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Uso de material de fijacién rigida
bioabsorbible en trauma y cirugia ortognatica del maxilar y/o
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RESUMEN

Antecedentes. Los primeros antecedentes que se tienen sobre
fijacion interna de fracturas se remontan al afio 1775 (Lapeyode,
Sicre) y 1864 (Gurlt), siendo los primeros en utilizar tornillos y
placas para la reduccion de fracturas Koning (1905), Lambotte
(1907), asi como Lane y Sherman (1914).

Objetivo. Evaluar la utilizacion de material de fijacion rigida
bioabsorbible en trauma y cirugia ortognatica del maxilar y/o man-
dibula.

Método. Se llevo a cabo la colocacion de placas y tornillos
bioabsorbibles a base de acido-poliglicdlico 82% (PGA) y acido-
polilactico (18%) (PLA), en siete pacientes candidatos a cirugia
ortognatica y pacientes con trauma en el maxilar y/o mandibula,
siendo valorados clinica y radiograficamente a las cuatro, ocho y
12 semanas después de colocado este material con el fin de obser-
var su respuesta en tejidos blandos y en el tejido 6seo.

Resultados. Se confirm¢ la resistencia del material bioabsor-
bible en los sitios de osteotomia y en los casos de fractura, mante-
niendo el tejido 6seo en su posicion, con una inflamacién en el
sitio de la operacion similar a cuando se coloca material de fija-
cion rigida a base de titanio, permaneciendo la oclusion en su po-
sicion; radiograficamente el material de fijacion rigida bioabsor-
bible no es visible, observandose solamente los orificios en que
fueron colocados los tornillos.

Conclusién. El material de fijacion rigida bioabsorbible es de
aplicacion clinica facil, similar a la colocacion de fijacion rigida
de metal. Se confirmo¢ la resistencia del material bioabsorbible en
los sitios de osteotomia y en los casos de fractura.

Palabras clave: fijacion rigida bioabsorbible, cirugia ortogna-
tica, trauma.

Use of rigid fixation bioresorbable material in trauma
and orthognatic surgery of maxilar and/or mandible

SUMMARY

Background. First notice of use of internal fixation of fractu-
res goes to year 1775 (Lapeyode, Sicre) and 1864 (Gurlt), being
first in using screws and plates for the reduction of fractures Ko-
ning (1905), Lambotte (1907), as well as Lane and Sherman (1914).

Objective. To evaluate the use of bioresorbable material for
osteosynthesis in maxilar and/or mandible trauma surgery and or-
thognathic surgery.

Method. The positioning of plates and bioresorbable screws in
seven patient candidates to orthognathic surgery and patients with
trauma in maxilar and/or mandible were carried out, being valued
radiographicaly and clinically for four, eight and twelve weeks
after placed this one material with the purpose of observing their
answer in soft tissues and osseous tissues.

Results. It was confirmed the resistance of the bioresorbable
material at the osteotomy sites and the fracture cases, maintaining
the osseous tissue in their position, with an inflammation in the ope-
ration site similar to when material of rigid fixation with titanium is
placed, remaining the occlusion in their position: radiographicaly
the material of bioresorbable rigid fixation is not visible, being ob-
served only the orifices in which the screws were placed.

Conclusion. The utilization of bioresorbable material for the
osteosynthesis shows an easy clinical application, similar to rigid
metal fixation. Resistance of bioresorbable material at the osteo-
tomy sites and fracture cases was confirmed.

Key words: Bioresorbable rigid fixation, orthognathic surgery,
trauma.
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Introduccion

A lo largo de los afios se han utilizado diversos sistemas
de fijacién como son: fijacion interdentomaxilar con alam-
bre de acero inoxidable, férulas de acrilico, barras en arco
(Erich), aparatos ortodonticos y fijacién rigida, siendo la
primera la opcion mas frecuente para lograr la consolida-
cion de los segmentos 6seos, cumpliendo con el objetivo de
fijar la mandibula al maxilar manteniéndola en oclusién du-
rante un periodo de ocho a 12 semanas.'?

Este procedimiento ha demostrado ser un método seguroy
confiable que resuelve el problema en forma adecuada, con
los inconvenientes de que disminuyen la capacidad para la
alimentacién, dificultan la higiene bucal, ademas, existe la po-
sibilidad de anquilosis de la ATM, y hay disminucién en el
habla, asi como retardo en el proceso de cicatrizacién de los
segmentos 6seos.>*

La fijacion rigida de metal ha evitado estos problemas,
siendo durante los tltimos 20 afios una de las mas notables
innovaciones en cirugia ortognatica y trauma facial utili-
zéndose para inmovilizar los segmentos 6seos en las osteo-
tomias y los trazos de fractura en los casos de trauma, aun-
que algunos autores han reportado casos de pacientes que
han presentado complicaciones posteriores como son: re-
chazo al material de fijacion rigida de metal, corrosién de
estos materiales, aflojamiento del mismo, dolor a la palpa-
cién y a los cambios de temperatura en los sitios en que es
colocado.>”’

Debido a esto, a partir de la década de los 80 se han in-
vertido grandes esfuerzos en la fabricacion de material de
fijacion rigida con caracteristicas bioabsorbibles que dismi-
nuyan estos problemas y la necesidad de una segunda ciru-
gia para retirarlo.®"!

