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Resumen

El término deformidad dentofacial describe una serie de anormalidades dentales y
maxilomandibulares que se presentan con una maloclusion, que no son susceptibles
al tratamiento conservador con alineacion dental y el tratamiento definitivo necesita
correccion quirurgica de la mandibula o el maxilar. Puede ser en forma de deficiencia
0 exceso anteroposterior o maxilar, prognatismo/retrognatismo mandibular, mordida
abierta, discrepancias transversales y asimetria facial.

La cirugia ortognatica esta disefiada para corregir las condiciones de la mandibula y
el maxilar relacionadas con su estructura, crecimiento y problemas de maloclusion
debido a desarmonias esqueléticas.

Una de las complicaciones quirurgicas comunes durante la cirugia ortognatica con
osteotomia sagital bilateral es un bad split, una fractura no deseada de la mandibula,
maxilar o menton, en el fragmento proximal o distal.

Una fractura bad split puede provocar infeccion, secuestro éseo de los fragmentos,
retraso en la cicatrizacion 6sea y pseudoartrosis. Puede desarrollarse inestabilidad
postoperatoria, recaida o disfuncion de la mandibula con deterioro consecutivo de la
articulacion temporomandibular.

Se han reportado factores asociados con la aparicién de fracturas bad split, como lo
son el tipo de deformidad dentofacial, género, edad, la técnica quirurgica empleada,
experiencia del cirujano, el tipo de material utilizado para la osteotomia o la presencia
de terceros molares en el sitio de la osteotomia.

La ocurrencia de fracturas bad split en un gran desafio debido al complicado proceso
que involucra no solo el reposicionamiento y fijacién de los segmentos 0seos para la
correccion de la deformidad dentofacial durante cirugia ortognatica, se anade la
correccion de la fractura bad split durante el procedimiento quirurgico o postquirurgico
involucra un tiempo prolongado de recuperacion con la fijacion intermaxilar que puede
durar hasta 6 semanas, ademas de mayor morbilidad afiadiendo riesgos como
trastornos de cicatrizacion 6sea, maloclusion, disfuncion temporomandibular,
trastornos neuronales como paresia o disestesias, entre otros.

Actualmente, no hay informacion suficiente que demuestre que la edad del paciente,
la presencia de terceros molares o la técnica quirurgica empleada puedan influir en la
incidencia de un bad split. Se necesitan ensayos aleatorios bien disefiados para
determinar si los factores previamente mencionados influyen en la incidencia de
fracturas bad split.

Palabras clave: Deformidad dentofacial, cirugia ortognatica, bad split



Abstract

The term dentofacial deformity describes a series of dental and maxillomandibular
abnormalities that present with malocclusion, are not amenable to conservative
treatment with dental alignment, and definitive treatment requires surgical correction
of the mandible or maxilla. It can be in the form of anteroposterior maxillary deficiency
or excess, mandibular prognathism/retrognathism, open bite, transverse discrepancies
and facial asymmetry.

Orthognathic surgery is designed to correct conditions of the mandible and maxilla
related to its structure, growth and malocclusion problems due to skeletal
disharmonies.

One of the common surgical complications during orthognathic surgery with bilateral
sagittal osteotomy is a bad split, an unwanted fracture of the mandible, maxilla or chin,
in the proximal or distal fragment.

A bad split fracture can cause infection, bone sequestration of the fragments, delayed
bone healing and pseudoarthrosis. Postoperative instability, relapse, or jaw
dysfunction may develop with consecutive deterioration of the temporomandibular
joint.

Factors associated with the appearance of bad split fractures have been reported, such
as the type of dentofacial deformity, gender, age, the surgical technique used, the
surgeon's experience, the type of material used for the osteotomy or the presence of
third molars in the osteotomy site.

The occurrence of bad split fractures is a great challenge due to the complicated
process that involves not only the repositioning and fixation of the bone segments for
the correction of the dentofacial deformity during orthognathic surgery, but also the
correction of the bad split fracture during the surgical procedure or postsurgical
involves a prolonged recovery time with intermaxillary fixation that can last up to 6
weeks, in addition to greater morbidity adding risks such as bone healing disorders,
malocclusion, temporomandibular dysfunction, neuronal disorders such as paresis or
dysesthesias, among others.

Currently, there is not enough information to demonstrate that the age of the patient,
the presence of third molars or the surgical technique used can influence the incidence
of a bad split fracture. Well-designed randomized trials are needed to determine
whether the previously mentioned factors influence the incidence of bad splits.

