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Osteotomia segmentaria en flecha
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RESUMEN

La osteotomia segmentaria se ha realizado durante afios
de manera anterior y posterior con indicaciones limitadas
debido al compromiso del aporte vascular y complejidad
de las técnicas reportadas; se describe la técnica quirar-
gica y los resultados obtenidos con una osteotomia de
disefio personal del Dr. Miranda llamada osteotomia en
flecha, la cual permite movimientos de los segmentos
posteriores y el segmento anterior del maxilar de manera
independiente, mejorando la estabilidad e inmovilizacion
6sea, confiriendo una vasta seguridad vascular.

Palabras clave: Osteotomia maxilar, exceso vertical, im-
pactacién maxilar, osteotomia en flecha.

INTRODUCCION

La osteotomia maxilar se ha realizado para co-
rreccion de deformidades dentofaciales desde
1965, pero pasaron muchos afios desde la prime-
ra osteotomia, realizada por Cheever en 1864,
cuando reporto este abordaje quirtrgico en dos
ocasiones para resecar tumores nasofaringeos;!
fue hasta 1921 que Wassmund desarroll6 la os-
teotomia Le Fort | con fines de correccion dento-

SUMMARY

Segmented osteotomy has been performed during a long
time in the anterior or posterior way, with limited indica-
tions due to the engagement of the vascular supply and
the complexity of the reported techniques. This study de-
scribes the surgical technique and the results obtained
from an osteotomy of Dr. Miranda’s personal design,
called in-arrow osteotomy. This procedure allows move-
ments in the posterior segments and the anterior seg-
ment of the maxillary bone in an independent form, im-
proving osseous stability and mobilization, as well as
giving an extensive vascular security.

Key words: Maxillary osteotomy, vertical excess, maxil-
lary impaction, in-arrow osteotomy.

facial; en su reporte no realiz6 la disyuncién pte-
rigomaxilar y mediante traccion ortopédica avan-
z6 el maxilar. En 1943 Auxhausen describe su
experiencia con la movilizacion del maxilar para
la correccién de la mordida abierta anterior.?
Desde entonces se han perfeccionado técnicas
por cirujanos como Obwegeser y Bell, este ultimo
aportando sus valiosos estudios de revasculari-
zacion en los que demuestra que el maxilar pue-
de ser seccionado y movilizado después de la
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disyuncidn pterigomaxilar con la seguridad de la
correcta cicatrizacion si es que los pediculos de
los tejidos blandos permanecen adheridos a los
segmentos movilizados.®

La cirugia segmentaria del maxilar fue descri-
ta desde hace 93 afios y en los 60 tom6 auge la
osteotomia subapical maxilar, ofreciendo resul-
tados estéticos deficientes debido a que los dien-
tes anterosuperiores se retroposicionaban mucho.
Actualmente, la osteotomia segmentaria se utili-
za en casos especificos; la osteotomia subapical
del maxilar anterior descrita por Wassmund y
Wunderer se utiliza para avanzar el segmento
posterior, y la osteotomia subapical maxilar pos-
terior aislada para reposicionar el segmento maxi-
lar posterior antes de un procedimiento protésico
0 para corregir una mordida cruzada posterior uni-
lateral.*5

Se describe una nueva osteotomia segmentaria
en flecha para los pacientes con exceso vertical y
anteroposterior del maxilar disefiada por el CMF Er-
nesto Miranda Villasana en el 2006.

TECNICA QUIRURGICA

Una vez planeada la cirugia en papel y modelos,
sugerimos realizar la extraccion de los premolares
un dia antes de la fecha establecida para la ciru-
gia ortognatica. La extraccion debe realizarse con
los mayores cuidados posibles a fin de mantener
la integridad del hueso alveolar, disminuyendo el
tiempo quirdrgico y conservando el espacio inter-
dental integro.

