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RESUMEN

La	reconstrucción	ósea	maxilar	con	injertos	libres	junto	a	la	osteotomía	Le	Fort	I	ha	sido	desarrollada	para	dar	respuesta	a	las	ne-
cesidades	clínicas	funcionales	y	estéticas	de	los	pacientes,	debido	principalmente	a	la	discrepancia	antero-posterior	de	las	maxilas	
atróficas.	Dentro	de	la	técnica,	existe	necesidad	de	osteosíntesis	mediante	fijación	interna	rígida	(FIR)	que	puede	ser	desarrollada	
tanto	con	dispositivos	metálicos	como	con	dispositivos	reabsorbibles.	El	presente	estudio	evalúa	el	uso	de	ambos	materiales	de	
fijación,	 relatando	 las	 características,	 comparaciones	 y	 situaciones	 clínicas	 que	 podrían	 estar	 asociados	 a	 su	 elección.	 (KIRU.	
2013;10(2):161-5).

Palabras clave: Osteotomía	LeFort	I,	atrofia	maxilar,	osteosíntesis	(Fuente:	DeCS	BIREME).

ABSTRACT

The	maxillary	bone	reconstruction	with	free	flaps	with	LeFort	I	osteotomy	has	been	developed	to	give	answer	to	the	functional	and	
aesthetic	clinical	needs	of	patients,	mainly	due	to	the	anteroposterior	discrepancy	of	atrophic	maxillae.	Within	the	technique,	there	is	
need	for	osteosynthesis	though	rigid	internal	fixation	(RIS)	that	can	be	developed	as	both	metal	devices	and	absorbable	devices.	This	
study	evaluates	the	use	of	both	fixing	materials,	relating	the	features,	comparisons	and	clinical	situations	that	might	be	associated	
with	its	choice.	(KIRU.2013;10(2):161-5).
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INTRODUCCIÓN

Los	sistemas	de	osteosíntesis	mediante	fijación	 interna	
rígida	 (FIR)	 fueron	 utilizados	 inicialmente	 en	 el	 área	de	
traumatología	y	ortopedia	para	la	fijación	de	fracturas	en	
extremidades	(1-3);	el	año	1890	se	realizó	una	de	las	pri-
meras	aplicaciones	para	la	fijación	de	fragmentos	óseos	
por	medio	de	placas	y	tornillos,	cuando	Lambotte	utili-
zó	una	aleación	metálica	para	osteosíntesis	de	húmero.	
Posteriormente,	Christiansen	en	1945	utilizó	placas	con-
feccionadas	en	tantalo	para	la	fijación	de	fracturas	ines-
tables	de	mandíbula	(4).	El	año	1958,	con	la	formación	del	
Arbeitsgemeinschaft	Osteosynthesefragen	-	Association	
for	the	Study	of	 Internal	Fixation	(AO/ASIF),	 fue	posible	
establecer	un	desarrollo	tecnológico	pronunciado	y	as-

cendente	 en	 términos	 de	 protocolos,	 técnicas	 y	mate-
riales	quirúrgicos	de	uso	en	traumatología	maxilofacial	y	
que,	por	consecuencia,	fueron	aplicadas	en	las	técnicas	
de	osteotomías	maxilo-mandibulares	(5).

El	tratamiento	de	pacientes	con	maxilas	atróficas	a	tra-
vés	de	injertos	óseos	ha	aumentado	conforme	aumenta	
la	expectativa	de	vida	del	hombre,	siendo	la	osteotomia	
Le	 Fort	 I	 asociada	 a	 injertos	 interposicionales	 una	 op-
ción	para	los	casos	de	atrofias	severas	con	discrepancia	
antero-posterior	negativa	conforme	 lo	descrito	por	Bell	
et al.	(6)	y	Keller	et al.	(7).	Algunos	estudios	han	reportado	
buenos	resultados	terapéuticos	cuando	ha	sido	utilizada	
la	osteotomía	Le	Fort	 I	en	conjunto	con	 injertos	óseos,	
relatando	una	sobrevida	de	los	 injertos	entre	67	y	95%	
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junto	a	una	sobrevida	de	 implantes	cercana	al	91%,	 lo	
cual	es	bastante	aproximado	a	la	sobrevida	de	implantes	
en	aéreas	no	injertadas	(8-12).