Key words: Dentofacial deformity, orthognatic surgery, bad split

Introduccion

La osteotomia sagital bilateral mandibular es uno de los procedimientos mas comunes
en cirugia ortognatica. Desde la primera vez que se reporto esta técnica por Trauner
y Obwegeser en 1955', multiples modificaciones han sido implementadas con el
objetivo de disminuir complicaciones. A pesar de las mejoras aplicadas por las nuevas
técnicas, las complicaciones transoperatorias siguen ocurriendo, dentro de las cuales
se encuentran reportadas lesiones nerviosas, sangrado y problemas mecanicos como
lo son patrones irregulares de fractura al momento de realizar osteotomias.?

Un patron de fractura imprevisto y desfavorable generalmente es denominado como
‘bad split”. A pesar de los avances en tecnologia, su incidencia no ha cambiado



significativamente en las ultimas décadas. Factores predisponentes del paciente de
una fractura bad split reportados en la literatura son motivo de controversia;
permanecen inciertos como la edad del paciente, la presencia de terceros molares
impactados durante la cirugia, la técnica quirurgica, una osteotomia del borde inferior
incompleta, oste6tomos largos, la experiencia del cirujano o la anatomia mandibular
pueden influir en el riesgo de una fractura bad split en cirugia ortognatica en pacientes
con diagnostico de deformidad dentofacial.?

Los factores relacionados a las fracturas bad split deben ser identificados, para reducir
el riesgo de ocurrencia de estas complicaciones. El objetivo de este trabajo de
investigacion, fue identificar si hay asociacion entre el desarrollo de fracturas bad split
en pacientes con deformidad dentofacial sometidos a cirugia ortognatica y factores de
riesgo seleccionados. Ademas de hacer una revision de los factores de riesgo
identificados en la literatura mas comunmente reportados asociados a fracturas bad
split como lo son: edad del paciente, presencia o ausencia de terceros molares,
técnica quirtrgica empleada, entre otros.?

Métodos

Tamano de la muestra

Se estudiaron 10 casos de pacientes con diagnostico de deformidad dentofacial
postoperados de cirugia ortognatica, los cuales se reportd la presencia de una
fractura bad split, asi como 20 pacientes de un grupo control, con diagnostico de
deformidad dentofacial postoperados de cirugia ortognatica, donde no se reporto
fractura bad split en un periodo comprendido de tres afilos desde marzo 2020 a
febrero del 2023.

Definicidn de las unidades de observacién

Se buscaron e identificaron hojas de operaciones de pacientes en el Sistema
Médico Financiero (SIMEF) y tomografias computarizadas de macizo facial y
mandibula, con diagnostico de deformidad dentofacial sometidos a cirugia
ortognatica monomaxilar, bimaxilar o cirugia bimaxilar con genioplastia en donde
se reportd una fractura bad split, asi como en casos donde no ocurrié esta
complicacion. Se realizé una base de datos electronica, donde se analizaron los
datos de las variables dependientes e independientes.

Definicion del grupo control

Pacientes con diagnostico de deformidad dentofacial postoperados de cirugia
ortognatica, donde no se reporto fractura bad split en un periodo comprendido de tres
afnos desde marzo 2020 a febrero del 2023.



Criterios de inclusion
1. Pacientes de ambos sexos
2. Pacientes con diagnostico de deformidad dentofacial sometidos a cirugia
ortognatica sin evidencia tomografica de fractura bad split
3. Pacientes con diagndstico de deformidad dentofacial sometidos a cirugia
ortognatica con evidencia tomografica de fractura bad split
4. Individuos entre 16 a 50 afos de edad

Criterios de exclusién
1. Pacientes con antecedente de fractura por traumatismo en maxilar o mandibula
2. Pacientes con diagndéstico de cualquier tipo de neoplasia maxilar o mandibular
3. Pacientes con diagnéstico de alteracidn del metabolismo 6seo

Criterios de eliminacion
1. Pacientes no derechohabientes al ISSSTE
2. Expedientes con datos incompletos

Definicion de variables y unidades de medida

Se procedio a realizar una base datos del servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, incluyendo los factores relevantes al estudio.
Edad: Variable independiente cuantitativa discreta (Edad en afos: 12, 18, 24)
Género: Variable independiente cualitativa nominal (Masculino / Femenino)

Tipo de deformidad dentofacial: Variable dependiente cualitativa nominal (Tipo I/ Tipo
Il / Tipo IlI)

