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INTRODUCCIÓN

La osteotomía Le Fort I se considera como un pro-
cedimiento seguro en la medida en que se torna más 
rutinaria y los grupos de profesionales en cirugía 
ortognática han obtenido mayor experiencia, las 
complicaciones tanto intraoperatorias como en el post-
quirúrgico inmediato son escasas y cuando se presen-
tan son solucionadas satisfactoriamente en la mayoría 
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de los casos. Van de Perre y colaboradores1 hicieron 
un estudio retrospectivo sobre las complicaciones 
postquirúrgicas encontrando que la pérdida san-
guínea excesiva era la mayor complicación después 
de la cirugía en el maxilar superior, en tanto, el 
compromiso de la vía aérea por el edema, fue el más 
frecuente cuando se hacía simultáneamente osteoto-
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mía de la mandíbula. Las complicaciones en 2.049 
pacientes solo llegaron al 1,9%; la transfusión 
sanguínea fue necesaria en veintidós casos, cua-
tro pacientes fueron reintervenidos por presentar 
sangrado profuso posquirúrgico; mientras cuatro 
presentaron bradicardia severa y uno falleció 
posiblemente por una cardiopatía desconocida. 
Kramer y colaboradores2 presentaron su casuística 
de 1.000 pacientes en veinte años, y encontraron 
6,4% de complicaciones; las complicaciones 
relacionadas con alteraciones anatómicas se pre-
sentaron en el 2,6%, el sangrado excesivo y la 
infección se presentaron en cada caso en el 1,1%., 
en tanto la isquemia se presentó en el 1%.

La utilización de placas y tornillos como material de 
osteosíntesis, reduce el tiempo de fijación intermax-
ilar y disminuye los riesgos de broncoaspiración, 
además de permitirle al paciente mayor confort 
y reincorporarse más temprano sus actividades.

Se pueden presentar gran variedad de complica-
ciones cuando se hace la osteotomía del maxilar su-
perior las cuales llegan a alterar significativamente 
los resultados tanto funcionales como estéticos en 
los pacientes, por ello, es indispensable la estricta 
planeación, la cual permita un desarrollo claro y 
preciso por parte del grupo quirúrgico que par-
ticipa en el procedimiento; además del equipo de 
apoyo que incluye los anestesiólogos, el personal 
de enfermería y del banco de sangre. Es de vital 
importancia la preparación ortodóncica previa a la 
cirugía, porque ella brinda la estabilidad oclusal, 
que es fundamental.

El mejor conocimiento de las deformidades craneo-
faciales, entender las bases bio-fisiológicas de los 
procedimientos quirúrgicos, reconocer las compli-
caciones que puedan presentarse en el tratamiento, 
así como su manejo, permitirán al equipo multi-
disciplinario mejores resultados en los pacientes.

En esta revisión se presentan las complicaciones 
en el siguiente orden: oftalmológicas, vasculares, 
del seno cavernoso, necrosis avascular, edema, 
infecciosas, neurológicas, resultados estéticos 
desfavorables, cambios pulpares y otras compli-
caciones de rara ocurrencia.

COMPLICACIONES OFTALMOLÓGICAS

Las complicaciones oftalmológicas después de la  
osteotomía LeFort I son raras y pocos casos están 
reportados,1, 2 la mayoría de casos con compromiso 
ocular están relacionados con trauma maxilofacial; 
menos del 1% de los pacientes llega a presentar 
complicaciones oftalmológicas. Lanigan y cola-
boradores3 hacen excelente revisión del tema. Es 
de resaltar como la mayoría de las complicaciones 
oftalmológicas reportadas después de osteotomía Le 
Fort I se presentaron al lado derecho.

Las complicaciones oftalmológicas poscirugía or-
tognática Lanigan y Colaboradores3, 4 las agrupan 
en: disminución de la agudeza visual o ceguera, 
disfunción de los músculos extraoculares, queratitis 
neuroparalítica (queratitis seca y epifora) y daño en 
el aparato lagrimal.

Las injurias en la córnea pueden llegar a producirse 
debido al contacto con sustancias que contengan 
alcohol como base, en los antisépticos empleados 
durante la asepsia, al incompleto cierre del ojo o a 
una injuria involuntaria durante la separación. Las 
complicaciones oftalmológicas están mediadas por 
daño a los nervios o a estructuras vasculares.

Durante la osteotomía Le Fort I las injurias directas 
son muy raras sobre los nervios óptico, motor ocular 
común, patético, motor ocular externo, el aparato 
nasolacrimal y la primera rama del trigémino; 
sin embargo, los daños indirectos como tracción, 
compresión y contragolpe a las estructuras neuro-
vasculares  pueden ser producidos por las fuerzas 
transmitidas durante la disyunción pterigomaxilar y 
el desprendimiento del maxilar, extendiéndose las 
fracturas a la base del cráneo y a la órbita.2-6

Cuando se presenta amaurosis  y oftalmoplejía total,  
donde el daño involucra los nervios craneales se cree 
que es debido a la presión generada por el hematoma 
que es transmitida hacia la fisura orbitaria superior 
y al foramen óptico desde la fosa pterigomaxilar; 
es importante recordar que dicho foramen óptico se 
encuentra entre las dos raíces de las alas menores del 
hueso esfenoides, mientras que, la fisura orbitaria 
superior se localiza entre las alas menor y mayor 
del mismo hueso.
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Cuando ocurre fractura del piso orbitario, los frag-
mentos óseos pueden ser observados en estrecha 
relación o en contacto con el nervio óptico y la 
fisura orbitaria superior. Pocos casos de amaurosis 
después de cirugía ortognática están reportados;3, 5, 7, 8; 
Lanigan3 reportó un caso de una mujer de 33 años 
quien presentó amaurosis del ojo derecho después 
de la osteotomía Le Fort I con injertos óseos y una 
osteotomía sagital mandibular; en la tomografía 
se encontró una fractura que involucraba el hueso 
esfenoides que se extendía hacia el piso de la fosa 
craneal media derecha y que llegaba justo el foramen 
óptico; una espícula ósea se observó próxima al ner-
vio óptico en el área del foramen óptico, cerca de la 
fisura orbitaria superior. La paciente fue manejada 
con esteroides y aun cuando recuperó el nervio ocu-
lomotor, no sucedió lo mismo con el nervio óptico. 
Li y colaboradores5 reportaron en una mujer de 
34 años ceguera en el ojo izquierdo después de una 
osteotomía segmentaria posterosuperior y la coloca-
ción de un distractor para expansión palatina rápida; 
ella presentó síndrome del compartimento orbital 
secundario a hemorragia retrobulbar aguda.

El nervio oculomotor puede comprometerse durante 
su paso por la fisura orbitaria superior, en este caso 
estarán involucradas sus dos ramas y el paciente 
presentará ptosis, midriasis, disfunción del músculo 

recto medio; es importante recordar que la rama su-
perior discurre por encima del nervio óptico, en tanto 
la inferior lo hace por debajo de él. Falworth6 reportó 
un caso de parálisis del nervio oculomotor en un 
paciente de 35 años después de una osteotomía de Le 
Fort I. Lanigan4 en la revisión de las complicaciones 
oftalmológicas encontró siete  casos y la recupera-
ción se logró en las primeras semanas, sin necesidad 
de recurrir a un procedimiento quirúrgico.