Uno de los primeros en estudiar implantes quirurgicos
con estos materiales fue Kulkarni en 1966, realizando expe-
rimentos en animales en la fijacion de fracturas con pérdida
Osea; sin embargo, no se aplicaron clinicamente ni se pro-
movieron en forma comercial debido a que no tenian la sufi-
ciente resistencia, ademas el tamafio demasiado grande im-
pidié colocarlos en pacientes.!?!*

Bos y Gerlach (1987-1989) trataron un total de 25 pacien-
tes con fracturas de hueso malar colocando placas y tornillos
bioabsorbibles de 4cido-polilactico (PLA), reportando buena
estabilidad a corto plazo, sin embargo, en un seguimiento a
tres afios se observoé una reaccion tardia de cuerpo extrafio en
casi todos los pacientes.!*!¢

Maurelio y cols. reportaron, de 1987 a 1989, el uso
de una malla vycril (Poliglactil 910) en la reconstruc-
cion de piso de orbita de 28 pacientes, observando en un
seguimiento de dos afios una inflamacién minima y tran-
sitoria del parpado en cuatro pacientes.!”?°

A partir de 1994 el Grupo Helsinki Finlandia lleva a
cabo la aplicacion clinica de materiales bioabsorbibles en
trauma facial y cirugia ortognatica, siendo el grupo de in-
vestigacién que mas estudios refiere hasta la actuali-
dad.8,14,21,22
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Hoy en dia, los materiales bioabsorbibles que se utilizan
son placas y tornillos a base de 4cido-poliglicélico (82%)
(pga) y acido polilactico (18%) (PLA).

Metodologia

Los procedimientos quirurgicos para la colocacion del
material de fijacion rigida bioabsorbible se llevaron a cabo
durante los meses de enero y febrero del 2001 en el quirdéfa-
no 2 del Hospital Central Militar bajo anestesia general ba-
lanceada en un total de siete pacientes; dos con prognatismo
mandibular e hipoplasia del tercio medio facial, uno con re-
trognatismo mandibular, uno con fractura expuesta y des-
plazada de angulo mandibular derecho y tres con fractura
expuesta desplazada de angulo mandibular izquierdo y frac-
tura expuesta parasinfisiaria derecha.

En los casos de cirugia ortognatica en los pacientes con
prognatismo mandibular e hipoplasia del tercio medio fa-
cial, se realiz6 osteotomia sagital mandibular bilateral. En el
paciente con retrognatismo mandibular se realizé osteoto-
mia sagital mandibular bilateral de avance y osteotomia Le
Fort I de rotacién. En los pacientes con fracturas mandibula-
res se llevo a cabo la reduccion abierta de las mismas, colo-
cando en todos los pacientes material de fijacion rigida bio-
absorbible (Figuras 1-5).'*1

Se realizo fijacion interdentomaxilar en todos los pacientes
un dia después de su intervencién quirurgica permaneciendo
asi durante dos semanas. Al término de este tiempo se les retird
valorandose la oclusion; posteriormente los pacientes fueron

Figura 1. Ins-
trumental que se
utiliz6 para la
colocacion del
material bioab-
sorbible.

Figura 2. Pre-
sentacion de tor-
nillos bioabsor-
bibles de 2 x 6
mm en contene-
dor de carton.
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Figura 3. Pre-
sentacion de tor-
nillo bioabsorbi-
ble de 2 x 6 mm
en contenedor
de plastico.

Figura 4. Pla-
cas de material
bioabsorbible
que se utilizaron
en el estudio.

Figura 5. Re-
corte de placa
bioabsorbible
con tijeras para
material.

revisados clinica y radiograficamente al cumplir cuatro, ochoy
12 semanas de postoperados (Figura 6).'

Resultados

En este estudio se llevé a cabo la colocacion de material de
fijacion rigida bioabsorbible en siete pacientes, cinco del sexo
masculino (71.45%) y dos del sexo femenino (28.55%), de
los cuales tres fueron candidatos a cirugia ortognatica y cua-
tro con trauma a nivel maxilar o mandibular (Figura 7).

Se ilustra el caso de un paciente con diagndstico de frac-
tura expuesta y desplazada de angulo mandibular derecho y
proceso infeccioso (Figura 8), se control6 primeramente con
antibidticos y posteriormente se llevo a cabo su tratamiento
quirdrgico, habiendo observado una adecuada aceptacion del
material bioabsorbible (Figuras 9-15).

