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La correccién de las deformidades dentofaciales mediante osteotomias de los huesos facia-
les se conoce comunmente como cirugia ortognatica. Las técnicas quirdrgicas empleadas
con mas frecuencia son la osteotomia de LeFort I en el maxilar y la osteotomia sagital en la
mandibula. Estas técnicas estdn altamente protocolizadas y permiten obtener resultados
predecibles y estables en el tiempo. El indice de complicaciones quirdrgicas es bajo, entre
el 1-25% y varia segun las series en funcién de lo que se defina como complicacién.
Objetivos: Revision bibliografica de las complicaciones descritas de las osteotomias correc-
toras de las deformidades dentofaciales y presentacién de tres casos con su diagnéstico y
tratamiento.
Material y método: Se presentan tres casos de complicacién en nuestro servicio: dos osteoto-
mias inadecuadas («bad split») en la ostetotomia sagital mandibular y una necrosis aséptica
del maxilar tras osteotomia LeFort I.
Resultados: Se presentan dos alternativas a la correccién del bad split mandibular, mediante
tornillos bicorticales y mediante placa reforzada con tornillos roscados a placa. En la
necrosis aséptica del maxilar se presentan los signos clinicos y pruebas diagnésticas
empleadas en el caso presentado, el tratamiento inicial y finalmente de las secuelas.
Conclusiones: La correccién quirturgica de las deformidades dentofaciales mediante técni-
cas de cirugia ortognatica es un tratamiento seguro con resultados predecibles. Pese al
desarrollo de nuevos materiales y técnicas ningin procedimiento quirtrgico esta exento de
complicaciones. Es responsabilidad del cirujano evaluar los riesgos en cada caso, informar
al paciente y diagnosticar y tratar las complicaciones con la mayor diligencia y eficacia.
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Complications in orthognathic surgery: A presentation of three cases
and a review of the literature

ABSTRACT
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* Autor para correspondencia.

The correction of dental-facial deformities by means of osteotomies of the facial bones
is commonly known as orthognathic surgery. The most common surgical techniques
employed are the LeFort 1 maxillary osteotomy, and sagittal mandibular osteotomy. These
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Complications techniques are highly standardised and ensure predictable and stable results over time.

Sagittal osteotomy The surgical complications rate is low, between 1% and 25%, and varies depending on how

LeFort I a complication is defined.

Aseptic necrosis Objectives: To present a literature review of the complications reported in corrective osteoto-

Internal maxillary artery mies of dental-facial deformities, and a description of the diagnosis and treatment of three
cases.

Material and method: Three cases with a complication are presented: two inadequate osteo-
tomies (“bad split”) in the sagittal mandibular osteotomy and one maxillary aseptic necrosis
after a LeFort 1 maxillary osteotomy.
Results: Two alternatives for correcting the mandibular bad split are presented, using bicor-
tical screws and using a reinforced plate with screws threaded to the plate. In the maxillary
aseptic necrosis, the clinical signs, the diagnostic tests used, the initial treatment, and finally
the sequelae of this case are presented.
Conclusions: The surgical correction of dental-facial deformities using orthognathic surgery
is a safe treatment with predictable results. Despite the development of new materials and
techniques, no surgical procedure is complication free. It is the responsibility of the sur-
geon to assess the risks of each case, to inform the patient and diagnose and treat the
complications with the greatest diligence and efficacy.

© 2011 SECOM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

En el transcurso de la osteotomia del lado izquierdo, en
el momento de la separacién final, se produce la fractura
de un fragmento del ala del fragmento proximal (fig. 2). Se
finaliza la osteotomia y se modifica nuestra técnica habitual
de osteosintesis (miniplaca de cuatro orificios y puente) con
la colocacién mediante instrumental transcutidneo de tres
tornillos bicorticales (figs. 3 y 4).

El segundo caso es el de un paciente varén de 28 afios, con
una deformidad clase Ill asimétrica (fig. 5), que desarrollé en el
transcurso de la cirugia una fractura extensa del ala proximal
de la osteotomia sagital (fig. 6). La técnica quirtrgica efectuada
eslamisma que en el caso 1. En este caso se optd por modificar
la técnica de osteosintesis mediante la colocacién de un placa
con tornillos roscados a placa para dar més estabilidad a la
fractura (figs. 7 y 8).

El tercer caso se trata de un paciente varén de 27afios de
edad, sin antecedentes patoldgicos de interés, que presentaba
una deformidad dentofacial en clase III de Angle con mor-
dida abierta anterior (fig. 9). Tras un tratamiento ortodéncico
preoperatorio de nivelacién y alineacién de las arcadas fue
sometido a osteotomia LeFort I de intrusién posterior y avance
y ostetomia mandibular sagital segiin técnica de Obwegeser-
Dalpont de retrusién. La osteotomia maxilar se efectudé en un
Unico bloque, fijindose el maxilar con cuatro miniplacas en L
(fig. 10). La incisién se efectud en vestibulo, a la altura de los
Material y métodos apices delasraices dentarias y de primer chlar a prirr.ler @olar
contralateral. La osteotomia se completé sin complicaciones
aparentes, liberandose los pediculos palatinos de sus canales
6seos y efectudndose una impactacién posterior de 2mm a la
altura de los primeros molares y un avance de 6 mm. No se evi-
dencié intraoperatoriamente sangrado nilesién de los pedicu-
los palatinos posteriores ni se efectué un traumatismo anor-
mal de la mucosa palatina. En el momento de la extubacién la
mucosa presentaba un aspecto normal. Segin nuestro proto-
colo, no se efectud bloqueo intermaxilar en el postoperatorio
inmediato. En su estancia en reanimacién postquirirgica, a
las pocas horas de la intervencién, el paciente presenté acceso
de tos y episodio hipertensivo que se acompand de epistaxis

Introduccién

Desde que Schuchardt! y Obwegeser? describieron la osteo-
tomia sagital mandibular y Von Langenbeck la osteotomia
maxilar, muchas variantes quirtrgicas se han desarrollado
con el fin de minimizar los riesgos intra y postoperatorios. Con
los avances técnicos en la planificacién, la protocolizacién y la
mejora del instrumental quirtrgico las tasas de complicacio-
nes han ido disminuyendo. Van Merkestein? en 1987 alcanza
un 25,8% de complicaciones en osteotomias mandibulares;
esta tasa apenas alcanza el 1% en 2010 en la serie descrita
por Falter?. La aparicién de complicaciones es inherente al
acto quirtdrgico y, en ultimo término, un hecho estadistico.
Este articulo pretende resumir y clasificar las complicaciones
quirdrgicas descritas en las osteotomias mas frecuentes, cua-
les son las claves para su diagnéstico y el tratamiento mds
adecuado (tabla 1).

Se describen tres casos de pacientes y el manejo de
las complicaciones aparecidas: dos «bad-split> mandibula-
res intraoperatorios y una necrosis aséptica maxilar en el
post-operatorio. A partir de una extensa revisién bibliogra-
fica resumimos las complicaciones descritas en la literatura
durante este tipo de procedimiento.