Demas y Sotoreanos9 consideran la posibilidad del 
daño al conducto nasolacrimal después de osteoto-
mía Le Fort I de ascenso, al igual que el riesgo de 
dañar tanto en el saco como en el canalículo lacrimal 
durante la osteotomía naso orbital en osteotomías 
Le Fort  II y III. Las osteotomías realizadas por 
debajo del agujero infraorbitario son seguras para 
el aparato nasolacrimal. Little y Colaboradores, 
citado por Lanigan y colaboradores3 han presentado 
la posibilidad de que ocurra una epífora debido al 
edema posquirúrgico, el cual haría una obstrucción 
en la válvula de Hasner. Se ha reportado un incre-
mento de epíforas después de cirugías de Le Fort I 
cuadrangular alta. You y colaboradores10 realizaron 
un excelente estudio sobre la localización del canal 
nasolacrimal. Una osteotomía realizada 5 mm por 
encima del piso nasal evita dañar el conducto naso-
lacrimal4 (figura1).

Figura 1
Diagrama de la variación en la posición del canal naso lacrimal que muestra la altura desde una línea trazada sobre la base de la fosa 

piriforme (PAB) al agujero infraorbitario (1), a la línea de la osteotomía (2), al cornete inferior (3), al orificio del canal naso lacrimal (4). 
También ilustra las variaciones que puede presentar el conducto naso lacrimal respecto a una línea X trazada entre la fosa naso lacrimal (A) 

y la unión anterior del cornete inferior (B). LC canal nasolacrimal, OL nivel simulado de la osteotomía Le Fort I

16,6 (12-22) mm

11,3 (6-16,5) mm
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La epífora pososteotomía Le Fort I usualmente son 
secundarias al edema que bloquea el drenaje natural 
de las lagrimas más que a un daño neurológico. La-
nigan y colaboradores3 reportan dos casos. Algunas 
evolucionan favorablemente y en algunos se debe 
realizar una dacriocistorrinotomía. Dos áreas del 
sistema nasolacrimal son vulnerables para una in-
juria inadvertida, estas son el orificio distal al ducto 
lacrimal y la pared anterior del saco lacrimal.

La falta de lágrimas pososteotomía Le Fort I fue 
reportada inicialmente por Tomasetti y colaborado-
res en 1976, citado por Lanigan y colaboradores,3 
la cual está acompañada por anestesia corneal (que-
ratitis neuroparalítica), se considera como posible 
etiología de la queratitis sea un daño de los nervios 
involucrados en la lagrimación; incluyendo al mis-
mo ganglio pterigopalatino o a las fibras parasimpá-
ticas posganglionares que van con el nervio maxilar 
en la fosa pterigopalatina que fue traumatizada o 
rama cigomática del nervio maxilar que fue dañada 
bien por una espícula ósea o por un atrapamiento en 
el rasgo de la fractura.3 Esta complicación es debida 
posiblemente a un daño secundario, ocasionado 
por la extensión de la fractura, realizada durante la 
disyunción pterigomaxilar,  en el desprendimiento 
del maxilar, o en la fosa pterigomaxilar y a su conte-
nido. Al examen clínico el paciente puede presentar 
reducción en lágrimas, keratopatía, anestesia sobre 
el área malar  y mayor sequedad en los cornetes 
nasales. Es bueno recordar que las fibras simpáticas 
preganglionares de la glándula lacrimal corren con 
el nervio facial y lo dejan a nivel del ganglio ge-
niculado para formar con el nervio petroso mayor, 
este posteriormente se une con el nervio petroso 
profundo formando el nervio del canal pterigiodeo 
y van hasta el ganglio pterigopalatino. Las fibras 
posganglionares involucradas con la lagrimación se 
unen al nervio maxilar y viajan con la rama cigomá-
tica, entran a la órbita a través de la fisura orbitaria 
inferior, y antes de dejar la órbita, se anastomosan 
posiblemente con la rama zigomáticotemporal, con 
el nervio lacrimal quien termina de llevar hasta la 
glándula lacrimal las fibras secretoras. Lanigan y 
colaboradores.3 reportaron tres casos, los cuales, 
evolucionaron favorablemente.

La disminución de la agudeza visual o aun la amau-
rosis se ha reportado generalmente después de ciru-
gía craneofacial y pocas veces después de cirugía 
ortognática3, 5, 7, 8. Una fractura del canal óptico no 
lleva generalmente a un daño del nervio óptico.

La neuropatía óptica traumática es la causa más 
frecuente de la pérdida de la agudeza visual pos-
trauma del medio facial. Anderson y colaboradores11 
consideran que la injuria indirecta del nervio óptico 
es secundaria a la torsión, contusión y estiramiento 
que puede tener el nervio durante un impacto y esto 
puede darse durante la disyunción pterigomaxilar y 
el desprendimiento del maxilar.

Cuando se presenta pérdida o disminución de la 
visión se debe establecer el pronóstico y la inter-
vención terapéutica necesaria; si la ceguera es in-
mediata y completa, el pronóstico es malo, a pesar 
del tratamiento que se instaure; si la pérdida de la 
visión es progresiva o incompleta, esta puede ser 
aminorada con la aplicación de esteroides en altas 
dosis o la descompresión quirúrgica del nervio óp-
tico, la cirugía debe ser considerada si el hematoma 
o fragmentos óseos están comprimiendo el nervio 
óptico y con los esteroides no ha mejorado la visión. 
La hemorragia retrobulbar, que es una complicación   
poco frecuente, dentro del cono muscular lleva a un 
incremento en la presión que puede comprimir y 
eventualmente ocluir las arterias ciliares posteriores, 
ocasionando presión sobre el nervio óptico y pérdida 
de la visión. La hemorragia de la arteria esfenopala-
tina puede llegar a la cavidad orbitaria a través de la 
fisura orbitaria inferior, ocasionando oftalmoplejía; 
las injurias a los nervios pueden ser debidas a la 
compresión directa o indirecta ocasionada por el 
hematoma o el edema ascendente.

La paresia de los músculos extraoculares es rara 
después de la osteotomía de Le Fort I, porque los 
músculos están fijados posteriormente al anillo 
tendinoso de Zinn. Lanigan y colaboradores3-6 
muestran cómo la etiología de la injuria ocular es 
el resultado de la “transmisión de fuerzas durante la 
disyunción pterigomaxilar” usando un osteótomo, 
o por extensión de la fractura a base de cráneo o a 
la órbita durante el desprendimiento del maxilar en 
una osteotomía Le Fort I. Cuando se hacen cortes 
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incompletos se requiere aplicar mayor fuerza duran-
te la disyunción, lo que lleva a mayor extensión de 
la fractura a través de la pared sinusal del maxilar, a 
la órbita, y estas fracturas pueden ocasionar hemo-
rragia retrobulbar que puede ser una complicación 
desastrosa para el paciente.

