Rev Sanid Milit Mex 2008; 62(3) May.-Jun: 149-153

60/0. Aniversario de la Revista de Sanidad Militar

Caso clinico

Fractura de placa de reconstruccion mandibular. Reporte de un caso
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RESUMEN

El uso del material de fijacion rigida es en la actualidad la mejor
alternativa de tratamiento para la reduccion de fracturas mandibu-
lares desplazadas, multifragmentadas y expuestas. A lo largo de la
historia las técnicas y materiales empleados para el manejo del
trauma mandibular han ido evolucionando, pero nunca se ha pasa-
do por alto que el principio de la estabilizacion de una fractura
mandibular es la oclusion y que a partir de ésta podemos llevar a
cabo la alineacion y reposicion de los fragmentos dseos. El presen-
te caso resulta de gran interés ya que se trata de una paciente quien
sufre de fractura expuesta desplazada de cuerpo mandibular iz-
quierdo y evoluciona con un proceso infeccioso posterior a su
primer tratamiento quirdrgico con pérdida de sustancia dseay pos-
teriormente presenta en dos ocasiones fractura de placas de recons-
truccion mandibular, lo cual es una complicacion poco coman.

Palabras clave: fijacién rigida, placa de reconstruccion mandi-
bular, fractura mandibular, proceso infeccioso.

Introduccion

Existe informacion referente a la utilizacion de placas y
tornillos desde finales del siglo XIX, y su utilizacion de for-
ma rutinaria para la ostesintesis de los huesos faciales se
hizo efectiva hasta los afios 60°s y principios de los 70’s. El
tratamiento de las fracturas faciales se basaba principalmen-
te en la fijacion maxilomandibular (FMM) y la reduccion ce-
rrada. Cuando esta técnica no era suficiente para conseguir
la estabilidad de los segmentos eran utilizados dispositivos
extraorales como vendajes o alambres de Kirschner transcu-
taneos a lo largo del hueso y de la linea de fractura. El ciruja-
no aleman Carl Hansmann, en 1886, fue el primero en desa-
rrollar y presentar un procedimiento de fijacién interna en
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ABSTRACT

The use of rigid fixation material is today the best alternative in
the treatment for displaced, multi-fragmented and exposed mandi-
ble fractures. Thru history techniques and materials used for man-
dible trauma treatment has been developed, but it has always been
known that occlusion is the principle for stabilization of mandible
fractures and that based on it we can align and reposition the bone
fragments. This case in of great interest because it’s about a patient
that suffers an exposed fracture of the left mandible body and
develops in infectious process posterior to her first surgical treat-
ment whit loss of osseous tissue and after that presents in two
occasions reconstructions mandible plate fracture, which is un-
common complication.
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fragmentos de huesos con un sistema de placas y tornillos;
por consiguiente es el inventor de la osteosintesis con pla-
cas utilizando niquel, presentando dos casos de fracturas man-
dibulares tratadas con este sistema. Numerosos investigadores
durante mas de 100 afios se han dedicado a la investigacion
creandose dos escuelas, una que defiende la compresién y otra
s6lo la estabilidad, es un hecho que la osteosintesis con
miniplacas en el tratamiento de fracturas es una valiosa op-
cién.t2

En 1949 Robert Danis, impulsor de la fundamentacion bio-
I6gica de la fijacion interna, en su obra “Theorie et practique
de I’ osteosynthesis”, apuntaba ya las condiciones basicas
que afos después formularia el grupo internacional “Asso-
ciation for Osteosynthesis”/Association for the Study of
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Internal Fixation” (AO/ASIF). En 1958 se produce la funda-
cion del grupo Asociacion para la Osteosintesis (AO/ASIF)
por Miller, Allgéwer, Willineger y Scheneider. Luhr, en 1968,
disefia una placa de compresion axial para osteosintesis man-
dibular y publica un reporte acerca del uso de placas y torni-
llos en el tratamiento de las fracturas mandibulares sin la
utilizacion de fijacion maxilo-mandibular (FMM), realizando
estudios en perros y posteriormente en seres humanos. En-
tre los afios 1968 y principios de los 70’s, Spiessl comienza a
aplicar los principios del grupo AO/ASIF, adaptando las téc-
nicasy el instrumental en el tratamiento de las fracturas man-
dibulares. Spiessl y otros investigadores de la AO/ASIF de-
sarrollaron los principios de placa de compresiény de placa
de tension al observar la necesidad de colocar una placa a
nivel alveolar para controlar las fuerzas de tension en la man-
dibula, adicional a la placa de compresion utilizada en el bor-
de inferior de la mandibula.**®

