reintervencion, esto puede estar asociado a multiples factores, como la experiencia del grupo
del servicio de cirugia oral y maxilofacial, una correcta planeacion individualizada del caso

y un alto nivel de seguridad en la técnica empleada con el BoneScalpel. (Tabla 2.)
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REINTERVENCION QUIRURGICA

Requirieron Reintervencién (n=2)

No Requirieron Reintervencién (n=92)

Figura 15. Distribucion de los pacientes segun la cantidad de pacientes sometidos a
reintervencion quirurgica. Se evidencia que de los 94 pacientes, solo dos requirieron
reintervencion quirdrgica 2.1% uno debido a una fractura condilar postoperatoria y otro
por la necesidad de retiro de material de osteosintesis en zona mentoniana. Andlisis

estadistico realizado por: Dra. Valentina Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.

De los 94 pacientes analizados a 76 paciente se les realizd cirugia ortognatica bimaxilar de
ellos ninguno requirid intervencion quirurgica, por otro lado de los 18 pacientes que se les
realizd cirugia ortognatica bimaxilar mas mentoplastia, dos (equivalente al 11.1%)
requirieron una reintervencion quirdrgica. Aunque la diferencia es poco significativa, la
incorporacion de una mentoplastia podria estar asociada con una mayor probabilidad de
reintervencioén. Por otro lado, los casos de reintervenciéon no estaban distribuidos en un
grupo de edad especifico lo que no permite determinar si hay una relacion entre la edad y el

riesgo de reintervencion quirdrgica .

Los pacientes que no necesitaron de un segundo tiempo quirdrgico tuvieron un tiempo
operatorio promedio de 156.3 minutos, con un rango entre 65 y 300 minutos, a comparacion
de los dos casos de reintervencion que tuvieron un tiempo operatorio significativamente
mayor, con un promedio de 280.5 minutos y un rango entre 261 y 300 minutos. Estos
resultados podrian asociarse con qué procedimientos mas prolongados podrian estar
asociados con un mayor riesgo de reintervencién sin embargo como la muestra de

reintervencion era tan baja (solo dos casos) limita arrojar este resultado. ( Figura 16.)
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Figura 16. Distribucion de los pacientes segin el tiempo operatorio y la necesidad de
reintervencion quirurgica. Se evidencia que los dos casos con reintervencién quirdrgica
tuvieron tiempos operatorios mas altos. Andlisis estadistico realizado por: Dra. Valentina

Baquero, datos obtenidos por: Dra. Valentina Arias.
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10. Discusion
Este estudio observacional descriptivo tuvo como objetivo describir resultados clinicos de
precision quirurgica, tiempo operatorio, pérdida de sangre y recuperacion postoperatoria
del uso del BoneScalpel en pacientes sometidos a cirugias ortognaticas bimaxilares en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael. Se recopil6é informacion relacionada con las
caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes, diagnostico, frecuencia de dafio del
nervio dentario, tiempo de recuperacion de la sensibilidad, duracién del corte 6seo con
ultrasonido BoneScalpel, complicaciones asociadas al procedimiento y necesidad de

reintervencion.

La edad promedio de los pacientes fue de 25.66 afios, con una desviacion estandar de +7.17
afios, lo que indica que la mayoria de los pacientes eran adultos jovenes. Este hallazgo
sugiere que la cirugia ortognatica es mas comun entre pacientes que ya han completado el
crecimiento 0seo, buscando una correccion funcional y estética de las deformidades

dentofaciales.

Desde el punto de vista diagnostico, la anomalia dentofacial clase III fue la mas frecuente
(83.0%). Este hallazgo es llamativo si se compara con estudios poblacionales en Colombia,
que muestran una mayor prevalencia de anomalia clase II. La alta frecuencia de casos clase
[l intervenidos quirurgicamente puede explicarse porque, a diferencia de la clase II, suele
ser menos susceptible de compensacion ortoddntica y, por tanto, es mas frecuentemente

remitida a tratamiento quirurgico.

Los resultados clinicos obtenidos sugieren que el uso del BoneScalpel en cirugias
ortognaticas bimaxilares ofrece diversas ventajas, destacandose la reduccion significativa
de complicaciones perioperatorias y postoperatorias. Unicamente dos pacientes
presentaron complicaciones postoperatorias que requirieron reintervencion, lo cual
concuerda con estudios previos que reportan una disminucién significativa en el sangrado
y en el dafio al nervio dentario inferior (Demirbas et al., 2020; Ruzevick et al., 2015; Nissy

et al,, 2021). Asimismo, (Gilles et al. 2013) informaron una reduccién en la recurrencia de
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deterioro nervioso y divisiones indeseadas en una serie de 83 pacientes intervenidos con

este dispositivo.

