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RESUMEN
La cirugia ortognatica (CO) es un procedimiento quirurgico que genera pérdida
sanguinea intraoperatoria (PSI), motivo por el cual el cirujano bucal y
maxilofacial (CBMF) permanentemente estd generando nuevas técnicas Yy
tecnologias para la disminucion de la PSI. Objetivo: Determinar los factores
asociados a la PSI en CO. Materiales y Métodos: Es un estudio retrospectivo de
tipo descriptivo transversal y analitico. Se revisaron 60 historias clinicas de
pacientes operados de CO que cumplieron los criterios de seleccion. La variable
dependiente fue PSI y las covariables: tipo de CO, operador: CBMF o residente
del programa en CBMF, instrumentos de corte, tiempo operatorio (TO), tiempo de
protrombina (TP), tiempo de tromboplastina (TTP), recuento de plaquetas, edad y
sexo. Se aplicaron las pruebas estadisticas ANOVA, t de Student, Rho de
Spearman 'y correlacion de Pearson. Resultados: Existe asociacion
estadisticamente significativa entre la PSI con el TO y su relacién al operador que
realiz6 la cirugia (p<0,005) y (p<0,001) ademas existe correlacion directa entre
PSl'y TO (p<0,05). Conclusiones: El operador y el TO son variables asociadas

directamente a la PSl en las CO.

Palabras Clave: Pérdida sanguinea, tiempo quirdrgico, cirugia ortognatica

(Mesh, NLM)



ABSTRACT

Orthognathic surgery (OS) is a surgical procedure that generates intraoperative
blood loss (IBL), which is why the oral and maxillofacial surgeon (OMFS) is
constantly generating new techniques and technologies for the reduction of IBL.
Objective: To determine the factors associated with IBL in OS. Materials and
Methods: It is a retrospective, descriptive, cross-sectional and analytical study.
Sixty medical records of patients operated of OS were reviewed that met the
selection criteria. The dependent variable was IBL and the covariates: type of OS,
operator: OMFS or resident of the program in OMFS, cutting instruments,
operative time (OT), prothrombin time (PT), thromboplastin time (PTT), platelet
count, age and sex. The statistical tests ANOVA, Student's t, Spearman’s Rho and
Pearson's correlation were applied. Results: There is a significant difference in
IBL and OT in relation to the operator who performed the surgery (p<0.005) and
(p<0.001) there is also a direct correlation between IBL and OT (p<0.05).
Conclusions: The operator and the TO are variables directly associated with the

PSI in the OS.

Key Words: Blood loss, surgical time, orthognathic surgery (Mesh, NLM)



I INTRODUCCION

Dentro de los procedimientos quirtrgicos es inherente considerar la importancia
de la pérdida sanguinea intraoperatoria (PSI). La cirugia bucal y maxilofacial
(CBMF), se encuentra en una permanente implementacion y actualizacion de
técnicas y procedimientos que contribuyen a disminuir tiempos operatorios, con
una cirugia planificada (3D) y estructurada (1-3).

La cirugia ortognatica (CO) es un procedimiento quirturgico empleado para la
correccion de las deformidades dentofaciales (DDF), cuya finalidad es alcanzar la
funcién y estética a nivel del posicionamiento de los maxilares y la oclusion (1).
Puede realizarse en un maxilar (maxilla o mandibula) denominada cirugia
unimaxilar, en ambos maxilares denominada cirugia bimaxilar y también puede
combinarse con una mentoplastia. Para ello existen diversas técnicas aplicadas a
cada maxilar como la de Le Fort | descrita por Bell et al. (4) para maxilla,
osteotomia sagital bilateral de rama (OSBR) descrita por Obwegeser con
modificaciones como la de Wolford en 1987 para mandibula (5-6) y la
mentoplastia (7).

La CO es un procedimiento de alta complejidad, que demanda contar con
experiencia y habilidad desarrollada durante el periodo de entrenamiento y
ulterior a este. No hemos encontrado en la literatura revisada, indicadores
objetivos y medibles, que contribuyan en determinar la destreza y habilidad que
debe alcanzar un estudiante del programa en CBMF para ser considerado apto en

ejecutar una CO. Sin embargo, el nUmero de cirugias realizadas durante la etapa



de entrenamiento seria un indicador, no estableciéndose un “ntimero de oro”, asi
como la escuela donde se forman si esta es un centro de referencia de CO (8).

