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Osteosynthesis elements removal in maxillofacial trauma

Aim: To analyse the prevalence and factors regarding to osteosynthesis elements (OTS) removal from 
patients surgically treated due to maxillofacial fractures. Materials and Method: Retrospective study in 
which all patients with diagnosis of maxillofacial fractures and treated with open reduction and internal 
rigid fixation were included, in an interval of 10 years, in the Maxillofacial Surgery Service of HCMS. 
Results: In 807 surgically treated patients, with an age between 22-66 years, 2.421 OTS were used. Among 
them, 58 patients (7.2%) underwent a second surgical procedure, with a total of 129 OTS removed (5.3%). 
The main cause of removal was infection (41.1%), commonly of a chronic nature. The lower third of the 
face was the most affected, specifically, the parasymphysis region. 39% of OTS were withdrawn before 
12 months. Conclusions: OTS removal after maxillofacial trauma has a low prevalence, the most affected 
site is the mandibular bone,  within the first 12-24 months. The aetiology is variable, however, infection 
remains one of the main. The findings suggest that it would not be advisable to perform this procedure 
universally for all patients. 
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Resumen

Objetivo: Analizar la prevalencia y los factores en la remoción de elementos de osteosíntesis (OTS) de 
pacientes tratados quirúrgicamente debido a fracturas maxilofaciales. Materiales y Método: Estudio re-
trospectivo descriptivo, donde fueron incluidos todos los pacientes con diagnóstico de fractura maxilofacial 
y tratados mediante reducción abierta y fijación interna rígida en un intervalo de 10 años, en el Servicio de 
Cirugía Oral y Maxilofacial en el Hospital Clínico Mutual de Seguridad (HCMS). Resultados: En un total 
de 807 pacientes intervenidos, con un rango etario entre 22-66 años, fueron utilizados 2.421 OTS. Entre 
ellos, 58 pacientes (7,2%) fueron sometidos a un segundo procedimiento quirúrgico, retirándose un total 
de 129 OTS (5,3%). La principal causa de retiro fue infección (41,1%), comúnmente de carácter tardío. 
El tercio inferior facial fue el más afectado, específicamente, la zona parasinfisiaria. El 39% fue retirado 
antes de los 12 meses de posicionados. Conclusiones: El retiro de OTS, posterior a trauma maxilofacial 
tiene una baja prevalencia. El sitio más afectado es el hueso mandibular y la mayoría se retira dentro de 
los primeros 12-24 meses. La etiología es variable, sin embargo, la infección se mantiene como una de 
las principales. Los hallazgos sugieren que no sería recomendable realizar este procedimiento de forma 
universal para todos los pacientes.
Palabras clave: cirugía maxilofacial; osteosíntesis; trauma maxilofacial; retiro de placas; complicaciones.
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Introducción

Las fracturas maxilofaciales son ampliamente 
tratadas por los cirujanos a través de la reducción 
y fijación rígida esqueletal, mediante el uso de los 
elementos de osteosíntesis (OTS). A pesar de sus 
excelentes resultados quirúrgicos, existen algunos 

elementos que requieren ser retirados debido a com-
plicaciones como infección, fracturas de material, 
exposición solicitud del paciente, entre otras1-3. La 
literatura científica actual relata que la tasa de retiro 
de estos materiales varía entre 2,6 a 23,4%1,2,4-10, 
siendo sus principales causas infección, dolor y 
exposición3,8,9,11,12. Los elementos posicionados en 
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la región mandibular son los más propensos a ser 
retirados1,2,4,13. 

Se ha descrito la indicación de retirar el sistema 
de fijación interna rígida a los tres meses como par-
te del procedimiento estándar de tratamiento para 
lesiones maxilofaciales14, criterio que a lo largo del 
tiempo ha estado en discusión. Actualmente, existe 
un consenso general de que los OTS de aquellos 
pacientes con sintomatología deben ser retirados3. 
Sin embargo, no existe un acuerdo respecto a esta 
situación en aquellos pacientes asintomáticos1,4,5. 
El propósito de este estudio retrospectivo de 10 
años fue analizar la prevalencia y los factores de la 
remoción de OTS de pacientes tratados por fracturas 
maxilofaciales en el departamento de Cirugía Oral 
y Maxilofacial en el Hospital Clínico Mutual de 
Seguridad.

Materiales y Método

La población de estudio fue identificada, retros-
pectivamente, mediante la base de datos electrónica 
interna. Se recolectaron todas las fichas clínicas 
de los pacientes tratados por el Departamento de 
Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Clínico 
Mutual de Seguridad, Santiago, Chile, en un período 
de 10 años, desde el 1 de enero 2010 hasta el 31 de 
diciembre 2019. 

