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RESUMEN

La cirugia ortognatica se usa para corregir discrepancias
en los maxilares congénitas o adquiridas del tercio medio
e inferior facial. Se han reportado varios beneficios en la
funcién masticatoria y en la estética de los pacientes; sin
embargo, se han reportado también numerosas compli-
caciones vasculares, nerviosas, infecciones, necrosis del
hueso y recidivas, entre otras. Algunas complicaciones
estan asociadas con la separacién incompleta de la unién
pterigomaxilar en el caso de la osteotomia Le Fort I. A pe-
sar del uso frecuente de las técnicas quirdrgicas y de su
versatilidad, son un proceso técnico dificil con numerosas
complicaciones intraoperatorias. Asi es como el propésito
principal de este articulo es exponer una serie de puntos
que disefiamos en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE, titulado «Pun-

ABSTRACT

Orthognathic surgery is used to correct congenital
or acquired maxillary discrepancies of the middle
and lower thirds of the face. Several benefits have
been reported in the masticatory function and in the
aesthetics of patients, however, numerous vascular
and nerve complications, infections, bone necrosis, and
recurrences, among others, have also been reported.
Some complications are associated with the incomplete
separation of the pterygomaxillary junction in the case
of the Le Fort | osteotomy. Despite the frequent use
of surgical techniques and their versatility, they are a
difficult technical process with numerous intraoperative
complications. This is how the main purpose of this article
is to expose a series of points that we designed in the
Maxillofacial Surgery Service of the 1st Regional Hospital.
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tos de seguridad de la osteotomia Le Fort |» con la finali-
dad de prevenir complicaciones durante el transquirargi-
co y hacer de la osteotomia Le Fort | una cirugia segura
para el paciente y para el cirujano.

Palabras clave: Cirugia ortognatica, osteotomia Le Fort
I, complicaciones, puntos de seguridad.

INTRODUCCION

La osteotomia Le Fort | es un procedimiento comun
en la cirugia maxilofacial para la correccion de
deformidades dentofaciales. Descrita por primera
vez por René Le Fort en 1901 donde, por medio
de fracturas controladas en cadaveres, estable-
ce los patrones encontrados después de realizar
golpes en sentido anteroposterior y posteroanterior,
la primera descripcién de la osteotomia Le Fort |
en un procedimiento quirurgico fue por Cheever
en 1864 para realizar la reseccion de un tumor en
nasofaringe.

El primer reporte del uso de la osteotmia Le Fort
| para correccién de deformidades dentofaciales fue
en 1921 por Herman Wassmund reposicionando el
maxilar con traccion ortopédica posterior; en 1934
Axhausen movilizo el maxilar mediante osteotomias
para corregir mordida abierta.*

Las complicaciones transoperatorias mas frecuen-
tes relacionadas con la osteotomia Le Fort | que se
han descrito son: disefio inadecuado de la incision,
osteotomia desfavorable, sangrado, inadecuada
reposicion del maxilar, falta de estabilidad del maxilar
y complicaciones miscelaneas.

Disefio inadecuado de la incision

Se han utilizado dos abordajes basicos para la ciru-
gia del maxilar: 1) tunelizacion vertical; y 2) abordaje
circunvestibular. En el pasado, el abordaje a través
de incisiones verticales para tunelizar se utilizaba
con mas frecuencia antes de que se establecieran
las bases bioldgicas para la osteotomia Le Fort
| pero debido a que estas incisiones verticales
comprometian el pediculo vascular de la maxila se
dejo de utilizar. Una vez que se establecio que el
abordaje circunvestibular no comprometia el pedi-
culo vascular primario, se volvié mas frecuente su
uso hasta nuestros dias.

Un disefio inadecuado de la incision circunvestibu-
lar puede resultar en dificultad para el cirujano para
cerrar la herida y en asimetrias labiales postoperato-

123

Rev Mex Cir Bucal Maxilofac. 2021;17 (3): 122-131

October, ISSSTE, entitled «Safety points of the Le Fort
| osteotomy» in order to prevent complications during
trans-surgery and make the Le Fort | oOsteotomy a safe
surgery for the patient and the surgeon.

