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GLOSARIO

BIODEGRADABLE: Absorcion de un material por si mismo en medios naturalez.
FIJACION: Es la estabilizacién del sitio de la fractura por medios semi o rigidos.
HIDROLISIS: Destruccion de las moléculas de agua.

ODONTOSISTESIS: Unién de las extremidades de la fractura por medio del uso de los
dientes.

OSTEOSINTESIS: Unién de las extremidades de hueso fracturado tratado mediante
procedimientos quirtirgicos 0 medios mecéanicos.

REDUCCION: Colocacién de un hueso fracturado en relacién adecuada, para que se unan
y se mantenga hasta que ocurra la cicatrizacion.

REDUCCION ABIERTA: Se indica cuando el sitio de la fractura no se visualiza
directamente y toca utilizar procedimientos quirurgicos.

REDUCCION CERRADA: Se indica cuando en el sitio de la fractura se visualiza

directamente sin procedimientos quirdirgicos.
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INTRODUCCION

Es una realidad que tanto los profesionales de odontologia egresados, como estudiantes y
docentes del Colegio Universitario Colombiano (Facultad de Odontologia ) desconocen
los diferentes sistemas de osteosintesis aplicados en fracturas mandibulares. Se ha
realizado una revision de la literatura en la que primero se analizan los conceptos bésicos
necesarios referentes a las fracturas mandibulares, para posteriormente profundizar en los
diferentes sistemas de osteosintesis. La idea es proporcionar un conocimiento claro sobre
el manejo de estas patologias y sus posibles tratamientos, antes de que estos pacientes sean

remitidos al especialista.



1. CONTENIDO DE LA INVESTIGACION

1.1PROBLEMA

En Colombia es elevada la incidencia de traumatismos mandibulares y no existe un
conocimiento claro de los estudiantes y odont6logos egresados del Colegio Universitario
Colombiano acerca, de los sistemas de osteosintesis y el manejo de las fracturas
mandibulares que son utilizados. Por lo tanto no pueden dar una atenciéon inmediata y
correcta a los pacientes que presenten este tipo de traumas, antes de ser remitidos a un
especialista. Por esta razon seria importante  preguntarse. ;Cudles son los sistemas y

materiales de osteosintesis utilizados en fracturas mandibulares?.

1.2JUSTIFICACION

Este estudio es importante por que brindara una informacion clara al estudiante y
docentes del Colegio Universitario Colombiano, acerca del manejo de las fracturas
mandibulares que se pueden presentar en la institucion, y sobre todo a los estudiantes que
vayan ha hacer sus afios rurales en areas aisladas del pais. Ya que debido a la situacion
actual del pais es comun apreciar muchos de estos casos, en donde dichas circunstancias
de urgencia y la falta de un servicio especializado, hace que los estudiantes, docentes y
odontdlogos generales, requieran saber los posibles tratamientos de estos traumas, y asi

dar una atencion inicial y posible manejo de estas fracturas.
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1.2 PROPOSITO

Este estudio pretende brindar al estudiante de odontologia, docentes y odontélogos del
Colegio Universitario Colombiano, una informacion clara y concisa de los sistemas de
osteosintesis, que es manejado a nivel de especialista. Se espera dar una orientacion que

permita un manejo correcto de estos tipos de traumas mandibulares.

1.3 MARCO TEORICO

1.3.1Anatomia Mandibular:

Respecto a la anatomia mandibular se puede decir que; éste es un hueso impar, simétrico,
situado en la parte inferior de la cara, la mandibula se divide en dos partes, una parte
media 0 cuerpo y dos partes laterales o ramas. El cuerpo mandibular tiene forma de
herradura con la concavidad dirigida hacia atras, se estudian la cara anterior, una posterior,
un borde superior y otro inferior. La cara anterior presenta en la linea media la sinfisis
mentoniana, que termina en su parte inferior con una pequefia eminencia piramidal

llamada eminencia mentoniana. (Latarjet, 1992).

A los lados de la sinfisis hay una linea ascendente que es la linea oblicua externa y un
poco por encima de esta linea (al nivel del segundo premolar inferior), esta el agujero
mentoniano por el cual pasa el paquete vasculonervioso. La cara posterior presenta cuatro
eminencias, dos a cada lado llamadas las apdfisis geni y una linea oblicua ascendente.

(Latarjet, 1992).



Una linea oblicua interna y por encima de esta linea la fosita sublingual. Por debajo
de esta linea al nivel de los segundos y terceros molares se encuentra la fosita submaxilar.
El borde Superior esta ocupado por los alvéolos. El borde inferior, redondeado y obtuso,
presenta en su parte interna, las ramas mandibulares que son cuadrilateras, mas altas que
anchas y estan oblicuamente dirigidas de abajo hacia arriba y delante atras. Cada una de
ellas presenta dos caras y cuatro bordes. Las caras mandibulares son; una externa y otra
interna. En la cara interna se encuentra el orificio superior del conducto dentario inferior,
por de debajo de este se encuentra el triangulo retromolar y por encima la espina de Spix.
Los bordes mandibulares se dividen en anterior y posterior , y superior e inferior. El
borde anterior es céncavo, el borde posterior el ligeramente encorvado, redondeado y
obtuso, el borde superior presenta en su parte media una gran escotadura, la escotadura
sigmoidea. Por donde pasan el nervio y los vasos maseterinos, por detras de ésta, se
encuentra el condilo, que es elipsoide, aplanado de delante atrds y con su eje mayor
dirigido oblicuamente de afuera hacia adentro por una porcién mas estrecha, y en el cuello
en su lado interno se encuentra una depresion rugosa para el pterigoideo externo. El borde
inferior de la mandibula se continua directamente con el borde inferior del cuerpo, el
punto saliente que se encuentra por detras es el borde posterior de la rama y constituye el

angulo mandibular. (Latarjet, 1992). (Grafico No. 1).

La mandibula esta constituida por una masa central de tejido esponjoso, circunscrita en
toda su extension por una cubierta muy gruesa y resistente de tejido compacto. Recorre
cada una de sus mitades un conducto, que es el conducto del nervio dentario inferior, que
comienza en la espina de Spix y se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia delante

terminando al nivel de incisivos inferiores. (Latarjet, 1992).
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Grdfico No.l Anatomia mandibular. (4) vista anterior, (B) vista posterior, (C) vista
lateral

£l maxilar inferior. A vista anterior, B
vista posterior y superior, C vista
desde la izquierda y de frente
1 Cabeza
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Fuente: Hutchings R.Atlas de anatomia humana, 1986.

En las fracturas mandibulares los musculos de la masticacion son los que tienen la
posibilidad de accion sobre los huesos de la cara. (Velayos, 1994).
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Es importante conocer la innervacion e irrigacion de la mandibula; La inervacion
esta dada por la tercera rama del Trigémino. (V par craneano) nervio mandibular que se
divide en tres nervios importantes que son: Nervio Dentario Inferior, Nervio Lingual y
Nervio Largo Bucal. El nervio Dentario Inferior inerva con un ramo los incisivos, los
dientes anteriores con una ramo mentoniano, la mucosa y la piel del labio inferior y la
mucosa vestibular de la region de premolares, estas dos ramas se unen y van por el
conducto dentario inferior en donde el nervio dentario inferior inerva los molares (pulpa,
ligamento, tablas alveolares y mucosa vestibular), sale por el agujero dentario inferior, va
por detras del nervio lingual, pasa profundo al musculo pterigoideo lateral y va a formar
parte del tronco posterior. El nervio Lingual inerva la mucosa de la lengua, los bordes y
la punta, la encia de premolares y molares por lingual y el piso de boca, pasa a un
centimetro aproximadamente del cuello del tercer molar, apenas cubierto por el periostio,
va por detras del alveolo posterior y detras del nervio largo bucal. El nervio largo bucal
inerva carrillo, piel y mucosa vestibular de molares inferiores y sigue su curso posterior a

las mejillas. (Velayos, 1994).

Asi mismo también es importante conocer la irrigacion de la mandibula esta es dada por
la arteria Alveolar Inferior rama de la arteria maxilar, las ramas de la arteria que afectan la
irrigacién mandibular y surgen en el siguiente orden: La arteria Alveolar Inferior
correspondiente al espesor de la mandibula y termina al nivel de los orificios mentonianos,
ramos dentarios y una rama milohiodea. Los musculos de la masticacion, Temporal,
Masetero y Pterigoideo el cual consta de dos fasciculos uno interno y otro externo , dan la
conducta motora oral, junto a los musculos suprahioideos, constituyen dos musculos

antagonicos. (Velayos, 1994).



En relacion a la propulsion y retropulsion de la mandibula , estan constituidos por
fibras posteriores del muisculos temporal y el musculo y pterigoideo externo, cuyas fibras

se entrecruzan en el centro de la escotadura mandibular. (Velayos, 1994).

1.4.2 Tipos de fracturas mandibulares:

En la literatura se puede encontrar que las fracturas mandibulares han sido clasificadas a
través de la historia por distintos autores, teniendo en cuenta distintos items como son
ubicacién anatémica y mayor incidencia destacando las clasificaciones dadas por Kruger
en 1978. Este autor hizo una clasificacion de acuerdo a la ubicacion anatémica de la
fractura, como; fractura de condilo, cuello, rama, angulo, cuerpo y sinfisis mandibular.