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes 
tratados por fracturas maxilofaciales, mediante 
fijación interna rígida con elementos de osteosín-
tesis, y que posteriormente se les retiraron dichos 
elementos. El seguimiento fue realizado mediante 
controles presenciales entre un rango de 2 meses a 
10 años. Fueron excluidos aquellos pacientes con 
insuficiente información o aquellos traumatismos 
no relacionados a prácticas laborales. En relación 
con los datos de los pacientes, se obtuvo sexo, edad, 
comorbilidades, etiología del traumatismo, tipo de 
fractura y localización de OTS. En relación con 
los OTS retirados, se obtuvo cantidad, localización 
y etiología. La etiología del retiro de material fue 
seleccionada de uno de los siguientes grupos: (1) 
infección del sitio quirúrgico (ISQ), (2) exposición, 
(3) disestesias, (4) fractura de material y (5) reha-
bilitación. Además, se calculó el tiempo (meses) 
de demora entre traumatismo e instalación de OTS 
(Tiempo A) y el tiempo en que estuvieron posicio-
nados los elementos (Tiempo B).

Infección del sitio quirúrgico
El diagnóstico de ISQ fue hecho según los crite-

rios de los Centros de Control para Enfermedades15. 

Aquellas infecciones de OTS, a menos de 3 meses 
de haber sido colocados, fueron consideradas como 
infecciones tempranas. Posterior a dicho tiempo, 
fueron consideradas como infecciones tardías.

Exposición
El diagnóstico de exposición fue mediante una 

dehiscencia del sitio quirúrgico, con presencia de 
una comunicación del material de osteosíntesis y 
la cavidad oral, sin signos de infección evidente, 
con la regeneración ósea completa (mayor a 3 
meses).

Disestesias
Se estableció en esta etiología cualquier altera-

ción sensorial que generara dolor espontáneo o a 
la palpación (alodinia o hiperalgesia) posterior a la 
regeneración ósea finalizada, sin signos de infección 
ni exposición. 

Fractura de material
Todos aquellos OTS fracturados, con o sin signos 

de infección.

Razones rehabilitadoras
Involucra a todos aquellos OTS retirados para 

colocación de implantes dentales osteointegrados o 
para restauración de la oclusión.

Este estudio fue llevado a cabo según los có-
digos de ética de la organización mundial médica 
(Declaración de Helsinki) y aprobado por el Comité 
de Ética Científico del Hospital Clínico Mutual de 
Seguridad C.Ch.C.

Resultados

Dentro de los 10 años evaluados retrospecti-
vamente, ingresaron un total de 807 pacientes a 
pabellón para tratamiento quirúrgico de fracturas 
maxilofaciales. Entre ellos, 58 pacientes (7,2%) 
fueron sometidos a retiro de elementos de OTS (Ta-
bla 1). En total, fueron utilizadas 2.421, OTS de las 
cuales se retiraron 129 (5,3%) (Figura 1). La princi-
pal causa de retiro de OTS fue infección (Figura 2), 
comúnmente de carácter tardío (Figura 3).

Respecto a la localización, se observó que el 
hueso mandibular fue el más afectado (56,6%), 
principalmente la región parasinfisiaria (Tabla 2).

El tiempo promedio de las OTS en posición fue 
de 28.4 meses (rango entre 1-212 meses). 50 OTS 
(39%) fueron retiradas antes de 12 meses y 81 OTS 
(63,5%) antes de 24 meses (Figura 4). 
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Figura 4. Distribución de OTS retirados según tiempo en posición.

Tabla 2. Retiro de elementos de osteosíntesis según 
localización

Tercio facial n Localización n
Tercio 
superior

22 Hueso frontal   17
Sutura frontocigomática     5

Tercio 
medio

34 Reborde infraorbitario     4
Piso orbitario     5
Pilar cigomatomaxilar   11
Arco cigomático     1
Pilar maxilar anterior   10
Huesos propios nasales     2
Alveolar maxilar     1

Tercio 
inferior

73 Ángulo   13
Sínfisis     5
Parasínfisis   27
Cuerpo   23
Rama     4
Alveolar mandibular     1
Total 129

Tabla 1. Descripción de los pacientes de retiro de 
OTS

n
Edad (años) Rango 20-66

Promedio 40
Sexo Hombre 53

Mujer   5
Sin Comorbilidades 43
Comorbilidades Hipertensión arterial   7

Diabetes mellitus   4
Otros   4
Total pacientes 58Figura 1. N° total de OTS 

colocados años 2010-2019.

Figura 2. Etiología de la retirada de OTS.

Figura 3. Proporción de infecciones tempranas y crónicas.
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Discusión

Actualmente, en Chile hay cerca de 2 millones de 
personas afiliadas a Mutual de Seguridad C.Ch.C. y 
protegidas por ley ante accidentes o enfermedades 
relacionados al trabajo. Nuestro establecimiento 
hospitalario se encarga de darles cobertura médica 
con un seguimiento por toda la vida laboral. Este 
estudio retrospectivo describe la prevalencia de 
retiro de OTS en una población de 807 pacientes 
intervenidos quirúrgicamente para tratamiento de 
fracturas maxilofaciales.