Para finales de los afios 70’s, gracias a los estudios de
Michelet, en 1973, y posteriormente Champu, en 1978, ocurre
una revolucidn con respecto a la técnica de fijacion rigida en
las fracturas mandibulares, con la publicacién del uso de
miniplacas en zonas ideales” de osteosintesis, por medio
de abordajes intraorales y con el uso de tornillos monocorti-
cales, evitando la utilizacion de grandes placas compresivas
y abordajes extraorales, propios del grupo AO/ASIF. Los
principios actuales para el tratamiento de las fracturas man-
dibulares son una combinacién de ambas corrientes.57

La etiopatogenia de las fracturas maxilofaciales es muy
variada; segiin numerosos reportes de la literatura médica
mundial se mencionan los accidentes de transito como la
causa mas frecuente, ademas de que en éstos se presentan
con mayor frecuencia fracturas faciales severas. Otras cau-
sas son: violencia fisica, accidentes deportivos, domésticos
y de trabajo, asi como estados patolégicos que pueden pro-
ducir fracturas espontaneas.®°

Actualmente diversos articulos a nivel mundial coinciden
en que las fracturas mandibulares debido a la posicion y
prominencia de la mandibula ocupan un porcentaje impor-
tante del total de las fracturas que se observan en el macizo
facial; han llegado a ocupar hasta 81% segun reportes en
algunos paises como Canada, Nigeria, Singapur, Israel, Es-
pafa, Finlandia y Escocia. Se presentan principalmente en
hombres y en edad intermedia, rara vez en nifios, el grupo
mas representativo se encuentra entre los 20 y 30 afios de
edad. En individuos muy jévenes este tipo de trauma podria
dafiar su crecimiento y desarrollo facial normal, pudiendo
dar lugar a deformidades graves permanentes.?®8

En lesiones traumaticas la localizacion y el patron de las
fracturas esta determinado por el mecanismo del golpe y la
direccion de la fuerza. Aunado a esto, la edad del paciente,
la presencia de drganos dentarios, las propiedades fisicas
del agente causal, tienen un efecto directo en las caracteris-
ticas de la fractura.*™®

La inestabilidad 6sea de las areas anatémicas involucra-
das es normalmente reconocida en el andlisis clinico. Las
manifestaciones clinicas mas comunes son la maloclusion
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dentaria, laceraciones gingivales y formacion de hemato-
mas.8°

En el origen de las fracturas mandibulares se combinan
dos tipos de factores segin J. S. Lopez Arranz y cols., los
externos en los que agentes traumaticos acttan sobre el hue-
so mediante compresion, traccion, cizallamiento, flexion y
rotacion o torsion, deformandolo hasta superar su limite elas-
tico, provocando entonces su fractura, actuando fuerzas
combinadas y los factores internos como la resistencia. La
resistencia a las fracturas de los huesos faciales es diferente:
el frontal constituye el hueso mas resistente, siendo capaz
de soportar entre 400 y 1,000 kg de presion antes de fractu-
rarse, los huesos nasales de 12 a 30 kg, el malar de 90 a 300 kg
el maxilar superior soporta entre 100 y 200 kg y la mandibula
400 a 450 kg en un impacto anteroposterior a nivel de sinfisis
y de 95 a 350 kg, en impactos laterales.°