Los tres pacientes de los cuales describimos complicaciones
fueron intervenidos de deformidades dentofaciales en el ser-
vicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Vall d’'Hebron
de Barcelona

El primer caso se trata de una paciente mujer de 34 anos de
edad, sin antecedentes de interés, intervenida por una hipo-
plasia mandibular con maloclusién clase II de Angle (fig. 1).
Se decidié la correccién mediante cirugia exclusivamente
mandibular por lo que se efectué osteotomia de avance segin
la técnica de Obwegeser-Dalpont. Las ostetomias se marcan
con sierra reciprocante y se finalizan con escoplo y disyuntor.
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Tabla 1 - Resumen de las complicaciones quirirgicas de la cirugia ortognatica

COMPLICACION INCIDENCIA MOMENTO REVERSIBILIDAD CONSECUENCIA
OSTEOTOMIAS MANDIBULARES
Osteotomia incompleta 4,00% 1Q Si Recidiva
Osteotomia indeseada («bad split») 1-10,9% IQ Si Aumento t° quirtrgico
Fractura mandibular 3,1-3,9% 1Q Si Aumento t° quirtirgico
Lesion vascular 2,3-38% 1Q Si Necrosis aséptica
Lesién nerviosa 1,3-7% 1Q Si/No Parestesia temporal/definitiva
Reabsorcién condilea 2,3-6,7% 2m post IQ No Recidiva
OSTEOTOMIAS MAXILARES
Osteotomia indeseada («bad split») IQ Si Fractura maxilar
Fractura esfenoidea IQ Si/No Ceguera. Fuga LCR
Lesion vascular IQ Si Necrosis aséptica
Necrosis avascular <1% Hemorragia masiva
Lesion nerviosa 1Q Si/No Parestesia
Patologia sinusal 1Q/Post-op Si Exacerbacién
Neumomediastino Post-op Si Dificultad respiratoria
Asistolia 1Q Si
Patologia complejo nasolacrimal/osteomeatal IQ Si Epifora
Rinitis atréfica
Desviacién septo nasal IQ Si Alteracion estética
Problemas de via aérea 1Q Si Re-intubacién
Lesion auditiva 1IQ Si Hipoacusia temporal
OSTEOTOMIA MENTONIANAS
Lesidén nerviosa 10-28,5% 1Q Si/No Parestesia
Hemorragia (0] Si
Ptosis mentoniana 1Q Si Alteracién estética
Defecto estético 1Q Si Palpacién escalén

profusa que precisé taponamiento nasal. No fue necesaria
transfusién sanguinea pues el descenso en el hematocrito fue
moderado. En la revisién al dia siguiente el paciente presentd
ya palidez de la mucosa y ausencia de sangrado a la puncién
gingival.

A la vista del desarrollo de los acontecimientos y de los
tejidos afectados por la isquemia, debemos suponer que se
produjo una interrupcién del flujo a nivel de los pediculos
palatinos que no pudo ser compensado por el aporte mucoso.
Ante la sospecha de necrosis aséptica del maxilar se instaura
tratamiento con heparina y se somete al paciente a gamma-
grafia 6sea de perfusién (99m-Tc-DPD 25mCi) que determina
severa disminucién del riego sanguineo del maxilar (fig. 11).
La isquemia debié coincidir con el episodio hemorragico y
en relacién con las maniobras de valsalva y la crisis hiper-
tensiva. El paciente era fumador importante, lo cual puede
dar lugar a problemas de la microcirculacién y explicar el
bajo flujo a través de la mucosa. En la literatura revisada no
se especifica como factor de riesgo de necrosis avascular el
hébito tabaquico ni la hipertensién, aunque a la vista de este
caso estos dos factores podrian ser considerados de riesgo. El
paciente desarrolla de forma progresiva recesiones gingivales
del grupo anterior y movilidad dentaria. A los pocos dias de
la intervencién se instaura de forma urgente oxigenoterapia
hiperbarica. Tras un periodo de estabilizacién se efectia
extraccion de los dientes afectados, los secuestros 6seos y
se retira el material de osteosintesis (fig. 12). En la imagen
se observa un modelo esterolitografico del maxilar superior en
el que se observan las secuelas definitivas (fig. 13). Se decidié
realizar injerto 6seo con bloques de cresta iliaca, que no
puedieron rehabilitar completamente la cresta alveolar por la
limitacién en la cobertura de tejidos blandos. Sin embargo fue

suficiente para rehabilitar al paciente con implantes dentales
y prétesis hibrida (fig. 14).

Se revisaron las complicaciones de la cirugia ortognéatica
publicadas empleando la base de datos PubMed, sin limitacio-
nes de tiempo ni idioma.

Resultados

El manejo de las diferentes complicaciones de los tres pacien-
tes se incluye en el apartado de Discusién.

Discusién

A modo académico distribuiremos las complicaciones segin
el procedimiento se haya desarrollado sobre la mandibula o
sobre el maxilar e incluiremos una tercera referencia acerca
de la mentoplastia.

Complicaciones de las osteotomias mandibulares

Es dificil precisar el tanto por ciento global de complica-
ciones generadas en una osteotomia mandibular. Deberian
diferenciarse en funcién de la técnica empleada, aunque en
ocasiones es dificil encontrar series homogéneas. La técnica
mas empleada en la actualidad es la osteotomia sagital de
Obwegeser?, modificada por Dalpont. Las osteotomias subcon-
dileas verticales, tanto en su modalidad intra como extraoral
también tuvieron gran difusién, aunque la dificultad de efec-
tuar una fijacién con tornillos o miniplacas y la necesidad
de bloqueo intermaxilar han hecho que pierdan aceptacién.
Existe una gran variabilidad en las series publicadas y en las
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Figura 1 - Caso 1: Deformidad dentofacial clase II. Se
propone osteotomia mandibular de avance. Radiologia
preoperatoria: ortopantomografia (1a) y telerradiografia (1b).

complicaciones identificadas, aunque podemos generalizar
que la incidencia general de complicaciones se mueve entre
un 13-16%°.

Osteotomia incompleta®

Consideramos que una osteotomia sagital mandibular es
incompleta cuando al momento de la osteosintesis todavia
persiste una solucién de continuidad del fragmento proximal y
el distal en la osteotomia. Suele ocurrir a nivel del angulo man-
dibular y con frecuencia puede pasar desapercibida (fig. 15).
Desde que la técnica «short cut» se ha impuesto la incidencia
de esta complicacién ha disminuido®®, situdndose en torno

Figura 2 - Caso 1: Fractura del ala vestibular del fragmento
proximal.

Figura 3 - Caso 1: Osteosintesis alternativa con tornillos
bicorticales mediante técnica transbucal.

Figura 4 - Caso 1: Radiologia postoperatoria
(ortopantomografia).

al 4%. Si pasa inadvertida puede derivar en una recidiva de
la deformidad o una posicién anterior del céndilo en la fosa.
Epker® y Hunsuck'? describieron modificaciones en la osteo-
tomia para evitar este tipo de complicacién.

Osteotomia incorrecta («bad split»)*11:12
La incidencia descrita varia de 1-10,9%*. MacIntosh® en 1981
describi6 una tasa de 6,8%. Van de Perrel® en 1995 sufrié en sus
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Figura 5 - Caso 2: Deformidad dentofacial clase III
asimétrica. Se propone osteotomia maxilar de avance

y mandibular de centrado y retrusién. Radiologia
preoperatoria: ortopantomografia (5a) y telerradiografia (5b).