Keywords: Orthognathic surgery, Le Fort | osteotomy,
complications, safety points.

rias en el paciente. Se debe considerar la distancia
vertical de laincision dependiendo de la profundidad
del vestibulo e iniciarla a 5 mm por arriba de la unién
mucogingival y debe extenderse a lo largo hasta la
sutura con el malar (buttress). En los pacientes que
padecen una osteotomia de Le Fort | de descenso
con interposicién de injertos, esta incision se debe
ubicar muy por arriba de la uniébn mucogingival. La
extension en la parte posterior del maxilar debe ser a
través de tunelizacion hasta alcanzar la tuberosidad
del maxilar.?®

Para evitar asimetrias labiales postoperatorias,
las cuales son dificiles de corregir, se deben colocar
los retractores de tejidos simétricamente en los lados
derecho e izquierdo. La incision se inicia cortando
Unicamente la mucosa e inspeccionar ésta, si se
notan asimetrias es posible corregir esta incision para
volverla simétrica y una vez que se ha conseguido
la incision se profundiza hasta el hueso. Es impor-
tante que terminado el procedimiento la incision sea
cerrada por un solo operador.”

Osteotomia desfavorable

La osteotomia Le Fort | requiere de la separacion de
la tuberosidad del maxilar de las apdfisis pterigoides
y del proceso piramidal del hueso palatino, debido a
gue la osteotomia de esta region se hace a ciegas
y si se realiza una osteotomia desfavorable a este
nivel puede complicar la fractura y movilizacion del
maxilar hacia abajo e incrementa la posibilidad de
dafio a estructuras vasculares y nerviosas como
la arteria maxilar interna, plexo pterigoideo, arte-
ria palatina descendente, arteria esfeno palatina y
nervio infraorbitario que predispone al paciente a
sufrir una recidiva. Las osteotomias nocivas mas
comunes de esta region son: 1) osteotomia horizon-
tal de las placas pterigoideas con o sin separacion de
la tuberosidad del maxilar; 2) osteotomia horizontal
alta del proceso piramidal del hueso palatino; y 3)
fractura en el proceso piramidal del hueso palatino
con el proceso palatal del maxilar. Actualmente no
se dispone de datos para predecir estas osteotomias
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adversas, pero se cree que se deben a la posicion
0 angulacion desfavorable del cincel del osteétomo
para pterigoides, o a osteotomias incompletas antes
de bajar el maxilar, estas complicaciones se evitan
con una técnica quirargica apropiada. Bell describe
la posicién del oste6tomo para pterigoides con una
angulacion de 45° de arriba hacia abajo con respecto
al proceso pterigoideo y de atras hacia delante sobre
la unién de las placas pterigoideas con la tubero-
sidad del maxilar para evitar lesionar el contenido
de la fosa pterigopalatina, utilizando un dedo de un
ayudante sobre la porcién palatina que indique al
operador parar cuando sienta que el cincel traspasa
la sutura.>®

Epker y Wolford hacen especial referencia a la
fractura manual del maxilar hacia abajo y que si
en el momento de realizarla se perciben dificulta-
des para bajar el maxilar se verifiquen todos los
cortes, ya que un exceso en la fuerza aplicada al
descender el maxilar puede predisponer fracturas
indeseables. Las regiones del maxilar que ofrecen
mayor resistencia para la movilizacion de éste
son las suturas pterigomaxilares y los procesos
piramidales de los huesos palatinos. Estas areas
deben ser cuidadosamente revaloradas con el
oste6tomo y una vez conseguidas las osteotomias
la fractura del maxilar hacia abajo requiere de una
fuerza minima.®*°