Fueron colocados 2.421 OTS en un período de 10 
años. Cincuenta y ocho pacientes fueron reinterveni-
dos quirúrgicamente para retirar 129 OTS en total. 
La mayoría de los sujetos era de sexo masculino, 
con una razón hombre-mujer de 10:1, posiblemente 
debido a que la mayoría de los afiliados a la institu-
ción son hombres (63%). Las principales etiologías 
de los traumatismos maxilofaciales fueron acciden-
tes de tránsito y caídas, lo cual es compatible con 
literatura internacional7,16.

Los antecedentes mórbidos más comunes fue-
ron hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo II. 
Respecto a esta última, es bien sabido que afecta la 
regeneración tisular y función inmunitaria mediante 
el desbalance en la angiogénesis, epitelización y 
formación de tejido de granulación, ocasionando un 
retardo en la cicatrización y predisposición a infeccio-
nes. Con respecto a la edad, algunos autores reportan 
que no es un factor de riesgo en la remoción de OTS, 
situación que se corrobora en el estudio actual, con 
la edad promedio de 40 años (rango 20-66 años)11,17.

La tasa de retiro por OTS de 5,3% implica que 
por cada 1.000 OTS colocadas, fueron removidas 
53. Si consideramos que cada año, en promedio, son 
puestas 242 OTS, podríamos considerar que la tasa 
de retiro es de muy baja frecuencia. 

Asimismo, la literatura describe un promedio 
de retiro OTS de 8,6%2-4,8-10,18 (rango entre 2,6%9 
y 17,4%8). El amplio rango de su indicación puede 
deberse al sitio y/o tipo de fractura, severidad del 
traumatismo, metodología de estudio, entre otros. 
En cirugía ortognática, se han visto tasas de retiro 
de 32,9%13. 

La localización más frecuente de retiro de OTS 
fue la región mandibular (56,6%), resultado similar 
a otros estudios, donde las tasas de remoción de 
esta región varían entre 30 al 92%2-4,7,18,20,21. Los 
sitios más afectados fueron las regiones parasinfi-
siaria y cuerpo mandibular. Se ha observado que 
las fracturas de estas zonas son relativamente co-
munes, llegando incluso a ocurrir en un 9-57% de 
los casos21,22. 

La causa más común fue la infección con un 
41% (n = 53), principalmente de carácter tardío. 
Diversos estudios previos han mostrado que es 
la indicación más predominante en el retiro de 
OTS maxilofaciales3,6–10,21, y que está asociado al 
pobre autocuidado del paciente y biofilms bacte-
rianos muy localizados en la superficie del ma-
terial de osteosíntesis23. Estos grupos patógenos 
están compuestos en su mayoría por cocáceas, 
predominantemente Staphylococci, y en particu-
lar por Staphylococcus aureus y Staphylococcus 
epidermidis23,24, los cuales típicamente ocasionan 
infecciones crónicas persistentes. Se ha observado 
que la inflamación local es la única característica 
común entre este tipo de infecciones, mientras que 
otros signos o síntomas dependerán del grado de 
afección del tejido involucrado25.

Respecto al tiempo, aproximadamente el 40% 
de los OTS fueron retirados dentro de los primeros 
12 meses de haber sido colocados, y 64% dentro de 
24 meses. El tiempo promedio entre colocación y 
retiro fue de 28 meses (rango entre 1-212 meses). 
Múltiples autores han señalado resultados similares, 
donde la remoción ocurre, mayoritariamente, dentro 
de los primeros 62,3,5 y 12 meses1,4,6,10.

Conclusión

En este estudio retrospectivo de un período de 10 
años y una población de 807 pacientes intervenidos, 
solamente el 5% de todos los OTS fueron retirados 
debido a indicaciones estrictas y en un ambiente 
quirúrgico controlado. 

Basado en los hallazgos de este estudio y la 
literatura, es posible señalar que el retiro de OTS 
posterior a trauma maxilofacial tiene una baja preva-
lencia, el sitio más afectado es la región mandibular 
y la mayoría se retira dentro de los primeros 12-24 
meses. De acuerdo con diversos autores, la etiología 
más común es variable, sin embargo, la infección se 
mantiene como una de las principales. Finalmente, 
aún cuando la prevalencia de retiro de OTS es baja, 
se sugiere que no sería recomendable realizar este 
procedimiento de forma universal para todos los 
pacientes tratados con materiales de osteosíntesis 
posterior a trauma maxilofacial.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que en este manuscrito no se han realizado 
experimentos en seres humanos ni animales.
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