1.233 intervenciones un 7,9% de «bad split». Teltzrow et al.’#
describen en 2005 una incidencia de tan solo 1% (n=1.264). Y
Falter et al.* reportan una serie de 1.008 pacientes operados
hasta 2010 con una incidencia de 1,4%.

Sobre todo se da en mandibulas con un hueso «duro», por
fusién de las corticales. Rara vez se aprecia bilateralmente?.

Hay dos patrones tipicos de «bad split»°: en el fragmento
proximal, en el ala vestibular de la osteotomia (figs. 2y 6) y en
el fragmento distal, por la regién lingual (fig. 16).

El manejo de esta complicacién dependerd de la loca-
lizacién de la fractura misma y del tamano del fragmento
fracturado. El tratamiento adecuado se basard siempre en
la adecuada reposicién del céndilo en la fosa®%. Si el frag-
mento fracturado es grande y el periostio esta intacto, se deja
en su sitio, y puede efectuarse una osteosintesis adicional
con tornillos, placas o incluso alambre quirtirgico?. Si el
fragmento es pequenio, normalmente suele retirarse para
evitar la infeccién. Algunos autores abogan por la retirada

Figura 6 - Caso 2: Extensa fractura del ala vestibular del
fragmento proximal.

de la apofisis coronoides para evitar la traccién del musculo
temporal sobre el fragmento condileo.

En los casos en que no se consigue una buena estabilidad
de la osteotomia el bloqueo intermaxilar siempre es una alter-
nativa, aunque en estos casos, es importante contrarrestar la
rotacién del fragmento proximal por la accién del musculo
temporal mediante la osteosintesis.

La complicacién mas dificil de solventar, aunque menos
frecuente, es la fractura en el segmento distal®. Suele produ-
cirse a nivel del tercer molar, donde el hueso es mas delgado.
Epker y Wolford'® afirman que la fractura a nivel de la cortical
lingual puede estar en relacién a la exodoncia del tercer
molar impactado concomitantemente a la cirugia, por lo que
desaconsejan dicha préctica. Este tema es controvertido'®20
y excede el objetivo de este articulo.

La osteosintesis en este tipo de fractura indeseada es com-
pleja, pudiendo optarse por emplear un placa mas robusta o
utilizar tornillos roscados a placa para dar mayor estabilidad
a la fractura y tornillos bicorticales para reponer el fragmento
fracturado (figs. 7 y 8).

En los casos en que el fragmento distal debe rotar para
centrar la linea media mandibular con la arcada maxilar es
necesario frecuentemente efectuar una osteotomia o fractura
en tallo verde del ala lingual para evitar la rotacién del céndilo
(fig. 16). En estos casos debemos ser cuidadosos en el disefio
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Figura 7 - Caso 2: Osteosintesis con placa de perfil
reforzado y tornillos roscados a placa.

del trazo de fractura para que no se afecten los alveolos den-
tarios de los molares.

Ante un «bad split» es fundamental el diagnéstico intraope-
ratorio para su tratamiento inmediato, que evita un resultado
inadecuado de la cirugia. Como principio general se ha de
reducir y fijar el fragmento fracturado mediante miniplacas
o alambres y en todos los casos asegurar la posicién adecuada
del céndilo en la fosa.

Dos pacientes de nuestra serie presentaron este tipo de
complicacién, siendo esta advertida intraoperatoriamente

Figura 8 - Caso 2: Radiologia postoperatoria
(ortopantomografia).

Figura 9 - Caso 3. Deformidad dentofacial clase III con
mordida abierta anterior. Se propone para cirugia bimaxilar
mediante osteotomia maxilar de avance e intrusion
posterior y ostetomia mandibular sagital de retrusion.
Ortopantomografia (9a) y Telerradiografia (9b).

(fiigs. 1-8). Ambas complicaciones fueron solventadas
mediante osteosintesis.

El caso nimero uno corresponde a una paciente con una
maloclusién de clase II, con mandibula hipoplésica que pre-
cisaba una osteotomia de avance (fig. 1). En el momento de la
divisién se produjo una fractura de la porcién mas distal del
ala vestibular izquierda (fig. 2). La osteosintesis mediante tres

tornillos bicorticales colocados por via transbucal permitié
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Figura 10 - Caso 3. Radiografias post-operatorias
inmediatas: ortopantomografia (10a) y telerradiografia
(10b).

estabilizar adecuadamente la osteotomia sin necesidad de
recurrir a un bloqueo intemaxilar postoperatorio (fig. 3).

El caso nimero 2 corresponde a un paciente con una
deformidad clase III asimétrica que precisaba un centraje de
la linea media mandibular a su izquierda (fig. 5). La mandibula
de este paciente, tal como se comprueba en la ortopantomo-
grafia, es robusta y se evidencié intraoperatoriamente fusiéon
de las corticales en las zonas més basales y en el angulo. En el
momento de la divisién se produjo una fractura importante
del ala vestibular (fig. 6). En este caso en particular el orden
de la reposicién era mandibula en primer lugar, por lo que la
estabilidad de la osteotomia y el adecuado posicionamiento

Figura 11 - Caso 3. Gammagrafia ésea de perfusion que
muestra falta
de vascularizacion en la regién anterior del maxilar.

Figura 12 - Caso 3. Ortopantomografia tras la retirada
del material de osteosintesis y los secuestros 6seos.

Figura 13 - Caso 3: Modelo estereolitografico empleado
para evaluar las secuelas de la necrosis aséptica
y planificar la rehabilitacién.

en la fosa es determinante en el resultado final del trata-
miento. Se opté por la colocacién de una placa con tornillos
roscados a placa (figs. 7 y 8) para dar la estabilidad necesaria y
pudo completarse la cirugia reposicionandose la osteotomia
de LeFort sin complicaciones.
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Figura 14 - Caso 3: Rehabilitacion de las secuelas mediante
implantes dentales y prétesis hibrida.

La evolucién de ambos pacientes fue satisfactoria, sin pre-
cisar mas dias de ingreso ni reintervencién.

En nuestro centro no somos partidarios de reponer los frag-
mentos fracturados, pues no aportan nada al resultado de la
osteotomia: su estabilizacién es dificil, complican la fijacién
de la osteotomia mediante placa o tornillo, precisan aumen-
tar la cantidad de material de osteosintesis y se incrementa el
riesgo de infeccién y que finalmente se expulse como cuerpo
extrano. La utilizacién sistemética de la tomografia compu-
tarizada puede ayudar a la localizacién de la trayectoria del
canal, pero no se efectia de forma sistematica ni estd protoco-
lizada en ningdn centro de referencia. Es importante dejar un
grosor suficiente de ala vestibular tanto para evitar la fractura
indeseada como para dar suficiente estabilidad a la osteoto-
mia.

Fractura mandibular
Puede suceder a nivel subcondileo, condilar o de apdfisis coro-
noides.

MacIntosh® y Turvey® describen en sus series una inci-
dencia en torno al 3,3% y 3,1%-3,9% respectivamente.
Normalmente se debe a una osteotomia horizontal incom-
pleta o excesivamente alta (fig. 17). Durante la cirugia se
detecta porque la linea media se desvia en el momento de
liberar el bloqueo maxilo-mandibular. Las fracturas sagitales
del céndilo no presentan esta desviacién, cursando con tris-
mos prolongado y ruidos a la apertura. Si pasa desapercibida
durante la cirugia la radiografia postoperatoria es la encargada
de detectar esta complicacién, por lo que su realizacién ha de
ser sistemadtica. El bloqueo intermaxilar o la reintervencién
y nueva osteosintesis mediante miniplacas o alambres es la
solucién para este problema®.