(Kruger, 1978), (Gréfico No 2).

Fractura en el proceso condilar: Esta fractura avanza desde la escotadura mandibular al

borde posterior de la rama de la mandibula.

Fractura de la rama ascendente: La linea de la fractura se extiende horizontalmente a
través de los bordes inferiores y posteriores de la rama 0 puede avanzar verticalmente

desde la escotadura mandibular al borde inferior de la mandibula. (Kruger, 1978).

Fractura del angulo: Se refiere a cualquier tipo de fractura distal del segundo molar
extendiéndose hacia la unién del cuerpo y la rama en el area retromolar 0 hacia cualquier

punto formado por el borde inferior del cuerpo y el borde posterior de la mandibula.



Fractura del cuerpo: Cualquier tipo de fractura que ocurra en la region localizada
entre la porcion mesial del canino y distal del segundo molar, que se extiende por el

proceso alveolar a través del borde inferior.

Fractura de sinfisis: Cualquier fractura en la region de los incisivos a través del borde

inferior de la mandibula.

Grdfico No.2 Diagrama de las fracturas segun su ubicacion anatémica.

Fuente : Anatomia de la cabeza, Velayos, 1994.

En 1994 José Velayos retomé la clasificacion anatomica y ademas afiadid6 una
clasificacion de acuerdo a la incidencia de las fracturas, siendo mas generales las fracturas
presentadas al nivel del primer premolar y rama mandibular, y las menos corrientes las
que se suceden al nivel del condilo mandibular. Larry Peterson en 1997, clasifico las
fracturas de acuerdo al tipo de presencia de fractura como; fractura compuesta,

Greensteak, multiple, complicada, impactada, indirecta y patologica. (Peterson, 1997).



Fractura simple: Una fractura simple consiste en una sola linea de la fractura la cual
no produce una comunicacion con el ambiente externo, este tipo de fractura
normalmente se puede presentar en la rama, condilo o en una porcion edéntula donde se

puede presentar sin rasgar el periostio.

Fractura compuesta: Estas fracturas son las que dan una comunicacion con el ambiente
externo, normalmente en el ligamento periodontal de un diente. Ademas puede haber un
rompimiento de la mucosa, rompimiento que lleva a una comunicacion intraoral o una
laceracién que comunique la superficie con el sitio de la fractura , puede ser involucrada

la porcién edéntula de la mandibula.

Fractura de Greenstick: Este tipo de fractura frecuentemente ocurre en nifios e involucra
pérdida incompleta de la continuidad del hueso, no hay movilidad entre los fragmentos

mesiales y distales.

Fractura multiple: Estas son fracturas que exhiben fragmentacion muiltiple del hueso a
un sitio de la fractura, estos son normalmente el resultado de fuerzas mayores que

normalmente se encuentran en fracturas simples.

Fractura Compleja 6 complicada: Este tipo de fractura puede ocasionar secuelas
mayores implica dafio a las estructuras adyacentes al hueso como vasos mayores, nervios
6 estructuras de union. Esto normalmente implica dafio a la arteria alveolar inferior, vasos

y nervios. (Peterson, 1997).
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Fractura condensada 0 impactada: Este tipo de lesion raramente se ve en la
mandibula, implica que un fragmento 6seo sea compactado con el otro.
Fractura indirecta: Estas fracturas se encuentran inmediatamente adyacentes al punto de
contacto del trauma, un ejemplo de estos podria ser una fractura subcondilar que ocurre
en combinacion con una fractura de sinfisis.
Fractura patologica: Es el resultado e una funciéon normal 6 un trauma minimo en un

hueso debilitado patolégicamente. (Peterson, 1997).(Grafico No. 3).

Grdfico No.3 Diagrama de los tipos de fractura: (4) Fractura simple, (B) fractura
compuesta,(C) Fractura multiple, (D) fractura impactada en el area subcondilar derecha 'y

Jfractura patologica en el drea de dngulo izquierdo, (E) Fractura directa e indirecta.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.
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Siguiendo esta clasificacion, Peterson realiz6 otra clasificacion en la que asociaba las
zonas mas comunes en las fracturas multiples de la siguiente forma. Angulo y cuerpo
opuesto , cuerpo bilateral, angulo bilateral, Condilo y dngulo opuesto. (Peterson, 1997)

(Gréfico No 4):

Grdfico N 4: Los sitios mas comunes de fracturas indirectas: (A) Angulo y cuerpo

opuesto, (B)Cuerpo bilateral, (C) Angulo bilateral, (D) Céndilo y dngulo opuesto.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.

En el afio de 1996 aparece en la literatura otro autor quien realiza una especificacion
de la clasificacion hecha por Peterson en 1997, en dicha clasificacion Krenkel en 1996,

hace referencia a las fracturas de cuello condilar y las divide en alta. media y baja.

(Krenkel, 1996)(Gréfico No. 5).

11



Grdfico No 5. Clasificacion de la fracturas de acuerdo a Krenkel.

| high
Imodum

low

Fuente: Peterson Larry, Transoral miniplate osteosythesis of condilar neck fractures, 1999.

Segtin Peterson el tratamiento mas indicado en las fracturas condilares son las miniplacas

de osteosintesis. (Peterson, 1997) (Grafico No. 6).

Grdfico No. 6 Osteosintesis transoral de cuello condilar con una (4) y dos (B) miniplacas

de 0.9 mm.

A B

Fuente: Peterson Larry, Transoral miplate osteosythesis of condilar neck fractures, 1999.
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Respecto a las fracturas de angulo mandibular, Edward Ellis en 1999 publicé un
estudio que analizaba todos los posibles tratamientos que se han utilizado en los tltimos
diez afios, concluyendo que los tratamientos que menos complicaciones presentaban (ya
que estas fracturas son las que presentan mayor indice de complicaciones), eran los que
combinaban reduccion abierta extraoral y fijacion interna con placas compresivas o por
otro lado las que combinaban reduccién abierta intraoral y fijacion interna utilizando
miniplacas simples. También afirm6 que era mejor un sélo punto de fijacion aunque estos

no aseguraban la ausencia de complicaciones. (Ellis, 1999).

En el presente afio Byung, Ho Choi y Chang Ho Suh; publicaron un articulo en el que
hacen referencia al tratamiento de fracturas de angulo mediante 2 miniplacas . Aunque los
resultados son controversiales y no aseguran que esta técnica presenta ventajas a los
pacientes que no se les coloco fijacion maxilo-mandibular, por que la gran ventaja de esta

técnica seria la habilidad para la compresion de la fractura. ( Choi, Suh, 2001).

Por otro lado Christopher Forrest en 1999, estudié los posibles tratamientos utilizados en
fracturas anteriores (sinfisis), manifestando que el mas eficaz para este tipo de fracturas
era la aplicacion de tornillos, que proveen una compresion interfragmentaria con un
maximo de estabilidad. En el mismo afio Ilkka Callela publicé un articulo sobre tornillos
roscados biodegradables, que son los tratamientos mas avanzados que se conocen en la
actualidad porque se desintegran por medio de hidrdlisis evitando la presencia de metales
en cavidad oral. Estos tratamientos estan sustituyendo a los tornillos metalicos y aseguran
que en esta region de la mandibula (regién anterior), es donde son mas eficaces.(Callela,

1999)
13



Existen otros tipos de fracturas que no tienen relacion con traumas mandibulares, son
las fracturas patolégicas que tan solo representan un 5% de todas las injurias
mandibulares. En 1998 F. Gerhardas, Kuffner y Wagner realizaron un estudio en el que
hacen una revision sobre la etiologia y tratamientos de dichas fracturas, la mayor parte de
estas fracturas ocurrian durante la masticacion. Respecto a su ubicacion el mayor indice
aparecia, en cuerpo mandibular (53%), seguidas del angulo mandibular (30%).
Concretaban que el 50% de estas fracturas estaban causadas por infeccion, existiendo otras
causas como: atrofia en mandibulas edentulas, presencia de tumores y otros. (Kuffner,

Wagner, 1998):

Grdfico No.7 Situaciones que derivan en fracturas patologicas

] Mastication ITocrth erraclJon

[T v

Fuente: Gerhards, Pathilogical fractures of mandibule, 1998.
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Con fijacioén intermaxilar combinada con tratamiento antimicrobiano, (en casos de
osteomielitis), en otros casos se necesita una reduccién abierta con placas y tornillos
monocorticales (en casos de atrofia mandibular). El uso de miniplacas no dio resultados
en el caso de las infecciones locales después de la cirugia, por lo que parece no ser un
tratamiento de primera eleccion ante este tipo de fracturas.  (Gerhards, Wagner,1998),

(Gréafico No 7,8,9)

Grdfico No 8. Fractura patologica causada por melanoma miultiple en una mujer de 77

anios , (A) vista de una radiografia panoramica , (B) Vista detallada.