Sangrado

Algunos cirujanos han expresado su preocupacion
en relacion con una hemorragia durante el procedi-
miento de la osteotomia Le Fort |. Drommer y Lanz
en 1983 expresaron esta preocupacion mediante la
siguiente frase: «durante la operacién, el paciente
presento una imagen terrible, la operacién requiere
de un cirujano de sangre fria y mucha habilidad en
el control del sangrado [...]».***? En nuestros dias
con la gran experiencia del operador y el adveni-
miento de la anestesia hipotensiva, el sangrado de
gran magnitud transoperatorio se ha encontrado
raramente. La otra férmula para reducir el sangrado
es reducir la presion arterial, es la técnica deno-
minada hipotensidn controlada intraoperatoria que
consiste en alcanzar farmacolégicamente y en
forma reversible una presion arterial media (PAM)
entre 50 y 80 mmHg, o disminuir el valor de la PAM
prequirdrgica en un 30%. Dolman y colaboradores
realizaron un estudio prospectivo randomizado con
23 pacientes y concluyeron que si bien la hipo-
tensién controlada durante osteotomias Le Fort |

reduce el sangrado y mejora la calidad del campo
quirargico, no reduce el tiempo operatorio. En
cambio, Koichiro y su grupo establecen que dicho
tiempo efectivamente se reduce con una anestesia
hipotensiva.’® Zellin y su equipo observaron dismi-
nucion en la cantidad del sangrado al administrar
desmopresina (0.3 pg/kg) y acido tranexamico
endovenoso; sin embargo, la evidencia disponible
es insuficiente a favor de estas drogas en cuanto
a la reduccion de transfusiones. Otros investiga-
dores han usado aprotinina (50 mL/h) durante la
intervencién. La técnica de mayor estabilidad y bien
documentada es la hipotensién controlada durante
la anestesia (presion arterial media de 55 mmHg).
Praveen y colaboradores encontraron una disminu-
cion de sangrado en promedio de 200 mL (maximo
400 mL) comparado con el grupo normotenso que
fue de 350 mL (méximo 1,575 mL).*

Bell notdé que los vasos de gran preocupaciéon
en este topico son la arteria maxilar interna y sus
ramas terminales, la arteria esfenopalatina y la
arteria palatina descendente.” Turvey y Fonseca
realizaron un estudio en 1980 con diseccion
anatomica en cadaveres en la region de la fosa
pterigopalatina para determinar la relacién de
la arteria maxilar interna y su proximidad con la
sutura pterigomaxilar. Encontraron que la distancia
media de la porcidon mas inferior del maxilar y las
apofisis pteriogoides a la posicibn mas inferior de
la arteria maxilar interna en donde entra a la fosa
pterigoidea es de 25.0 mm con un rango de 23 a
28 mm. La altura media de la sutura pterigomaxilar
es de 14.6 mm con una mediade 11 a 18 mmy el
didmetro medio de la arteria maxilar interna en el
momento que entra a la fosa pterigopalatina antes
de dividirse es de 2.63 mm. 01618

El cirujano debe considerar estas medidas
anatémicas cuando posicione el cincel en la region
posterior del maxilar y la sutura palatina angulandolo
hacia abajo y adelante para evitar el dafio a la
arteria maxilar interna y estos cinceles deben ser
de 10-15 mm en su parte cortante, prestando aten-
cion especial de manera preoperatoria a aquellos
casos con deformidades dentofaciales inusuales
0 con problemas médicos que predispongan al
sangrado.'®?°

Reposicion del maxilar de manera inapropiada
La falla en la reposicién del maxilar se puede deber

a la inapropiada duplicacion de los movimientos
planeados preoperatoriamente en la cirugia de
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modelos o a la interferencia del tejido 6seo o blan-
do durante la cirugia, haciendo hincapié en que
la inapropiada reposicién del maxilar conduce a
una recidiva del paciente. Popisil evalué la exac-
titud de la prediccion de los trazos preoperatorios
en aquellos pacientes que iban a ser sometidos
a cirugia maxilar, encontrando desviacion en un
tercio de los pacientes en la cirugia planeada, por la
tanto, la falla en la reproduccion de los movimientos
planeados conduce a errores transoperatorios, los
mas comunes se deben a la posicion de lineas de
referencia inadecuadas y a la realizacién de ostec-
tomias inadecuadas.*