La prevencién de las fracturas indeseadas de la mandibula
durante las osteotomias se basa en una técnica quirdrgica
atraumatica y en larealizacién cuidadosa de la divisién sagital.
Es necesario identificar a los pacientes de riesgo: mandibulas
robustas con fusién de corticales, mandibulas hipoplasicas,
antecedentes de cirugia en la zona o extracciéon simultdnea
de los terceros molares.

La utilizacién adecuada del material es fundamental, tanto
los escoplos como los disyuntores. Mommaerts'! aboga por
introducir un escoplo o periostotomo parcialmente sobre la

Figura 15 - La osteotomia incompleta se produce con
frecuencia a nivel del angulo mandibular (15a). El
fragmento proximal rota sobre esta zona de fractura en
tallo verde pudiendo pasar desapercibida (15b).

linea de osteotomia horizontal para prevenir la fractura a este
nivel, basdndose en una descripcién de Obwegeser?! (fig. 18).

Lesion nerviosa
La lesién del nervio alveolar inferior (o dentario inferior) ha
sido extensamente estudiada>®2?2-2%. La lesién de este nervio
es la complicacién més frecuente durante la osteotomia sagi-
tal mandibular?’. También se ha descrito en esta intervencién
la lesién del nervio lingual. La incidencia de la lesién inadver-
tida del nervio dentario inferior varia entre 1,3% y 7% de los
casos!®.

Akal? recogié las tasas de lesién nerviosa incompleta
publicadas a lo largo de la historia: Pepersack y Chausse en
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Figura 16 - El centrado de la linea media mandibular
conlleva problemas para adaptar los fragmentos
proximales para la osteosintesis. Una fractura en tallo
verde del ala lingual del fragmento distal favorece la
adaptacién sin provocar la rotacién del céndilo.

1978 recogen unas tasas del 60% a nivel del nervio alveolar
inferior y Walter y Gregg del 84% un afio més tarde. Posterior-
mente Pratts et al. describen un 6,4% de lesién nerviosa. Si la
alteracién nerviosa es descrita en el postoperatorio inmediata
las cifras oscilan entre 32,5% y 60%, persistiendo solo entre
6,1% y 8% un afio después de la cirugia?’.

Las causas que pueden motivar la lesién nerviosa son
multiples: el inadecuado emplazamiento de la osteotomia, la
lesién directa mediante el material de osteosintesis (tornillos
bicorticales), la visualizacién inadecuada del nervio dentario
inferior (secundaria a sangrado intraoperatorio)?®, la altera-
cién anatémica del nervio (posicién lateral) y la longitud del
angulo mandibular®.

Con la finalidad de alejarse del nervio, la osteotomia
vertical puede realizarse por detras del trigono retromolar,
dado que el paquete vasculo-nervioso discurre mas lateral y
vestibular® y el tramo de nervio expuesto es menor®. Cuando
el avance es mayor de un centimetro no queda mas remedio
que realizar la osteotomia vertical a nivel del segundo molar.

Se han propuesto diversas técnicas para mejorar la visua-
lizacién del nervio durante la osteotomia, basados en la
disminucién de la hemorragia intraoperatoria3!: irrigacién

Figura 17 - Las osteotomias horizontales excesivamente
altas pueden dar lugar a fracturas condileas o de apéfisis
coronoides.

con suero frio, posicién neutra de cabeza y cuello, inyec-
cién submucosa de noradrenalina, hipocapnia controlada,
administracién de antifibrinoliticos endovenosos, hipotensién
controlada y bloqueo nervioso troncular mandibular.

Para el diagnéstico y seguimiento de la alteracién sen-
sorial se ha propuesto la utilizacién del aestesiémetro de
Semmes-Weinstein (sensibilidad objetiva) y de escalas ana-
légicas visuales (sensibilidad subjetiva)®?.

Importante, aunque poco frecuente y anecddtica es
la lesién del nervio facial durante la osteotomia sagital
mandibular®*-3>. Se estima una incidencia del 0,1% y se atri-
buye la neuroapraxia/axonotmesis a compresién y/o traccién
nerviosa. En estos casos se recomienda un manejo conser-
vador, no siendo en la mayoria de los casos necesaria la
reparacién quirtrgica, puesto que la recuperacién espontana
suele ser completa.

Lesién vascular
A nivel mandibular el sangrado es la complicacién vascular
mas frecuente. La definicién de hemorragia varia segin el
autor. Para MacIntosh® es un sangrado que interfiere en la
visién o que tarda un tiempo en controlarse, Mientras para
Turvey® es el sangrado de un vaso de calibre significativo que
no se controla con las medidas basicas de hemostasia. La man-
dibula recibe aporte vascular de diferentes fuentes3®: arteria
maxilar interna, arteria facial, arteria alveolar inferior, arte-
ria lingual y perforantes del periostio (fig. 19). De todas estas
fuentes la mas importante proviene de los vasos alveolares
inferiores3®% y en segundo lugar las perforantes musculares.
Este aporte vascular de maultiples fuentes hace que sean poco
frecuente las complicaciones por falta de aporte sanguineo.
Se ha propuesto la utilizacién de anestesia troncular a nivel
de la espina de Spix con vasoconstrictor para disminuir el
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Figura 18 - Mommaerts recomienda colocar un escoplo

o periostotomo en la osteotomia horizontal para evitar la
fractura indeseada. Dibujo publicado de Mommaerts!?!

y reproducido con la autorizacién del autor.

riego sanguineo, disminuir el sangrado durante la osteotomia
y mejorar la visién del campo quirtirgico®!

Las arterias mads frecuentemente lesionadas durante la
cirugia ortognatica mandibular son la maxilar interna, en el
seno sigmoideo, la arteria facial a su paso por la regién poste-
rior del cuerpo mandibular y la arteria alveolar inferior3®.

La incidencia de sangrados en el contexto de una osteo-
tomia mandibular es muy variable en funcién de la serie:
2,36-38%%°.

El aporte vascular mandibular y el efecto de la cirugia
sobre él es motivo de controversia3®4%. Epker3® expone las
posibles secuelas derivadas de la lesién vascular (de menor
a mayor gravedad): patologia periodontal, necrosis pulpar,
infeccién, retraso de la unién, pseudoartrosis, pérdida de
hueso o dientes. La necrosis aséptica mandibular también ha
sido descrita*>*?, aunque es poco frecuente.

Se recomienda para evitar la lesién vascular el conoci-
miento exhaustivo de la anatomia mandibular, la minima
desperiostizacién durante la cirugia y evitar la avul-
sién/estiramiento del paquete vasculo nervioso mandibular

B Arteria maxilar interna

. Arteria alveolar inferior

b

Arteria lingual

Arteria facial

Figura 19 - Aporte vascular de la mandibula36.

(Epker recomienda liberarlo del canal medular éseo una vez
realizada la osteotomia).