La literatura refiere que a menor complejidad quirdrgica (nimero de osteotomias
realizadas) existe un menor tiempo operatorio (TO) y una menor PSI (9-10). Toda
cirugia requiere del conocimiento anatomico de estructuras dseas, musculares,
nerviosas y vasculares, el cual guia las incisiones y osteotomias. Segun Lanigan et
al. (11) una meticulosa técnica durante la osteotomia y descenso del maxilar
superior disminuye la PSI.

Un posible factor asociado a la PSI en CO es el TO, el cual se define como el
tiempo transcurrido desde el inicio de la incision hasta el término de la sutura, este
se puede determinar mediante grabacion de video o cronémetro (12-13).

Existen diferentes técnicas para determinar la PSI. Samann (14) determiné
mediante el calculo del peso de gasas y la resta del volumen de sangre aspirado
descontando el volumen de solucion irrigante. Dolman et al. (12) lo determinaron
mediante técnicas volumétricas y grabacion de video. Stehrer et al. (15) lo
hicieron mediante una técnica de prediccion basada en un algoritmo de
reconocimientos de patrones mediante computador (“machine learning’) con una
precision de 7.4 ml en relacion a la pérdida sanguinea real (p <0,001).

Andersen et al. (16) en el 2016 encontraron que hay una correlacion directa en
cuanto al incremento de la PSI'y TO en relacion a los dias de hospitalizacion. El
promedio de PSI de sus cirugias bimaxilares fue de 479 ml con un TO de 224
minutos y el de sus cirugias en la maxila unicamente utilizando la técnica de Le

Fort I, la PSI fue de 296 ml con un TO de 135 minutos y de sus cirugias



unimaxilares en la mandibula, empleando la técnica de OSBR, la PSI fue de 196
ml con un TO de 101 minutos.

Chen et al. (17) en el 2015 reportaron una PSI de 720 ml en sus cirugias
bimaxilares con un TO de 377 minutos, y una PSI de 648,4 ml con un TO tiempo
de 369 minutos para las cirugias bimaxilares con mentoplastia.

Otro de los factores estudiados en la literatura asociado a la PSI son los
instrumentos de corte, dentro de estos es comun el uso de fresas quirurgicas y la
sierra reciprocante. En los ultimos afios se ha utilizado también el piezoeléctrico
reportandose un posoperatorio con menor dolor e inflamacidn, pero con un mayor
TO (18).

Realizar pruebas consideradas esenciales para la evaluacion de un paciente, como
tiempo de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina (TTP) y recuento de
plaquetas, son de gran aporte para establecer si potencialmente pueda sufrir
alguna alteracion en la cascada de la coagulacion o formacién del trombo
plaquetario (2). Sin embargo, en el estudio las tomaremos como variables
independientes a evaluar con respecto a la PSI.

La pregunta a responder en el presente estudio es: ;Cuales son los factores
asociados a la PSI en las CO realizadas en el Servicio de Cirugia Bucal y
Maxilofacial (SCBMF) de la Clinica Dental Docente (CDD) de la Facultad de
Estomatologia (FE) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) del
2015 al 2018?

Los datos y resultados obtenidos y analizados en este estudio, contribuyen a
brindar una informacién ordenada y analizada de las CO realizadas en la Unica

universidad del Per(, que cuenta con un SCBMF con centro quirdrgico propio,



debidamente implementado para realizar cirugias maxilofaciales de alta
complejidad. Ademas, el presente estudio contribuird a proponer mejoras en los

protocolos quirdrgicos y de anestesiologia en el SCBMF.



1. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar los factores asociados a la PSI en las CO realizadas en el SCBMF de

la CDD de la FE de la UPCH del 2015 al 2018.

Objetivos especificos:

1.

2.

Determinar la PSl en las CO.

Determinar el TO en las CO.

Determinar el tipo de CO.

Determinar el operador que realiz6 la CO: Cirujano bucal y
maxilofacial (CBMF) o residente del programa de CBMF.

Determinar los instrumentos de corte utilizados en cada CO.
Correlacionar la PSI de acuerdo al tipo de CO, operador que ejecutd la
CO, TO e instrumentos de corte utilizados en cada CO.

Determinar la edad y el sexo y correlacionarlos con la PSI por tipo de
CoO.

Correlacionar el TO de acuerdo al operador que ejecuto la CO y al tipo
de CO.

Determinar el nimero de plaquetas, TP y TTP y correlacionarlos con

la PSI por tipo de CO.