Fuente: Gerhards ,Pathilogical fractures of mandibule, 1998.

Otra de las patologias mas comunes es la displasia fibrosa que se observa en una
radiografia panoramica el hallazgo muestra un area radiolticida bilateral que compromete
algunas raices de los dientes inferiores , también se puede ver la incidencia en el cuerpo

mandibular.(Peterson, 1997).(Grafico No 9).
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Grdfico No 9. Radiografia panordmica mostrando dos fracturas patolégicas en mandibula

por displasia fibrosa en un hombre de 19 afios.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.

Respecto al porcentaje que se puede encontrar de las fracturas relacionadas
anatomicamente, se puede afirmar que la mayor incidencia se produce a nivel del cuerpo
mandibular en su parte inferior, siendo también las de cuello condilar muy frecuentes,
siguen las fracturas de angulo y el ultimo lugar lo ocupa la regién alveolar de la

mandibula. (Peterson, 1997),(Gréfico No 10)

Grdfico No. 10. Incidencia de fracturas en porcentajes segun su localizacion anatémica.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.
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1.4.3Consolidacion del hueso:

La curacién del hueso se puede dividir en tres fases que se superponen, primero se
presenta la hemorragia, después de la cual se organiza el coagulo y proliferan los vasos
sanguineos. Esta fase ocurre en los primeros diez dias, posteriormente se formara el callo
primario, entre los diez y veinte dias siguientes. La formacion de callo secundario se
localizara entre los veinte y sesenta dias siguientes. La tercera fase es la reconstruccion
funcional del hueso. Aqui son de suma importancia las fuerzas mecénicas, los sistemas
haversianos se disponen de acuerdo con las lineas de fuerza. Posteriormente se elimina el
exceso de hueso y su forma se moldea de acuerdo con su funcion, de modo que crezca en

una superficie y disminuya en otra. (Kruger, 1978).

Tres tejidos estan principalmente envueltos en la curacion de la fractura: Periostio,
endostio y hematoma de la fractura. Hay dos capas del periostio; La capa fibrosa externa
que es la que lleva los vasos sanguineos hasta el exterior, y otra interna que es osteogénica
y activada por la lesion que forma un puente por un tramo del hueso alrededor de la
periferia de la fractura. Este nuevo hueso del periostio se ha denominado “callo”, el cual
se forma en el sitio de la fractura, El endostio se presenta como una capa unicelular que
presenta la fuente de mayor formacion de callo, la cual llena el defecto de la fractura y
logra la uni6n. En la fractura y alrededor de ella se forma el hematoma que rapidamente
sera invadido por fibroblastos y condroblastos que organizan el tejido de granulacion.
Basados en las experiencias histologicas y morfolégicas se describen tres fases en el
proceso de sanacion de las fracturas: inflamatorias, reparadoras y fase de remodelado.

(Peterson, 1997).
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En la fase inflamatoria los tejidos adyacentes sufren hiperemia y dilatacion en donde
los extremos del hueso sufren una fagocitosis activa y experimentan una lisis por
monocitos y osteoclastos . En la fase reparadora, que empieza de uno a dos dias de la
lesion. En la fase de remodelado es importante la proliferacion de osteoblastos. (Peterson,

1997),(Grafico No 11).

Grdfico No.11. Tipos de callos que se forman en una fractura en curacion

CALLO INTERMEDIO CALLO DE UNION
CALLO DE FIJACION CALLO DE C”LUSION

Fuente: Kruger G, Cirugia Oral y maxilofacial, 1978.

1.4.4Diagnéstico de las fracturas mandibulares:

Existen dos componentes principales en las fracturas mandibulares. El factor dinamico
(traumatismos) producidos por violencia fisica y accidentes automovilisticos los cuales
tienen mayor incidencia en nuestro medio. Teniendo en cuenta la intensidad y direccion

del trauma se puede producir desde una fractura simple por un golpe leve, hasta una
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fractura compuesta con desplazamiento traumatico de las partes. La direccion del

trauma determina en gran parte la localizacion de la fractura. (Kruger, 1978).

El componente estacionario tiene que ver con la mandibula en si, la edad fisiologica es
importante, un nifio que posee huesos eldsticos pueden sufrir una fractura 0 simplemente
no sufrirla ante una caida, mientras que un adulto cuyos huesos estan descalcificados al
caerse puede sufrir una fractura complicada. Las fracturas estan asociadas a la tension
muscular ya que un hueso con sus musculos tensionados y debido a las contracciones
fuertes solo requiere un golpe leve para fracturarse a diferencia de un hueso con musculos
relajados ya que estos le sirven como cojines amortiguados ante un trauma. (Kruger.

1978).

Se debe diferenciar otros tipos de lesiones, es prioritario realizar un cuidadoso examen
local de la cara y la mandibula teniendo de antemano una historia clinica del paciente, los
pacientes con fracturas mandibulares se quejan a menudo de dolor en el sitio de la fractura
cuando esta es directa y dolor referido cuando es indirecta asi como también dificultad
masticatoria, limitacion de movimientos mandibulares y maloclusiones. La piel de la cara
en especial alrededor de la mandibula debe inspeccionarse muy bien, observar hematomas
y laceraciones en esta; comunmente estas laceraciones se encuentran bajo la barbilla lo
cual debe alertar al personal médico odontolégico, hay que realizar palpacion de la
mandibula con las yemas de los dedos para asi denotar cualquier inflamacion presente.
Los pacientes con fractura de cuerpo y angulo mandibular constantemente se quejan de
entumecimiento en la distribucion del nervio dental, viéndose afectado el nervio dentario

inferior. El odontologo palpa a través del meato auditivo externo observando el
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movimiento propio mandibular, cualquier desviacion significativa indica una fractura
subcondilar . una limitacién en el movimiento mandibular, también puede ser resultado de
un reflejo producido por un espasmo muscular. (Peterson, 1997).
En la fractura subcondilar puede presentarse frecuentemente sangrado en el meato
auditivo externo el cual hay que diferenciar de una posible membrana timpanica rota, que
puede ser una fractura de craneo basilar. El examen intraoral se debe realizar retirando
cualquier dentadura protésica y examinando primero tejidos blandos, identificando
laceraciones luego sigue la encia y el piso de boca buscando lesiones equimoticas que son
un signo patognomoénico de una fractura. En el examen dental se examina si hay dientes
con trauma dentoalveolar o irregularidades en la arcada dental , son significativos los
contactos prematuros ya que pueden indicar la presencia de una fractura cambiada de sitio
y un diente cambiado de lugar, puede indicar una fusién temporomandibular o
dislocacion. En pacientes edentulos se debe examinar cualquier lugar de la posible fractura
y manipularse suavemente para evitar movilidad. (Peterson,1997), (Grafico No 12)
Grdfico No 12. Palpacién con sospecha de fractura mandibular en el borde inferior de la

mandibula.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.
20



Radiograficamente el examen debe involucrar las vistas normales para una fractura,
técnicas como la radiografia de Towne y la radiografia panoramica, a la radiografia
panoramica le falta detalle de resolucion, la radiografia de una fractura se toma en angulos
rectos para que cualquier desplazamiento grande pueda ser visualizado una vista de la
radiografia de Towne es vital para la valoracién de una radiografia condilar y subcondilar,
una vista oclusal es util en la valoracién de la fractura del plato lingual asi también es
importante la toma de radiografias periapicales para los dientes de cualquier lado de la
linea de fractura. Se utilizan otras técnicas de diagnéstico de fracturas mandibulares como

tomografias y scanner. (Peterson, 1997).(Grafico No 13).

Grdfico No. 13 Radiografia panordmica con fractura de sinfisis entre el canino y lateral derecho.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.

1.4.5 Manejo de trauma en fractura mandibular:

Lo primero que se debe tener en cuenta en situaciones de fracturas mandibulares es

asegurar que el estado de salud del paciente sea satisfactorio. (Kruger, 1978).
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Si las vias respiratorias se encuentran obstruidas se deben despejar colocando los
dedos en la base de la lengua para llevarla hacia delante. Las protesis, dientes fracturados
y demas objetos extrafios deben retirarse cuidadosamente. Las fracturas mandibulares
pueden afectar la insercion muscular de la lengua, con desplazamiento posterior de esta
ocasionando asfixia. En la mayor parte de los casos de trastornos temporales de las vias
areas a nivel hospitalario una sonda intra-traqueal proporciona un alivio adecuado hasta
poder reducir la fractura en caso contrario seria necesario realizar una traqueotomia. La
hemorragia es una complicacién rara en la fractura de mandibula salvo cuando hay
profundas lesiones en tejidos blandos e irrigacion mandibular, una vez estabilizado los
signos vitales del paciente es necesario recalcar que el tratamiento ideal para las fracturas
maxilares y mandibulares es la fijacion intermaxilar inmediata, utilizando la fijacion
permanente pocas horas después del traumatismo, de lo contrario la fijacion sera necesaria
para mantener al paciente confortable y los fragmentos de la fractura en tan buena
posicion como sea posible. El vendaje de la cabeza es la férula mas sencilla de fijacion un
método que puede utilizarse es el método de cuatro cabos, al mismo tiempo se le
suministran sedantes al paciente asi como antibidticos y otras medidas de soporte como

terapias de frio (bolsas de hielo). (Kruger, 1978).