La lesién de la arteria maxilar interna puede producirse en
las osteotomias subcondileas verticales por la proximidad de
este vaso a la escotadura sigmoidea, céndilo y apdfisis coro-
noides. Cohibir una hemorragia de este origen es dificil por su
gran calibre, dificultad de acceso yla elasticidad del vaso que lo
contrae al ser cortado y lo aleja del campo operatorio. La liga-
dura de la arteria carétida externa o la embolizacién pueden
resolver el problema si no es posible una ligadura directa.

La lesién de los vasos faciales suele producirse a nivel de
la basal mandibular al efectuar la porcién vertical de la osteo-
tomia sagital. Si la seccién es incompleta puede alcanzarse
el vaso con una pinza mosquito; si la seccién es completa la
accién elastica produce la retraccién del vaso que hace dificil
la localizacién de la boca sangrante.
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Reabsorcién condilar

Se define como la disminucién progresiva del volumen y
altura condileos. Se asocia a una alteracién progresiva de
la oclusién, con desarrollo de mordida abierta, desviacién
de la linea media y aparicién de una auténtica osteoar-
tritis de la articulacién temporomandibular. La incidencia
descrita varia entre 2,3 y 6,7% de los pacientes someti-
dos a cirugia ortogndtica. Sucede sobre todo en mujeres,
con un predominio sobre el varén de 9:1. Es también maés
frecuente en adolescentes y, aunque puede desarrollarse
a cualquier edad, no suele presentarse después de los 40
afnos*346,

La etiologia del proceso es incierta?’. Se han implicado
diferentes factores locales (desplazamiento del disco articular,
bruxismo, traumatismo) y sistémicos (déficit de estrégenos,
vitamina D o Calcio,o la coexistencia de una artritis sistémica)
4849 La aparicién de la reabsorcién condilar se ha relacio-
nado con la cirugia ortognatica o el tratamiento ortodéncico
aunque no se ha demostrado una relacién de causalidad,
sino que parecen actuar como desencadenantes o elementos
sinérgicos?34448,50,51,

Un factor compresivo local articular (coexistiendo o no
con un factor sistémico) puede generar una cascada infla-
matoria en la articulacién, con el aumento de citoquinas,
radicales libres y factores pro-inflamatorios que degeneran en
una remodelacién total del céndilo y su reabsorcién. El diag-
noéstico es fundamentalmente clinico. La sintomatologia suele
iniciarse unos 2 meses después de la intervencién quirurgica,
presentandose como dolor en la articulacién y alteracién fun-
cional (recidiva de la deformidad): desarrollo progresivo de
una mordida abierta anterior y maloclusién clase II en casos
bilaterales; desviacién de la linea media mandibular hacia el
lado enfermo, maloclusién clase II junto a mordida cruzada
ipsilateral y contactos posteriores prematuros en los casos
unilaterales. Para completar el diagnéstico es fundamental
apoyarse en la radiologia (ortopantomografia y resonancia
magnética de articulacién).

Wolford propone un algoritmo terapéutico y de
estabilizacién**. En el primer escalén es el uso de medi-
cacién: Piroxicam, Doxiciclina, Omega-3, complementos
vitaminicos, Metotrexate, Etanercept, toxina botulinica o
antidepresivos.

El uso de férulas puede resultar 1til al disminuir la presién
intraarticular y permitir un aumento de la perfusién capilar
en la articulacién.

La técnica quirtrgica endoscépica en estos casos es contro-
vertida. Wolford et al.#3* la rechazan, refiriendo que no per-
mite liberar las adherencias durante el proceso inflamatorio ni
tampoco permite reposicionar el disco en su lugar. Arnett reco-
mienda la cirugia endoscépica (frente a la cirugia abierta de
la articulacién) por ser menos traumatica, por la capacidad de
lisis de adherencias, la posibilidad de liberar el disco de la fosa,
la posibilidad de lavado de mediadores pro-inflamatorios, etc.

Una vez estabilizada la enfermedad (demostrandose que
no existe reabsorcion activa con al menos 6 meses de ausencia
de alteraciones oclusales, radiolégicas ni morfolégicas) podria
emplearse la cirugia ortognatica o articular para la correccién
de la deformidad secundaria®?%.

Arnett recomienda limitar las manipulaciones odonto-
légicas durante el primer ano y evitar el uso de férulas.

Figura 20 - Fractura en paladar en un paciente edéntulo.
Dibujo publicado de Li*® y reproducido con la autorizacién
del autor.

El tratamiento ortodéncico en este periodo ha de ser muy
cuidadoso.®®

Complicaciones de las osteotomias maxilares

Osteotomia indeseada («bad split»)

Las fracturas no deseadas mas frecuentes durante la osteoto-
mia maxilar implican la regién pterigoidea y el esfenoides y
no suelen afectar al maxilar propiamente dicho.

Li y Stephens®® describen una mayor frecuencia de frac-
turas no favorables en el maxilar de pacientes edéntulos
en comparacién con el paciente dentado (fig. 20), siendo
la més frecuente la que se da en la unién del paladar con
la regién maxilar posterior. Los pacientes de mayor riesgo de
esta complicacién son los que presentan un maxilar atréfico
por edentulismo, aunque también los pacientes con fisura
palatina y los que han sufrido cirugia previa en el maxilar.

Histéricamente Robinson y Hendy>’ describieron dos tipos
de fracturas durante la disyuncién pterigomaxilar: altas y
bajas. Serian las altas las que afectan el cuerpo del esfenoi-
des y la base del craneo, pudiendo causar dano nervioso y/o
vascular. Hiranuma et al.>® refieren que el trazo de fractura
indeseado se debe a la direccién en la que se posiciona el
osteotomo y puede ser, por tanto, previsible.

Ante un maxilar atréfico se recomienda realizar la disyun-
cién pterigomaxilar mediante una sierra oscilante, antes de
cortar las paredes laterales y mediales de la maxila. Es posible
separar el maxilar mediante una osteotomia en la tuberosidad
en lugar de la pterigoides. En todos los casos los movimien-
tos deben ser controlados durante toda la osteotomia y los
disyuntores deben utilizarse con prudencia.

Fractura del esfenoides

Dada la trascendencia de las mismas, las describiremos como
un apartado propio. Las fracturas indeseadas en las que se
afectan las apéfisis pterigoides, el cuerpo del esfenoides y la
base del craneo son una de las complicaciones mds graves en
cirugia ortognatica. La aparicién de estos trazos de fractura
indeseados que se extienden en direccién craneal ocurre en el
momento del «down fracture» o disyuncién caudal del maxi-
lar durante la osteotomia de LeFort I (fig. 21). Dependiendo
del alcance del trazo de fractura pueden presentarse distintos
cuadros clinicos en funcién de las zonas afectadas.
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Figura 21 - Los trazos verticales ascendentes de fractura
del esfenoides son responsables de las complicaciones mas
graves en cirugia ortognatica. Imagen redibujada de la
referencia bibliografica 21.

- Fistula de liquido cefalorraquideo: En la literatura estan
publicados la aparicién de fugas de LCR tras osteotomias
tipo Lefort I. Gruber publica un caso que se manejé mediante
un drenaje lumbar, sin ninguna secuela. El momento en el
que se originé la lesién fue en la disyuncién pterigoma-
xilar. En el caso clinico descrito se produjo la extensién
de la fractura al cuerpo del esfenoides y la aparicién de
rinolicuorrea™.