La	fijación	de	 los	 injertos	óseos	 junto	a	 la	fijación	de	 la	
maxila	puede	ser	obtenida	con	alambres	metálicos,	siste-
mas	de	FIR	metálicos	a	base	de	titanio	y	también	con	sis-
temas	de	FIR	absorbibles	a	base	de	polidioxanona	(PDS),	
ácido	polilático	(PLA)	y	ácido	poliglicólico	(figura	1).	

Hace	30	años	que	los	materiales	de	osteosíntesis	a	base	
de	titanio	han	sido	utilizados	en	cirugía	maxilofacial	con	
resultados	previsibles	y	estables;	sin	embargo,	los	mate-
riales	absorbibles	presentan	opciones	que	podrian	mini-
mizar	las	desventajas	de	los	metales	utilizados	como	FIR	
(13,14)	y	alcanzar	las	propiedades	ideales	de	un	material	de	
osteosíntesis.	

El	objetivo	de	este	trabajo	es	comparar	el	uso	de	mate-
riales	absorbibles	y	no	absorbibles	utilizados	en	la	osteo-
síntesis	de	injertos	oseos	asociados	a	osteotomías	de	Le	
Fort	I	para	reposición	maxilar	anterior.

SISTEMAS DE OSTEOSÍNTESIS

Sistemas	metálicos

Entre	los	años	1970	y	1980	varios	autores	desarrollaron	
y	popularizaron	técnicas	de	osteosíntesis	con	tornillos	y	
placas	de	titanio	para	el	tratamiento	de	fraturas	maxilo-
faciais	y	el	manejo	de	deformidades	dentofaciales	(15-19).	

Inicialmente,	los	materiales	eran	compuestos	de	aleacio-
nes	de	cromo	y	cobalto	o	acero,	siendo	necesarios	un	
segundo	tiempo	quirúrgico	para	retirarlos	 (20-21).	Cuando	
el	titanio	fue	divulgado	como	material	de	osteosíntesis,	
la	gran	ventaja	fue	su	biocompatibilidad	que	hacía	posi-
ble	la	integración	del	material	sin	la	necesidad	de	retiro	
posterior.

Las	importantes	ventajas	y	aplicaciones	de	la	osteosín-
tesis	con	titanio	como	la	biocompatibilidad,	estabilidad	
ósea	 y	 versatilidad	 de	 aplicación	 fueron	 contrastadas	
con	 desventajas	 asociadas	 a	 la	 posible	 palpación	 del	
material	por	parte	del	paciente,	hipersensibilidad	al	frio,	
liberación	de	iones	metálicos,	corrosión	del	material,	re-
acciones	alérgicas	y	de	hipersensibilidad,	entre	otras	(22).

En	 el	 caso	 de	 reconstrucciones	 óseas	 para	 posterior	
rehabilitación	 con	 implantes,	 es	 necesario	 el	 retiro	 de	
estos	materiales	de	osteosíntesis.	Cuando	es	 realizada	
la	fijación	y	estabilización	de	 los	 injertos,	generalmente	
son	utilizados	tornillos	largos	con	técnicas	posicionales	
y	compresivas	que	 llegan,	muchas	veces,	hasta	 la	cor-
tical	medial	del	sitio	receptor	(9).	Injertos	en	bloque	en	el	
seno	maxilar	también	son	realizados	con	esta	técnica,	ya	
que	 la	 imposibilidad	de	mantener	 la	membrana	sinusal	
intacta	con	la	osteotomía	Le	Fort	I	exige	estabilizar	con	
tornillos	 largos	 (23)	 (figura	2).	Para	 instalar	 los	 implantes	
dentales	con	una	altura	media	de	10	a	13	mm	y	con	diá-
metro	aproximado	de	3,5	a	4	mm,	es	necesario	 retirar	
este	material	de	fijación.