Cuando se presenta una hemorragia en el espacio 
retrobulbar, se da un desplazamiento anterior del 
globo ocular y del septum. Como el septum se 
comprime más allá de su límite elástico, la órbita 
se empieza a cerrar, el espacio se reduce y se pro-
duce el síndrome del compartimiento orbitario; si 
el sangrado continúa, el hematoma se confina a los 
espacios elevados de la órbita y la presión intrao-
cular se traduce en una compresión de las estructu-
ras orbitales y en isquemia del globo y del nervio 
óptico.5, 6 Hueston y colaboradores citado por Li y 
colaboradores5 sugieren que durante la hemorragia 
retrobulbar, la retina y el nervio óptico solo pueden 
tolerar una isquemia entre los 60 y 90 min sin causar 
daños irreversibles.

Las características clínicas deben serle familiares al 
cirujano y son: proptosis, equimosis de los párpados, 
a la palpación de los tejidos blandos orbitales se 
encuentran menos tensos, con resistencia aumentada 
a la retropropulsión del globo ocular, la superficie 
del ojo puede revelar hemorragia subconjuntival o 
edema conjuntival (quemosis), se puede presentar 
oftalmoplejía externa. La evaluación pupilar es esen-
cial ya que determina si hay neuropatía del óptico.

Los signos específicos en el examen oftalmológico 
son: presión intraocular elevada, congestión venosa 
de la retina, oclusión de la arteria central de la retina, 
edema de la retina e inflamación del nervio óptico. 
Cuando la presión intraocular no es dañina, es 
posible realizar un manejo médico con inhibidores 
sistémicos de la anhidrasa carbónica o agentes os-
móticos intravenosos.5 Si la presión ocular es alta, se 
requiere la rápida reducción de la presión orbital con 
cantotomía y cantolisis; la cantotomía lateral sola 
no es adecuada para reducir la presión intraorbital. 
Si después de hacer la cantotomía y la cantolisis, la 
visión no mejora y el globo ocular permanece tenso, 
la descompresión orbital es la opción final. Esta pue-
de hacerse a través de la pared medial o lateral de la 

órbita o del piso orbitario y este puede ser removido. 
Sin embargo, la descompresión medial a través de 
una etmoidectomía externa es la vía escogida por la 
mayoría de cirujanos, es de recordar que el nervio 
óptico y la duramadre están adheridos sutilmente al 
hueso en el canal óptico y el movimiento pasivo del 
globo ocular después de la cantotomía y cantolisis 
no causa tracción sobre el quiasma óptico.

COMPLICACIONES VASCULARES

La hemorragia en  la osteotomía Le Fort I es una 
complicación  infrecuente.12-19 Los vasos involucra-
dos son la arteria maxilar interna, arteria palatina 
descendente y el plexo pterigomaxilar.4, 13, 14, 16 -25 
En el estudio hecho por Turve y colaboradores12 
respecto a la localización de la arteria maxilar in-
terna dentro de la fosa pterigomaxilar, encontraron 
que la distancia promedio entre la arteria y la unión 
pterigomaxilar era de 25 +/- 15 mm por lo que re-
comiendan utilizar un cincel entre los 10 y 15 mm 
de amplitud, así se deja un margen de seguridad de 
10 a 15 mm durante la disyunción, además es muy 
importante la orientación del cincel y estar prestos 
a la palpación del escoplo en palatino; es bueno 
recordar que el diámetro de la arteria en esta área 
es de 2,63 mm, mientras en promedio la altura de 
la sutura pterigopalatina12, 19 fue 14,6 +/ -3,1 mm; lo 
cual lleva al incremento en el margen de seguridad 
(figura. 2).

Li y colaboradores18 encontraron que la arteria 
maxilar interna ingresa a la fosa pterigopalatina 16,6 
mm por encima del piso nasal y de ella se desprende 
la arteria palatina descendente, la cual viaja a corta 
distancia dentro de la fosa antes de ingresar al canal 
palatino mayor. Esta pasa dentro del conducto unos 
10 mm, Li y colaboradores18 recomiendan para no 
causar daño evitar extenderse durante la osteotomía 
más de 30 mm en mujeres y de 35 mm en hombres, 
desde el anillo piriforme. La arteria palatina des-
cendente baja por el canal palatino, localizado en la 
porción perpendicular del hueso palatino, esta arteria 
es fácilmente injuriada durante la osteotomía medial 
o en la pared lateral del seno maxilar, la disyunción 
pterigomaxilar o durante el desprendimiento del 
maxilar superior.
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La injuria a la arteria carótida interna es una com-
plicación bien conocida, aunque poco frecuente 
en cirugía ortognática, los daños reportados son: 
trombosis, hemorragia, fístula arteriovenosa y falsos 
aneurismas.4, 25 El daño de la arteria carótida interna 
puede darse por un trauma directo,25 como resultado 
de una injuria penetrante, como son las laceraciones 
ocasionadas por las espículas óseas o en una fractura 
de base de cráneo que involucre el piso de la fosa 
craneal media. Por un trauma indirecto como es el 
estrangulamiento de la arteria a nivel del cuello.

Momose citado por Lanigan y colaboradores25 de-
mostró cómo la arteria carótida interna puede ser 
traumatizada a nivel de la vértebra atlanto-axial. 
Brady y colaboradores26 presentaron un caso donde 
la trombosis de la arteria fue secundaria a hemorra-
gia leve que ocurre cuando se realiza la separación 
pterigomaxilar. 

La causa más común de sangrado es la falta de 
hemostasia quirúrgica; cuando se hacen los cortes 
sobre los vasos ocurre retracción en ellos, que hace 
difícil su ligadura, por lo que es aconsejable ligar-
los antes de cortarlos; estar seguros de la adecuada 
colocación de hemoclips, hacer la correcta elección 
entre ligar un vaso o utilizar el electrocauterio, es 
la mejor forma para evitar estas complicaciones. 
La hemorragia secundaria usualmente ocurre entre 

los siete y catorce días, generalmente debido a un 
proceso infeccioso que produce una disolución del 
coágulo o a una ruptura de la pared arterial.

La anastomosis que se presenta entre las diferentes 
colaterales de las arterias carótida externa e interna, 
pueden perpetuar el sangrado aun después de la li-
gadura de estos vasos. El sangrado venoso después 
de una osteotomía de Le Fort I está asociado con el 
plexo venoso pterigoideo, también puede presentar-
se sangrado profuso de los músculos pterigoideos.

Los pacientes con malformaciones craneofaciales y 
anomalías vasculares, que son sometidos a cirugía 
ortognática, son más propensos a daño vascular y 
hemorragias.2, 27 Dupont y colaboradores citados 
por Lanigan,22 consideran que el incremento de la 
incidencia de sangrados profusos asociados con ci-
rugía Le Fort I, en pacientes que presentaron trauma 
maxilar es debido a una alteración anatómica en la 
región pterigoidea.