Presencia de terceros molares: Variable dependiente cualitativa nominal (Si/ No)
Grosor de rama mandibular: Variable dependiente cuantitativa continua (Grosor en
milimetros: 10mm)

Numero de movimientos quirurgicos: Variable dependiente cuantitativa discreta (1,2,3)
Técnica quirurgica a realizar: Variable dependiente cualitativa nominal (Le Fort 1 /
Sagital mandibular/Genioplastia)

Paciente sometido a cirugia ortognatica previa: Variable dependiente cualitativa
nominal (Si/ No)

Cirugia realizada por cirujano adscrito/cirugia realizada por cirujano residente: variable
independiente, cualitativa, nominal (Residente/Adscrito)

Cirugia realizada con fresa quirurgica/sierra oscilante/piezoeléctrico: variable
independiente, cualitativa, nominal.

Tipo de osteotomia donde ocurrié la fractura bad split: variable dependiente cualitativa
nominal (Le Fort 1 / Sagital mandibular/Vertical mandibular/Genioplastia)



Etica

El protocolo se sometié a evaluacion de comité de ética, investigacion y de
bioseguridad, para garantizar que cumple con la normativa nacional e internacional y
con las guias de practicas clinicas de investigacion en humanos.

El presente protocolo toma en cuenta las consideraciones éticas vigentes
internacionales como la declaracion de Helsinky, los principios fundamentales de la
bioética y las normas institucionales locales.

Estadisticas

Se realizé una revision de la literatura analizando articulos del tema de 20 afos de
antiguedad.

Se llevé a cabo un estudio observacional, ambispectivo, transversal, descriptivo,
reporte de casos, a través de estudios de imagen con tomografia computarizada en
cortes axial, coronal, sagital y reconstruccion tridimensional y hojas de operaciones
registradas en el Sistema Médico Financiero (SIMEF) de pacientes con diagnéstico
de deformidad dentofacial sometidos a cirugia ortognatica en los cuales se reportd
una fractura bad split, asi como un grupo control de pacientes con diagnostico de
deformidad dentofacial sometidos a cirugia ortognatica sin reporte de fractura bad
split, posteriormente se realiz6 la base de datos correspondiente al protocolo de
investigacion.

Se estudiaron 10 casos de pacientes con diagndstico de deformidad dentofacial
postoperados de cirugia ortognatica, asi como un grupo control de 20 pacientes con
diagnostico de deformidad dentofacial sometidos a cirugia ortognatica en donde no se
reporto fractura bad split, en un periodo comprendido de tres afios desde marzo 2020
a febrero 2023.

Definicion del plan de procesamiento y presentacién de la
informacion

Base de datos del servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lépez Mateos”; marzo 2020 a febrero 2023.

Estadistica: El estudio sera observacional, ambispectivo, transversal, descriptivo,
reporte de casos, desde marzo 2020 a febrero 2023, del Hospital Regional “Lic. Adolfo
Lopez Mateos”.



Resultados

Se obtuvieron los resultados de 30 pacientes del hospital, de los cuales el 47%
equivalente a 14 pacientes, fueron del sexo femenino y 53% del sexo masculino
equivalente a 16 pacientes; de los cuales la edad promedio fue de 29.20a (+8.24a).

Tablas 1y 2. Figura 1.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 14 47%
Masculino 16 53%

Tabla 1
Edad Promedio Desv. Est.
General 29.20 8.24
Femenino 31.21 9.51
Masculino 27.44 6.76
Tabla 2
SEXO
FEMENINO
. 47%
53% MASCULINO
Figura 1

El mayor porcentaje (43%) de pacientes presentd una deformidad dentofacial clase |,
seguido de la deformidad de clase Ill con un 37%. Tabla 3 y figura 2.

Deformidad

dentofacial Frecuencia Porcentaje
Clase | 6 20%
Clase I 13 43%
Clase Il 11 37%

Tabla 3



Tipo de deformidad

14 dentofacial
12
10

8

13
6 11
4
6
2
0
CLASE | CLASEIl  CLASE Il
Figura 2

El 57% de los pacientes presentd terceros molares impactados y solamente 3
pacientes tuvieron como antecedente una cirugia ortognatica previa. Tablas 4 y 5.