I11. MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio retrospectivo, transversal y analitico. El proyecto fue inscrito en
el Sistema Descentralizado de Informacion y Seguimiento a la Investigacion
(SIDISI) con el nimero de registro 104737 y cumpli6 con los procesos requeridos
por la Unidad Integrada de Gestion en Investigacion, Ciencia y Tecnologia
(UIGICT) de la Unidad de Gestion - Facultad de Estomatologia Roberto Beltran
(FAEST) y Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la UPCH.
Con la aprobacidn respectiva, se procedié a la ejecucion del proyecto.

Se reviso la base de datos del SCBMF de la CDD encontrandose registradas en el
sistema 120 historias clinicas (HC) correspondientes a todos los pacientes
operados de CO en el SCBMF de la CDD de FE de la UPCH entre el 2015 a
2018. Se aplicaron los criterios de seleccion: registros completos (filiacion,
examenes auxiliares, reporte operatorio, hoja de registro anestesiolégico y
epicrisis), quedando un total de 60 HC, las que fueron tomadas en su totalidad,
por conveniencia (no probabilistico), con el fin de disminuir los sesgos en la
seleccion y reduccion del error aleatorio.

Los datos de las variables que se estudiaron fueron registrados en una hoja Excel
2013 previamente disefiada por los autores y validado por el CIEI de la UPCH
(Anexo 1), se aseguro la confidencialidad de la identidad de los registros con una
clave de encriptacion sobre el archivo Excel y una codificacion de los datos
personales.

La variable dependiente fue PSI; que representa el volumen total de sangre
perdida durante la CO registrada en la hoja de registro anestesiologico. Las

covariables evaluadas fueron: tipo de CO, descrita en el reporte operatorio



(Unimaxilar, Bimaxilar o Bimaxilar con mentoplastia). Operador que ejecutd la
CO: CBMF o un residente del programa en CBMF. Instrumentos de corte
utilizados: que son aquellos instrumentos empleados en el corte 6seo de los
maxilares detallados en el reporte operatorio (Fresas quirdrgicas, sierra
reciprocante con fresas quirdrgicas y piezoeléctrico). TO: que representa el tiempo
consignado en la hoja de registro anestesioldgico. Tiempo de Protrombina (TP):
registro numérico consignado en la hoja de resultados de laboratorio en el rubro
de TP de la HC. Tiempo de tromboplastina (TTP): registro numérico consignado
en la hoja de resultados de laboratorio de TTP en la HC. Recuento de plaquetas;
registro numeérico, consignado en la hoja de resultados de laboratorio del
hemograma completo en la HC. El sexo y edad: datos registrados en las HC.
Todas estas se detallan en el Anexo 2 de operacionalizacion de variables.

El procesamiento de los datos se efectud en el programa estadistico SPSS 4.0 ®
para Windows, mediante el cual se aplicaron las pruebas estadisticas ANOVA, t
de Student, Rho de Spearman y correlacion de Pearson, para lograr los objetivos
especificos planteados. Se establecié un grado de significancia de p<0,05 que

corresponde a un intervalo de confianza del 95 %.



IV. RESULTADOS

Se tomaron el total de 60 HC, donde, 29 (48,3%) pertenecian a pacientes hombres
con un promedio de edad de 24,8 afios (18-35 afios) y 31 (51,7%) pertenecian a
pacientes mujeres con un promedio de edad de 24,5 afios (16-51 afos). El
volumen promedio de PSI fue de 670,17 ml (200-1250 ml). EI TO promedio fue
de 308,58 minutos (180-490 minutos). Los tipos de CO realizadas fueron: 5
(8,3%) unimaxilares, 44 (73,3%) bimaxilares y 11 (18,3%) bimaxilares con
mentoplastia. De los 60 casos operados, 28 (46,7%) fueron realizados por
residentes de CBMF y 32 (53,3%) por CBMF. La distribucién de los instrumentos
utilizados en la osteotomia fue: 5 (8,3%) CO con fresas quirurgicas, 51 (85%) CO
con sierra reciprocante en combinacion con fresas quirdrgicas y 4 (6,7%) CO con
piezoeléctrico (tabla 1).

El promedio de la PSI en las CO unimaxilares fue de 610,00 ml (300-850 ml) con
un TO promedio de 273 min (200-345 min); en las bimaxilares la PSI promedio
fue de 685,45 ml (200-1250 ml) con un TO promedio de 307,39 min (180-490
min) y para las bimaxilares con mentoplastia, la PSI promedio fue de 636,36 ml
(450-800 ml) con un TO promedio de 329,55 min (255-400 min). No se
encontraron diferencias significativas entre la PSI y TO con respecto al tipo de
CO con un p>0,05 (tabla 2).