Cuando se hacen cortes altos en la disyunción pteri-
gomaxilar, pueden llevar a la ruptura de las estruc-
turas de la fosa pterigopalatina resultando en daño 
a la arteria maxilar interna y sus colaterales.20, 28 De 
Mol Van Otterloo y colaboradores17 reportaron dos 
casos con esta complicación tratada exitosamente 
con un taponamiento en el área. Newhouse y Cola-

Figura 2
Vista lateral del maxilar. A. distancia de la fosa piriforme  a la arteria palatina descendente. B. longitud del canal palatino. a. arteria 

maxilar interna. b. arteria palatina descendente antes  de entrar al conducto. c. arteria esfenopalatina. d. arteria alveolar posterosuperior
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boradores, citados por Lanigan y colaboradores3 
reportaron cortes del plato pterigoideo alto que 
originó hemorragia de la carótida; los fragmentos 
óseos agudos de las apófisis pterigoides, cuando 
se realiza el desprendimiento del maxilar, pueden 
causar laceraciones en la arteria carótida interna 
y en la vena yugular, el manejo de esta compli-
cación incluye el taponamiento con o sin agentes 
hemostáticos tópicos, taponamiento nasal, del seno 
maxilar y en algunos casos ligadura de la arteria 
carótida externa.

Debería usarse la angiografía y la embolización en 
los casos de sangrado tardío y en aquellos casos don-
de se han hecho injertos óseos y fijación intermaxilar 
rígida, para no alterar el proceso de cicatrización; 
cuando se hace la exploración quirúrgica y no se 
localizan los sitios sangrantes, se procede a realizar 
un empaquetamiento en la zona pterigoidea con 
material reabsorbible.

Epker23, 24  trae unas consideraciones vasculares en 
relación con la cirugía ortognática y  las  siguientes 
recomendaciones son importantes en los proce-
dimientos quirúrgicos: 1) evitar la sección de los 
vasos palatinos. 2) Hacer el adecuado relajamiento  
de los tejidos blandos del paladar cuando se va a 
realizar disyunción palatina. 3) Evitar la tracción 
exagerada del maxilar. 4) Considerar de manera 
especial los colgajos palatinos en los pacientes con 
paladar hendido. Las secuelas del daño vascular 
pueden estar en el espectro de leves a severas,  o 
sea, desde defectos periodontales, necrosis pulpar, 
infección, unión retardada, mala unión, no unión y 
llegar a perdida de los dientes y en casos severos a 
perdida ósea.

El mayor riesgo de comprometer la arteria maxilar 
interna o sus ramas se presenta durante la disyun-
ción pterigomaxilar; el sangrado de la arteria pala-
tina mayor es controlado directamente después del 
down-fracture; el taponamiento anterior o posterior 
es el tratamiento más utilizado cuando se presenta 
hemorragia nasal profusa.

La epistaxis después de hacer una osteotomía Le 
Fort I puede presentarse de la mucosa nasal anterior, 
posterior o de ambas; cuando se presenta unilateral, 

generalmente es debido a una entubación traumática 
o al trauma ocasionado a la mucosa nasal durante 
el legrado en la separación del piso nasal y del 
área septal.

Si el sangrado es poco, el tratamiento puede ser repo-
so y medidas locales, si ello no es suficiente, se debe 
pensar en hacer un taponamiento anterior o posterior  
de tres a cinco días; cuando el taponamiento es insufi-
ciente, se recurre a un taponamiento del seno maxilar, 
ligar la arteria comprometida, realizar una angiogra-
fía y embolizar la arteria maxilar interna.16, 18, 22 
La ligadura de la arteria carótida externa puede ser 
empleada para controlar la epistaxis posterior; si con 
la ligadura ipsolateral el control de la hemorragia 
fracasa se puede proceder a ligar la arteria carótida 
externa contralateral, sin que se presenten secuelas 
significativas;16 la ligadura de ambas arterias caró-
tidas externas es un procedimiento realizado con 
relativa frecuencia en cirugía oncológica.

La angiografía y embolización de las ramas dístales 
de la arteria maxilar interna es otra alternativa que 
se puede realizar, siempre y cuando se disponga de 
personal médico entrenando, la embolización gene-
ralmente se hace con gelfoam de 1 x 3 mm y puede 
hacerse en ambas arterias maxilares internas.

Cuando la hemorragia continúa después de  tres a 
cinco  días de buen taponamiento, se recomienda 
explorar el área y dependiendo de los hallazgos se 
decidirá la conducta. Después de la exploración se 
recomienda de 7 a 10 días de reposo estricto. De 
Mol Van Otterloo y colalaboradores17reportan tres 
casos de hemorragia nasal severa varios días después 
de la cirugía que requirieron ser rehospitalizados y 
a los pacientes se les hizo taponamiento nasal con 
éxito. Es importante recordar que las propiedades 
vasoconstrictoras de la cocaína pueden disminuir el 
sangrado y permitir mejor taponamiento posterior.

Tiner y colaboradores21 reportaron dos casos en los 
cuales la angiografía y embolización no fueron sufi-
cientes para contener la hemorragia después de una 
osteotomía de Le Fort I y fue necesario reintervenir 
para controlar la hemorragia.

Es de considerar la pérdida sanguínea que se pre-
senta durante la cirugía para prever la necesidad 
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de transfusión; si ello se requiere, se prefiere hacer 
una autotransfusión con preparación previa del 
paciente, tomando dos unidades de sangre; cuando 
la cirugía se realiza con anestesia hipotensiva la 
pérdida sanguínea se reduce13 en el 50% evitando 
así la necesidad de transfusiones y los riesgos que 
implica; además que contribuye a disminuir el 
tiempo operatorio debido a que permite un campo 
quirúrgico más limpio y claro logrando identificar 
mejor las estructuras. La anestesia hipotensiva no 
presenta riesgos neurológicos al paciente. Se consi-
dera que la disminución del 30% en el hematocrito 
sugiere autotransfusión o la aplicación al menos 
de glóbulos rojos;13 otro parámetro utilizado es la 
hemoglobina cuyo límite es de 10 g/dL.

Marciani y Dickson29 concluyeron en su estudio que 
las autotransfusiones ofrecen marcada ventaja sobre 
las transfusiones análogas, en caso de que el paciente 
llegara a necesitarla. Las donaciones deberían ser 
realizadas dos semanas antes de la cirugía y la última 
flebotomía debería ser 72 horas antes de la cirugía. 
En el estudio hecho por Moenning y colaboradores30 
sobre la pérdida sanguínea y el riesgo de requerir 
transfusión, emplearon anestesia hipotensiva, en 
promedio la pérdida sanguínea fue de 273 mL en 
los procedimientos de un maxilar. Solo el 0,8% de los 
paciente requirió transfusión, y el promedio de la 
pérdida sanguínea en estos fue de 975 mL.