Presencia de terceros

molares impactados Frecuencia Porcentaje
Si 17 57%
No 13 43%

Tabla 4

Cirugia ortognatica Frecuencia  Porcentaje
previa
Si 3 10%
No 27 90%

Tabla 5
La media del grosor de rama mandibular fue de 9.42mm (+£0.73mm). Tabla 6

Grosor de rama

mandibular Promedio Desv .est.
General 9.42 0.73
Femenino 9.26 0.79
Masculino 9.56 0.81

Tabla 6




El 57% de las cirugias fueron realizadas por el residente y del total de intervenciones
60% se realizaron con sierra reciprocante, el 20% con sierra oscilante y el otro 20%
con fresa quirurgica. Tabla 7 y figura 3, tabla 8 y figura 4.

Cirugia realizada por Frecuencia Porcentaje
Adscrito 13 43%
Residente 17 57%
Tabla 7

Cirugia realizada por:

ADSCRITO
43% RESIDENTE

57%

Figura 3
Instrumento utilizado para . .
. Frecuencia Porcentaje
osteotomia

Fresa quirurgica 6 20%
Sierra reciprocante 18 60%
Sierra oscilante 6 20%

Tabla 8



Instrumento utilizado para realizar
osteotomia

SIERRA OSCILANTE 6

SIERRA RECIPROCANTE 18

FRESA QUIRURGICA 6

Figura 4

Asi mismo, el 53% de los movimientos quirurgicos fueron bimaxilares, el 27% triples
y el resto monomaxilares. Tabla 9 y figura 5.

Numero de movimientos

Frecuencia @ Porcentaje

quirurgicos
Monomaixilar 6 20%
Bimaxilar 16 53%
Triple 8 27%
Tabla 9

NUmero de movimientos quirurgicos

TRIPLE 8

BIMAXILAR 16

MONOMAIXILAR 6
- 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figura 5



Uno de cada 3 pacientes presentd una fractura bad split, de las cuales el 20% (6
pacientes) fueron del tipo osteotomia sagital de rama, seguido de la osteotomia
vertical de rama con un 7% (2 pacientes). Tabla 10, tabla 11, tabla 12, figura 6.

Tecnica quirargica por osteotomia Frecuencia

Maxilar Le Fort | 5
. Sagital de rama 19
Mandibula Vertical de rama 7
Mentdn Genioplastia de avance 10
Tabla 10
~ Badsplit  Frecuencia Porcentaje
Si 10 33%
No 20 67%
Tabla 11

Osteotomia donde

Frecuencia Porcentaje

ocurrié bad split

Le forti 1 3%
Sagital de rama 6 20%
Vertical de rama 2 7%
. , 1 3%
Genioplastia de avance
No ocurrio 20 67%
Tabla 12

OSTEOTOMIA DONDE OCURRIO BAD SPLIT

LE FORT |
SAGITAL DE RAMA
VERTICAL DE RAMA
GENIOPLASTIA DE

AVANCE
= NO OCURRIO

Figura 6



Se realizdé un analisis de regresion considerando las variables, edad, presencia de
impacto en terceros molares, sexo, si la cirugia fue practicada por el adscrito o el
residente y si se utilizé alguna de las sierras o la fresa quirurgica, pero se obtuvo un
R”2igual a 0.16 lo cual nos advierte que estas variables no se ajustan adecuadamente
a la presencia de fractura bad split, en otras palabras, no se tiene evidencia estadistica
de que estas variables predigan una fractura de este tipo. Tablas 13, 14, 15, 16, 17,
18, 19, 20.

Adscrito / bad Si No Ji - cuadrada 0.0678
split Gl 1
Si 4 9 P 0.7945
No 6 11

Tabla 13 y tabla 14

3ermolar/bad . Ji-cuadrada [
Si 4 | P 0.1927
No 6
Tabla 15 y tabla 16
Sierra/bad . . Ji - cuadrada 0.9375
split ‘Gl 1
Si 9 15 P 0.3329
No 1 5
tabla 17 y tabla 18
‘ Sexo / bad split Si \Ji - cuadrada 0.2678
Femenino 4 Gl 1
Masculino 6 ‘ P 0.6048

Tabla 19 y tabla 20

Esto mismo podemos verlo en las pruebas de independencia Ji — cuadrada que se
llevaron a cabo entre la fractura bad split y las variables utilizadas en el modelo,
excepto la edad. En ninguno de los casos se tuvo una significancia menor a 0.05
reafirmando lo que la regresion nos mostro: que no se ve una relacion entre las
variables.
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En esta investigacion, se identificaron multiples factores asociados con un mayor
riesgo de fracturas bad split en pacientes sometidos a cirugia ortognatica por
diagnostico de deformidad dentofacial. Pacientes con deformidades dentofaciales
mas severas suelen requerir osteotomias mas extensas y complejas, lo que aumenta
el riesgo de complicaciones intraoperatorias, incluidas las fracturas bad split. Ademas,
la presencia de asimetrias faciales y discrepancias esqueléticas significativas puede
dificultar la planificacion y ejecucioén precisa de la osteotomia, aumentando asi la
probabilidad de fracturas indeseables.?5-26