Al analizar la PSI promedio en relacion a la edad y tipo de CO, encontramos que
en 9 (15%) de menores de 20 afios fue de 583,3 ml en cirugias bimaxilares y 600
ml en cirugias bimaxilares con mentoplastia , en 40 (66,7%) de los de 20 a 29
afios fue de 650 ml en cirugias unimaxilares , 697 ml en cirugias bimaxilares y

678.57 ml en cirugias bimaxilares con mentoplastia; en 10 (16,7%) de los de 30 a



39 afios fue de 718,75 en cirugias bimaxilares y de 525 ml en cirugias bimaxilares
con mentoplastia , finalmente en mayores a 40 afos (1,6%) el promedio de la PSI
fue de 300 ml en solo una cirugia unimaxilar registrada.

En relacion a la PSI, sexo y tipo de CO, se encontré que en hombres el promedio
fue de 723,33 ml para cirugias bimaxilares y 650 ml para cirugias bimaxilares con
mentoplastia y en mujeres de 550 ml en cirugias unimaxilares, 640 ml para
cirugias bimaxilares y 628,57 ml para cirugias bimaxilares con mentoplastia.

El promedio de PSI en las cirugias ejecutadas por residentes del programa de
CBMF fue de 746,79 ml con valores de (750 ml para la cirugia unimaxilar, 772
ml en la cirugia bimaxilar y de 613 ml en la cirugia bimaxilar con mentoplastia) y
para los CBMF la PSI promedio fue de 603,13 ml, siendo de (400 ml en la cirugia
unimaxilar ,607 ml en la cirugia bimaxilar y de 650 ml en la cirugia bimaxilar con
mentoplastia).Se halla diferencia estadisticamente significativas en la PSI entre
CBMF vy residentes del programa de CBMF (p<0,005). (Tabla 2-3 y gréafico 1).

El promedio de PSI para las CO realizadas con sierra reciprocante en combinacion
con fresas, fue de 669,80 ml, 675,00 ml para piezoeléctrico y 670,00 ml para
fresas solas. No se encontré diferencias significativas en la PSI de acuerdo al tipo
de instrumento de corte utilizado en la osteotomia con un p>0,05.

El TO promedio del total de cirugias realizadas por residentes del programa de
CBMF fue de 345,89 minutos (258 min en la cirugia unimaxilar; 359 min en la
cirugia bimaxilar y de 341 min en la cirugia bimaxilar con mentoplastia) y el TO
promedio de todas las cirugias realizadas por los CBMF fue de 275,94 minutos
(295 min cirugia unimaxilar, 260 min cirugia bimaxilar y de 323 min en cirugia

bimaxilar con mentoplastia). Se encuentra una diferencia estadisticamente



significativa entre el TO de acuerdo al operador que realizé la cirugia (p<0,001).
(Tabla 2 y 4y grafico 2).

Se demuestra la existencia de una correlacion directa estadisticamente
significativa entre el volumen de PSly el TO (p<0,05). (Tabla 5 y gréafico 3).

No se encontro correlacion entre la PSI y los valores de TP y TTP, de acuerdo al
tipo de CO con un p>0,05.

Al correlacionar la PSI y el recuento de plaquetas en cada tipo de CO, en la
cirugia unimaxilar el promedio de sangrado fue de 610,00 ml y el promedio del
recuento de plaguetas fue 264 000/ mm3, (p=0,023), existiendo correlacion
inversa y estadisticamente significativa, sin embargo, en las cirugias bimaxilares y

cirugias bimaxilares con mentoplastia no hubo diferencias significativas (p>0,05).
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V. DISCUSION

El estudio se baso en la informacion registrada correctamente en el total de HC
que cumplieron con los criterios de seleccion. Alcanzandose un numero de 60 HC,
de las 120 HC registradas. Definitivamente, este nUmero de registros ya es una
limitante para poder controlar sesgos y errores de aleatoriedad en los resultados.
Es importante que se mejore el control adecuado de los registros, para evitar tener
mermas importantes en los futuros estudios que se basen en esta unidad de
analisis. Al ser un estudio retrospectivo y descriptivo, nos hemos basado en los
registros de cada una de las hojas especializadas que componen la HC del
SCBMF, por tanto, no podemos saber las metodologias utilizadas para
contabilizar el TO y PSI, pudiendo ser arbitrarias y diferentes en cada CO, por ser
diferentes los que participan en cada una de ellas. Es por ello que Samann (14)
describe en su estudio el método que utiliza para el calculo de la PSI, el cual se
basa en las técnicas volumétricas. Dolman (12) emplea la grabacion en video de
toda la cirugia. Stehrer et al (15) describen la técnica de “machine learning”, para
el célculo de la PSI, la cual podria implementarse en el SCBMF.