FÍSTULA DEL SENO CAVERNOSO

La fístula seno cavernoso-carotídeo es una rara 
complicación, esta ocurre solo en el 0,17% de los 
pacientes que sufren traumas craneofaciales. Según 
Lanigan y Tubman,31 solamente dos casos se han 
reportado después de una osteotomía Le Fort I.

El seno cavernoso se extiende desde la hendidura 
orbitaria superior al vértice del peñasco del tempo-
ral, limitado por el cuerpo del esfenoides y las dos 
caras de la porción frontal de la tienda del cerebelo; 
además de los principales conductos venosos del 
seno cavernoso contiene la arteria carótida interna y 
su plexo simpático y el nervio motor ocular externo; 
en el compartimiento localizado en la pared lateral 
del seno se hallan los nervios motor ocular común, 

patético, oftálmico y maxilar. El seno cavernoso 
recibe la vena oftálmica superior, la cerebral media 
superficial y el seno esfenoparietal. Comunica con 
el seno transverso y la vena yugular interna a través 
de los senos petrosos superior e inferior, comunica 
también con la vena facial por medio de la vena 
oftálmica superior, con el plexo pterigoideo por las 
venas emisarias y con el seno cavernoso contrala-
teral por los intercavernosos.

Los hallazgos clínicos asociados con fístulas del 
seno cavernoso-carotideo31 son proptosis 94%; 
exoftalmo pulsátil 40%; dolor de cabeza fronto-or-
bitario 40%; quemosis 71%; diplopía 60%; pérdida 
de la agudeza visual 46%; compromiso del nervio 
trigémino 24%. 

El aumento de la presión dentro del seno cavernoso 
impide el drenaje venoso desde la órbita y puede 
llevar a paresia de los nervios craneales VI, III, IV 
y la hiperalgesia de la primera y segunda rama del 
nervio trigémino. La pérdida de la agudeza visual 
puede ocurrir con el tiempo, debido a la hipoxia de 
la retina ocasionada en el daño a la circulación de la 
retina. Una infección secundaria puede llevar a una 
oftalmitis. La ptosis puede ser el resultado del daño 
de la inervación del músculo elevador del párpado 
superior y de la inervación simpática del músculo de 
Müller. La denervación parasimpática ocasiona pu-
pila fija y dilatada, aun cuando el daño del sistema 
simpático, dentro del seno cavernoso, pueda resultar 
en una contracción de la pupila. 

En cuanto al manejo de estas fístulas, han reportado 
oclusión espontánea, pero en raros casos, la corrección 
de la fístula debería estar encaminada a prevenir 
las secuelas de esta complicación. En el pasado, 
se han empleado muchas técnicas, incluyendo 
la presión digital prolongada y repetida sobre la 
arteria carótida con el fin de ocasionar trombosis; 
agentes esclerosantes; ligadura de la arteria carótida; 
embolización de la fístula con el músculo, gelfoan 
o cianoacrilato, y electrotrombosis. La técnica 
más utilizada actualmente es el ocluir con balones 
desechables la fístula del seno cavernoso-carotídeo; 
la ventaja de este tratamiento es la preservación del 
flujo por la arteria carótida.31
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NECROSIS AVASCULAR

La necrosis avascular es una rara pero muy seria 
complicación. Bell y colaboradores32-34 teorizaron 
que el daño ocasionado a la arteria palatina descen-
dente sería un factor determinante para la necrosis 
del maxilar superior; sin embargo, no hay evidencia 
clínica que muestre la relación entre la isquemia y 
la ligadura de la arteria palatina descendente; la no 
ligadura puede aumentar el riesgo de sangrado y 
comprometer la perfusión del maxilar causada por 
la hipotensión. La ligadura de la arteria palatina 
descendente facilita la movilización del maxilar, 
disminuye el riesgo de sangrado posquirúrgico y el 
tiempo quirúrgico.12 

En la investigación hecha por Dodson y colaborado-
res15 se demostró que la ligadura de la arteria palatina 
descendente  no estaba asociada con el cambio en el 
bajo flujo sanguíneo gingival y por ende no participa  
como factor etiológico de la necrosis avascular. La-
nigan y colaboradores35 indican que la preservación 
de la arteria palatina mayor, no era esencial para 
mantener la circulación después del desprendimien-
to del maxilar, el lecho vascular del periostio provee 
la adecuada reserva de aporte sanguíneo después 
de la injuria para el sistema medular. La alteración del 
sistema intramedular hemodinámico después de la 
osteotomía maxilar solo produce una transitoria e 
insignificante isquemia intraósea.

Lanigan y colaboradores35 refieren el estudio hecho 
por Nelson y colaboradores, en el cual con la téc-
nica de microesferas radiactivas cuantificaron los 
cambios inmediatos del flujo sanguíneo, después de 
osteotomía de Le Fort I, cuando la arteria palatina 

descendente había sido cortada. El flujo sanguíneo 
del hueso maxilar por encima de la osteotomía 
disminuyó en el 80% y en los tejidos cortados 
disminuyó así: encía adherida 84%, hueso palatino 
89%, hueso alveolar 89% y paladar blando 47%. 
Se sugiere que la rápida revascularización y cica-
trización ocurre después de la cirugía de Le Fort I 
de tal forma que la isquemia notada inicialmente 
tiende solo a ser transitoria.

Se ha explicado la patofisiología de la necrosis 
avascular, mediante la isquemia transitoria que se 
produce en los tejidos después de una injuria. La 
isquemia no solo es la respuesta a la injuria, sino 
una habilidad de los vasos sanguíneos para mantener 
áreas de bajo flujo. La isquemia se presenta como 
un desencadenante inflamatorio que se mantiene 
activo sobre la perfusión aguda. Aunque la perfu-
sión mantiene viables algunos tejidos, esta también 
puede causar daño en la arquitectura microvascular 
y en los tejidos debido a la generación de agentes 
citotóxicos, los llamados radicales libres de oxígeno 
o especies de oxígeno reactivo (radicales hidroxilo, 
superóxidos y peróxido de oxígeno). Si después del 
daño isquémico se presenta un taponamiento mayor 
por los granulocitos, además de la formación de 
radicales libres de oxígeno y la actividad enzimática 
lisosomal, serían ellos los responsables del daño de 
los tejidos con la injuria isquémica.22

Las secuelas de la insuficiente vascularidad puede ir 
desde la desvitalización dental, defectos periodonta-
les, pérdida de dientes, pérdida del hueso alveolar y 
aun de todo el maxilar. El riesgo de necrosis aséptica 
se incrementa con la segmentación del maxilar y de 
expansión transversa (figura 3 y 4).

Figura 3
Paciente con necrosis avascular de la zona de la premaxila, 
posterior a osteotomía Le Fort I, nótese el cambio de color 

en los incisivos y encías

Figura 4
Control de paciente con pérdida del segmento dentoalveolar 

anterior por necrosis avascular, nótese persistencia de comunicación 
oro-nasal y dientes en acrílico como prótesis temporal



Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 20 N.º 2 - Primer semestre, 2009214

FRANCISCO L. DUQUE S, PEDRO M. JARAMILLO V.