Es relevante mencionar que algunos autores atribuyen estos beneficios, en gran parte, a la
disminucién del sangrado, lo cual mejora la visibilidad del campo quirurgico y reduce el
edema postoperatorio (Demirbas et al., 2020). En esta investigacion, ningiin paciente
presentd dafio al nervio dentario inferior, lo cual concuerda con lo reportado por (Nordera
et al. 2007), quienes observaron la ausencia de dafio en tejidos blandos y estructuras
nerviosas. De manera similar, (Nissy et al. 2021) demostraron que, incluso ante exposiciéon
directa del nervio al BoneScalpel, no se produjo diseccién, lo que mejora el potencial de

recuperacion funcional en comparacién con el instrumental convencional.

Este aspecto explica por qué el 86,76 % de los pacientes manifestaron recuperacion de la
sensibilidad a las ocho semanas postoperatorias, alcanzando el 100% con una media de
4,68 meses. No obstante, un estudio realizado por (Ruiz et al. 2021) indic6 que solo el 47,8
% de los pacientes alcanzaron una recuperacion sensitiva con el uso del BoneScalpel. A
pesar de estos hallazgos favorables, es importante reconocer la principal limitacion de este
estudio: la falta de pruebas neurosensoriales objetivas que permitan evaluar de forma

confiable el diagnostico y la evolucion de lesiones del nervio dentario inferior.

En relacidn con la cantidad de sangrado intraoperatorio, este estudio evidencié una media
de 82,55 ml, lo cual respalda investigaciones que reportan que el uso del BoneScalpel es
mas seguro y reduce significativamente la pérdida de sangre. Por ejemplo, (Silva etal. 2017)
registraron una disminucion del 49 %, y (Demirbas et al. 2020) reportaron una reduccion
de hasta un 45 % en comparacion con dispositivos piezoeléctricos y técnicas

convencionales.
La disminucion del sangrado puede tener un impacto directo en la reduccion de infecciones

postoperatorias (observadas en el 3,2 % de los casos) y en una recuperacion mas rapida.

Ademas, la menor incidencia de edema y dolor postoperatorio refuerza la hipotesis de que
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el BoneScalpel favorece la recuperacion. No obstante, estos hallazgos deben ser

interpretados con cautela debido a la ausencia de mediciones estandarizadas del dolor.

Respecto al tiempo quirurgico y de corte dseo, se obtuvo una media de 158,97 minutos para
el procedimiento completo y 8,10 minutos para la osteotomia, lo cual concuerda con
estudios que asocian la precision en la reseccion 6sea con una reduccion en el tiempo
operatorio y mejores resultados estéticos postoperatorios (Smith et al., 2020). Sin embargo,
es fundamental tener en cuenta que un menor tiempo quirdrgico no necesariamente
implica una menor tasa de complicaciones, ya que factores como la experiencia del cirujano

y las caracteristicas individuales del paciente también influyen considerablemente.

Los datos muestran que la duracion de la hospitalizacion posterior a la cirugia ortognatica,
utilizando el BoneScalpel, fue minima en la mayoria de los casos, lo que permitié un manejo
ambulatorio efectivo. La mediana de 0 dias y la baja desviacion estandar sugieren una
recuperacion postoperatoria rapida y estable para la mayoria de los pacientes. Aunque
hubo un caso que requirié una hospitalizacion prolongada, este se considera una excepcion.
Dado que no existen reportes previos sobre esta variable en relaciéon con el uso de
BoneScalpel, no es posible compararla con la literatura existente. Esto destaca la
importancia de que futuros estudios investiguen esta variable, lo que permitira realizar

comparaciones mas adelante.

En general, el uso del BoneScalpel en cirugia oral y maxilofacial ofrece ventajas
significativas en cuanto a precision, control y reduccion del dafio a tejidos blandos. No
obstante, también presenta limitaciones, como su elevado costo, la curva de aprendizaje

necesaria para su manejo adecuado y su disponibilidad limitada (Gilles et al., 2013).

