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Osteotomia Le Fort III modificada en un paciente

no sindromico

Modified Le Fort III osteotomy in a non-syndromic patient

Miguel Gonzdlez De S.", Jorge Reynaldos P, Ebed Pimentel M.", Pablo Crespo R.?, Mario Pérez R.

Resumen

Las discrepancias dento-esqueletales severas presentan un reto para el cirujano maxi-
lofacial, existe una versatilidad de osteotomias para las diferentes anomalias del creci-
miento y desarrollo, sin embargo, son pocas las que permiten mejorar la proyeccién
malar. La osteotomia Le Fort III modificada fue utilizada en un principio en pacientes
con algin sindrome craneofacial, pero actualmente es una alternativa util para dis-
crepancias severas en pacientes no sindrémicos, ya que permite un avance cigomati-
co-maxilar, favorece la proyeccién malar y disminuye la exposicién escleral con un nu-
mero limitado de complicaciones. Se presenta el caso de un paciente masculino de 33
afios con antecedente de fractura orbitocigomdtica y piso orbitario izquierda con una
discrepancia dento-esqueletal severa, la que fue tratada mediante osteotomia Le Fort ITI
modificada, osteotomias sagitales mandibulares para un avance maxilo-malar y retro-
ceso mandibular respectivamente y una genioplastia de avance; logrando un resultado
funcional y estético adecuado.

Palabras clave: Maloclusion clase III, osteotomia Le Fort III, hipoplasia maxilar, hipo-
plasia de tercio medio.

Abstract

The dento-skeletal severe discrepancies present a challenge for the maxillofacial surgeon,
there is a versatility of osteotomies for the different growth and development anomalies,
however, a few of them make possible to improve malar projection. The modified Le Fort
IIT osteotomy was originally used in patients with some craniofacial syndrome, but now it
is a useful alternative for severe discrepancies in non-syndromic patients, since it allows a
zygomatic-maxillary advance, favors malar projection and reduces scleral exposure with
a limited number of complications. The case of a 33-year-old male patient with a history
of orbitozygomatic fracture and left orbital floor with a severe dento-skeletal discrepancy
is presented, who was treated by modified Le Fort III osteotomy, mandibular sagittal os-
teotomies for maxillo-malar advancement and retrogression mandibular respectively and
geniplasty for advance; achieving a suitable functional and aesthetic result.

Keywords: Class III malocclusion, Le Fort IIT osteotomy, maxillary hypoplasia, midfacial
hypoplasia.
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El primer intento de realizar una osteoto-
mia Le Fort III fue en 1950 por Gillies, quien
obtuvo resultados poco satisfactorios en la
estabilidad a largo plazo'; Tessier en 1967
empled injertos dseos entre las osteotomias,
lo que mejor6 significativamente la estabilidad
logrando un avance de 20 mm en un paciente

con sindrome de Crouzon? Kufner en 1971
propuso una modificacién que no involucra
la subunidad nasal’. Obwegeser en 1969 des-
cribié una osteotomia Le Fort III y Le Fort I
simultdnea*; Cheung describi6 la aplicacién de
una osteotomia Le Fort I1T oblicua modificada
que incluia los huesos de la nariz ademds de
una osteotomia Le Fort I con segmentacién
para el tratamiento de pacientes no sindré-
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micos con hipoplasia maxilar®. La osteotomia
Le Fort III modificada ofrece grandes ventajas
en el tratamiento de las deficiencias severas
anteroposteriores maxilares en pacientes no
sindrémicos®®. La técnica que desarrollamos
fue disenada por Garcia y Sanchez y cols. en
1992 que nos permite el avance medio facial,
inclusive en pacientes no sindrémicos que
requieren proyeccion del cuerpo del cigoma-
tico, sin la necesidad de injertos dseos y de
involucrar la porcién nasal'’.

Caso Clinico

Paciente masculino de 33 afos quien
acudio al Servicio de Cirugia Maxilofacial del
Centro Médico Naval, referido por el Servicio
de Ortodoncia con diagnéstico de disarmo-
nia dento-esqueletal. Como antecedentes de
relevancia refirié fractura de complejo 6rbito-
cigomdtico y piso orbitario izquierdo tratado
quirdrgicamente un ano antes de su deriva-
cién. A la exploracion se encontraron mdas-
culos masticatorios sin datos de distension ni
hipertonia, articulacién temporomandibular
sin evidencia de chasquido o crepitacion, aper-
tura maxima interincisal de 42 mm, adecuados
movimientos de lateralidad y excursién sin
desviacion o deflexion; exposicion escleral de
3 mm mayor a lo normal, distancia intercantal
de 31 mm, pirdmide nasal central, punta nasal
ptosica, eminencias cigomaticas con deficiente
proyeccién; linea media maxilar desviada 1
mm a la derecha, linea media mandibular y
punto medio del mentén con desviacién de 1
mm a la izquierda, maxilar sin canteamiento,
al igual que los dngulos mandibulares y plano
oclusal mandibular. El tercio medio facial era
de 68 mm, la exposicion de los incisivos cen-
trales maxilares en reposo era de 0 mmy 2 mm
en maxima sonrisa, sin exposiciéon de margen
gingival, overjet de -10 mm, dngulo nasolabial
de 45°, el pliegue labio-mental poco marcado,
mentén hipoplésico.