Es importante considerar la PSI “no visible”, la cual se acompafiada de fluidos
como saliva y secrecion nasal es aspirada, asi como la que se acumula en los
senos maxilares y espacios muertos de las heridas quirurgicas, cantidades que de
por si, se podria considerar minimas, sin embargo, cuentan en el volumen total de
las PSI.

Las CO mas frecuentemente realizadas fueron las bimaxilares en 44 (73,3 %) de
los casos registrados en las HC revisadas. La PSI promedio en estas CO fue de

685,45 ml y el TO promedio fue de 307,39 min. Estos valores son superiores a los

11



reportados en Europa por Andersen et al. (16), quienes encontraron una PSI
promedio de 479 ml y TO de 224 min en CO similares.

Hallamos que la PSI promedio en las cirugias bimaxilares realizadas en hombres,
fue superior que en las mujeres, 723,33 ml y 640 ml respectivamente. EI mayor
volumen de PSI (1250 ml), registrado en nuestro estudio, fue en una CO bimaxilar
realizada en un hombre.

En las cirugias bimaxilares con mentoplastia, el promedio de la PSI fue de 636,36
ml con un TO promedio de 329,55 min, estos valores son inferiores al promedio
reportado en Asia por Chen, et al. (17) con una pérdida sanguinea de 657 ml y con
un TO de 370,6 min, sin embargo, son superiores a los reportados en Estados
Unidos por Posnick (13), quien describe un TO de 179 min (+ 32 minutos). Es
importante mencionar que en los estudios de Chen et al. (17) y Posnick (13) las
cirugias fueron realizadas por CBMF experimentados, no incluyeron cirujanos en
formacion (Residentes de CBMF) como en el presente estudio.

Thastum (9) y Jeong (10) en el 2016 reportaron una asociacion directa entre la PSI
y TO (p.<0,05), coincidiendo con nuestros hallazgos.

Uno de los principales aportes del estudio es que analizamos a dos tipos de
operadores como covariables, que son CBMF vy residentes del programa en
CBMF. Nuestros hallazgos muestran que las CO realizadas por los CBMF,
tuvieron menor PSI (p<0,005) y un menor TO (p<0,001) promedio. Es un punto
importante a discutir y propiciar la realizacion de futuros estudios que permitan
evaluar variables como “experiencia”, tiempo de titulado, cirugias realizadas,
complicaciones vividas dentro de los procedimientos quirurgicos, temple,

confianza, destreza, entre muchas mas, que podrian contribuir a responder esos

12



resultados, que por supuesto no son nada faciles de comprobar y requieren de
estudios experimentales mixtos prospectivos y muy bien disefiados.

Segun Cataneo en el 2015 la cirugia no es una ciencia exacta, por lo que pueden
acontecer adversidades de manera inesperada, o que conlleva a que el cirujano
implemente su juicio clinico y creatividad (15).

El ndmero reducido de CO unimaxilares (5 casos), no permite poder sacar
conclusiones sobre el PSI'y TO registrado.

Los instrumentos de corte mas utilizado en las osteotomias fueron la sierra
reciprocante en combinacion con fresas en 51 casos (85%). No encontramos
diferencias significativas en cuanto a la PSI con respecto al uso de piezoeléctrico
y fresas quirtrgicas. Analizando el TO y el instrumento de corte en CO
bimaxilares, Rossy et al. (18), reporta 229 min cuando se utiliza sierra y 264 min
con el piezoeléctrico lo que podria generar mayor PSI si relacionamos con
nuestros resultados, donde obtuvimos una correlacién directa y significativa entre
laPSlyel TO.

No se encontrd asociacion entre la PSI con TP y TTP. Para analizar las variables
recuento de plaquetas e instrumentos de corte en las osteotomias, se sugiere
realizar un estudio prospectivo con una muestra representativa, variables bien
controladas y técnicas estandarizadas para encontrar una menor dispersion de la
gue encontramos en nuestro estudio, por lo que no nos permite sacar conclusiones
al respecto.