Lanigan y colaboradores22 sugieren, para prevenir la 
necrosis aséptica, 1) preservar en lo posible la arteria 
palatina descendente; 2) minimizar la segmentación 
del maxilar; 3) realizar la menor expansión quirúrgi-
ca del maxilar; 4) suspender o limitar el movimiento 
en la cirugía, si ocurre daño al pedículo vascular que 
pueda causar necrosis del fragmento movilizado.

El tratamiento de la necrosis aséptica inicialmente 
requiere buena higiene oral, abundante irrigación 
con solución salina. Idealmente el paciente debería 
ser tratado con oxígeno hiperbárico y los antibióticos 
deben ser considerados para prevenir la infección 
secundaria; un desbridamiento quirúrgico podría ser 
requerido para eliminar los segmentos necróticos. La 
reconstrucción puede requerir el cierre de defectos 
con colgajos de tejidos blandos, injertos óseos de 
cresta ilíaca e hidroxiapatita. Los defectos resultan-
tes suelen ser manejados con prótesis removibles y 
aun con implantes.

Para evitar la necrosis avascular se ha empleado el 
allupurinol, para prevenir la reperfusión y el laza-
roides, para evitar la formación de radicales libres 
de oxígeno.

De Mon Van Otterloo y colaboradores17en 410 pacien-
tes a quienes se les realizó osteotomía de Le Fort I, 
solo encontraron un caso con necrosis. Kramer 
y colaboradores2 refieren el 0,2% en su serie de 
1.000 casos.

EDEMA

El edema posquirúrgico es inevitable, pero puede 
disminuirse con la utilización de esteroides en el 
intra- y posoperatorio y aun desde el preoperato-
rio. Schaberg y colaboradores36 concluyeron que: 
“el uso de esteroides reduce significativamente el 
edema postquirúrgico, disminuyendo los días de 
hospitalización de estos pacientes”. En tanto Boc 
y Peterson37 recomiendan solo el uso de esteroides 
cuando el control del edema y la prevención de la 
congestión vascular en los colgajos son críticos. Se 
ha observado la disminución del 61% del edema en 
osteotomías de Le Fort I cuando se emplean esteroi-
des en las primeras  veinticuatro horas.

Quizá el mayor riesgo durante la administración 
de esteroides es la supresión del eje hipotálamo-
pituitaria-adrenal, causando atrofia adrenal. Dosis 
por encima de los niveles fisiológicos de 20 mg 
de hidrocortisona por cinco días, pueden causar 
supresión adrenal por días y aun meses.36 Debe re-
cordarse que la prescripción de sistémica esteroides 
está contraindicada en pacientes con TBC, herpes 
simple ocular, glaucoma primario, psicosis aguda y 
relativa contraindicación en pacientes con diverti-
culitis, úlcera péptica activa o latente, síndrome de 
Cushing, insuficiencia renal, hipertensión, trombo-
flebitis, osteoporosis, diabetes mellitus, miastenia 
gravis, infecciones agudas o crónicas y embarazo 
principalmente durante el primer trimestre.

Otra complicación reportada con el uso de esteroi-
des es la psicosis en algunos pacientes después de 
cirugía, Galen y colaboradores38 reportan un caso 
de psicosis por esteroides en un paciente a quien 
se le hizo cirugía ortognática, los síntomas que 
presentan estos pacientes son euforia, insomnio, 
cambios en la personalidad, labilidad emocional, 
depresión, disminución en la capacidad de concen-
tración, alucinaciones, humor variable, ilusiones. 
El tratamiento es suspender los esteroides y realizar 
interconsulta con el psiquiatra, quien generalmente 
inicia el manejo con benzodiacepinas.

La obstrucción respiratoria es una inusual complica-
ción. El manejo de la hemorragia y de los hemato-
mas requiere el cuidado riguroso, en algunos casos 
sería necesario mantener la vía aérea permeable, 
para evitar la reentubación que sería más traumática; 
en ocasiones se debe recurrir a la traqueotomía.39

INFECCIONES

La infección posterior a cirugía ortognática aparece 
como una rara complicación,2 la infección puede ser 
aguda o crónica y la mayoría de ellas son causadas 
por bacterias endógenas; la boca tiene cantidad va-
riada de microorganismos, tanto aerobios como los 
anaerobios gram positivos y gram negativos.

Los microorganismos causantes de infección pos-
quirúrgica son generalmente los estreptococos ae-
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robios, pero cuando son abordajes por vía externa, 
entiéndase piel, son más frecuentes los estafiloco-
cos.1, 40-42 El riesgo de infección es el balance entre 
el número de microorganismos, su virulencia y la 
resistencia del huésped; la infección puede ser pre-
venida reduciendo el número de bacterias durante el 
procedimiento quirúrgico y la fase de cicatrización 
o por el aumento de las defensas del huésped.

Existe gran controversia entre los clínicos y los 
investigadores, no solo por el uso profiláctico de 
los antibióticos, sino en la selección del mismo, su 
dosis, vía de administración, el tiempo y duración de 
la terapia. Los procedimientos quirúrgicos de boca 
deben ser considerados contaminados, por lo que se 
recomienda el uso profiláctico, como lo proponen 
Peterson y colaboradores,41 de un millón de unidades 
de penicilina, un gramo de cefalosporina o 300 mg 
de clindamicina intravenosa. Aun cuando hay varios 
estudios que muestran reducción significativa en 
el número de microorganismos después de utilizar 
enjuagues de clorhexidina, no hay investigaciones 

para la prevención de la infección posquirúrgica 
después de cirugía ortognática.

La sinusitis posterior a osteotomía LeFortI es una 
complicación inusual; De Mol Van Otterloo y co-
laboradores17 revisaron 410 pacientes que fueron 
intervenidos con cirugía de Le Fort y solo encontra-
ron 1 caso de sinusitis, el cual fue unilateral; Perko 
y colaboradores reportan incidencia de sinusitis del 
1,6%, en tanto Rufner, del 6% y Nustad, del 4; Ga-
llagher y Epker,40 del 4%, Kramer y colaboradores,2 
el 0,6. Una de las explicaciones dadas cuando se 
ha presentado infección sinusal, es la presencia de 
sinusitis antes de la cirugía, además se ha observado 
que la desviación del tabique nasal que ocasiona obs-
trucción del ostium, sinusitis crónica, pólipos de la 
mucosa nasal; además con la cirugía no se pretende 
corregir la patología preexistente. Se ha explicado 
la sinusitis posquirúrgica debido a los fragmentos 
óseos que no son viables y ellos podrían originarla; 
sin embargo, con una meticulosa técnica quirúrgica 
estos segmentos pueden retirarse evitándose así la 
infección43 (figuras 5-8).

