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Tolerancia al material de osteosintesis
en cirugia electiva del maxilar superior

C. Alasa, J. Gonzéalez-Lagunas, E. Ariza, D. Malet, G. Raspall

Resumen: Se evaluaron retrospectivamente un total de 36 pacientes sometidos a osteotomia de LeFort I. En
21 de estos pacientes (8 hombres y 13 mujeres con edad media 20,8 afios) se realizaron osteotomias estandar
con correccién del defecto con miniplacas en forma de «L», usando en 11 casos miniplacas 2,0 y el resto 1,5.
Se sometieron a los 15 pacientes restantes (8 hombres y 7 mujeres con edad media 39,6 afios) a osteotomia
segmentada sagital para el abordaje lesiones de la base del craneo, colocando en todos ellos miniplacas de 2,0.
Después de un seguimiento minimo de 30 meses se llegaron a los siguientes resultados: De un total de 160
miniplacas colocadas ( 84 en grupo estandar y 76 en osteotomias de abordaje neuroquirdrgico) se retiraron sélo
4 de estas miniplacas, 2 de ellas por palpacion intraoral y 2 por exposicion. Por todo lo expuesto y en comparacion
con otras series concluimos que la baja incidencia de complicaciones derivadas del material de osteosintesis no
justifica su retirada sistematica en las osteotomias de maxilar superior.
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Abstract: In Europe, in the late seventies, Lurh, Spiessel, Schilli and Champy, among others developed and
popularized internal fixation with plates and screws with the aim of avoiding the need of maxillomandibular
fixation in the treatment of maxillofacial injuries and deformities. In this paper the need to remove this materials
after the consolidation time is discussed. There are some adverse circumstances that oblige the surgeon to remove
the hardware like, palpation, exposure, migration, locally infection or thermal intolerance. This paper presents
a retrospective study of thirty-six patients who underwent Le Fort osteotomy at the Department of Oral and
Maxillofacial Surgery in Vall d'Hebron Hospital. Also, a review of the complications derived from the hardware
material is presented. After a minimum follow-up of 30 months the following results were observed: only 4 of
the 160 installed miniplates had to be removed. The low incidence of complications does not justify the systematic
removal of ostheosynthesis material in this group of patients.

Key words: Le Fort osteotomy; Miniplate; Rigid fixation; Osteosynthesis.

Introduccioén zaron la fijacion interna mediante miniplacas y tornillos
con el objetivo de eliminar la necesidad del bloqueo
intermaxilar en el tratamiento de las deformidades y frac-
turas maxilofaciales. La necesidad de retirar dichos mate-
riales de osteosintesis una vez transcurrido el periodo

de consolidacion es una controversia aun hoy en dia.5

En Europa, a finales de la década de los 70, Lurh,!
Spiessel,2 Schilli, y Champy,* desarrollaron y populari-
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Existen diversas situaciones que obligan a retirar el mate-
rial de osteosintesis, tales como la palpacién, la expo-
sicion, la migracion, la infeccién local, o la sensibili-
dad al frio o al calor.5 En el presente articulo se pre-
sentan los resultados de un estudio retrospectivo de
36 pacientes sometidos a osteotomias maxilares de LeFort
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Figura 1. Ortopantomografia correspondiente a osteosintesis en
paciente afecto de deformidad dentofacial.

Figura 3. Maxilotomia para abordaje de base de craneo.

I en el Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Vall d'Hebron, donde se evaltan las compli-
caciones derivadas del material de osteosintesis.

Material y método

Se presenta un estudio retrospectivo sobre 36
pacientes sometidos a osteotomia de LeFort I, reali-
zadas en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Universitario Vall d"Hebron, entre Enero de
1996 y Julio de 1997.

Veintian pacientes (58,3%) fueron sometidos a
osteotomia de LeFort | estdndar en el contexto de
una cirugia ortognatica. Estos pacientes fueron inter-
venidos quirdrgicamente bajo anestesia general. Se
realizd una incision vestibular superior que se exten-
dia de primer molar superior derecho a primer molar
superior izquierdo. Se practicaron las osteotomias
con una sierra oscilante en la parte anterior y late-
ral del maxilar superior y una disyuncion pterigo-
maxilar con esclopo inmediatamente por detras del
segundo molar superior. Una vez corregido el defec-
to, se fij6 con miniplacas de titanio, una miniplaca
en forma de «L» a cada lado de la escotadura piri-

Figura 2. Iméagen clinica donde se observa la posicion de 4 mini-
placas en maxilar superior.