Bell y colaboradores recomiendan la realizacién
de osteotomias internas en cruz antes de realizar la
osteotomia definitiva haciendo un trazo horizontal
bilateralmente en el maxilar a nivel de la zona mas
delgada del maxilar (pared anterior) con una longitud
de 3 cm y cruzando esta osteotomia con otra de
manera vertical al mismo nivel, asi obtendremos
una vision de nuestra osteotomia para realizar los
movimientos horizontales y verticales de la maxi-
la,’>?" Epkery Fish dicen que estas lineas deben ser
perpendiculares al plano de Frankfort.?* Nishioka y
Van Sickels adicionaron a las referencias internas
una externa mediante la colocacion de un clavo
Kirschner en los huesos nasales.?®

Por supuesto que la elaboracién de guias quirdr-
gicas adecuadas en la cirugia de modelos es de vital
importancia en la duplicacién de los movimientos
quirdrgicos.*

La reposicion del maxilar de manera inapropiada
también se debe a la realizacion de ostectomias
inadecuadas y las interferencias 6seas mas
comunmente encontradas estan en los movimientos
superiores y/o posteriores del maxilar; si se realizan
ostectomias (remosion de hueso) inapropiadas en
cualquiera de estas areas, el maxilar se posiciona
de tal manera que los céndilos mandibulares son
distraidos hacia abajo y/o hacia afuera de la fosa
glenoidea. La remocion insuficiente en las areas
de las alas pterigoideas, el proceso piramidal, el
hueso palatino o la tuberosidad del maxilar limitan el
movimiento del maxilar hacia atras. Bell recomienda
eliminar estas areas cuando el maxilar ha sido bajado
mediante fresas o cinceles.®

Los cornetes inferiores también pueden interferir
en la reposicion superior del maxilar, por lo que
Bell y Sinn recomiendan su remocién cuando éstos
interfieran en el movimiento superior del maxilar y
cuando se realicen se debe evitar el dafio al conducto
nasolagrimal, el cual se encuentra de 11-14 mm por
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detras de la escotadura piriforme y 11-17 mm arriba
del piso nasal.*®

Se debe prestar atencion especial al septum nasal
durante la reposicion superior del maxilar y a los
tejidos palatales durante el avance maxilar.*

Inhabilidad para estabilizar el maxilar

La falta del contacto 6seo entre los segmentos
osteotomizados puede conducir al retraso en la
unién, mala unidén o unién fibrosa entre los segmen-
tos. Cuando existe un adecuado contacto entre los
segmentos se puede utilizar suspension aldmbrica
y, por supuesto, el método méas seguro es la fijacion
interna rigida mediante placas y tornillos de titanio.
La mayoria de los autores utilizan cuatro placas en
«L», dos en la region piriforme y dos en el proceso
piramidal y es extremadamente importante que las
placas se encuentren pasivamente contorneadas al
hueso maxilar.***? Se debe considerar la aplicacion
de injertos de hueso cuando se realiza un movimien-
to inferior de la maxila, evitando la mala uniéon o
pseudoartrosis de los segmentos.”®

Complicaciones técnicas miscelaneas

Algunas complicaciones miscelaneas que se han
reportado son: el corte del tubo nasotraqueal, perfo-
racion del septum nasal, herniacion de la bola adipo-
sa de Bichat y la dificultad al cierre de la incision.
El corte del tubo nasotraqueal puede ocurrir con
un ostedtomo en la pared nasal lateral, por lo que
es importante que estos cinceles sean protegidos
con una estructura adecuada que evite la lesion del
tubo y de la mucosa nasal. También puede suceder
durante el uso de la sierra reciprocante en la pared
lateral de la nariz, siendo importante colocar un
retractor maleable para proteger la mucosa nasal y
el tubo nasotraqueal.®*=¢
Mainous y Crowell reportaron la perforacién del
septum nasal durante un avance del maxilar, por lo
que se vuelve necesario desperiostizar el mucoperi-
condrio nasal del septum antes de bajar el maxilar.®’
La herniacion de la bola adiposa de Bichat se
presenta durante la diseccién de la parte posterior
del maxilar, cuando esto suceda se debe remover
para evitar la inadecuada reposicion del maxilar.
La incision inapropiada es la causa de dificultad
al cerrar la herida cuando ésta es posicionada en la
mucosa adheriday esto resulta en la falta de musculo
o pérdida gingival que dificulta el cierre, por lo que
esto se debe prevenir al iniciar la cirugia.”*
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Figura 1: Insercién de cintas umbilicales embebidas en oxi-
metazolina.