Otro factor importante por considerar es la experiencia y habilidad del cirujano.
Estudios previos han demostrado que la tasa de complicaciones durante la cirugia
ortognatica esta inversamente relacionada con el volumen y la experiencia del
cirujano.?’ Los cirujanos con mas experiencia estan mejor equipados para reconocer
y manejar situaciones intraoperatorias dificiles, como la osteotomia en pacientes con
huesos mas fragiles o anormalidades anatomicas inesperadas, lo que puede reducir
el riesgo de fracturas bad split.?’

Ademas, la técnica quirurgica utilizada durante la osteotomia también puede influir en
el riesgo de fracturas indeseables. Se ha sugerido que ciertas técnicas, como la
utilizacion de cortes ultrafinos con sierras oscilantes o dispositivos piezoeléctricos,
pueden disminuir la incidencia de fracturas bad split al minimizar el trauma 6seo y
permitir un control mas preciso de la osteotomia. La planificacion preoperatoria
meticulosa, que incluye la evaluacion detallada de la anatomia facial del paciente
mediante técnicas de imagenologia avanzada, también puede ayudar a reducir el
riesgo de complicaciones intraoperatorias, incluidas las fracturas indeseables.

Se necesitan mas estudios controlados para determinar si los factores de riesgo
previamente comentados tienen influencia en la incidencia de fracturas bad split en
pacientes sometidos a cirugia ortognatica por diagndstico de deformidad dentofacial.?

Discusion

En esta investigacion sobre los factores asociados con las fracturas bad split en
pacientes sometidos a cirugia ortognatica por deformidad dentofacial, se realizaron
analisis exhaustivos para identificar posibles variables predictoras de estas
complicaciones intraoperatorias. Sin embargo, los resultados no arrojaron evidencia
estadistica significativa que respalde la idea de que ciertas variables estudiadas
predispusieran a una mayor incidencia de fracturas bad split.

Aunque inicialmente se consideraban factores como la severidad de la deformidad
dentofacial, la edad del paciente, la experiencia del cirujano y la técnica quirurgica
utilizada como posibles predictores de fracturas bad split, los analisis estadisticos
realizados no mostraron asociaciones significativas entre estas variables y la
incidencia de fracturas indeseables durante la cirugia ortognatica.

Estos resultados sugieren que, aunque existen factores tedricamente relacionados
con un mayor riesgo de fracturas bad split, su influencia puede ser mas compleja de
lo esperado y no puede ser claramente identificada mediante analisis estadisticos
convencionales en esta muestra de pacientes. Es posible que otros factores no
considerados en este estudio, como la calidad ésea del paciente y las variaciones
anatdmicas individuales, puedan desempefar un papel importante en la
predisposicién a las fracturas bad split.
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Conclusiones

Dada la falta de evidencia estadistica significativa en esta investigacion, es importante
reconocer la necesidad de futuros estudios que aborden mas a fondo este tema y
utilicen métodos de analisis mas sensibles y especificos para identificar posibles
factores de riesgo de fracturas bad split en pacientes sometidos a cirugia ortognatica.
Estos estudios podrian incluir una muestra mas grande y diversa de pacientes, asi
como la evaluacion detallada de variables adicionales que podrian influir en la
incidencia de fracturas indeseables durante el procedimiento quirurgico.28

En ultima instancia, aunque los resultados de esta investigacién no pudieron identificar
factores especificos asociados con las fracturas bad split en pacientes sometidos a
cirugia ortognatica por deformidad dentofacial, es fundamental que los cirujanos estén
alerta y preparados para manejar estas complicaciones intraoperatorias de manera
efectiva, independientemente de los factores de riesgo preexistentes. Esto subraya la
importancia de una planificacion quirurgica cuidadosa, una técnica quirurgica precisa
y una vigilancia continua durante el procedimiento para minimizar el riesgo de
fracturas indeseables y garantizar resultados 6ptimos para los pacientes.

Esta conclusion resalta la necesidad de una mayor investigacion en este campo y la
importancia de la atencion y la precaucién durante la practica clinica para abordar
eficazmente las complicaciones potenciales durante la cirugia ortognatica por
deformidad dentofacial.
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