1.4..6 Osteosintesis; Reduccion, Fijacién e Inmovilizacion:

La osteosintesis consiste en la union de las extremidades de un hueso fracturado mediante
procedimientos quirtrgicos ¢ medios mecénicos. Se indica en fracturas sin pérdida de
sustancia 6sea 0 continuidad que puedan ser reposicionadas satisfactoriamente. Esta

contraindicado en fracturas extremadamente oblicuas. (Busch, 1998).
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EL tratamiento de las fracturas se dirige a la colocacion de los extremos del hueso, en
una relacion adecuada para que se unan y mantengan hasta que ocurra la cicatrizacion. El
término que denota la colocacion del hueso se denomina reduccion de la fractura y el

término utilizado para mantener la posicion se denomina fijacion. (Kruger, 1978).

La reduccion puede ser abierta 6 cerrada; en la reducciéon abierta como su nombre lo
indica, parte del sitio de la fractura se puede visualizar permitiendo que asi mismo el sitio
de la reduccion pueda ser vista, facilitando una aplicacion de la fijacion directa. Una
reduccién cerrada tiene lugar cuando el sitio de la fractura no se visualiza directamente
pero la reduccion puede ser mediada por medio de la palpacion de los fragmentos 6seos y
por la restauracion de los segmentos, por ejemplo; la restauracion de la oclusién dental por
medio del alambrando de los dientes usando tablillas 0 empleando alfileres externos. La
unién de la fractura no tendra lugar en presencia de movilidad excesiva, el sitio de la
fractura debe ser estabilizado, evitando que las diferentes fuerzas que actGan en la
mandibula afecten su funcién. La fijacién puede ser de dos formas, directa 0 indirecta,
cuando es directa se usa en la fractura del sitio abierto, visualizado y reducido,
estabilizando la fractura, en este caso, dicha fijacion puede ir por medio de alambres en la

zona de tension de la fractura (fijacién semi-rigida). (Peterson, 1997).

El método usado normalmente para fracturas mandibulares es la fijacion intermaxilar, para
lograr la unién de la fractura, el sitio debe estabilizarse, es decir, inmovilizar por un
periodo determinado de tiempo para permitir la unién de la ﬁactura clinica, la
inmovilizacién debe permitir las fuerzas de la masticacion. Al utilizar métodos de fijacion

en adultos. (Peterson, 1997).
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La consolidacion clinica ocurre a las cuatro semanas en el 80% de los pacientes. El
periodo de la inmovilizacion requerido se ve afectado por la edad del paciente, presencia
de dientes, colaboracion del paciente, presencia de factores modificantes como el
alcoholismo y la presencia localizada de periodontitis. El método mas simple, mas eficaz y
mas viable debe usarse par lograr las metas. Esta regla siempre debe aplicarse. (Peterson,

1997), (Grafico No 14).

Grdfico No.14.Fractura de sinfisis tratada mediante reduccion abierta y dos miniplacas

para la fijacion.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.

Kruger dice que hay dos métodos de reduccion que son los que van a permitir la fijacion
y luego la posterior curacion del hueso, y marcara las posibles pautas del posible
tratamiento a realizar. (Kruger, 1988).
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Manifiesta que el método mas sencillo de reduccion es la cerrada ya que no expone
quirGrgicamente el hueso, estos diferentes sistemas de osteosintesis empleados en la
reduccion cerrada se llevaran a cabo por medio de alambres, barras, férulas y si es posible
hacerlo inmediatamente después del trauma, es importante resaltar que con la urgencia con
la que se le puede atender la paciente se le puede garantizar una recuperacion mas
favorable. En la mandibula la oclusion puede utilizarese como una guia para la reduccién
colocando los alambres, barras, férulas sobre los dientes y bandas elasticas o alambres
desde la arcada inferior hasta la superior, si esto no es suficiente se podra realizar una
fijacion con un alambre directo a través de perforaciones en le hueso con un método

abierto. (Kruger, 1988).(Grafico No 15)

Grdfico No.15 Reduccion cerrada de una fractura mandibular tratada con alambres Ivy y

fijacion intermaxilar.

Fuente: Peterson, Principles of oral and maxillofacial surgery ,1997.
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1.SOBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General:

Identificar los diferentes sistemas y materiales de osteosintesis utilizados en fracturas

mandibulares.
1.5.2 Objetivos Especificos:
s»Diferenciar los sistemas de osteosintesis.
“#Diferenciar indicaciones y contraindicaciones de los diferentes sistemas de
osteosintesis.

s»Conocer las diferentes técnicas quirtrgicas de los sistemas de osteosintesis

s»ldentificar los diferentes materiales e instrumental empleados en los sistemas de

osteosintesis.
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2.METODO

2.1TIPO DE ESTUDIO

Revision bibliografica.

2.20BJETO DE ESTUDIO

Sistemas y materiales de osteosintesis

2.3UNIDADES TEMATICAS

2.3.1Sistemas de osteosintesis.

2.3.2Indicaciones y contraindicaciones de los sistemas de osteosintesis.

2.3.3Técnicas quirdrgicas de los sistemas de osteosintesis.

2.3.4Materiales e instrumentales de los sistemas de osteosintesis.

2.4FUENTES DE INFORMACION

Para efectos de este estudio se visitaron diferentes bibliotecas que fueron: La fundacion

Santa fe, Pontificia Universidad Javeriana, Escuela Colombiana de Medicina, Universidad
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Nacional de Colombia, Colegio Universitario Colombiano, se revisaron 7 libros, 31

articulos cientificos y se hicieron 2 consultas en Internet.

2.SINSTRUMENTO

Para efecto de este estudio se utiliza el instrumento No1 Matriz Bibliografica.

AUTORES SISTEMAS DE INDICACIONES TECNICA | MATERIALES
OSTEOSINTESIS | CONTRAINDICACIONES |  Q(X) |INSTRUMENTALES

KRUGER X X X X

1978

KRUGER X X X X

1988

HALLING X X X

1991

CASCONE X X

1994

PETERSON X X X X

1997

BWSH X X X

1998

ELKINS X X X

1998

IATROV X X X

1998
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ROGERS

1998

ANASTASSSOV

1999

BOS R.

1999

SILVERSTINICN

1999

CHILDRENSS

1999

ELLIS

1999

ELLYS

1999

EWWERS R.

1999

KALLELE

1999

VILLARREAL

1999

AVILA

2000

BASTIAN

2000

CLAIMAN

2000

29




ELLYS

2000

FERNANDEZ

2000

GARCIA

2000

GORDON

2000

BOS R.

2001

CHOI B

2001

GOTO

2001
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3. RESULTADOS

3.1Sistemas de osteosintesis:

Respecto a los diferentes sistemas de osteosintesis, que han ido evolucionando a lo largo
de las ultimas décadas, han ofrecido una amplia gama de posibles tratamientos para las
fracturas mandibulares. La eleccion de un sistema u otro vendra dada por diferentes
factores como: las caracteristicas del siniestro, el tipo de fractura, su ubicacion anatomica,
el criterio del cirujano y por ultimo la situacion econdmica del paciente. Todos estos
factores conduciran al eleccion del sistema de osteosintesis que se aplicara para este tipo

de traumas.

A lo largo de la historia estos sistemas han ido evolucionando, encontrando desde 1900 un
sistema de osteosintesis elemental por medio de alambres, que presentaban un alto
porcentaje de complicaciones, ha medida de que fue pasando el tiempo, se desarrollaron
otros sistemas mas complejos por medio de placas y tornillos, que proporcionaban una
mayor fijacion, devolviendo al paciente, en un periodo mas corto, la funcion y la estética,
con menor indice de complicaciones. En la actualidad existen otros sistemas de
osteosintesis biodegradables que han eliminado la controversia generada acerca de la
presencia de metales en cavidad oral y sus consecuencias en el sistemas bioenergético del

paciente.
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Osteosintesis por medio de alambres:

Las formas de alambrado y ligadura intradsea es un hecho de subrayar ante todo este tipo
de aplicaciones clinicas. Estos son mecanismos estables, se seleccionan las diferentes
ligaduras segun el tipo de fractura y el curso de la misma, siguiendo la forma en que puede

ser usada. (Kruger, 1988).

Ligadura simple: es la mas frecuente de las ligaduras especialmente si es necesario
asegurar pequefios fragmentos o cuando es una cirugia pequefia. Es apropiado para la
fijacion de procesos condilares y por acceso intraoral, este tipo de ligaduras es de baja
resistencia.

Ligadura en figura de ocho: No es conveniente para fuerzas tensionales, porque el lazo
cruzado pude deslizar la linea de la fractura, es menos agradable que la forma previa desde
el punto de vista del comienzo de la resistencia, es facil de aplicar sin embargo el alambre
es introducido dentro de los agujeros del hueso hacia fuera.