En esa linea, es importante que se implementen o revisen los protocolos de las
CO, para estandarizar la toma de TO y el método de cuantificacion o célculo del

volumen de las PSI.
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VI.CONCLUSIONES

La edad promedio de los 60 pacientes operados fue de 24,7 afios (16-51
afios). Donde 31 (51,7%) fueron mujeres y 29 (48,3%) fueron hombres.

La PSI promedio de las 60 CO fue de 670,17 ml con un TO promedio de
308,58 minutos

La cirugia bimaxilar fue realizada en 44 (73,3%) casos, encontrandose una
PSI de 685,45 ml y un TO promedio de 307,39 min.

La sierra en combinacion con fresas quirdrgicas fueron los instrumentos
utilizados en 51 (85%) de las CO.

Los hombres tuvieron una PSI promedio mayor (723,33 ml), que las
mujeres (640 ml), en las CO bimaxilares.

El operador y el TO son variables asociadas directamente a la PSI.

No se encontrd correlacion en entre la PSI, tipo de CO y el TP, TTP y

recuento de plaquetas.
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VIII. TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1: Descripcion de las variables analizadas.

Variable Resultado Rango

Pacientes (n=60)

Hombres 29 (48,3%)

Mujeres 31 (51,7%)

Edad (afios)

Promedio General 24,70 16-51

Promedio de Hombres 24,80 18-35
Promedio de Mujeres 24,50 16-51

Menores de 20 afios 9 (15%)

De 20 a 29 afios 40 (66,7%)

De 29 a 39 afios 10 (16,7%)

Mayores de 40 afios 1 (1,6%)
Pérdida Sanguinea Intraoperatoria (ml)

Promedio General 670,17 200-1250
Tiempo Operatorio (min)

Promedio General 308,58 180-490
Tipo de Cirugia Ortognatica

Cirugia Unimaxilar 5 (8,3%)

Cirugia Bimaxilar 44 (73,3%)

Cirugia Bimaxilar con Mentoplastia 11 (18,3%)
Operador que Ejecuto la Cirugia

CBMF 32 (53,3%)

Residente del programa en CBMF 28 (46,7%)
Instrumentos de corte

Fresas quirdrgicas 5 (8,3%)

Sierra Reciprocante con Fresas 51 (85%)
quirdrgicas

Piezoeléctrico 4 (6,7%)
NUmero de Plaquetas (mm3)

Promedio General 277 816,66 163 000-440 000
Tiempo de Protrombina (s)

Promedio General 13,44 10,8-17,6
Tiempo de Tromboplastina (s)
Promedio General 36,25 24,5-53

CBMF: Cirujano bucal y maxilofacial.
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Tabla 2: Pérdida sanguinea intraoperatoria, tiempo operatorio de acuerdo al tipo

de cirugia ortognatica y el operador.

Operador
Residente CBMF
CBMF
Tipo Media General Media Media
TO (min) TO 258 295
273,00 (min) n=3 n=2
Unimaxilar  n=5
PSI (ml) PSI 750 400
610,00 (ml) n=3 n=2
n=5
TO (min) TO 359 260
Cirugia Bimaxilar 307,39 (min) n=21 n=23
Ortognatica n=44
PSI (ml) PSI 772 607
685,45 (ml) n=21 n=23
n=44
TO (min) TO 341 323
Bimaxilar con 329,55 (min) n=4 n=7
Mentoplastia n=11
PSI (ml) PSI 613 650
636,36 (ml) n=4 n=7
n=11

CBMF: Cirujano bucal y maxilofacial, PSI: Pérdida Sanguinea Intraoperatoria;

TO: Tiempo Operatorio.
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Tabla 3: Pérdida sanguinea intraoperatoria de acuerdo al operador.