Figura 4. Fijacion de la osteotomia de acceso con 5 miniplacas.

forme, y una miniplaca en forma de «L» en cada uno
de los arbotantes maxilo-malares (Figs. 1y 2). En 11
pacientes se colocaron miniplacas de 2,0 y en 10
pacientes miniplacas de 1,5.

El resto del grupo, lo forman 15 pacientes (41,6%)
sometidos a osteotomia segmentada sagital de LeFort |
para el abordaje de lesiones de la base del craneo.s
Estos pacientes fueron intervenidos bajo anestesia gene-
ral. Se practico abordaje intraoral transmucoso con una
incision vestibular que se extendia de segundo molar
superior derecho a segundo molar superior izquierdo.
Se practico la osteotomia horizontal del maxilar con una
sierra oscilante, la osteotomia medial interincisal se prac-
ticd también con la sierra oscilante realizando previa-
mente un abordaje transmucoso en linea media del pala-
dar. Una vez realizado el tratamiento neuroquirdrgico
se fij6 con 5 miniplacas de titanio, una miniplacas en
forma de «L» a cada lado de la escotadura piriforme, una
miniplaca en forma de «X» en cada uno de los arbo-
tantes maxilo-malares y una miniplaca recta en linea
media maxilar (Figs. 3y 4). En todos los pacientes de
este grupo se colocaron miniplacas de 2,0.

La edad media en el grupo de osteotomias estan-
dar fue de 20,8 afios (rango de 19-27), con una dis-
tribucion de 8 varones y 13 mujeres.
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En el grupo de osteotomias segmentadas de abor-
daje la edad media fue de 39,6 afios (rango de 25-61).
La indicacion en dichos pacientes fue el abordaje a la
base del craneo para la correccion de malformaciones
complejas de la charnela occipital, en nueve casos, en
tres de ellos por cordomas cervicales y en los seis res-
tantes por artritis reumatoide. De los 15 pacientes de
este grupo 8 eran varones y 7 mujeres.

Se realizé un seguimiento minimo en todos los
pacientes de 30 meses, revisando las complicacio-
nes derivadas del material de osteosintesis asi como
los casos en que se realizo retirada de las minipla-
cas.

Resultados

Se colocaron un total de 159 miniplacas, 84 en el
grupo de osteotomias por deformidades dentofaciales
y 75 en el grupo de maxilotomias de abordaje neu-
roquirargico. De las 159 miniplacas instaladas, se reti-
raron cuatro (2,5%). Dos se retiraron debido a la pal-
pacion intraoral que producia disconfort a los pacien-
tes y las otras dos por exposicidn intraoral de parte
0 toda la miniplaca.

En el grupo de osteotomias estandar sélo se retird
una de las 84 miniplacas (1,19%). Se trato de una placa
de osteosintesis paranasal que se palpaba de forma
objetiva en la cavidad oral y cuya retirada solicito el
propio paciente.

Las tres restantes miniplacas retiradas pertenecian al
grupo de pacientes con maxilotomias de abordaje, repre-
sentando el 4% del total de miniplacas utilizadas en dicho
grupo. Una de ellas se retird por palpacion intraoral y
las dos restantes por exposicion también intraoral.

El periodo medio de seguimiento de los pacientes
previamente a la retirada del material de osteosintesis
fue de 13 meses.

En el periodo de seguimiento no se objetivaron casos
de infeccion de la herida quirdrgica, dolor, alteracion de
la sensibilidad ni migracion del material de osteosintesis.

Dos pacientes varones, ambos con miniplacas de 2,0,
y pertenecientes al grupo de osteotomias segmentadas
de abordaje a base de craneo, presentaron durante el
primer mes de seguimiento signos clinicos de sinusitis
maxilar que cedieron con el tratamiento médico, sin pre-
cisar hasta el momento del final del estudio la necesidad
de retirada del material de osteosintesis.