Ligadura combinada simple y en ocho: Es mas estable con respecto a la tension, son
solamente dos agujeros y esta permite una fijacion vertical y puede que con el paso del
tiempo se pueda llegar al borde de la fractura. Es apropiada para las fracturas oblicuas y

transversales en el cuerpo de la mandibula y pude ser usada en fractura del cuello condilar.

Doble Ligadura: Es la mas estable de los mecanismos de ligadura, resiste fuerzas
tensionales, la estabilidad se incrementa con la distancia entre los agujeros preparados, se

indica especialmente en mandibulas edentulas pero debe colocarse por encima del
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conducto mandibular. En mandibulas dentulas esta contraindicado porque puede
ocasionar dafios radiculares.
Ligadura Cruzada: Son mecanismos menos agradables que las ligaduras paralelas si es
posible los agujeros deben colocarse en lugares cercanos a cada lado de los fragmentos.
(Kruger, 1988).
Ligadura Transcircunferencial; Esta indicada en fracturas oblicuas es una combinacion
de ligaduras y cerclajes y pueden ser de forma extraoral o intraoral.

(Kruger,1988),(Grafico No 16).

Grafico No.16. Tipos de ligadura;(1) ligadura simple, ) ligadura en figura de ocho, (3)
ligadura combinada simple y en ocho,(4) ligadura doble, (5) ligadura cruzada, (6)alambre

circunferencial, (7) alambre circunferencial, (8, 9) modificaciones.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
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Osteosintesis por medio de placas y tornillos:

Este sistema de osteosintesis es por medio de fijacion rigida interna, el desarrollo de estos
sistemas y su aplicacion en el tratamiento de las fracturas mandibulares a conducido a un
cambio de criterio sobre la inmovilizacion de la fractura. Este sistema ha hecho posible
un retorno mas rapido de la funcién. Al igual que el resto de los sistemas de osteosintesis
su aplicacion dependera del sitio de la fractura, del paciente y del cirujano que es el que
en definitiva escogera la opcion mas favorable en cada uno de los casos, pretendiendo el
minimo de complicaciones. Estos sistemas constan de placas que van fijadas al hueso por
medio de tornillos, estos constan de diferentes diametros, que pueden ser de 2.0 mma 3.0
mm. También es necesario saber la longitud del hueso para saber escoger el didmetro del

tornillo y el tipo de placa que se empleara en la fractura. .(Kruger, 1988).(Gréfico No.17).

Grdfica No.17 Tipos de placas de osteosintesis (A) Placas dobles en fractura anterior, (B)

placas en fractura complicada de dngulo y cuerpo, (C) placa en fractura miltiple.

Fuente: de fijacion del laboratorio Leibinger, 1997.
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Osteosintesis por medio de Miniplacas:

Estos tratamientos de fijacion rigida interna estan destinados a la estabilizacién de los
fragmentos de una fractura mandibular partiendo de los resultados experimentales y
estudios clinicos, debemos tener en cuenta los siguientes conceptos respecto a las
miniplacas de osteosintesis: estas miniplacas se construyeron de acuerdo al criterio
biomecéanico conveniente frente a la accion de las fuerzas de la mandibula. Se debe
definir una linea ideal de osteosintesis a lo largo de la rama horizontal

mandibular.(Kruger, 1988),(Grafico No. 18).

Grafico No.18. Linea ideal de osteosintesis en fractura de cuerpo mandibular.

Fuente: Kruger H ,cirugia maxilofacial, 1988.

En los casos de fractura multiples las caracteristicas mecanicas de las miniplacas también
garantizaran una estabilidad en la funcion y la preservacion de la oclusion en el periodo
postoperatorio inmediato. (Kruger, 1988).
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El uso exclusivamente intraoral evita la cicatriz. Respecto a los instrumentos
utilizados para estas miniplacas de osteosintesis, se puede recomendar que estos, sean

almacenados en container especiales de esterilizacion. (Kruger, 1988).

Osteosintesis por medio de tornillos:

El concepto de tornillos de osteosintesis es definido como la unién estable de dos
fragmentos de hueso presionado con la ayuda de dos tornillos. Estos tornillos pueden ser
usados solos o en combinacion con placas estabilizadoras de una fractura. El concepto de
estos tornillos es de un primer termino vertical axial que une los fragmentos del hueso por
presion, sin embargo estos tornillos actian de un fragmento a otro. Esto es posible por que
los tornillos estan roscados firmemente solamente por un fragmento y en el otro esta
atascado. Para un mejor entendimiento en el uso de los tornillos hay que saber la longitud

del tornillo y la distancia de el hueso cortical.(Kruger ,1988),(Gréfico, 19).

Grdfico No. 19 Fijacién por medio de tornillo en una fractura oblicua, radiografia oclusal

Fuente: Peterson Larry, Principles of oral and maxillofacial surgery, 1997
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Para los tornillos de osteosintesis, cuando se usan en el hueso cortical se hace un
agujero en forma de espiral, se deben realizar los agujeros y tener el didmetro que
corresponda al tornillo que sera colocado. Para un tornillo de osteosintesis con 2.7mm de
didmetro la fractura es primero reducida y cuando el agujero se esta deslizando va uniendo
los fragmentos. Después de la estabilizacion se recomienda que se realice una fijacion

intermaxilar en oclusion y se ajusta con bandas.(Kruger, 1988),(Grafico No 19,20).

Grdfica No. 20. Tornillo de osteosintesis en fractura laminar.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

Osteosintesis por medio de sistemas de fijacion externa:

El sistema de MAND-X-FIT. es un sistema de fijacion rigida externa para tratamientos
tempranos de fracturas de cuello condilar, el cual ofrece como ventaja, un minimo dafio de
estructuras articulares, durante la reduccién, asi como una rapida movilizacion de la

articulacion temporomandibular, para una recuperacion rapida.(Cascone, 1998)
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La reciente tendencia en cirugia maxilofacial, defiende las reducciones abiertas y
fijacién rigida especialmente en casos con fragmentos dislocados. El principal criterio de
seleccion de pacientes para tratamientos abiertos, esta basado principalmente en la edad y
el estado dental de los mismos, desarrollo uni o bilateral, presencia y entidad de
fragmentos de hueso dislocado, y la evidencia de luxacion de la cabeza del condilo fuera

de la fosa glenoidal. (Cascone, 1998).

Las ventajas del sistema de una fijacion rigida externa, en el tratamiento abierto de
fracturas mono- o bilaterales del cuello condilar dislocado, esta clasificada como una
reduccién de las fracturas mas facil y rapida y una fijacion rigida confiable; aun en casos

de una movilizacion articular temprana.(Cascone, 1994),(Gréfico No. 21).

Grdfico No.21 Sistema Mand-X-Fit

Fuente: Cascone D.,Sistemas de fijacion rigida externa fracturas de cuello condilar, 1994.

38



Osteosintesis por medio de placas biodegradables:

Este sistema de placas biodegradables esta constituido por un nuevo material conocido
como Polimero auto reforzado. Las propiedades fisiologicas importantes son moldeables,
manejables, y que tengan tanto fuerza de flexién como de tension. Las caracteristicas de
este material utilizado en la fijacion de las fracturas son las siguientes: debe ser
biocompatible, no causar reacciones sistémicas, proveer estabilidad suficiente que
permita la consolidacion de las fracturas, ser de facil manipulacion, que transfiera
gradualmente la fuerza del implante al hueso y por tltimo que desaparezca cuando ya no

sea necesario. (Katella, Tateyuki, Lindquist, 1999),(Gréfico No. 22).

Grdfico No. 22. Placas biodegradables, (A). manipulacion de la placa, (B). Absorcion de

placas biodegradables por medio de hidrdlisis.

ro hydtolysis of BioSorbFX 2.0 System plale
atpH 7.4 and 37°C

Fuente: Laboratorio Normed, Sistemas de fijacion rigida biodegradable, 1999
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Sistemas complementarios de osteosintesis:

Dentro de los sistemas de odontosintesis complementarios a los tratamientos de
osteosintesis se encuentran: Los alambres de multiples presillas , presillas de alambre de

Ivy, alambre de Risdon, barras para arcada, férula de acrilico y de plata colada.

Alambres de multiples presillas : Se utiliza la anestesia local, muchas veces en
necesaria la anestesia general, se recomienda tener el alambre interdental el dia antes de
la cirugia se utilizan alambres de acero inoxidable en longitudes de 20 cm. Colocado en
una soluciéon de esterilizacién en frio por 20 min. Es un alambre cortado a bisel soldadura
suave numero 20 con centro resinoso, portagujas, tijeras para cortar alambre pinzas para

contornear, € instrumento en forma de disco.

Presillas de alambre de Ivy: Abarcan dos dientes adyacentes tienen dos ganchos para

los elasticos , el instrumental es el mismo que el de alambres de multiples presillas .

Alambres de Ridson: Para la fractura de sinfisis esta indicado especialmente una barra de
alambre para arcada sujeta en la linea media, se utiliza el mismo instrumental y la
traccion intermaxilar se obtiene por medio de bandas elasticas entre los ganchos de cada

arcada.