Figura 5 y 6
Paciente con proceso infeccioso en región posterior del maxilar posterior a osteotomía Le Fort I, 

quien no mejoró con terapia antibiótica, durante exploración quirúrgica de la zona se encontró una gasa

Figura 7 y 8
Paciente con sinusitis en lado izquierdo posterior a cirugía ortognática, presenta fístula  en zona del 26 

y en la radiografía velamiento en zona del seno
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La mayoría de los estudios muestran cómo las altas 
dosis de penicilina o cefalosporina son los antibió-
ticos más apropiados cuando se van a utilizar profi-
lácticamente en cirugía ortognática.42 Es importante 
resaltar que al momento de iniciar la cirugía los an-
tibióticos ya deberían estar circulando; se mantiene 
gran controversia sobre el número de días que debe 
ser administrado el antibiótico como profiláctico, 
algunos clínicos recomiendan la última dosis en el 
cuarto de recuperación, otros sugieren continuarla 
por cinco días posquirúrgico. Cada paciente tiene 
unas características que le son propias, por lo que 
debemos ajustar la dosis y el tiempo de ellos a la 
condición individual de cada paciente; es así como 
será diferente la terapia antibiótica en un paciente 
con alto riesgo infeccioso, con injertos óseos alo-
plásticos o un paciente inmunosuprimido.

Peterson y Booth citados por Abbott42 en una revi-
sión de 98 casos de cirugía ortognática, de los cuales 
treinta y cinco recibieron antibióticos profiláctica-
mente y  sesenta y tres  no lo hicieron encontraron 
una incidencia de infección del 11,4% y 11,1%, 
respectivamente. Se ha demostrado claramente que 
el máximo efecto profiláctico se obtiene cuando 
el antibiótico es dado antes de la contaminación 
bacterial y que las infecciones posteriores a cirugía 
son mayores cuando han pasado más de tres horas 
entre el acceso bacteriano y el suministro del anti-
biótico.40 

Abbott42 cita a Stern y colaboradores, quienes re-
portaron un caso de trombosis del seno cavernoso 
como complicación después de una osteotomía 
de Le FortI, aun cuando el paciente estaba con un 
régimen antibiótico profiláctico, cinco semanas 
después de la cirugía, presentó edema periorbitario, 
proptosis, quemosis y limitación de los movimientos 
extraoculares en todas las direcciones; a los pocos 
días se presentó edema periorbitario y proptosis en 
la otra órbita; ellos realizaron cultivos e identificaron 
Escherichia coli y estreptococos.

NEUROLÓGICAS

Los trastornos nerviosos durante la osteotomía Le 
Fort I pueden ser: 1) directos, los ocasionados du-
rante la disección de los tejidos blandos, en la repo-

sición de los fragmentos óseos; durante la fijación de 
los segmentos óseos cuando se realizan los agujeros 
para la colocación de los alambres o de los tornillos 
de las miniplacas, y por una compresión del tronco 
nervioso. 2) Indirectos como la compresión, por el 
edema o el hematoma posquirúrgico.44, 45

Los trastornos motores y neurosensitivos fueron cla-
sificados por Seddon en tres categorías neuropraxi, 
neurotmesis, axonotmesis; la neurotmesis es la sec-
ción completa del nervio, es la de peor pronóstico, 
pues causan un trastorno permanente.45-47 El daño 
ocasionado al nervio infraorbitario es causado por 
una incorrecta separación de los tejidos blandos,17, 44 
el cual lleva a un aplastamiento del paquete vásculo-
nervioso; también puede presentarse injuria del 
nervio infraorbitario cuando se hace suspensión 
esquelética al reborde infraorbitario. Aunque la 
mayoría de investigadores encuentran parestesia del 
nervio infraorbitario en el posquirúrgico inmediato, 
después de un año, esta no alcanza porcentaje sig-
nificativo; De Mol Van Otterloo y colaboradores17  
reportaron parestesia unilateral del nervio infraorbi-
tario después de un año de la cirugía en 6 pacientes 
de 410, que representa el 0,7% de los nervios que 
pudieran estar comprometidos.

Los trastornos neurosensitivos que involucran la 
mucosa de la premaxila son inevitables debidos a 
la sección del nervio nasopalatino durante el des-
prendimiento del maxilar; sin embargo una espon-
tánea reinervación se ha observado, posiblemente 
debido a que los conductos o canales por donde va 
el nervio sirven como canal natural para facilitar la 
regeneración.45 Se ha encontrado que tanto la muco-
sa  palatina como la labial recuperan sensibilidad, en 
la mayoría de los casos entre los seis y doce meses 
del procedimiento quirúrgico.44 Las alteraciones 
sensitivas en la cara son raras.

Se presenta mayor incidencia de trastornos del ner-
vio infraorbitario cuando se hace la osteotomía Le 
Fort cuadrangular, en comparación con los proce-
dimientos convencionales de Le Fort I, II, III; en el 
seguimiento a largo plazo encontraron que el 79% 
presentaba algún trastorno neurosensitivo. A-ldin 
y colaboradores44 hicieron un estudio para evaluar 
los daños en la sensibilidad seis meses después de 
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la osteotomía de Le Fort I encontraron recuperación 
del 88% al tacto fino en la mucosa palatina y 95% 
en la mucosa bucal, pero en ningún caso se recupe-
raron los niveles de sensibilidad prequirúrgicos. En 
lo referente a la evaluación de los dientes, ninguno 
presentó cambios de color o lesiones periapicales; a 
los dos días posquirúrgico ningún diente respondió 
al test pulpar, sin embargo, a los seis meses el 78% 
de ellos respondían en forma normal.

RESULTADOS ESTÉTICOS 
DESFAVORABLES

Se pueden presentar resultados estéticos no favorables 
cuando no se manejan adecuadamente los tejidos 
blandos y esto se evita cuando se realiza el cierre 
de los colgajos con técnicas de VY; el control de 
los músculos faciales son la clave para controlar los 
labios y la base alar y las estructuras alrededor 
de los tejidos blandos; la base alar es cinchada para 
reducir la amplitud de la nariz hasta el punto deseado 
por el cirujano. El cierre del periostio, los músculos 
y la mucosa no acortan el labio, como se cree po-
pularmente.48 Cuando el labio queda grueso y evita 
exponer los dientes da una apariencia de paciente 
edéntulo, en tanto, un labio delgado corto que permite 
exponer los dientes y la  sonrisa dará la apariencia de 
exceso maxilar.

Para Guymon y colaboradores49 la base nasal 
aumenta su tamaño debido a: 1) la cirugía maxi-
lar eleva el periostio y los músculos adyacentes 
a la nariz. 2) El edema en la base nasal la hace 
expandir. 3) El cambio espacial del soporte óseo 
en una dirección superior o anterior. Para realizar 
la cincha nasal se han utilizado suturas de nylon, 
pero debido a complicaciones como lo son fístulas 
cutáneas y abscesos subcutáneos, hoy se prefiere 
emplear materiales reabsorbibles.50 Mommaerts y 
colaboradores50 encontraron incremento en la base 
nasal después de realizar osteotomía Le Fort I de 
impactación o avance en aquellos pacientes a los 
cuales no se les realizó cincha, los pacientes a los que 
se les hizo presentaban hasta 50% menos la distan-
cia interalar.