De los siete pacientes, s6lo uno (14.29%) presentd un
proceso infeccioso que fue controlado con antibioticos,
lo cual no puede considerarse un rechazo al material (Fi-
gura 16).
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La inflamacion en los pacientes operados a las cuatro
semanas fue leve, desapareciendo por completo en seis de
ellos a las ocho semanas (85.71%), y s6lo en un caso per-
sistio con inflamacién cronica a las 12 semanas (14.29%)
(Figura 17).

De los pacientes operados, los siete refirieron dolor a la
palpacion en los sitios en los que se coloco el material de
fijacion rigida a las cuatro semanas, y sélo uno (14.29%)
persistio a las 12 (Figura 18).

La cicatrizacion de la mucosa en los sitios en los que se
coloco el material bioabsorbible es similar a la que resulta
de la colocacién de material de titanio, no se observaron
complicaciones.

Figura 6. Paciente en la que se observan colocados placas y tornillos
bioabsorbibles en la mandibula.

14.29% _;
P 42.86%

14.29%

28.56%

Fractura expuesta desplazada de angulo mandibular derecho.

§H Fractura expuesta desplazada de angulo mandibular izquierdo y pa-
rasinfisiaria derecha.

Prognatismo mandibular e hipoplasia del tercio medio facial.

B2 Retrognatismo mandibular.

Figura 7. Pacientes a los que se les realizo tratamiento quirtrgico con
material de fijacion rigida bioabsorbible. Fuente: Servicio de Cirugia
Maxilofacial del HCM.
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Figura 8. Fotografia
extraoral de paciente
masculino con fractu-
ra expuesta desplaza-
da de angulo mandi-
bular derecho.

Figura 9. Foto-
grafia intraoral
del paciente de
la figura 8 con
fractura expues-
ta desplazada de
angulo mandi-
bular derecho.

Figura 10. Ortopantomografia del paciente de la figura 8 que muestra
una fractura expuesta desplazada de angulo mandibular derecho.

Se valoro6 la oclusion, la cual se mantuvo estable a las
cuatro, ocho y 12 semanas de postoperados (Figura 19).

Las areas de osteotomias se observaron unidas radiografi-
camente a las cuatro, ocho y 12 semanas de postoperados, sin
que se observaran cambios durante este tiempo (Figura 20).
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Figura 11. Radiografia postoperatoria del paciente de la figura 8 después
de la reduccion de la fractura de angulo mandibular derecho.

Figura 12. Fotografia intraoral del paciente de la figura 8 con un mes de
postoperado.

M

Figura 13. Ortopantomografia del paciente de la figura 8 al mes de posto-
perado.

Conclusiones

El material de fijacion rigida bioabsorbible es de aplica-
cion clinica facil, similar a la colocacién de fijacion rigida
de metal.
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Figura 14. Fotografia intraoral del paciente de la figura 8 a los tres meses
de postoperado.

Figura 15. Ortopantomografia del paciente de la figura 8 a los tres meses
de postoperado.

%
167 14.29%
14
o 12
S 10+
=
S 8
£ 6
4+ B S S S ST S
2, T = T =
0 AT T T o5
T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7
Pacientes
B Semana 4 Semana 8 Semana 12

Figura 16. Procesos infecciosos posteriores a su tratamiento quirdrgico.
Fuente: Servicio de Cirugia Maxilofacial del HCM.

La flexibilidad del material permite que se adapte facil-
mente a las superficies 6seas siendo de manipulacion senci-
lla y fécil de cortar con tijeras para material.

Al ser transparente el material y mezclarse con la sangre
puede confundirse con otros tejidos, lo que en algun mo-
mento dificulta el procedimiento quirdrgico.

En estos materiales rara vez se necesitan tornillos de emer-
gencia.
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Figura 17. Respuesta inflamatoria de los tejidos blandos adyacentes a los
sitios en que se colocd material bioabsorbible. Fuente: Servicio de Ciru-
gia Maxilofacial del HCM.
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Figura 18. Manifestacion sintomatologica dolorosa en los sitios en que
se colocd material bioabsorbible. Fuente: Servicio de Cirugia Maxilofa-
cial del HCM.

Al realizar el orificio en el hueso siempre se requiere del
uso de un machuelo para conformar la rosca.

Un inconveniente que presenta este material es su alto costo.

No se alteraron los procesos de inflamacion, dolor y cica-
trizacion, en comparacion con lo observado con la fijacion
rigida metélica.

En ninglin caso se observo rechazo del material, lo cual
indica una buena aceptacion en el organismo humano.

Es a partir de 1994 cuando se coloca material de fijacion
rigida bioabsorbible en cirugia craneofacial con el minimo
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Figura 19. Valoracion de la estabilidad oclusal después de operados los
pacientes. Fuente: Servicio de Cirugia Maxilofacial del HCM.
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Figura 20. Valoracion radiografica postoperatoria de los pacientes. Fuente:

Servicio de Cirugia Maxilofacial del HCM.

de complicaciones, por lo que este estudio nos pone a la van-
guardia como pais, al ser de los primeros en los que se lleva
a cabo el empleo de estos materiales en pacientes.
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