Barras para arcada: son posiblemente el método Optimo de fijacion intermaxilar,

Existen varios tipos, rigido y blando. (Kruger, 1978).
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Para la fijacion rigida es mas compleja su colocacion, mientras que el blando puede
doblarse con los dedos. Fijar la barra a los dientes es relativamente sencillo se utiliza un

alambre de 30. (Kruger, 1978).

Férulas :Las férulas se usan cuando los alambres intermaxilares no dan una fijacién
adecuada, 0 cuando es necesaria la férula horizontal que atraviese el foco de fractura;
también se emplean si la inmovilizacion delas partes fracturadas esta indicada, sin que se a
necesario cerrar la boca por fijacion intermaxilar, existen férulas de acrilico, de plata
vaciada, estan indicadas para fracturas muy sencillas 6 muy complejas, las férulas se

cementan en la mandibula después que ha sido reducida la fractura. (Kruger, 1978).

3.2 Indicaciones y contraindicaciones:

Sistema de osteosintsis por medio de alambres:

Estan indicadas en fracturas edentulas , fracturas de la rama a distal o més posterior
(fractura en el triangulo retromolar), fracturas de angulo, fracturas mandibulares de cuerpo
bilateral, desalojos severos diagonales u horizontales, de fracturas de rama ascendente en
procesos condilares, en fracturas mandibulares en nifios con denticion temporal o mixta.
Como ventaja es que son procedimientos poco traumaticos debido a las caracteristicas de
la fractura. Se recomienda en fracturas oblicuas, transversales y de tramos cortos.

(Kruger,1988).
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Los sistemas de ligaduras no se deben utilizar principalmente por que tienen una baja
resistencia, no son convenientes ya que permiten fuerzas tensionales y facilitan el
desplazamiento de los fragmentos de la fractura. En mandibulas dentulas fracturadas
ubicadas en el cuerpo los alambres pueden ocasionar dafios en las raices de los dientes

adyacentes a la fractura. (Kruger, 1988),(Gréfico no 23).

Grdfico No 23. Radiografia panoramica en paciente con fractura mandibular tratada con

tres alambres circunferenciales..

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

Sistema de osteosintesis por medio de placas y tornillos:

Desde 1967 han sido tratadas las fracturas mandibulares satisfactoriamente por medio de
placas y tornillos, teniendo en cuenta que se pueden presentar algin tipo de
complicaciones, auque ha sido un porcentaje minimo y muy raro como es el caso de

osteomielitis e infecciones, que han sido tratadas con tratamientos conservadores pero
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radicales para el manejo de estas complicaciones. Teniendo en cuneta los
procedimientos y esquemas de aplicacion se indica principalmente en: Fracturas en
pacientes edentulos que puedan ser oblicuas, transversales u horizontales, en fractura de

angulo mandibular y cuerpo con desplazamiento de los fragmentos, Kruger.(1978).

En fracturas complicadas como por ejemplo cuerpo bilateral y en fracturas multiples.
Este sistema de osteosintesis se contraindica principalmente en fracturas de procesos
condilares y no se recomienda en fracturas simples. En mandibulas dentulas se puede
utilizar aunque no seria el de primera eleccion por que puede ocasionar dafios radiculares
(Kruger, 1988)(Grafico No 24).

Grdfico No 24 Fijacion por medio de placa complementado con odontosintesis, en fractura

mandibular.

Fuente:Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988

Sistema de osteosinteis por medio de miniplacas:
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Después de la evolucion experimentada por los diferentes sistemas de osteosintesis,
estas miniplacas en la actualidad es uno de los tratamientos mas indicado para fracturas
mandibulares. Segun estadios reportados desde 1989 a 1996 por Coannis, latrov,

Cristhosomaras, Nadia.( Lygidakis,. 1996).

Publicarén un estudio acerca del uso de miniplacas de osteosintesis en fracturas de
mandibulas edéntulas, ya que permiten una habilitacion de las funciones de apertura bucal
casi inmediata en el post- quirirgico reduciendo asi el periodo del tratamiento de fijacion
intermaxilar. (Lygidakis,. 1996).

En 1999 Jason Potter y Edward Ellis destacaron el uso de miniplacas maleables no
compresivas en el tratamiento de fracturas de angulo mandibular, ya que estas proveen
una adecuada fijacion con un nivel traumatico menor para el paciente. Ellis en 1999
registra que el tratamiento para una fractura de angulo mandibular es inversamente
proporcional a la rigidez de la fijacion aplicada, usando una sola miniplaca se evitan las
complicaciones que traerian el uso de dos miniplacas por la fijacion ejercida. La
aplicacion de una sola miniplaca ademas de ser practica presenta mejores resultados y
menores complicaciones.(Potter, Ellis, 1999).

Segiin estudios realizados por Kermer, Rasse, Sinco, y Eweres en el mismo afio,
demostraron la efectividad de las miniplacas en fracturas de cuello condilar. Un numero
determinado de pacientes con fracturas de cuello condilar fueron tratados con miniplacas
de titanio para osteosintesis transoral, atribuyéndosele una excelente respuesta de las
fracturas respecto a la estabilidad observada en dichas placas de titanio, ademas estas
miniplacas estan indicadas también en dislocaciones y fracturas de cuello, condilo y rama.

Schotinghuis en 1999 concluyo que el uso de miniplacas para tratamiento de fracturas
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mandibulares esta indicada gracias a que reducen el trauma post-quirrgico para el
paciente y evita una fijacion intermaxilar ya que requiere de una menor fijacion y es mas
practico para el operador. (Shothinghuis, 1999). Respecto a las contraindicaciones de
Janson Potter y Edward Ellis en el articulo anteriormente mencionado describieron las
complicaciones de usar dos miniplacas compresivas en el tratamiento de fracturas de
angulo mandibular, debido a la rigidez que estas ejercen. (Potter, Ellis, 1999).
En cuanto a la reduccion de las fracturas de cuello condilar Pappetov en 1999, se reporto
un bajo indice de mal posiciones condilares con el uso de estas miniplacas. Schotinghuis,
Bosy Vissink destacaron las complicaciones del uso de minipalcas de osteosintesis
concluyendo que la complicacién del uso de miniplacas era el 20% del total de pacientes
tratados con este sistema. Se puede afirmar que este tipo de sistemas proporciona mas
ventajas y estan indicados en mayor nimero de tratamientos que los otros sistemas de
osteosintesis, que son mas especificos.(Shcitinghuis, 1999). (Grafico No 25).

Grdfico No 25 Fractura de la mandibula en la region canina. Reduccion con miniplacas.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
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Las miniplacas de osteosintesis estan indicadas en todas las fracturas de cuerpo
mandibular . La fijacion correcta de las fracturas con miniplacas es valida tanto para
pacientes dentados como para pacientes edentulos. El cirujano hard siempre la

aproximacion intraoralmente. .(Kruger, 1988).

El uso de esta técnica no esta contraindicada en fracturas multiples , pero no es el
tratamiento de primera eleccion. A veces es recomendado establecer una fijacion
interdental antes de que se disefie el sistema de osteosintesis que se va a realizar. En
pacientes edentulos, generalmente la reduccion manual es suficiente. Las miniplacas de
osteosintesis presentan dificultad en la region de la rama ascendente de la mandibula , y
estan solamente indicadas en las fracturas transversales y longitudinales localizadas en la
parte baja. La osteosintesis de las fracturas de cuello condilar es dificil de realizar porque
la exposicion intraoral y la reduccion de los fragmentos no es suficientemente viable. Las
indicaciones de estas placas deben ser asesoradas clinicamente en las siguientes
situaciones, y si es necesario, se deben usar diferentes métodos de tratamiento: en nifios
menores de trece afios de edad , las placas deben ubicarse por debajo del borde de la

mandibula, teniendo en cuenta el posible dafio a los gérmenes dentarios. (Kruger, 1988).

Las fracturas multiples extensas con perdida de la mucosa que las cubre, presentan un
especial problema en el disefio del procedimiento de osteosintesis a seguir, aqui la
experiencia clinica del cirujano determinara el método mas apropiado. En las fracturas
crénicas e infectadas, en las cuales exista el riesgo de osteomielitis deberia inmovilizarse

con una placa compresiva o estabilizada. (Kruger, 1988).

46



En pacientes con problemas hemorragicos solo pueden se tratados quirurgicamente

después de que se le halla realizado el previo tratamiento apropiado.(Kruger, 1988).

Sistema de osteosintesis por medio de tornillos:

Los tornillos de osteosintesis son de gran utilidad en la fijacion interna bilateral sagital en
casos de fracturas mandibulares de sinfisis y de angulo mandibular (Katella, Lizuka,
Lindquist, 1999). Christopher R. Forrest en Toronto (Canadé), describe las técnicas de
fijacion con tornillos en fracturas anteriores donde el acceso quirurgico es dificil,
garantizando que este método permite una facil fijacion en el sitio de la fractura, El
tornillo de fijacién es el mas eficiente método para proveer una buena compresion intra
fragmentaria, con un méximo de estabilidad y el minimo de cantidad de material
impactado, demostrando se mayor eficiencia en la region de la sinfisis. Se espera también
que el uso de estos tornillos para el acceso quirargico dificil distinga la movilidad
asociada en la reduccion abierta, manteniéndolo inmovilizado y teniendo un uso adecuado

de la técnica de fijacion interna. (Forrest, 1999).