Estadistico
Operador
Residente  CBMF

CBMF
n=28 n=32

Media 746,79 603,13
95% de intervalo de Limite inferior 669,78 538,87
Pérdida confianza para la media  Limite superior 823,79 667,38
Sanguinea Mediana 780,00 600,00
Intraoperatoria Desv. Desviacion 198,589 178,225
(mililitros) Minimo 400 200
Maximo 1250 1000
Prueba T de Student (p=0,005).
Tabla 4: Tiempo operatorio de acuerdo al operador.
Estadistico
Operador
Residente CBMF
CBMF
n=28 n=32

Tiempo
Operatorio
(minutos)

Media

95% de intervalo de Limite inferior
confianza para la media Limite superior
Mediana

Desv. Desviacion

Minimo

Maximo

345,89 275,94
317,85 256,20
373,93 295,68
357,50 282,50
72,317 54,749
200 180

490 390

Prueba T de Student (p=0,001).
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Tabla 5: Correlacion entre el

intraoperatoria.

tiempo operatorio y pérdida sanguinea

Correlacién

Pérdida Sanguinea Tiempo

Intraoperatoria (ml) operatorio (min)

n=60 n=60
Media 670,17 308,58
95% de intervalo de Limiteinferior 618,53 289,94
confianza para la media Limite superior 721,81 327,22
Mediana 650,00 300,00
Desv. Desviacion 199,902 72,159
Minimo 200 180
Maximo 1250 490
Magnitud de correlacion 0,266

Prueba Rho de Spearman (p=0,040).

Gréfico 1: Pérdida sanguinea intraoperatoria en ambos grupos de operadores.
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Graéfico 2: Distribucién del tiempo operatorio de acuerdo al operador.
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Grafico 3: Pérdida sanguinea intraoperatoria versus tiempo operatorio.
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IX.ANEXOS

ANEXO 1: BASE DE DATOS

TIPO DE CIRUGIA TIEMPO EXPERIENCIA DEL CIRUJANO INSTRUMENTO DE OSTEOTOMIA

SANGRADO ML
OPERATORIO MIN 4 TIP PLAQUETAS GENERO  TRANSFUSION

UNIMAXILAR BIMAXILAR BIMAXILAR + MENTOPLASTIA RESIDENTES  [CIRUJANO EXPERTO SIERRA PIEZOELECTRICO
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT I Y701 Y703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y 703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA CIRUJANO EXPERTO PIEZOELECTRICO
RESIDENTES SIERRA LEFORT I Y701 Y703 OSBR
RESIDENTES SIERRA LEFORT | Y701 Y 703 OSBR
UNIMAXILAR RESIDENTES FRESA701Y703
RESIDENTES SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA RESIDENTES SIERRA LEFORT I Y701 Y703 OSBR
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA RESIDENTES PIEZOELECTRICO
RESIDENTES FRESA701Y703
UNIMAXILAR RESIDENTES FRESA701Y703
UNIMAXILAR RESIDENTES FRESA701Y703
RESIDENTES SIERRA LEFORT I Y701 Y703 OSBR
RESIDENTES SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y 703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO PIEZOELECTRICO
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT I Y701 Y703 OSBR
RESIDENTES SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
RESIDENTES SIERRA LEFORT I Y701 Y703 OSBR
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y 703 OSBR
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA CIRUJANO EXPERTO PIEZOELECTRICO
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT I Y701 Y703 OSBR
BIMAXILAR + MENTOPLASTIA RESIDENTES SIERRA LEFORT | Y701 Y703 OSBR
CIRUJANO EXPERTO SIERRA LEFORT | Y701 Y 703 OSBR




(0n31

BIMAXILAR + MENTOPLASTIA

(0032

UNIMAXILAR

(0033

(0D34

(0035

(0D36

(0037

(0D 38

(0039

(0D40

(on4t

(0D42

(D43

(044

(0045

(0D 46

BIMAXILAR + MENTOPLASTIA

(0047

(0D 48

(0D49

UNIMAXILAR

(0050

(D51

(0D52

(0053

(D54

(0D 55

(0D 5

(0057

BIMAXILAR + MENTOPLASTIA

(0058

(0059

(0060

CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO FRESA701Y703
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
(IRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORT1 Y701 Y703 OSBR
(IRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
(IRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
(IRUIANO EXPERTO SIERRA LEFORT1 Y701 Y703 OSBR
(IRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTIY 701 Y703 OSBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORT I Y701 Y703 0SBR
RESIDENTES SIERRALEFORT1 Y701 Y703 OSBR
RESIDENTES SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
CIRUIANO EXPERTO SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
L

RESIDENTES

SIERRALEFORTI Y701 Y703 0SBR
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ANEXO 2