- Ceguera: Girotto et al.®® muestran en su articulo tres casos
de pérdida visual durante la osteotomia maxilar. Los tres
casos coinciden en que clinicamente aparecié una rino-
licuorrea postquirirgica acompanada de una pérdida de
visién transitoria o permanente. La lesién del nervio 6ptico
parece que tiene lugar a través de un mecanismo indirecto
traumatico en el momento de la disyuncién pterigomaxilar.
En este articulo se describe un estudio experimental que
demuestra que cuando se efectda la disyuncién a nivel de
la unién de las apédfisis pterigoides con la pared posterior
del maxilar se produce en algunos casos un aumento de la
presién intraorbitaria. Mantienen como hipétesis que la dis-
yuncién se acompana de una fractura indeseada que puede
extenderse al hueso esfenoides, afectando las paredes orbi-
tarias y provocando una lesién del paquete neurovascular
optico. Para evitar la lesién nerviosa recomiendan la angu-
lacién inferior de la osteotomia pterigomaxilar para hacer
mas predecible su curso. También recomiendan consultar
al oftalmélogo ante cualquier alteracién visual durante el
postoperatorio y efectuar un TAC de control.

- Paresia nervio abducens: descrita por Watts en 1984%! y Rei-
ner y Willoughby®? en 1988, como una complicacién rara
y reversible tras una osteotomia tipo Lefort 1. El origen se

supone el mismo que para los casos descritos anterior-
mente.

Alteracion sensitiva®

Durante la osteotomia maxilar se secciona sistematicamente
el conducto nasopalatino y, por tanto, el paquete véasculo-
nervioso nasopalatino. También se seccionan los nervios
alveolares superiores y las terminales nerviosas mucosas que
implican la incisién. Ademas los nervios palatinos mayores
pueden seccionarse en algunos casos para facilitar el manejo
del maxilar fragmentado. El nervio infraorbitario también
puede resultar lesionado indirectamente (traccién, presién o
atrapamiento por el material de osteosintesis) o directamente
en osteotomias altas. En cualquier caso estas alteraciones de
la sensibilidad de la mucosa del maxilar, paladar y territorio
de la rama infraorbitaria suelen ser transitorias y se recupe-
ran en poco tiempo. La rama maxilar del nervio trigémino es
la encargada del aporte sensitivo maxilar y facial (excepto la
parte anterior del septo y la pared lateral nasal, inervadas por
la primera divisién trigeminal).

Estudios experimentales en animales han demostrado que
el nervio trigémino no es la Unica fuente sensitiva de esta
zona®. Esto explica que la sensibilidad térmica, propioceptiva
y pulpar retorne a las zonas intervenidas,aunque en algunos
casos pueda no alcanzar niveles pre-operatorios®3. En cual-
quier caso son infrecuentes las alteraciones persistentes de la
sensibilidad del tercio medio facial tras la cirugia ortognatica.

Hemorragia

La hemorragia ha sido tradicionalmente una complicacién
temida en la osteotomia de LeFort I. En condiciones normales,
debido a que es una regién con una vascularizacién profusa, es
normal el sangrado en el momento del «down fracture» o dis-
yuncién caudal del maxilar. Generalmente el sangrado es de
poca cuantia y cede espontdneamente en pocos minutos. Si se
produce la lesién del algin vaso arterial de didmetro significa-
tivo el sangrado persiste y debe identificarse el vaso sangrante
y efectuarse una ligadura. Los vasos que mas frecuentemente
se ven implicados en sangrados tras una osteotomia maxilar
son la arteria palatina descendente, ramas de la arteria maxi-
lar interna, la propia arteria maxilar interna o el plexo venoso
pterigoideo (fig. 22). Ha sido siempre motivo de controversia la
necesidad o no de la ligadura de las arterias palatinas descen-
dentes y su importancia en la irrigacién del maxilar. Nelson
estudié el impacto de la ligadura de dichas arterias durante
la osteotomia de Le Fort. En la tabla 2 pueden apreciarse los
cambios en el aporte vascular al maxilar tras la lesién de la
arteria palatina descendente durante la cirugia.

El anestesista pude contribuir a minimizar el sangrado
mediante una hipotensién controlada, o bien minimizar sus
efectos mediante una expansién de la volemia y hemodi-
lucién. La infiltracién previa de la zona con vasoconstrictor
acompanando al anestésico local o el empleo de vasocons-
trictores tépicos en la fosa nasal contribuyen a un menor
sangrado. Se han reportado muchos casos de sangrados
masivos®®, aunque la mayoria de ellos se deban a instru-
mentacién incorrecta (mala posicién del osteotomo, fresado
de esquirlas éseas alrededor de arteria palatina descendente,
down-fracture poco cuidadoso, etc.) o a malformaciones vas-
culares no diagnosticadas.
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Vasos palatinos descendentes

Figura 22 - En la osteotomia de LeFort pueden danarse los
vasos palatinos descendentes. Imagen redibujada de la
referencia bibliografica 21.

Tabla 2 — Alteraciones de la vascularizacién maxilar tras

osteotomia tipo lefort I (datos extrapolados de los
estudios de Nelson et al.*?)

REGION AFECTADA % FLUJO % FLUJO
SANGUINEO SANGUINEO
CON ARTERIA CON ARTERIA
PALATINA PALATINA MAYOR
MAYOR INTACTA  LESIONADA

HUESO DEL PALADAR 100,00% 11,00%

MUCOSA DEL PALADAR 98,00% 16,00%

HUESO ALVEOLAR 43,00% 11,00%

MUCOSA ADHERIDA 63,00% 5,00%

Los casos mas problemdticos de sangrados son aquellos
que se producen varios dias después de la cirugia. Nor-
malmente se manifiestan como epistaxis (a menos que sea
posterior, que se presentardn como sangrado por la boca o
la faringe). Estos sangrados pueden ser desencadenados por
episodios de hipertensién arterial, fallos de las ligaduras qui-
rurgicas o rotura de fistulas arteriovenosas.

Laniganpromulgd el uso de la angiografia para el diagnés-
tico del vaso hemorragico y el conocimiento de la anatomia
vascular del paciente. Defiende la eficacia de esta técnica

ante sangrados que ocurren mdas alld de dos semanas
tras la intervencién quirdrgica (ya que pueden deberse a
pseudoaneurismas)®6-68,

Tradicionalmente las medidas empleadas para la deten-
cién del sangrado nasal han sido (por orden de complejidad):
aplicacién de anestésico local con vasoconstrictor, cauteriza-
cién de la fuente de sangrado, ligadura del vaso, taponamiento
anterior y taponamiento posterior. Si no se consiguiera dete-
ner el sangrado deberian realizarse procedimientos mas
invasivos, como serian la angiografia, la embolizacién per-
cutdnea y en los casos més extremos, la reintervenciéon
quirtrgica para identificar el vaso, ligarlo o incluso la ligadura
de carétida externa.

La embolizacién puede resultar util ante cierto tipo de san-
grados, aunque no se utiliza como método de rutina, dado
que tiene ciertas limitaciones: espasmo de la arteria maxi-
lar, se necesita una angioradidélogo experimentado y que con
frecuencia el vaso es de didmetro reducido (Hemmig et al. des-
cribieron el caso de una embolizacién de un pseudoaneurisma
de pequefio tamafio mediante un coil®®).