Posteriormente en el afio 2000 Jhon Vartanian en Chicago (USA), pretendi6 evaluar
intraoperativamente las alternativas para la fijacion mandibular por medio de la unién
hueso-tornillo la cual llamaron BSMF, que asegura una oclusién apropiada obteniendo la
facilidad del uso y menor tiempo de fijacion, presentando un bajo riesgo para la piel y la
mucosa, disminuyendo el riego de perforaciones y de infeccion cruzada. Segin estudios
evaluados en el hospital central de Chicago obtuvieron una apropiada oclusion dental

antes de la reparacion de fractura con miniplacas. (Vartanian, 2000).
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Concluyendo que este método intra operativo, primero recupera y logra una adecuada
oclusion antes de la reduccion cerrada de la mandibula fracturada. Autores del
Departamento de cirugia oral y maxilofacial del colegio medico de Saga (Japon),
realizaron estudios mas recientes indicando los tornillos para fracturas mandibulares.
Desde el punto de vista histologico por dar una interfase entre el hueso y el tornillo donde
se obtuvo la formacién de nuevo hueso alrededor de estos tronillos de titanio.(Hnai,

Okumura, Gofo, Katsuri, 2001).

Cristpher R Forrest, describi6 las contraindicaciones en la técnica de tornillos, que
presenta secuelas en fracturas mandibulares en donde sea un acceso quirargico dificil, por
que puede presentar secuelas que consisten en el riesgo de que el paciente pierda gran
cantidad de sangre y por consiguiente una disfuncién del misculo menor del labio,
dificultad para la higiene oral y la alimentacién conlleva a una desvascularizacion del
segmento fijado y dafios irreparables del nervio mentonero. También se contraindica el
uso de estos tornillos en fracturas de condilo, dngulo con desplazamiento de las fracturas.

(Forrest, 1999),(Grafico No 26).

Grdfico No 26 Fijacion rigida final de una fractura por medio de tres tornillos.

Fuente: Kruger,Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
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Complicaciones de los sistemas de osteosintesis:

En el afio 2000 los autores espafioles José C. Moreno, Antonio Fernandez, José A Ortiz y
Juan Montalvo estudiaron las complicaciones asociadas a los diferentes tratamientos para
fracturas mandibulares cuyo propdsito fue comparar la proporcion de la complicacion en
los diferentes tipos de tratamientos utilizados en fracturas de la mandibular como son:
fijacion maxilo-mandibular, miniplacas y placas. Descubriendo que no habia ninguna
diferencia entre las proporciones de la complicacion para los diferentes tipos de
tratamientos y que en cambio si habia una correlacion significativa entre la severidad de la
fractura y la proporcion de la complicacion global, infeccion postoperatoria, maloclusion
postoperatoria, pero no habia una correlacion significativa entre estas complicaciones y el

tipo de tratamiento aplicado. (Moreno, Fernandez, Ortiz, Montalvo, 2000).

El desarrollo de los diferentes sistemas de fijacion interna para trauma facial y su
aplicacién en el tratamiento de fracturas mandibulares ha conducido a un cambio de
criterio sobre la inmovilizacion posquirtrgica, también ha hecho posible un retorno mas
rapido de la funcién, sin embargo como parte de estos evidentes avances y los mas
nuevos métodos han inducido a la aparicion de diferentes complicaciones y secuelas que
son el resultado del tratamiento clasico de fijacion maxilo-mandibular .La fijacién interna
tendra que ser suficientemente rigida como para evitar el aumento de la maloclusion
posquirurgica aprovechando el uso de ambos métodos(extraoral e intraoral) aumentando el
riesgo de dafio sensorial o motor del nervio dentario.

Ademas; el material de osteosintesis puede producir dafio en las raices de los dientes

adyacentes. (Moreno, Fernandez, Ortiz, Montalvo, 2000).
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También se pueden presentar dafios en el nervio dentario inferior, asi como la continua
infeccion y la sensacién de un cuerpo extrafio, la intolerancia al frio lo cual podria
terminar en el requerimiento de la remocién del material implantado. A pesar de estas
posibles complicaciones la fijacion interna para fracturas mandibulares (MMF) ha sido el
tratamiento de mayor aceptacion porque permite minimizar el periodo posquirdrgico,
reduce los efectos colaterales como son: dificultad respiratoria, poca facilidad para la
higiene oral, dafio periodontal, dificultad para la nutricion lo cual produciria pérdida de
peso, atrofia de los musculos de la masticacion y disminucion el la sensibilidad facial.

(Moreno, Fernandez, Ortiz y Montalvo, 2000).

Usando este tipo de tratamiento se han informado resultados aceptables y una pequefia
proporcion de alta infeccion, la técnica arroja mejores resultados en cuanto a la posibilidad
de corregir maloclusiones postoperatorias en un periodo mas corto que el MMF.
Reciprocamente, las objeciones de estos sistemas derivan de su falta de rigidez que
permite cierto grado de movilidad inter fragmentaria y una mayor tendencia a la infeccion,
si esta falta de rigidez involucra la necesidad de un periodo posquirurgico mas largo, las
ventajas funcionales de la fijacién interna desaparecen.(Moreno, Fernindez, Ortiz y

Montalvo, 2000).

3.3Técnicas quirirgicas:

Técnica para la colocacion de ligaduras:
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Para la colocacion de las ligaduras lo primero que se tiene que hacer, es realizar un
diagnéstico de la fractura, Con el fin de saber cual sera el lugar exacto en donde se van a
realizar los agujeros para colocar los alambres y escoger el tipo de ligadura que se va a
utilizar. Se realizan los orificios con un motor de baja velocidad con el fin de no
ocasionar una necrosis del hueso y se procede a colocar el alambre en los agujeros
procediendo a unir por medio de nudos que correspondan a la ligadura que se escogi6 para
el paciente. Después de inmovilizar al paciente se procede a suturar y se le indica el uso de

antibioticos después del procedimiento quirdrgico. (Kruger1988).

Técnica para la colocacion de placas y tornillos:

Para colocar los diferentes tipos de placas se utilizan dos técnicas quirtrgicas que son: un
acceso extraoral y un acceso intraoral. La técnica de acceso extraoral se indica cuando el
sitio de la fractura esta por encima, las partes de la fractura son reposicionadas con dos
forceps de hueso y se adaptan con las placas y los tornillos. Con los alicates la placa es
redondeada y se adapta satisfactoriamente al hueso, para las diferentes areas anatémicas
hay disponibilidad de placas y ranuras , el bracket lingual puede ir clavado alrededor de la

mandibula. (Kruger , 1998). (Grafico No 27,28).

El periostio y los tejidos blandos en el interior no son separados si no es necesario, la
placa de adhiere al hueso y la parte plana de la placa se hace coincidir a los respectivos
agujeros que lleven la forma del hueso superficial. El motor hace unos pequefios agujeros

en el centro de la tablilla en la region de la fractura, se estabiliza el hueso mandibular que
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esta completamente perforado. Para no ocasionar una necrosis dsea se irriga con una

solucion salina y el motor debe ser de baja velocidad . (Kruger , 1998).(Grafico No 29).

Con un destornillador especial se inserta y se ajusta el tornillo. Es aqui donde los férceps
axiales colocan la placa y se inmoviliza con dos tornillos mas, se posiciona el tejido y se
usa una sutura atraumatica 6-0 u 8-0 reabsorvible y la sutura extraoral. La técnica
intraoral se basa en la experiencia de pacientes con acceso extraoral , sin embargo en
pacientes jovenes mujeres, se puede considerar un acceso intraoral en fracturas frontales
con una incisién recta de 4mm por vestibular, en fractura de cuerpo mandibular se hace
una incision convexa en region de premolares. Se hace una separacién de la mucosa, se
avanza horizontalmente y perpendicularmente al hueso mandibular descubriendo el
periostio y las fibras musculares. Después de la separacion del periostio se localiza la
direccion del proceso alveolar, movilizando y reduciendo la fractura correspondiendo a su

forma anatémica. (Kruger, 1988).(Grafico No 30).

En fracturas transversales se utiliza una placa de 38mm de longitud si es oblicua una
placa de 48mm . Segun la forma del hueso se redondea con los alicates y con el motor se
hacen los agujeros para los tornillos y se coloca la placa ajustandola segiin su longitud .
Después de estabilizar la fractura se sutura en el fondo del surco con sutura simple
reabsorvible. Se le indica al paciente la administracion de antibidticos comenzando un dia

antes de la cirugia hasta cinco o seis dias después. (Kruger , 1998).