Bajo anestesia general, mediante intubacion na-
sotraqueal, se inicia el procedimiento con un abor-
daje circunvestibular de primer molar a primer mo-
lar contralateral (de contrafuerte maxilomalar a
contrafuerte maxilomolar contralateral). Se proce-
de a la diseccion subperiéstica para exponer la
pared anterior del maxilar hasta la fosa piriforme
bilateralmente; se debe identificar y respetar el pa-
quete neurovascular infraorbitario y la diseccion
posterior hasta la tuberosidad del maxilar y pteri-
goides. La pared lateral y el piso nasal deben ser
disecados de manera cuidadosa. Posteriormente
se efectlia diseccién subperiostica a nivel del al-
véolo postextraccién de premolares a nivel vesti-
bular y en paladar una diseccién conservadora con
el fin de proteger la mucosa palatina durante las
osteotomias.

La osteotomia maxilar LeFort | se lleva a cabo de
manera convencional utilizando hojas reciprocantes
de 0.6 6 0.4 mm de espesor, y una vez lograda la

disyuncion pterigopalatina se realiza la osteotomia
en flecha de la siguiente manera: dos osteotomias
anteroposteriores paralelas a la cresta septal del
maxilar hasta llegar a nivel del alvéolo postextrac-
cion, enseguida se realizan dos osteotomias latera-
les para lograr la extraccion del alvéolo bilateralmente
(Figuras 1y 2).

En este momento sera posible desplazar los seg-
mentos en direccién anteroposterior y transversal
segun el plan de tratamiento, dependiendo del caso
quirdrgico.

La guia quirargica final establecera la oclusion
deseada mediante fijacion intermaxilar para poste-
riormente realizar la fijacion rigida con material de
osteosintesis a nivel de los contrafuertes maxiloma-
lar y nasomaxilar.

RESULTADOS

La osteotomia segmentaria en flecha ha sido utili-
zada por nuestro Servicio durante los tres ultimos
afilos con excelentes resultados estéticos y funcio-
nales (Figuras 3, 4 y 5). La técnica se ha realizado
principalmente en casos severos de exceso vertical
del maxilar.

Las cefalometrias de control, a un afio de posto-
perado, demuestran la retroposicion del segmento
anterior del maxilar y la obtenciéon de medidas cefa-
lométricas proporcionales (Figura 6).

En nuestra experiencia no se ha presentado nin-
guna complicacion relacionada con disminucién o
falta de aporte sanguineo, como tampoco defectos
periodontales a nivel de las osteotomias, y la oclu-
sion se ha mantenido estable a un afio de postope-
rado (Figura 5).

DISCUSION

Las osteotomias subapicales anteriores descritas
por Wassmund y Wunderer brindan Gnicamente la
oportunidad de movilizar el segmento dentoalveo-
lar del maxilar de manera posterior e inferior; no
estan indicadas para intruir ni posicionarlo ante-
riormente ya que la fijacion rigida es imposible de-
bido a que el abordaje que se utiliza es conserva-
dor para no comprometer la irrigacion del segmen-
to seccionado.

Con la osteotomia en flecha la irrigacion sangui-
nea no se ve comprometida, ya que al igual que la
osteotomia Le Fort | lairrigacion vascular de la arte-
ria palatina mayor, esfenopalatina y de la mucosa
vestibular se conserva, a diferencia de la osteoto-
mia segmentaria descrita por Wunderer donde es
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Figura 1. Vista superior del
disefio de la osteotomia en
flecha posterior a la disyun-
cion pterigomaxilar de la
osteotomia Le Fort | y foto-
grafia transquirurgica.

Figura 4. Vista lateral prequirlrgica y postquirdrgica don-
de es evidente el aumento del &ngulo nasolabial y mento-
cervical; se eliminé la exposicion de los 6rganos dentarios
anterosuperiores.

Figura 2. Vista lateral del disefio de la osteotomia vertical
del hueso maxilar a nivel del premolar extraido.

Figura 5. Fotografias oclusales prequirtrgica y postquirtrgi-
Figura 3. Vista anterior de sonrisa prequirirgica y postqui- ca; se observa una adecuada dimension de sobremordida
rargica donde podemos observar la correccion del exceso horizontal y vertical, adecuada coloracién gingival sin datos
vertical maxilar y la sonrisa gingival. de lesiones periodontales causadas por la osteotomia.
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Figura 6. Trazados cefalométricos prequirdrgico y postqui-
rdrgico en los que se puede observar la estabilidad oclusal
postquirdgica, la correccion del exceso vertical y anteropos-
terior del maxilar, asi como también la correccion de la hi-
poplasia mandibular, la cual se logr6 mediante osteotomias
sagitales y mentoplastia de avance.

necesario realizar incisiones verticales a nivel de la
mucosa vestibular y transpalatinas o la de Wass-
mund en la que es necesario seccionar la mucosa
vestibular y tunelizar la mucosa palatina.