Una fistula entre el seno cavernoso y la carétida se ha des-
crito en relacién a la ligadura de una hemorragia tras una
osteotomia de Le Fort I7071,

Necrosis avascular
La necrosis avascular o aséptica del maxilar es el cuadro cli-
nico consecuencia de una falta de aporte vascular a esta regiéon
después de una cirugia. La incidencia reflejada en la literatura
es menor del 1%72. Clinicamente se manifiesta como necrosis
Osea, retraccién gingival, pérdida de vitalidad dental, desarro-
llo de patologia periodontal, movilidad y pérdida dental o de
algin segmento éseo dentoalveolar’3. Diferentes autores han
estudiado las caracteristicas de la vascularizacién del maxi-
lar. De los trabajos de Maher’4, Ricbourg’> y de Epker’® se
desprende que la vascularizacién de la regién alveolar bucal,
periodonto y dientes depende de los vasos alveolares supe-
riores posteriores; la irrigaciéon de paladar y alveolo palatino
depende de los vasos palatinos mayores; el aporte sanguineo
delaenciaadheridaylibre es gracias al hueso subyacente (y no
al revés) (fig. 23). Las causas que pueden provocar una dismi-
nucién del flujo sanguineo a la regién intervenida fueron reco-
gidas por Lanigan’3: seccién de las arterias palatinas poste-
riores, trombosis vascular, perforacién de la mucosa palatina
durante la segmentaciéon maxilar o la lesién vascular al mani-
pular el paladar blando durante la segmentacién. En los avan-
ces importantes se ha recomendado liberar los vasos de su
canal éseo para reducir la tensién y su acodamiento que pueda
conducir a una disminucién del flujo. La regién més sensible es
la zona anterior del maxilar debido a que su aporte sanguineo
depende exclusivamente de un pediculo palatino intacto’3.

Nelson et al.*® describieron la disminucién del flujo san-
guineo que conllevaba mantener durante la cirugia los vasos
maxilares intactos frente a seccionarlos (tabla 2), obteniendo
datos muy concluyentes: sobre hueso palatino la supresién
del aporte de las arterias palatinas posteriores pasa del 100 al
11%; sobre mucosa palatina, de 98 a 16%; en hueso alveolar de
43 a 11%; y en encia adherida de 63 a 5%.

Se ha postulado la flujometria con laser doppler como téc-
nica de eleccién en la cuantificacién del flujo vascular durante
y después de la cirugia’’7°.
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Figura 23 - Vascularizacién del maxilar superior. Imagen redibujada de la referencia bibliografica 36.

Los factores de riesgo méas importantes para el desarrollo
de la necrosis avascular son: las osteotomias segmentarias,
el consumo de tabaco, la edad avanzada, la rehabilitacién de
un makxilar atréfico, pacientes fisurados, movimientos extre-
mos (grandes avances o impactaciones), lesiones de la mucosa
palatina o la hipotensién mantenida’37376,80,81,

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, observandose
palidez de la encia o en algunos casos aspecto ciandtico;
ausencia de sangrado gingival a la puncién. Con los dias el
paciente desarrolla retracciones gingivales sobre todo en el
frente anterior, aparicién de movilidad dentaria, oscureci-
miento del esmalte y exposicién de fragmentos 6seos. Para

la confirmacién del diagnéstico puede efectuarse angiografia
o gammagrafia de perfusién ésea.

El tratamiento de la necrosis avascular del maxi-
lar debe instaurarse de forma urgente. Diferentes medi-
das se han propuesto para paliar las secuelas de esta
complicacién’®. Es necesaria una adecuada cobertura antibié-
tica, la heparinizacién’3#? (en funcién del riesgo de sangrado)
y la oxigenoterapia hiperbarica®. La correcta inmovilizacién
del maxilar es importante para evitar la infeccién y favore-
cer la revascularizacién. Para ello puede ser oportuno evitar
el bloqueo intermaxilar o los elasticos entre arcadas e instau-
rar dieta triturada. Cuando esta complicacién se presenta tras
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avances importantes, algunos autores sugieren la utilidad de
liberar las placas de osteosintesis para disminuir la tensién de
los tejidos blandos y la oclusién por tensién o acodamiento
de los vasos palatinos. La higiene oral debe ser estricta, con
la ayuda de enjuagues con solucién de Clorhexidina. Puede
ser necesario ferulizar dientes para asegurar su viabilidad. La
informacién y colaboracién del paciente es fundamental en
estos casos. Si hay infeccién evidente de algin segmento debe
considerarse la retirada del mismo para evitar secuelas més
graves.

También se han propuesto diferentes maniobras para pre-
venir la aparicién de esta complicacién’?: preservar siempre
que sea posible las arterias palatinas descendentes, dividir
la maxila en el menor nimero de fragmentos posibles, evi-
tar la compresién de la mucosa palatina o gingival (férulas,
alambres), realizar una expansién quirdrgica asistida (SARPE)
previa en los problemas transversales (frente a la segmen-
tacién), efectuar la osteotomia palatina en silla de montar
(mejor que central), adecuada divergencia ortoddéncica de las
raices de los dientes adyacentes a la osteotomia segmenta-
ria, uso juicioso de férceps y disyuntores para evitar la lesién
de la mucosa palatina y los vasos, evitar consumo de tabaco
post-operatorio, evitar la hipotensién extrema perioperatoria
e moderar el uso del electrobisturi durante la incisién de la
mucosa vestibular, etc.

Lesién del complejo osteomeatal y del conducto nasolacrimal
Durante la osteotomia maxilar se ha de separar y proteger la
mucosa nasal de manera adecuada para no lesionar los cor-
netes durante el procedimiento. En ocasiones la reseccién del
cornete inferior es necesaria para la impactacién del maxilar
superior®*,

La turbinectomia se ha asociado histéricamente a rini-
tis atréfica asi como a lesién del conducto lacrimonasal®>-88.
La desembocadura del conducto nasolacrimal en las fosas
nasales suele estar situada superiormente entre 11-17 mm
respecto del suelo de las mismas. Si se lacera, normalmente
se recanaliza de manera espontdnea, aunque también puede
estenosarse o resultar obstruido con la consiguiente epifora.

También se ha descrito un caso de alteracién de la secre-
cién lacrimal®®. Se relaciona este problema con una posible
lesién de fibras parasimpéticas durante la osteotomia. En este
caso se traté de un problema temporal que se resolvi6 espon-
tdneamente.

Patologia sinusal

La infeccién del seno maxilar tras una osteotomia es infre-
cuente. Los pacientes con patologia sinusal pre-existente
pueden presentar episodios de exacerbacién durante el
postoperatorio®®?!, La inadecuada reposicién del septo nasal
durante la cirugia o la alteracién del cornete medio pueden
producir una alteracién del drenaje del seno maxilar.