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Escala de Valores O
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Tipo Indicador
medicion Categorias
Registro en la Historia Clinica )
Caracteristicas fenotipicas del Cualitativa Hombre. Haber marcado la letra H si
Sexo - ubicado en la seccion del o Nominal _ era hombre y M si era mujer
individuo Dicotomica Mujer.
Filiacion. en la HC.
Registro numérico cuantificado, <20 afios
Tiempo transcurrido a partiren afios, colocado en la seccion o 20a30afios  [NGmero registrado en la historia
Cualitativa
Edad del nacimiento de unlde filiacion de la historia o Ordinal i clinica en el espacio designado
Politémica 30 a 40 afos
individuo hasta la actualidad. clinica. para edad.
>40 afios
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Ubicacién donde se realizé 14

Registro en la hoja reporte

operatorio en la historia clinica

1. Unimaxilar

2. Bimaxilar

Término especificamente escrito
en el reporte operatorio en el tipo

de cirugia realizada: unimaxilar,

Tipo de Cirugia [cirugia ortognética, Cualitativa
en el rubro de descripcion del Nominal (cirugia en mandibula o maxila),
Ortognatica [unimaxilar,  bimaxilar 0 Categorica 3. Bimaxilar con
tipo de cirugia realizada bimaxilar (cirugia en maxila V|
bimaxilar con mentén Mentoplastia
mandibula) y bimaxilar (cirugia
en maxila y mandibula) mas
mentoplastia.
Dato numérico registrado en Numero registrado en el rubro
Tiempo transcurrido desde lajrubro de tiempo operatorio (en correspondiente a tiempo
Tiempo Cuantitativa Escala de
incision hasta la colocaciénjminutos), de la hoja de registro Minutos operatorio en la hoja de registro
Operatorio continua Razén

del dltimo punto de sutura.

anestesioldgico de la historial

clinica

anestesiolégico de la historia

clinica.
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Cantidad de sangre que

emana de los tejidos del area

Numero consignado en la hojal

Registro numérico en el espacio

disefiado para el rubro de pérdida

Pérdida maxilofacial en los pacientes|de registro anestesiologico de| sanguinea intraoperatoria, en la
Cuantitativa Escala de
Sanguinea  [sometidos a cirugiaslla historia clinica. La unidad es Mililitros hoja de anestesiologia de la
continua Razon
Intraoperatoria |ortognaticas, desde la incisionjen militros. historia.
hasta la colocacion del dltimo
punto de sutura.
Rotulo (Doctor “Dr” o Residente
- . la hoi 1. Residente del
Termino consignado en la hoja “R”), ubicado en el rubro de
P liza la cirugiald . ioléaico del Cualitati programa de
ersona que realiza la cirugia/de registro anestesiologico de| Cualitativa _ cirujano en la hoja de registro
Nominal CBME
Operador  |ortognatica. la historia clinica. Categorica anestesioldgico.
2. CBMF
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Instrumentos

Instrumento utilizado para

Registro detallado del

instrumento de corte 0seo en el

1.Fresa 701y 703.

2.Sierra

Descripcion utilizada en el

reporte operatorio, referido al o

Cualitativa los instrumento (S) de corte
para cortar huesolcortar el hueso durante lareporte operatorio de la historia Nominal Reciprocante con
Categorica utilizados como: fresa 701 y 703,
(Osteotomia) [cirugia ortognatica. clinica. Fresas 701y 703.
sierra reciprocante 0
3.Piezoeléctrico.
piezoeléctrico.
Registro consignado en la hojal
de resultados de laboratorio del Dato numérico registrado en el
Recuento de |Numero de plaquetas por Cuantitativa Escala de | Numero de
hemograma completo en la rubro de plaquetas en la hoja de|
Plaquetas mm3 en la sangre discontinua Razo6n plaguetas /mm3
historia clinica. resultados  del  hemograma|
completo en la historia clinica.
Tiempode |Prueba de laboratorio quelRegistro consignado en el rubro| Cuantitativa Registro numérico consignado en
Escala de
Protrombina |evalua especificamente la vial tiempo de protrombina, enla | discontinua Segundos la hoja de examen de laboratorio
Razon

(TP)

extrinseca de la coagulacion

hoja de resultados de

en el rubro de tiempo de
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Tiempo de
Tromboplastina

(TTP)

sanguinea. laboratorio de la historia protrombina.
clinica.
Registro consignado en la hoja Registro numérico consignado en
Prueba de laboratorio que| de resultados de laboratorio la hoja de examen de laboratorio

evalla especificamente la via
Intrinseca de la coagulacion

sanguinea.

correspondiente al tiempo de
tromboplastina en la historia

clinica

Cuantitativa

discontinua

Escala de

Razén

Segundos

en el rubro de tiempo de

tromboplastina en la historia|

clinica.
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