B

Figura 1. Análisis macroscópico y microscópico (microscopia electrónica de barrido) 
de los tornillos absorbibles (A - C) y metálicos (B - D). El tornillo metálico presenta un 

tamaño menor y el paso de rosca en los tornillos metálicos también es menor
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SISTEMAS ABSORBIBLES

Existe	una	creciente	evolución	de	materiales	a	base	de	
polímeros.	Algunas	características	del	material	ideal	para	
osteosíntesis	 deben	 ser	 el	 promover	 suficiente	 rigidez	
para	estabilizar	la	secuencia	de	reparación	ósea,	no	ser	
inmunógeno,	teratógeno,	alergénico	o	mutagénico,	y	ser	
completamente	 absorbido	después	del	 proceso	de	 re-
paración	ósea	sin	presentar	metabolitos	como	residuos	
de	la	absorción	que	causen	alteraciones	locales	o	sisté-
micas	(24,25).

Los	 materiales	 absorbibles	 son	 elaboradas	 con	 poli-
dioxanona	 (PDS),	 ácido	polilático	 (PLA)	 y	 ácido	poligli-
cólico	(PGA),	siendo	todos	ellos	de	alto	peso	molecular.	
Pueden	ser	utilizados	de	forma	aislada	o	asociando	dife-
rentes	proporciones	para	alterar	las	cadenas	estructura-
les	del	material	(26)	(figura	3).

Foto A Foto B Foto C

Figura 2. Reconstrucción maxilar utilizando material metálico. A. Bloques óseos en seno maxilar con tornillos de 
fijación metálico. B. FIR de maxila después de realizar la osteotomía Le Fort I. C. Bloques óseos fijados con tornillos 

de titanio con técnica compresiva

Durante	el	proceso	de	degradación	existe,	inicialmente,	
un	encapsulamiento	del	material	con	la	formación	de	una	
capa	fibrosa;	la	degradación	es	realizada	a	través	de	hi-
drólisis	 y	metabolización	 siendo	 excretados	 finalmente	
CO2	y	H2O	a	través	de	riñón	y	pulmón.	La	velocidad	de	la	
degradación	depende	del	material	constitutivo,	donde	el	
ácido	poliglicólico	(PGA)	lo	realiza	en	pocos	meses	mien-
tras	que	el	acido	poli-L-láctico	(PLLA)	lo	realiza	entre	2	a	
5	años	(27).	La	morfología	y	la	orientación	de	los	crista-
les,	el	peso	molecular,	la	presencia	de	monómeros	e	im-
purezas,	el	tamaño	de	los	dispositivos	y	la	esterilización,	

pueden	influenciar	también	en	el	tiempo	de	reabsorción	
y	posibles	reacciones	inflamatorias	(28).

Cuando	 los	 materiales	 son	 expuestos	 a	 cargas,	 estos	
deben	 soportarlas	 hasta	 que	 el	 proceso	de	 reparación	
ósea	haya	finalizado	(29).	Ventajas	del	material	absorbible	
son	la	biodegradación	del	material	que	permite	transfe-
rencia	gradual	de	estrés	para	la	estructura	ósea	en	repa-
ración	permitiendo	 la	 remodelación	ósea	 (30)	con	seme-
jante	estabilidad	a	la	entregada	por	la	fijación	de	titanio.	
Sin	embargo,	la	gran	ventaja	de	estos	materiales	cuando	
se	emplean	en	reconstrucciones	óseas	está	en	el	hecho	
de	no	necesitar	retiro	posterior	a	las	fases	de	reparación	
ósea	(31);	finalmente,	el	uso	de	material	absorbible	permi-
te	un	procedimiento	de	instalación	de	implantes	realiza-
do	con	anestesia	local,	de	forma	más	rápida	y	con	poca	
morbilidad	 (figura	 4).	 Las	 desventajas	 de	 este	material	
están	en	 los	costos	más	elevados,	 la	dificultad	 técnica	
con	la	necesidad	de	pasar	un	fabricador	de	rosca	(ma-
cho	de	rosca)	después	de	la	fresa	del	sistema	utilizado,	
mayor	tamaño	de	los	tornillos	utilizados	y,	finalmente,	la	
radiolucidez	del	material	que	impide	realizar	una	correcta	
visualización	posoperatoria	con	estudios	de	imagen	(27).