Dentalmente presentaba mordida cruzada
anterior, clase III molar y canina bilateral,
arcos dentales bien conformados, curva del
plano oclusal mandibular y érganos dentales
descompensados. En el andlisis cefalométrico,
los hallazgos de relevancia fueron angulo SNA
74° sugestivo de deficiencia anteroposterior

maxilar, dngulo SNB 90° sugestivo de exceso
anteroposterior mandibular, Frankfurt-NA
87° y convexidad facial -10 mm sugestivos
de deficiencia maxilar. Longitud del cuerpo
mandibular ligeramente excesivo con 87 mm.
Presencia material de osteosintesis en el lado
izquierdo a nivel de borde orbitario inferior,
pilares cigomaticomaxilar y piriforme, sutura
frontocigomatica y piso orbitario, sin datos de
perdida de continuidad 6sea.

Con base en los andlisis realizados se
obtuvo como diagnéstico una discrepancia
dentofacial a expensas de deficiencia antero-
posterior maxilar y exceso anteroposterior
mandibular; se plante6 su correccién por
medio de osteotomias Le Fort ITI de avance 5
mm y osteotomias mandibulares sagitales para
retroposicién de 7 mm.

El procedimiento quirtrgico se realiz6 bajo
anestesia general e intubacién nasotraqueal.
Se realiz6 acceso quirtrgico circunvestibular
maxilar, se disec6 de manera cuidadosa el
maxilar y los contrafuertes cigomaticomaxilar
bilaterales, se realiz6 acceso quirurgico subci-
liar bilateral con diseccién de la parte anterior
del piso de 6rbitas, comunicando por medio
de la diseccion con el acceso quirtrgico circun-
vestibular, exponiendo la apertura piriforme
hasta la prominencia cigomética e identifican-
do el nervio infraorbitario, se continué con
la diseccién del piso y paredes laterales de las
fosas nasales.

Se retird el material de osteosintesis del
borde orbitario inferior, de los pilares cigoma-
ticomaxilar y piriforme. Se marcaron lineas de
corte con grafito y se inici6 la osteotomia con
sierra oscilante, 6 mm por detrds del borde or-
bitario inferior sobre el piso de la 6rbita descen-
diendo bilateralmente con sierra reciprocante
hacia la apertura piriforme y cuerpo del malar
respectivamente, con una inclinacién sobre el
cuerpo del cigoma lo mas horizontal posible,
y dirigiendo el corte de la piriforme 9 mm por
encima de la base de esta; se realizé la diseccion
septal nasal asi como de las paredes laterales,
continuando con la osteotomia. Se efectu el
descenso de la fractura empleando pinzas de
Rowe, colocando previamente una férula de
acrilico para proteccién y evitar la fractura de
las apéfisis palatinas por presion. Finalmente,
se moviliz6 el complejo méxilo-cigomatico.
Antes de realizar movimientos bruscos, se
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comprobd que las osteotomias estuviesen com-
pletasy que el complejo no tuviera resistencia,
una vez terminada la movilizacién y avance
pasivo del complejo maxilo-cigomatico se llevd
a la relacion planeada (guia quirdrgica), y se
procedi6 a colocar material de osteosintesis a
nivel de contrafuertes con sistema 2.0 perfil
de tercio medio en forma convencional, tanto
en borde orbitario inferior como en los pilares
piriforme y maxilo-cigomatico (Figuras 1y 2).

Seguido a esto se realizé acceso quirtrgico
retromolar bilateral para ramas mandibulares,
y circunvestibular para mentén, efectuando
osteotomias sagitales de forma convencional,
llevando la mandibula a la relacién planeada.
Se realizé genioplastia y finalmente osteosin-
tesis con sistema 2.0 empleando placas rectas
en linea oblicua externa para las osteotomias
sagitales y placa preconformada para avance

CASO CLINICO

Figura 1. Disefio de osteotomia (imagen disefiada por
Pablo Crespo R).
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Figura 2. Imagenes tran-
soperatorias: A: Osteoto-
mia maxilar; B: Osteoto-
mia orbitaria; C: Fijacion
maxilar; D: Fijacion or-
bitaria.
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Figura 3. Comparativo pre y posquirdrgico: A: Perfil prequirrgico; B: 3 prequirdrgico; C: 3% posquirurgico; D: vista lateral de
reconstruccién volumétrica prequirdrgica; E: vista 3/4 de reconstruccion volumétrica prequirtrgica; F: vista 3/4 de reconstruccion
volumétrica posquirurgica.
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de mentén colocando tornillos monocorticales
en todas estas.