Figura 2: Anestesia extraoral en la mucosa nasal del piso de
las fosas nasales.

Figura 3: Anestesia en la mucosa intraoral de lidocafna con
epinefrina al 1:100,000.

Figura 4: Incisién primero en mucosa y 5 mm por arriba de
la unién mucogingival.

PUNTOS DE SEGURIDAD DE LA
OSTEOTOMIA LE FORT I:

El proposito principal de este articulo es exponer
una serie de puntos que disefiamos en el Servicio
de Cirugia Maxilofacial del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE, titulado «Puntos de seguridad de
la osteotomia Le Fort I» con la finalidad de prevenir
complicaciones durante el transquirlrgico y hacer de
la Osteotomia Le Fort | una cirugia segura para el
paciente y para el Cirujano, estos puntos de seguri-
dad son los siguientes diez:

Punto 1: Manejo previo de los tejidos a través
del uso de cintas umbilicales embebidas en
oximetazolina colocandolas en cada narina, con
la finalidad de producir vasoconstriccién de la

Figura 5: Una vez incida la mucosa, se contindia la incisién
con bisturf frio hasta alcanzar el hueso.

Figura 6: Desperiostizacion cuidadosa de la mucosa nasal
liberandola del piso de las fosas nasales.
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mucosa nasal (Figura 1). Administracion etamsila-
to como agente hemostatico con una dosis inicial
de 500 mg via intravenosa 60 minutos previo al

Figura 7: Osteotomia realizada con sierra reciprocante, en
este caso de impactacion.

Figura 9: Uso del cincel protegido en el area del septum
nasal.
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procedimiento y 500 mg al inicio del procedimiento
quirargico.®®

Punto 2: Anestesia local infiltrando la mucosa nasal
con lidocaina con epinefrina al 1:100,000 de manera
extraoral en el piso de las fosas nasales con la fina-
lidad de producir hidrodiseccion y vasoconstriccion
(Figura 2), consecutivo a esto infiltrando la mucosa
intraoral en la pared anterior del maxilar con lidocaina
con epinefrina al 1:100,000 por sus propiedades para
producir vasoconstriccién, esperando al menos cinco
minutos para realizar la incision (Figura 3).

Punto 3: Incision, ésta debe ser simétrica, primero
en mucosa y luego hasta hueso. De primer molar
a primer molar (considerar el tipo de osteotomia).

Figura 10: Uso del cincel de pterigoides a 45°, de arriba ha-
cia abajo y de atrds hacia adelante con respecto a la ap&fisis
pterigoides.

Figura 11: Posicién correcta del cincel de pterigoides segin
William H. Bell.
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Figura 15: Reposicion adecuada del maxilar de manera ma-
nual segin William H. Bell.

Figura 12: Se realiza el descenso posterior del maxilar con
pinzas de Smith colocandolas en la apdfisis piramidal del
mismo.

Figura 13: Maxilar descendido observando la mucosa nasal
intacta.

Figura 14: Una vez colocada la gufa quirdrgica, se verifica Figura 17: Premoldeado de las placas de titanio en modelo
de nuevo la estabilidad de los segmentos. estereolitografico de la cirugfa obtenido de manera virtual.
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Tunelizar en la parte posterior sin lesionar el periostio
y al menos 5 mm por arriba de la union mucogingival
(Figura 4).

Punto 4: Desperiostizacion, tunelizando a partir de
la apofisis piramidal y protegiendo la mucosa nasal,
liberando el paquete vasculonervioso infraorbitario
y desperiostizando la mucosa nasal del piso de las
fosas nasales siendo importante desperiostizar el
mucoperiostio en la base del septum nasal (Figuras
5y 6).

Punto 5: Osteotomia realizando una correcta
medicion, de preferencia utilizando sierra recipro-
cante (Figura 7).