KIRU.2013;	10(2):161-5 Duque	Netto	et al.

Figura 3. Reconstrucción maxilar utilizando material 
absorbible, identificando la instalación de los bloques 

óseos con los tornillos absorbibles

Figura 4. Implantes dentales instalados en sitio 
injertado con hueso autógeno y fijación con tornillos 
absorbibles. La incisión es realizada exclusivamente 

para la instalación de implantes ya que no es necesario 
el retiro de ningún tipo de material de la primera cirugía 

reconstructiva
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DISCUSIÓN

La	osteosíntesis	con	FIR	es	una	técnica	de	rutina	en	ciru-
gía	maxilofacial.	El	titanio,	sin	duda,	a	entregado	buenos	
resultados	en	diferentes	condiciones	quirúrgicas,	mien-
tras	que	el	material	absorbible	ha	resultado	consecuen-
temente	en	la	minimización	del	segundo	procedimiento	
quirúrgico	de	 instalación	de	 implantes	óseo	 integrables	
(tabla	1).

La	resistencia	mecánica	de	los	materiales	de	osteosínte-
sis	absorbibles	y	metálicos	han	sido	evaluados	con	téc-
nicas	 in vitro,	que	demostraron	ausencia	de	diferencias	
en	 las	evaluaciones	 realizadas	 (32,33);	 otras	evaluaciones	
demostraron	también	ausencia	de	diferencias	en	el	com-
portamiento	clínico	posoperatorios	de	los	pacientes	tra-
tados	con	uno	u	otro	material	(22).	Raghoeber	et al.	(34)	rea-
lizaron	un	estudio	donde	se	instalaron	los	injertos	óseos	
obtenidos	de	cresta	iliaca	en	una	hemimaxila	con	torni-
llos	de	titanio	del	sistema	1,5,	y	en	la	otra	hemimaxila	con	
tornillos	de	PLDLA	del	sistema	2.1;	después	de	3	meses,	
los	 implantes	 dentales	 fueron	 instalados	 satisfactoria-
mente	en	todos	los	pacientes,	sin	pérdida	de	implantes	
en	 un	periodo	de	 18	 a	 26	meses	de	 seguimiento.	 Los	
autores	 concluyeron	 que	 es	 posible	 insertar	 implantes	
con	ambos	tipos	de	reconstrucción,	pero	instalando	una	
alerta	en	los	segmentos	óseos	con	residuo	del	material,	
puesto	 que	 aún	 no	 es	 posible	 identificar	 estudios	 que	
evalúen	 la	 relación	 de	 contacto	 entre	 el	 titanio	 del	 im-
plante	y	el	material	absorbible.

La	neoformación	ósea	y	la	incorporación	de	injertos	con	
materiales	metálicos	es	más	rápida	que	con	materiales	
absorbibles,	 asociándose	 también	 con	 poco	 infiltrado	
inflamatorio	y	menor	cantidad	de	tejido	fibroso	(30),	sien-
do	 satisfactorias	 ambas	 situaciones	para	 la	 instalación	
de	implantes.	De	esta	forma,	la	FIR	con	material	absor-
bible	en	casos	de	osteotomía	Le	Fort	I	con	reconstruc-
ción	ósea,	 tiene	 ventajas	 al	 compararla	 con	materiales	
metálicos	debido	a	la	presencia	de	una	segunda	cirugía	
menos	mórbida	y	sin	necesidad	de	retirar	el	material;	sin	
embargo,	se	debe	mantener	algunos	cuidados	debido	a	
que	los	implantes	no	deberían	entrar	en	contacto	con	el	
material	por	el	desconocimiento	sobre	las	posibles	inter-
ferencias	en	la	oseointegración	de	los	implantes.
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