Se realizaron revisiones al paciente cada 7
dias durante el primer mes y posteriormente
cada 15 dias, con adecuada evolucion, oclusion
clase I (Angle), linea media esqueletal y dental
simétrica, aumento en el dngulo nasolabial y
proyeccién malar adecuada, resultado funcio-
nal y estético satisfactorio (Figuras 3 y 4). El
paciente negd cambios respecto a su funcién
respiratoria, con un alto grado de satisfaccion,
se obtuvo el consentimiento y aprobacién por
parte del paciente para esta publicacién.

Discusion

El diagnoéstico basado en indices cefalomé-
tricos y modelos de estudio es de suma impor-
tancia, pero mds aun, es el andlisis estético de
los tejidos blandos para ofrecer un resultado
que resuelva sus problemas funcionales y
estéticos de manera real. Las deficiencias
anteroposteriores severas de tercio medio
frecuentemente requieren de procedimientos
quirtrgicos que ofrezcan resultados funcio-
nales y estéticos dptimos, con tratamientos
simultdneos en donde se reposiciona el maxi-
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las deficiencias anteroposteriores maxilares
severas (Tabla 1).

Sin embargo, su complicacién técnica
deriva del ndmero de accesos quirdrgicos y
complejidad de las osteotomias, en nuestra
revisién no encontramos estudios que analicen
las complicaciones de esta osteotomia, una
posible complicacién puede ser una necrosis
avascular por deficiente riego sanguineo a la
superficie dsea y tejidos blandos que puede
afectar desde la pérdida de vitalidad a dientes y
periodonto, hasta dano estructural importante
a segmentos dentoalveolares'"'?. El mantener
siempre una adecuada perfusion sanguinea por
parte del colgajo palatino y vestibulo labial es
de vital importancia'.

Se ha propuesto combinar osteotomias Le
Fort IIT y Le Fort I, ya que al combinarlas se
minimiza el avance en la osteotomia Le Fort I1I,
reduciendo la necesidad de injertos dseos™'*'°.
En nuestro paciente se obtuvo un resultado
muy aceptable tanto estético como funcional,
sin la necesidad de combinar las osteotomias
ni colocar injertos dseos. La osteotomia Le Fort

Figura 4. Imagenes oclusales: A: Oclusion prequirdrgica,
B: oclusién posquirdrgica.

lar, la mandibula y el mentén; no siempre se
puede llegar a este objetivo con la osteotomia
Le Fort I convencional”'!. La osteotomia Le
Fort III modificada utilizada en un principio
en pacientes con algin sindrome craneofacial,
ofrece grandes ventajas en el tratamiento de

III modificada evita la necesidad de injertos
6seos, permitiendo mayor contacto 6seo, no
tiene cambios en estructuras dseas nasales,
permite avanzar el borde orbitario inferior,
las prominencias malares y el tercio medio,
disminuye la exposicion de la esclera, puede

Tabla 1. Diferentes publicaciones que emplean la osteotomia Le Fort Ill modificada en pacientes sindrémicos y
no sindrémicos
Autor Ao Casos Hombres Mujeres Alteraciones Contribucion
asociadas
Gillies y 1950 1 0 1 Oxicefalia Primer reporte de osteotomia Le Fort Il
Harrison'
Tessier? 1967 1 0 1 Crouzon Aplicacion de injertos en osteotomias
Heggie y 1993 2 1 1 No sindrémicos Osteotomia Le Fort Ill modificada en
cols.™ paciente no sindrémico
Cortes y 2013 1 1 0 No sindrémico Osteotomfa Le Fort Ill hemifacial para
cols.™ correccién microsomia hemifacial
Garcia y 2015 1 0 1 No sindrémico Osteotomfa empleando gufas
cols.® quirdrgicas
Garcia y 2017 3 3 0 No sindrémicos Propuesta de formula matemética para
cols. ® calcular movimiento de avance
Farifa y 2018 7 5 2 3 Crouzon, 2 Pfeiffer, Aplicacién de distraccién osteogénica
cols.” 2 no sindrémicos a la osteotomia Le Fort Ill modificada
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corregir discretas discrepancias verticales
(< 4 mm), dependiendo de la angulacién en
la osteotomia a nivel cigomatico®'*%.

Conclusion

La osteotomia Le Fort III oblicua modifi-
cada, puede ser un procedimiento laborioso,
pero que a la vez ofrece excelentes resultados
estéticos y funcionales, sin la desventaja de in-
cluir el manejo centrofacial, con la posibilidad
inherente de complicaciones graves, tales como
la anosmia y fistula de liquido cefalorraquideo;
con la ventaja de no requerir injertos 6seos, en
comparacién con otros tipos de osteotomias
Le Fort III disefiadas en el pasado.
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