Discusién

La necesidad de la retirada del material de osteo-
sintesis en el campo de la cirugia maxilofacial es con-
trovertida. Inicialmente los materiales de osteosintesis
se disefaron para ser retirados de forma generalizada.
Actualmente los materiales se disefian para perma-
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necer en el organismo o bien para ser reabsorvidos
por éste de forma paulatina.”

Existen diversos motivos por los cuales no se rea-
liza una retirada sistemética del material de osteosin-
tesis. La oposicion del propio paciente a una segun-
da cirugia cuando no existe un condicionante clinico
es un factor determinante. Otro motivo es la pérdida
de seguimiento de los pacientes sometidos a osteo-
sintesis. Existen ademdas motivos econdmicos, puesto
que supone un gasto afiadido a un tratamiento qui-
rdrgico inicial.

La baja incidencia de complicaciones derivadas del
material de osteosintesis, 2,5% en nuestra serie, no jus-
tifica desde nuestro punto de vista la necesidad de la
retirada sistematica de tornillos ni miniplacas de oste-
osintesis en las osteotomias de maxilar superior. Otras
series publicadas en la literatura presentan porcenta-
jes también bajos de retirada del material de osteo-
sintesis. Alpert y cols.,? presentan una incidencia de
retirada del material de osteosintesis del 11%, en una
serie de 190 pacientes sometidos a osteotomia de
LeFort I. De ellos en el 10,6% existié alguna compli-
cacion derivada de las placas y tornillos que indica-
ron su retirada, siendo la causa més frecuente, en esta
serie, la exposicion intraoral.

Berryhill y cols.? en una serie de 121 casos de
pacientes pediatricos describe una incidencia de com-
plicaciones derivadas del material de osteosintesis
maxilofacial del 22% con la necesidad de retirada del
material en el 23% de los pacientes.

Las complicaciones derivadas del material de oste-
osintesis presentan una mayor incidencia en la pato-
logia traumatica maxilofacial,l® con riesgo de conta-
minacion. En estos casos existen lesiones de tejidos
circundantes como las paredes mucosas de los senos,
los sistemas de drenaje sinusales o heridas cutaneas
contaminadas. Dichos factores predisponen a la pre-
sentacion de complicaciones tales como la infeccion,
la exposicién y la palpacion en determinadas areas
anatémicas como los rebordes orbitarios.i

Las aleaciones de titanio puro de los actuales mate-
riales de osteosintesis han minimizado la presencia de
reacciones de toxicidad o alergia existentes en ante-
riores materiales de aleaciones de niquel, cromo o
cobalto.12 Si parece existir evidencias en la fijacion y
depdsito de titanio en diferentes tejidos del organis-
mo y en particular en el bazo,’314y en los tejidos que
rodean los materiales de osteosintesis que presentan
déposito y reaccion local previo a la aparicion de com-
plicaciones.1s

Dado que el material de osteosintesis actlla como
un cuerpo extrafio favorecedor de la colonizacion de
gérmenes, interesa ser lo méas asépticos posibles duran-
te el tratamiento quirdrgico, remarcando aspectos como
la irrigacion intensa y continuada del lecho operato-
rio durante toda la intervencion con la finalidad de
disminuir al maximo la concentracion de gérmenes.6
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La irrigacién profusa evita también la necrosis ésea
que puede comprometer la viabilidad del material de
osteosintesis. La utilizacién de soluciones antisépticas
previas al cierre de las incisiones operatorias y el cie-
rre meticuloso y hermético de la mucosa oral supo-
nen otra medida preventiva de importancia para la
prevencion de las infecciones.'’

La mayor incidencia de complicaciones en el grupo
de osteotomias segmentadas de abordaje posiblemente
se explica tanto por la mayor agresion quirdrgica de
la técnica operatoria como por la mayor duracion de
las intervenciones.

Conclusiones

Por todo lo expuesto y analizado en nuestro estu-
dio y en comparacién con otros estudios y los distin-
tos articulos revisados, podemos concluir que existe
un bajo nimero de complicaciones en la cirugia elec-
tiva del maxilar superior que, unido a la morbilidad y
el coste econémico de un segundo acto quirdrgico,
no justifican la retirada sistematica del material de oste-
osintesis. También cuesta justificar la necesidad de uso
de materiales reabsorbibles en la cirugia del tercio
medio facial, si se argumenta exclsuivamente con las
complicaciones a largo plazo del material de titanio
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