El desplazamiento de una fractura mandibular es el resul-
tado de multiples factores como la traccion muscular, en la
que la musculatura insertada para el movimiento funcional
desplaza los fragmentos cuando se ha perdido la continui-
dad del hueso. Se pierde la accion entre grupos de masculos
y cada uno de ellos ejerce su fuerza sin ser antagonizada por
otro grupo muscular. Los musculos masetero y pterigoideo
interno desplazan el fragmento posterior hacia arriba, ayuda-
dos por el musculo temporal. La fuerza opuesta, ejercida por
los masculos suprahioideos, desplazan el fragmento ante-
rior hacia abajo. Estas fuerzas deberian equilibrarse si estu-
vieran insertadas en un hueso sano, el segmento posterior
se desplaza hacia la linea media, por la fuerza del pterigoideo
interno. Los fragmentos de la porcién anterior de la mandi-
bula pueden ser desplazados hacia la linea media por el
musculo milohioideo, las fracturas sinfisiarias son dificiles
de fijar debido a la traccion bilateral y posterior y ligeramen-
te externa ejercida por los misculos suprahioideos y digas-
tricos.

Los objetivos del tratamiento de las fracturas maxilofacia-
les son obtener una fijacién completa y estable, proteger los
organos alojados en la cara, conservar los contornos y relie-
ves craneofaciales, recuperar la oclusion dentaria y la fun-
cién articular previa a la lesion. Actualmente la reduccion
abierta de las fracturas mandibulares, la fijacion y estabiliza-
cién de los segmentos 6seos mediante fijacién interna rigida
es considerado el tratamiento de eleccién debido a que es
una técnica que brinda la suficiente estabilidad para propi-
ciar una correcta reparacion 0sea, asi como un postoperato-
rio mas confortable y una reincorporacion a la vida normal.
Alcanzar la restauracion de una oclusién dental se convierte
en el punto de partida para el cirujano tratante, mediante
técnicas basicas de ortopedia como reduccion, fijacion, in-
movilizacion y terapia en rehabilitacion. La estabilidad de los
fragmentos fracturados es la llave para una adecuada cicatri-
zacion tanto de los tejidos duros como de los tejidos blan-
dos_12-14

La restauracion de la funcion mandibular, en particular,
como parte del sistema estomatognatico, debe incluir la
capacidad para masticar apropiadamente, hablar normal-
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mente y permitir articular movimientos como antes del trau-
ma.

La técnica de fijacion mediante placas y tornillos se co-
noce como fijacién rigida y evita la necesidad del uso de
fijacion intermaxilar de las fracturas de tercio medio y man-
dibula con alambres, incluso en las fracturas infectadas,
produce cicatrizacion 6sea primaria eliminando la aparicion
del callo 6seo que puede motivar un sobrerrelieve en la
superficie de la cara. Ademas, no permite movilidad posto-
peratoria de los fragmentos cuando la fijacion es sometida
atraccion por los musculos y el tejido cicatrizal, evitando la
pérdida de alineacidn dsea que suele ocurrir con los alam-
bres. También, acorta el tratamiento y presenta escasas
complicaciones. Estas Ultimas no tienen relacién con las ca-
racteristicas de las placas, sino con la gravedad de la fractu-
ra, la infeccién postoperatoria, una mala técnica quirdrgica y
manejo inadecuado del material de fijacion rigida. EI material
de osteosintesis, construido de titanio, es insoluble en el or-
ganismo, altamente resistente a la corrosion, inerte y bio-
compatible.t1012

En algunos estudios las complicaciones en general se
presentaron hasta en 13%, cifra que disminuy6 con el au-
mento de la experiencia del cirujano. La proporcién de infec-
cién varié de 1% para aquéllos tratados dentro de la primera
semana a 4% para aquéllos tratados do semanas después del
accidente. La maloclusion, exposicion de miniplacas, union
tardia e infeccion se observo en 3.6, 1.8 y 1.0% de los pacien-
tes, respectivamente. La proporcion de las complicaciones
estan dentro de los limites aceptables cuando el tratamiento
es realizado 24 horas después de la lesién, 10151