Complicaciones raras o anecddticas
Algunas complicaciones infrecuentes recogidas en la litera-
tura, que merecen la pena destacar, incluyen:

- Problemas de via aérea: el tubo endotraqueal se encuen-
tra en el area de las osteotomias. La movilizacién y
desplazamiento del tubo, la pérdida de presién del

neumotaponamiento son circunstancias que el aneste-
si6logo tiene muy en cuenta en los procedimientos de
nuestra especialidad. Se ha descrito® la rotura del tubo
endotraqueal a su paso por las fosas nasales durante la
osteotomia de la pared lateral de las mismas.
Neumotérax/neumomediastino®>%4: se produce al disecar
el aire procedente del cuello las diferentes fascias hasta
alcanzar el mediastino tras una intervencién en el territorio
maxilofacial. Otra posible explicacién es un aumento en
la presién en la via aérea, generando una ruptura alveolar.
Este aumento de presién puede deberse a una incapacidad
para toser o a una excesiva presién ventilatoria durante
la anestesia. El bloqueo intermaxilar post-operatorio, si
ademds se acompana de obstruccién de las vias aéreas
superiores, puede dar lugar a una insuficiencia respirato-
ria. Si esto se acompanaademdés de secreciones y restos
hematicos en la via aérea, se puede producir obstruccién
bronquial y atelectasia. Clinicamente se manifiesta como
dificultad respiratoria, tiraje y dolor toracico. La saturacién
de oxigeno en ocasiones no se altera. Radiolégicamente
puede pasar desapercibida en la radiografia de térax, siendo
la TAC la prueba diagnoéstica de eleccién.

Desviacién del septo nasal®>®: mediante la osteotomia
de LeFort I se tiene un amplio acceso al septo 6seo y
cartilaginoso, por lo que estas alteraciones pueden ser
corregidas. Es importante resecar en las impactaciones del
maxilar una porcién adecuada de la base del septo; si no se
efectia correctamente el septo puede acomodarse de forma
inadecuada y dar lugar a una desviacién. En estos casos
el paciente puede presentar insuficiencia respiratoria por
obstruccién de la fosa nasal y problemas de ventilacién de
los senos makxilares. De Mol van Otterloo aboga por compro-
bar tras la reposicién maxilar que el septo nasal se mueve
libremente y reposicionar el septo tras la extubacién®.
Perforacién del septo nasal: descrita por Mainous y Crowell
en 1973 debido a una laceracién del pericondrio® .
Asistolia: descrita por Ragno et al. en 1989 durante la manio-
bra de «down fracture» del maxilar®®. Al reposicionar el
maxilar el ritmo cardiaco se normalizé espontaneamente.
La bradicardia severa ya se habia descrito previamente
durante la reduccién de fracturas 6seas faciales®®1%, Diver-
sos estudios han demostrado que en el momento de la
disyuncién del maxilar puede producirse un aumento de la
presién intraorbitaria y por este mecanismo y mediado por
fibras del sistema auténomo parasimpatico desencadenar
un sincope vaso-vagal. En el mecanismo propuesto inter-
vencdria el reflejo trigémino-vagal. Los autores recomien-
dan el glicopirrolato en lugar de la atropina para revertir la
asistolia (mayor proteccién frente a fenémenos vagales).
Lesién auditiva: se trata también de una complicacién poco
frecuente. Ha sido descrita en varias publicaciones!0%102
aunque se trata de una pérdida temporal debido a la alte-
racién en la posicién de la trompa de Eustaquio. También
se ha descrito!? la alteracién del oido medio por interfe-
rencias en la transmisién de la onda del sonido de la sierra
durante la osteotomia (la que llega a través de conduccién
aérea respecto a la que llega a través de la conduccién désea)
y por el efecto de las ondas de choque de la percusién con
escoplos sobre los otolitos del oido medio. La aparicién
de un vértigo periférico postoperatorio también se puede
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Figura 24 - Fractura indeseada en el extremo inferior
derecho de la mentoplastia.

producir en otros procedimientos que impliquen percusién
sobre el esqueleto craneofacial, como obtencién de injertos
de calota, elevaciones sinusales con osteotomos, etc.

Complicaciones de la mentoplastia asociada a la osteotomia
mandibular

Se han descrito diversas complicaciones durante la realizacién
de este procedimiento: fractura inadecuada, lesién nerviosa,
dehiscencia de herida quirtrgica, ptosis de la barbilla, osteo-
tomia incompleta, resorcién 6seal04-106,

Fractura inadecuada

La sinfisis y la basal mandibulares son areas de hueso corti-
cal duro y denso. Es importante completar adecuadamente la
osteotomia en las zonas mas préximas a la basal para evitar
trazos de fractura inadecuados (fig. 24). Es también importante
conservar hueso alveolar suficiente para que no se produzca
una fractura mandibular en la zona de la sinfisis.

Lesién nerviosa

Los nervios mentonianos (y su rama incisiva) son las estructu-
ras mas importantes a respetar durante la cirugia sobre esta
zona. Se reportan incidencias de parestesia nerviosa de 10-
28,5% de manera globall®105, Ademds refieren alteraciones
en los test de vitalidad dental secundarios a la osteotomia
(posible dafio a las ramas alveolares inferiores durante la
osteotomia o con la colocacién del material de osteosintesis).
Idealmente se propone realizar tests para analizar y estudiar
la evolucién de la recuperacién nerviosa tras la cirugia. Ade-
mas estos tests permiten diferenciar sila alteracién sensitiva
se debe a lesién por la mentoplastia o por la osteotomia sagital
mandibular’04105,

Hemorragia

Se ha descrito un caso de hemorragia tras una mentoplastia
secundaria a un pseudoaneurisma de la arteria labial infe-
rior, que requirié la ligadura quirtrgica de la mismal'%”’. La
sinfisis mandibular es una regién bien vascularizada pues
recibe aporte axial bilateral a través del paquete del canal
mandibular, de las inserciones del periostio y las numero-
sas inserciones musculares a este nivel. Los extremos de la
mentoplastia coinciden con el drea en que los vasos faciales
cruzan la mandibula por lo que pueden lesionarse si la despe-
riostizacién no es adecuada o no se protegen. También puede

producirse sangrado y hematoma sublingual por perforacién
de la cortical lingual durante la osteotomia o el fresado en la
colocacién de los tornillos.

Ptosis del mentdn

La ptosis del mentén aparece cuando se desperiostiza exce-
sivamente el mentén en la basal mandibular. La caida de los
tejidos da lugar a una deformidad conocida como «mentén de
bruja», muy inestética porque envejece el rostro. Para evitar
este problema se recomiendamoderar la desperiostizacién a
este nivel y restablecer el periostio y la musculatura. Asimismo
se asegura la correcta vascularizacién de los fragmentos éseos,
disminuyendo el riesgo de reabsorcién de los mismos%:108,

Palpacién del escalén mandibular

Sobre todo es importante al realizar mentoplastias de reduc-
cién verticales. A nivel radioldgico siempre es muy evidente,
pero a nivel estético no suele tener repercusién. A la hora de
realizar la osteotomia se recomienda realizarla lo mas hori-
zontal posible'® y palpar el contorno mandibular después de
la osteosintesis. Se aconseja que el fragmento de reseccién
tenga forma de cufia (méxima anchura a nivel de la superfi-
cie anterior sinfisaria y més estrecho en el borde inferior de la
mandibula, por debajo de los nervios mentonianos.

Conclusion

La correccién quirtrgica de las deformidades dentofaciales
mediante técnicas de cirugia ortogndtica es un tratamiento
seguro con resultados predecibles. Pese al desarrollo de nue-
vos materiales y técnicas ningin procedimiento quirdrgico
estd exento de complicaciones. Es responsabilidad del ciru-
jano evaluar los riesgos en cada caso, informar al paciente y
diagnosticar y tratar las complicaciones con la mayor diligen-
cia y eficacia.
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