Finalmente, los resultados obtenidos en este estudio proporcionan una caracterizacion
clinica detallada del uso del BoneScalpel en cirugia ortognatica bimaxilar. Estos hallazgos
deben interpretarse dentro del contexto de un estudio observacional descriptivo, sin

comparacion directa con otras técnicas de osteotomia. Aun asi, la evidencia presentada
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puede servir como base para investigaciones futuras y contribuir a la toma de decisiones

clinicas informadas en esta area.
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11. Conclusiones

Considerando las limitaciones inherentes a un estudio observacional descriptivo, los
hallazgos permiten identificar una serie de beneficios clinicos asociados al uso del
BoneScalpel en cirugias ortognaticas bimaxilares. En esta serie, se observd una pérdida
sanguinea intraoperatoria inferior a la reportada habitualmente en la literatura, lo cual
podria estar relacionado con el mecanismo de corte selectivo del dispositivo, que preserva

estructuras vasculares y tejidos blandos.

La precisién en el corte 6seo, el menor trauma en tejidos blandos y la reduccion de
complicaciones perioperatorias y postoperatorias refuerzan su utilidad clinica. Sin embargo,
deben considerarse limitaciones como el costo, la curva de aprendizaje y la disponibilidad
del dispositivo. A pesar de los resultados positivos, se requieren futuras investigaciones con
meétodos estandarizados de evaluacion neurosensorial para confirmar y ampliar la evidencia

sobre los beneficios del BoneScalpel en este tipo de procedimientos quirtrgicos.

Ademas, no se documentaron casos de dafio al nervio dentario inferior, y se observé una
recuperacion sensitiva progresiva en la mayoria de los pacientes, alcanzando el 100% de
recuperacion en un promedio de 4,68 meses. Aunque estos resultados sugieren una
evolucion favorable, deben interpretarse con cautela, dado que no se utilizaron

herramientas objetivas para la evaluacion neurosensorial.

Los datos también muestran que la mayoria de los pacientes pudo ser manejada de manera
ambulatoria, con una mediana de hospitalizacion de 0 dias. Solo un caso requirié una
estancia hospitalaria prolongada, asociada a una intervencién de mayor complejidad y

complicaciones menores.
Por otro lado, los hallazgos permiten plantear la hipétesis de que la edad del paciente podria

influir en la recuperacion sensitiva postoperatoria. En esta serie, el paciente mas joven

evidencié una recuperacion nerviosa mas rapida, a pesar de haberse sometido a una cirugia
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mas extensa, lo que sugiere que factores bioldgicos, como la capacidad regenerativa, podrian

desempefiar un papel relevante en la evolucion clinica.

En conjunto, los resultados posicionan al BoneScalpel como un instrumento quirdrgico que
se asocia con menor sangrado intraoperatorio, baja incidencia de complicaciones y una
recuperacion sensitiva favorable. Sin embargo, es fundamental considerar limitaciones
como el costo del equipo, la curva de aprendizaje requerida y la disponibilidad del
dispositivo. Se recomienda que futuros estudios incluyan comparaciones controladas con
otras técnicas quirurgicas y utilicen herramientas estandarizadas de evaluacion

neurosensorial para ampliar la evidencia disponible sobre su uso clinico.
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13. Anexos

1. Instrumento de recoleccion de datos.
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Osteotomy,
mentoplasty
Lefort I
osteotomy,
g}ég A%f)s Fere“al CSLI’?IS’ Bilateral | 120 | 857 | 200 | NO| 6 85 NO NO
Sagittal Split
Osteotomy
Lefort I
osteotomy,
2%2 A%f;s Fere“al CSLI’?IS’ Bilateral | 163 | 7 | 50 [ NO| 1 80 NO NO
Sagittal Split
Osteotomy

80



25/0
4/24

25
Anos

Male

CLAS
STII

Lefort I
osteotomy,
Bilateral
Sagittal Split
Osteotomy

155

7,11

60

NO

80

NO

NO

16/0
5/24

25
Anos

Male

CLAS
STII

Lefort I
osteotomy,
Bilateral
Sagittal Split
Osteotomy

140

12,24

100

NO

85

NO

NO

23/0
5/24

22
Anos

Femal

CLAS
STII

Lefort I
osteotomy,
Bilateral
Sagittal Split
Osteotomy

145

10

100

NO

100

NO

NO

31/0
5/24

37
Anos

Femal

CLAS
STII

Lefort I
osteotomy,
Bilateral
Sagittal Split
Osteotomy

120

7,12

100

NO

60

NO

NO

81