Caso clinico

Paciente femenino de 27 afios de edad en buenas con-
diciones generales de salud, quien sufre accidente auto-
movilistico hace ocho afios, presentando traumatismo
craneoencefalico y fractura expuesta desplazada de cuerpo
mandibular izquierdo, es tratada en una institucion civil don-
de le realizan reduccion abierta de la fractura con colocacion de
material de fijacion rigida. A los dos meses presenta un proceso
infeccioso localizado en el sitio de la fractura y en donde
segUln la paciente existia un molar que estaba involucrado en
el trazo de fractura y que no fue extraido, fue sometida a
lavados quirdrgicos diarios de la zona infectada, asi como
a antibioticoterapia. Al no obtener resultados positivos
con ese tratamiento es programada nuevamente para ser in-
tervenida quirdrgicamente, procedimiento que incluyo la re-
mocion del molar infectado, el retiro de las miniplacas de
fijacion rigida, el legrado 6seo de una gran porcion del hueso
mandibular que se habia reblandecido por la infecciény la
colocacién en esta ocasion de una placa de reconstruc-
ciéon mandibular. La paciente evoluciona desfavorablemen-
te, con desviacion de la linea media mandibular, asimetria
facial, limitacién de la apertura mandibular, dificultad para la
masticacién, oclusion dental inestable y dolor en el sitio de
la fractura y en la musculatura de la masticacién del lado
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izquierdo, motivo por el cual acude a este nosocomio donde
se valora y se encuentran los datos clinicos anteriormente
mencionados; radiograficamente se aprecia fractura de la
placa de reconstruccion, asi como una inadecuada aproxi-
macidn de los segmentos 6seos (Figura 1), ya que el borde
inferior de la mandibula de uno de los fragmentos estaba
unido al borde superior del fragmento mandibular opuesto,
lo que explicaba toda la sintomatologia de la paciente. Se le
explico el diagnéstico y se le propuso el plan de tratamiento
indicado, que consisti6 en: Retirar la placa de reconstruc-
cién fracturada, la realineacion de los fragmentos fractura-
dos haciendo coincidir cada borde inferior y superior con su
opuesto, de manera tal que se respetara el espacio dejado en
el hueso mandibular por la pérdida de sustancia, producto
de un procedimiento quirdrgico anterior (Figura 2). La pa-
ciente evoluciond satisfactoriamente, recuperd sus movimien-
tos mandibulares, capacidad masticatoria, simetria facial y
seis meses después en la zona desdentada de la fractura
mandibular se le rehabilité con una protesis dental removi-
ble. En noviembre del 2007 se presenta huevamente la pa-
ciente refiriendo dolor en la zona del &ngulo mandibular iz-
quierdo, se toma ortopantomografia observando fractura de
la paca de reconstruccion mandibular (Figura 3) aparente-
mente por golpe directo sobre el cuerpo y angulo mandibular
izquierdo, sin presentar pérdida de la oclusion ni datos de

Figura 1. Fractura de la primera placa de reconstrucciéon mandibular
colocada.

f

Figura 2. Colocacion de la segunda placa de reconstruccién mandibular.
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Figura 3. Fractura de la segunda placa de reconstruccion mandibular.

Figura 4. Colocacion de doble placa de reconstruccion mandibular.

inflamacidn o infeccion, es intervenida quirtrgicamente el 16
de noviembre del 2007 para retirar la placa de reconstruccién
mandibular fracturada y colocar dos placas de reconstruc-
ciéon mandibular con el objeto de evitar que se le sigan frac-
turando (Figura 4), dicho procedimiento se realiza sin inci-
dentes ni complicaciones, el postoperatorio inmediato es fa-
vorable y a la fecha la paciente se encuentra sin alteraciones
y con funcion estomatoldgica adecuada.