El hacer un cierre VY con cincha nasal minimiza el 
acortamiento del labio, mantiene el adelgazamiento 

antero posterior del labio y reduce la pérdida de 
la exposición del borde bermellón.49 Hockney y 
colaboradores 51, 52 mostraron disminución en la 
longitud del labio superior con cierre en VY de 
0,5 mm, mientras con las otras técnicas disminu-
ye entre 2,5 y 3 mm; también se produce mayor 
incremento en el filtrum que en la mitad, así el 
arco de Cupido podría ser menos prominente, esta 
diferencia es de 0,2 mm.

Hockney y colaboradores52 refieren a Bell y 
colaboradores32como los primeros en notar que 
después de una cirugía de Le Fort I de intrusión, se 
presentaba enrollamiento del bermellón, por lo que 
sugirieron la disección más profunda y la cuidado-
sa sutura para evitar la tracción sobre la mucosa. 
Schendel y Williamson48 consideran como cambios 
antiestéticos del labio los siguientes: 1) disminución 
del borde bermellón. 2) Adelgazamiento del labio. 
3) Pérdida de la movilidad del labio. 4) Aumento 
de la base nasal.

Song y colaboradores53 hicieron un estudio sobre 
las alteraciones funcionales y morfológicas después 
de la reposición anterior o inferior del maxilar, en-
contrando que dichos cambios requieren un tiempo 
mayor de tres años para ser observados y corro-
borados; es así como el aumento de la eficiencia 
muscular y la disminución en la fuerza de la mordida 
fue encontrada.

CAMBIOS PULPARES

Después de un procedimiento quirúrgico del maxilar 
superior, se presenta reducción en el flujo sanguíneo 
en los dientes que se encuentren involucrados. Estu-
dios clínicos han mostrado resultados satisfactorios 
en cuanto a la sensibilidad y el color. La reinervación 
después de una cirugía Le Fort I suele tomar entre 
los doce y dieciocho meses; sin embargo, después de 
este tiempo la respuesta a los test pulpares es nega-
tiva en un rango entre 21 y 29%. Otro criterio para 
evaluar la vitalidad es el cambio de color y la presen-
cia de la zona radiolúcida periapical y la movilidad; 
es así como en el estudio de Vedtofle y Nattestad el 
6% de los dientes daban respuesta negativa al test 
de sensibilidad pulpar, después de 28 meses y solo 
en el 0,5% se demostró necrosis pulpar.
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OTRAS COMPLICACIONES 
DE RARA OCURRENCIA

A.	Se pueden presentar líneas de fractura por sitios 
inadecuados como: 1) fractura horizontal de la 
apófisis pterigoides con o sin separación de la tube-

	 rosidad. 2) Fractura horizontal alta del proceso 
piramidal del hueso palatino. 3) Fractura en la 
unión de los procesos horizontales de los huesos 
palatino y maxilar. 4) Fractura del hueso vómer, 
el cual queda unido al maxilar. 5) Líneas de 
fractura que llegan a la órbita. 6. Fracturas que 
comprometen la base del cráneo.4, 20, 47, 54-57

B.	Storum y Bell58 reportaron una reducción del 8% 
en la apertura bucal en pacientes a quienes se les 
había realizado osteotomía Le Fort I; cuando 
se hizo cirugía de mandíbula la reducción en 
la apertura alcanzó el 32%, y no encontraron 
diferencia con o sin fijación rígida del maxilar.

C.	Cuando se hace un ascenso marcado, puede 
presentarse dificultad en lograrlo, debido, a la in-
terferencia que suele presentarse con los cornetes 
inferiores, por lo cual en algunas oportunidades 
es necesaria la turbinectomía. También debe 
prestarse especial atención al septum nasal el cual 
debe permanecer posicionado pasivamente, no 
hacerlo llevaría a la desviación del septum.17

D.	Otras complicaciones reportadas esporádicamen-
te son cortar el tubo endotraqueal,59-61 herniación 
de la bola adiposa, dificultad en el cierre de la 
incisión, comunicación oronasal en los casos 
donde se hace la segmentación del maxilar. Mai-
nous y Crowell citados por Westwood y Tilson62 
reportaron un caso de perforación del septum 
nasal.

E.	 Cuando se hace segmentación del maxilar 
en varios fragmentos, se han observado pos-
teriormente defectos periodontales,62-64 por 
lo que recomiendan el adecuado diseño del 
colgajo y disponer del instrumental adecuado. 
Kwon y colaboradores, citados por Schultes 
y colaboradores;64 reportaron pérdida ósea al 
igual que de encía adherida, en tanto que Burke 
y colaboradores encontraron bolsas periodon-

tales y destrucción de la papila interdental; sin 
embargo, Wolford65 en sus estudios no halló 
cambios significativos como disminución en el 

	 grosor de la encía adherida y disminución en la 
altura de la cresta ósea menor del 5%. En tanto, 
Madritsch y Morgen, referidos por Schultes y 
colaboradores,64 reportaron el 20% de proba-
bilidad de pérdida de dientes en el lugar de 
la osteotomía. Bell y Levy33 observaron que la 
cicatrización que predomina entre los segmentos 
alveolares es una unión fibrosa, la cual puede 
llevar a estos fragmentos a una maloclusión.

F.	 La recidiva de los movimientos realizados, 
pueden ser considerados como una complica-
ción del procedimiento quirúrgico; es así como 
Hoppenereijs y colaboradores66 citan a Schendel 
y Epker, quienes dicen: “la destreza del cirujano 
en muy importante cuando se explica la estabili-
dad postquirúrgica”. La estabilidad podría estar 
influenciada por la edad, el sexo, el tratamiento 
ortodóntico, el crecimiento, la magnitud del 
desplazamiento, el nivel de la osteotomía Le 
Fort I, la segmentación del maxilar, el tiempo 
de fijación intermaxilar, la utilización de fijación 
rígida o de fijación con alambre, así como la 
realización de mentoplastia en el mismo procedi-
miento quirurgico.66, 67 Kahnberg y colaboradores 
citado por Hoppenreing y colaboradores66 no 
encontraron diferencias significativas cuando 
utilizaron fijación con placas o alambre; Satron y 
colaboradores citado por Hoppenreing y colabo-
radores66 compararon la estabilidad en pacientes 
con hiperplasia del maxilar superior e hipoplasia 
de la mandíbula, utilizando fijación rígida vs. 
fijación con alambre y no hallaron diferencias 
en el maxilar superior entre ambos métodos.66

G.	La reposición inferior del maxilar superior, es 
quizás el procedimiento quirúrgico más inesta-
ble, en la literatura se encuentran recidivas entre 
el 0 y 100%, por lo que han recomendado hacer 
una sobrecorrección67 de 1 a 2 mm. Cuando se 
hace avance del maxilar mayor de 6 mm se debe 
emplear injerto óseo, como lo reporta Araújo y 
colaboradores, citados por Welch,67 quienes en-
contraron recidiva entre el 31 y el 68% cuando 
no se empleaban injertos entre la tuberosidad y 
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las apófisis pterigoides; la recidiva estuvo entre 
el 0 y el 5%.
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