Al igual que la técnica descrita por Cupar, la os-
teotomia segmentaria en flecha tiene la ventaja de
que mediante una incision vestibular para la osteo-
tomia horizontal del maxilar (Le Fort I) tenemos un
acceso directo a las estructuras nasales, lo que per-
mite la manipulacién del cartilago septal y se evita
asi su desviacién posterior a una intrusiéon maxilar;
también permite la seccion palatina posterior a la
disyuncion pterigomaxilar y evita la incisién y os-
teotomia transpalatina que compromete la vascu-
laridad y admite una adecuada fijacion rigida me-
diante osteosintesis. La ventaja sobre dicha técnica
es la preservacién de un segmento 6seo medial, lo
cual le brinda mayor estabilidad y conservacion de
la linea media, movilizando los dos segmentos pos-
teriores y el segmento anterior del maxilar en los
planos anteroposterior y transversal de manera in-
dependiente.

La osteotomia subapical maxilar posterior es
un procedimiento limitado a ciertos casos como
la correccion de mordida cruzada posterior unila-
teral o sobreerupcion de los dientes maxilares a
expensas de la falta de 6rganos dentarios anta-
gonistas.®

Las complicaciones relacionadas con las osteo-
tomias segmentarias reportadas en la literatura in-
cluyen el defecto periodontal entre los érganos
dentarios adyacentes al sitio de la osteotomia, y
en el caso de las osteotomias subapicales se ha
reportado pérdida del aporte sanguineo de los

dientes adyacentes a la osteotomia. Estas com-
plicaciones se pueden prevenir dejando suficiente
superficie 6sea sobre los dientes involucrados (3-
5 mm). En pocas ocasiones puede presentarse una
pérdida de irrigacion para el hueso y los dientes;
en estos casos, es necesario mantener limpias y
desbridadas las heridas y si se pierde el hueso
alveolar es necesario reemplazarlo con aditamen-
tos protésicos.

Arpornmaeklong y cols. realizaron un estudio
comparativo basado en cefalometrias prequirargi-
cas, postquirargicas y de control a un afio, donde
demostraron que las osteotomias Le Fort | presen-
taban mayor tendencia a recidiva en comparacion
con las osteotomias segmentarias, especialmente
en avances grandes o en aumento vertical; justifi-
caron sus resultados con base a que cuando se
realiza la osteotomia segmentaria es posible alcan-
zar una mayor intercuspidacion, proporcionando
mayor estabilidad y sefialando que las desventajas
relacionadas con la osteotomia segmentaria, como
son el compromiso vascular y el probable dafio
dental, no son mayores al beneficio de estabilidad
obtenida.”

La osteotomia sugerida provee una adecuada es-
tabilidad de los segmentos, ya que soélo son tres, dis-
minuyendo el riesgo de necrosis 0sea.

La retroposicién maxilar completa se ha descrito
por diversos autores® como una técnica compleja en
la que se requiere eliminar hueso maxilar mediante
fresado de la tuberosidad del maxilar y del area del
tercer molar con extremo cuidado de preservar las
arterias palatinas mayores.

Una de las principales ventajas que ofrece la
osteotomia en flecha es la posibilidad de retro-
posicionar el segmento anterior del maxilar con
el fin de alcanzar estética y funcion sin alterar la
dimensién de la via aérea, meta que en casos
severos no es posible alcanzar con una retropo-
sicion maxilar convencional mediante la osteoto-
mia Le Fort I.

CONCLUSIONES

La osteotomia segmentaria en flecha confiere una
seguridad vasta de vascularidad y estabilidad, per-
mitiendo una infinidad de movimientos de los dos
segmentos posteriores y el segmento anterior del
maxilar de manera independiente, y aunque hasta
el momento soélo se ha utilizado para intrusién de
maxilar en pacientes con exceso vertical severo es
una alternativa para la correccion de otro tipo de
deformidades dentofaciales.
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