Discusién

Actualmente el uso de la fijacién rigida para la reduc-
cion de fracturas mandibulares es la mejor y mas segura
opcion de tratamiento, siempre y cuando se cumplan las
recomendaciones y principios mencionados por la literatu-
ra, como el verificar que no existan dientes involucrados en
el trazo de fractura’® los cuales pueden propiciar la forma-
cion de un proceso infeccioso como fue el caso de nuestra
paciente, a quien en la primer cirugia que le realizaron no le
extrajeron el molar involucrado en el trazo de fractura y por
consiguiente se desarrollé un proceso infeccioso tipo os-
teomielitis que terminé por destruir parte importante del teji-
do dseo y con esto se dificultd el manejo posterior, ya que al
no haber un afrontamiento adecuado de los fragmentos 6seos
se hizo dificil poderle devolver la oclusién, funcionalidad y
estética, teniendo que utilizar una placa de reconstruccion
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mandibular de titanio, pero aun con este tratamiento los re-
sultados no fueron satisfactorios, ya que después de un
tiempo a la paciente se le fractura la placa de reconstruccion
mandibular, ocasionandole pérdida de la oclusion y asime-
tria facial. Cabe mencionar que en la literatura no existe re-
porte de un suceso similar a éste, en donde una placa de
reconstruccion mandibular se fracture sin causa aparente y
mucho menos que la fractura de este material se presente en
dos ocasiones como fue en el caso presentado. Lo que si
menciona la literatura es la formacion de procesos infeccio-
sos postoperatorios, la exposicién del material de fijacion y
maloclusién dental.’**5 De estas complicaciones la paciente
presentd un proceso infeccioso, maloclusion dental y ade-
mas pérdida de sustancia, asimetria facial y lo mas relevante
la fractura de la placa de reconstruccién mandibular en dos
ocasiones. También es importante mencionar que la funcién
muscular juega un papel determinante para poder obtener
resultados favorables en el tratamiento de cualquier fractura
mandibular, ya que al perderse la continuidad 6sea los mus-
culos ejercen fuerzas que resultan en muchas ocasiones des-
favorables para el alineamiento de los fragmentos 6seos, tal
es el caso de la accion de los muasculos masetero, pterigoi-
deo interno y temporal que ejecutan una fuerza de traccién
contraria a los musculos suprahioideos teniendo como con-
secuencia un desplazamiento de los fragmentos.* A estas
fuerzas también se enfrenta la placa de reconstruccion man-
dibular que tiene que soportar esa traccion que se hace ma-
yor en el presente caso por la pérdida de sustancia 6sea,
puesto al quedar un espacio entre los fragmentos dseos todo
el soporte y estabilidad tanto 6sea como dental depende de
dicha placa.

Conclusiones

Todos los métodos y técnicas utilizadas para la reduc-
cién de las fracturas mandibulares tienen como principal
objetivo estabilizar la oclusién dental y de esta manera re-
acomodar los fragmentos 6seos para devolver la funcion y
estética del paciente.

Es importante tomar en cuenta las condiciones de cada
caso para poder tener un plan de tratamiento adecuado, el
cual nos lleve a un resultado satisfactorio a corto, mediano y
largo plazo, sin tener que enfrentarnos a complicaciones que
pongan en riesgo la salud del paciente.

La accion muscular en la mandibula es muy fuerte y con
mdaltiples inserciones tanto en el cuerpo como en sus ramas.
Los musculos que se encuentran adheridos a ésta tienen
una gran fuerza de traccién que repercute directamente en la
zona del trazo de fractura y en el material de fijacion rigida
que se coloque para devolver estabilidad, funcion y estética.

El uso de la fijacion rigida interna es en la actualidad la
mejor alternativa de tratamiento para la reduccion de fractu-
ras mandibulares que se encuentren desplazadas, multifrag-
mentadas o expuestas y que por consiguiente exista pérdida
de la oclusion y de la funcién. Dicha fijacion puede ser con
microplacas, miniplacas y/o placas de reconstruccién, de-
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pendiendo del hueso fracturado, el sitio y los masculos que
en él se inserten.

Por otra parte, es conveniente valorar a fondo que tanto
conviene dejar un diente en el sitio de fractura que después
pueda presentar un proceso infeccioso que involucre al hueso
subyacente y que afecte la normal cicatrizacion de una fractura.

También se debe analizar si es conveniente o no aplazar el
tiempo con curaciones locales. No hay que perder de vista
que la toma de decisiones para modificar el tratamiento no
debe postergarse ante la evidencia de un proceso infeccio-
so en el hueso fracturado que ademas tiene un diente en el
trazo de fractura.

No debemos olvidar que los conocimientos anatdomicos
son indispensables en el momento de acomodar y reposicio-
nar los fragmentos Gseos, haciéndolos coincidir como un
rompecabezas; si estos conocimientos se nos olvidan en-
tonces podemaos tener errores mayusculos como sucedi6 en
el presente caso clinico.
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