Punto 6: Cinceles: es importante el uso del cincel
en la pared lateral de la nariz, éste siempre debe ser
protegido para evitar la lesién de la mucosa nasal y
no sobrepasar los 35 mm de profundidad para no
lesionar la arteria palatina descendente. El cincel de
septum debe ser también protegido para no lesionar
la mucosa nasal y en direccién recta hasta alcanzar la
espina nasal posterior. El cincel de pterigoides debe
colocarse en direccién de 45° de arriba hacia abajo

Figura 19: Fijacién rigida con placa personalizada obteni-
da mediante el proyecto realizado en cirugia virtual (lado
izquierdo).
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y de atras hacia adelante para evitar la lesién de la
arteria maxilar interna (Figuras 8 a 11).

Punto 7: Mucosa nasal, evitar el desgarre en la
mucosa nasal y retirar espiculas éseas e interferen-
cias al hacer el descenso del maxilar (downfracture).
Para esto, nosotros preferimos el descenso posterior
del maxilar utilizando las pinzas de Smith en la
apofisis piramidal para visualizar la mucosa nasal y
si es necesario hacer disecciéon de ésta cuando se
encuentra adherida al piso, después hacer el corte del
septum nasal para finalizar el descenso del maxilar
apoyandonos con las pinzas de Rowe para eliminar
espiculas éseas e interferencias (Figuras 12 y 13).

Punto 8: Estabilidad. Verificar estabilidad entre los
segmentos (Figuras 14 vy 15).

Punto 9: Guia quirdrgica. Uso de guia quirtrgica
verificando puntos de apoyo, simetria facial y se
procede a la fijacién del maxilar mediante placas y
tornillos de titanio (Figura 16). En el Servicio de Ciru-
gia Maxilofacial del Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE hemos utilizado protocolos de cirugia virtual
con el fin de premoldear las placas de titanio antes de
la cirugia a través de los modelos estereolitograficos
de la cirugia (Figura 17) y ain hemos ido més alla a
través del uso de guias de corte para la osteotomia
Le Fort | y el uso de placas personalizadas (Figuras
18 y 19).

Punto 10: Cierre de herida. Cierre de tejidos blan-
dos, cincha nasal y terminacion de labio (Figura 20).

DISCUSION

Cualquier cirugia, incluso llevada a cabo en las
mejores condiciones de competencia y seguridad,

Figura 20: Terminado del labio mediante suturaen Vy Y.
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con los conocimientos cientificos actuales y las
regulaciones existentes, tiene riesgos de compli-
cacién por lo que se vuelve necesario a la hora
de operar tener visualizado el plan prequirdrgico,
sobre todo al realizar una osteotomia Le Fort |y
tener en mente todas las complicaciones que se
pudieran presentar para resolverlas de la mejor
manera y obtener resultados postoperatorios
adecuados en el paciente, de tal manera que es
de vital importancia resaltar los puntos cruciales
del procedimiento de la osteotomia Le Fort | para
control y evitar complicaciones; asimismo, proto-
colizar y llevar un seguimiento bajo los mismos
criterios y caracteristicas para observar diferencias
en cuanto a tiempo quirdargico, sangrado, y tiempo
de evolucién y recuperacion de los pacientes. Para
el residente en formacion es importantisima la guia
de un experto para poder realizar esta cirugia con
seguridad y eficacia. Para los que ya llevamos un
largo camino recorrido dentro de estos procedi-
mientos, es importante no caer en un exceso de
confianza que nos pueda llevar a saltar pasos de
la cirugia o no poner cuidado en la ejecucion de
los pasos, es por eso que esta guia de puntos de
seguridad de la osteotomia Le Fort | estad basa-
da precisamente en cada uno de los pasos de la
técnica quirdrgica que nos permiten a través de
10 simples puntos de seguridad no perdernos al
ejecutar este procedimiento.

CONCLUSION

La realizacién de una manera sistematizada de la
osteotomia Le Fort | a través de sus puntos de segu-
ridad evita complicaciones que pudiesen alterar el
resultado postoperatorio del paciente.
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