2



Grdfico No 27 Técnica quirurgica para la colocacion de placas. Incision vestibular,,

se realiza el levantamiento del colgajo, técnica complementada con odontosintesis

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

Grdfico No 28 Estabilizacion de la placa en el sitio de la fractura.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
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Grdfico No 29 Después de realizado el primer agujero ,se determina longitud del

tornillo con la medida de profundidad.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

Grdfico No 30 Los extremos de la fractura son fijados a través los dos tornillos.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

Técnica para la colocacion de miniplacas:

Respecto a la técnica utilizada posteriormente a la reduccion se debe marcar la linea ideal
de osteosintesis. Para la adaptacion de las miniplacas estas necesitan moldearse a la
superficie del hueso. Entonces se ubica la placa de osteosintesis teniendo en cuenta que
siempre se ubiquen dos tornillos en cada fragmento durante la perforacion, se debe
adaptar firmemente la placa al hueso con el instrumental correspondiente. La perforacion
se realiza a través del agujero perpendicular a la superficie del hueso. Finalmente se fijan

las miniplacas con los tornillos.(Kruger, 1988). Estas técnicas pueden encadenar un
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proceso infeccioso postoperatorio, por lo que hay que tener muy en cuenta los
controles de asepsia y antisepsia. Las complicaciones de estos tratamientos van
intimamente relacionadas con las circunstancias en las que se realizan. En algunos
pacientes se pueden dar la formacion de abscesos, cuando los tratamientos han sido
demorados y complejos. Para que dichas complicaciones no se den, es necesario tener en
cuenta algunas consideraciones: definir el sistema de osteosintesis a seguir en las primeras
doce horas, en caso contrario sera necesario la inmovilizacion temporal con alambres
intermaxilares. (Kruger, 1988), (Grafico No 31).

Grafica N. 31 : Técnica quirurgica de miniplacas de osteosintesis

Fuente: Kruger H ,cirugia maxilofacial, 1988.
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Técnica para la colocacion de tornillos:

En este mismo afio Christopher R. Forrest en Toronto Canad4 describe la aplicaci6fl de
técnicas de fijacion con tornillos en fracturas anteriores donde el acceso quirtirgico es
dificil, garantizando que este método permite una fécil fijacion en el sitio de la fractura.
Posiblemente este procedimiento incluya la presencia de una secuela principal que
consiste en el riesgo de que el paciente pierda gran cantidad de sangre. (Forrest, 1999).
Por consiguiente se produce una disfuncion del misculo menor del labio, dificultad para la
higiene oral y la alimentacion conllevando a una desvascularizacion del segmento fijado y

dafios irreparables al nervio Mentonero.

El propésito de este estudio era introducir dicha técnica al tratamiento quirurgico de las
fracturas del segmento anterior de la mandibula y los principales procedimientos en los
que el dificil acceso quirtrgico de fracturas faciales lo requieran. Para la colocacion de los
tornillos existen dos accesos uno extraoral, (Grafico No 33), y uno intraoral. Esta dltima
técnica requiere una pequefia incision transmucosa o percutanea para la fijacion del
tornillo con el minimo de tejido lesionado. El tornillo como medio de fijacion es el mas
eficiente método para prever una buena compresion intra fragmentaria, con el maximo de
estabilidad y el minino de cantidad de material implantado. La region de la sinfisis es un
area donde el tornillo roscado para fijacion demuestra su mayor eficiencia, se espera que
el uso de estos tornillos para acceso quirargico dificil disminuya la morbilidad asociada a
la reduccion abierta manteniéndolo inmovilizado y teniendo un uso adecuado de la

técnica de fijacion interna.( Forrest, 1999),(Grafico No. 32, 34).
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Grdfico No 32: Aplicacion correcta de un tornillo de osteosintesis.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial surgery, 1988.

Posteriormente en el afio 2000 Jhon Vartanian y Ahfjas Alvi en Chicago Illinois
pretendieron evaluar intraoperativamente las alternativas para fijacion mandibular por
medio de la union hueso-tornillo la cual llamaron BSMF, proponiendo una mejor
viabilidad en el tratamiento que utilizando una técnica de barra arqueada. El BSMF es
logrado por ligacién hueso-tornillo los cuales fueron ubicados en el maxilar y la
mandibula en veintitrés pacientes con cuarenta fracturas. Se uso el BSMF en lugar del
arco que asegura una colusién apropiada y puede servir como alternativa viable para la
fijacion maxilomandibular obteniendo una colusién temporal, facilidad de uso, menos

tiempo de fijacion, bajo riesgo para la piel y la mucosa. (Vartanian, Alvi, 2000).
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Se obtiene la disminucion de riesgo de perforaciones y de transmisién cruzada.
Considerando estos avances esta nueva aplicacion fue evaluada en el Hospital central de
Chicago obteniendo una apropiada oclusion dental, antes de la reparacion de fracturas con
miniplacas. Se puede concluir que este método temporal intraoperativo primero repara y
logra una adecuada oclusion antes de la reduccion cerrada de mandibula fracturada como
en los estudios anteriores. Ningun otro estudio ha evaluado este método obteniendo una
optima oclusion utilizando un método temporal intraoperativo. Los autores presentan el
uso del BSMF en lugar de la barra arqueada para obtener una optima colusion dental antes

de colocar el tornillo.(Vartanian , Alvi, 2000).

Grdfico No. 33 Colocacion de un tornillo en una fractura de dngulo mandibular por

acceso extraoral.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial, 1988.
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Grdfico No.34 Técnica quirirgica con acceso intraoral. Preparacion del lecho para

los tornillos en fragmentos internos y externos.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
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Grdfico No 35 Colocacion de los tornillos y fijacion rigida interna finalizada.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

Técnica de fijaciéon rigida externa (Mand-X-Fix):

iEl sistema MAND-X-FIX. es aplicado por medio de una clasica incision preauricular, para
una exposicion quirdrgica de la articulacion temporomandibular (ATM). La reduccion de
la fractura y la fijacion confiable es llevada a cabo con la opcién intra- y postoperativa
ajustabillidad. La aplicacion del sistema MAND-X-FIT., permite una exposicion minima y
una diseccion de la region temporomandibular para evitar una lesion de un nervio facial
asi como de una reabsorcién substancial del hueso. El sistema apoya una rehabilitacion

funcional temprana de la articulacion temporomandibular. (Cascone, 1994),

Se puede concluir que el sistema MAND-X-FIX. deberia ser la primera opcion para el
tratamiento de fracturas del cuello condilar porque es relativamente simple de aplicar, el
mecanismo permite una movilizacion inmediata de la articulacién, favoreciendo una

recuperacion facil y funcional con una cicatriz intraarticular minima, es posible ajustar la
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fijacion del mecanismo postoverativamente.; ademas de esto se remueve fécilmente

del paciente sin la necesidad de anestesia general. (Cascone, 1994). (Grafico No 36).

Grdfico No 36 Operacion realizada en un modelo, vista paso por paso del Mand-X_Fit.

Fuente: Leibinger, sistema mand-x-fix boletin, 1998.

61



Técnica quirargica de sistemas de osteosintesis biodegradables:

Como la resistencia a la torsion es menor que la de los tornillos metélicos, debe prestarse
una atenciéon especial a no aplicar una torsion excesiva al implantar el tornillo. Si la
friccion aumenta demasiado durante la insercidn, existe el riesgo de que se rompa la
cabeza del tornillo. Si la osteopatia ya esta estable se puede cortar el tornillo. Si no lo
estuviera, se debe extraer el tornillo, volver a taladrar y/o hacer una rosca después de lo
cual se puede volver a insertar el tornillo en el orificio taladrado. Si el tornillo se rompe, se
debe cortar y extraer los restos. Luego puede taladrarse un nuevo canal o crearse un nuevo
orificio taladrando a través del tornillo viejo, si es necesario. Debe colocarse como
reemplazo un tornillo del mismo tamafio o un tornillo de emergencia, que es un tamafio
mayor que el original. Segun decision del cirujano, se puede tomar radiografias antes de
cerrar la herida para evaluar la fijacion. La herida se cierra en capas aplicando los
principios standard de la cirugia craneo-méxilo-facial. Es esencial realizar  una

meticulosa hemostasia y un cierre primario completo de la piel sobre €l implante.

La insercién el tornillo debe seguir los siguientes pasos: Hacer el orificio del tamafio
apropiado del tornillo, medir la profundidad del orificio, irrigar el orificio, Insertar un
tornillo de longitud correcta cuidando de no ajustar demasiado para evitar dafiar la cabeza
del tornillo. Para la colocacion de la s placas se siguen los siguientes pasos: Seleccionar la
placa apropiada basada en el disefio anatomico, pre-curvar la placa aproximadamente a la

curvatura del hueso.
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Las instrucciones para curvar la placa se encuentran en la seccion, antes de curvar la
placa, si se desea puede usarse plantillas para curvar (técnica standard), la longitud en

exceso de la placa puede cortarse con tijeras quirtrgicas standard o un cauterio.

En cuanto a la técnica con utilizacion de tornillos en tratamientos para fractura mandibular
Ilkka Katella, Tateyuki Lizuca y Crhistian Lindquist en 1999 publicaron un estudio en el
journal de cirugia oral y maxilofacial acerca de la utilizacion de esta técnica.(Katella,
Lizuka, Lindquist,1999). En dicho estudio evaluaron la utilidad biodegradable de los
tornillos con refuerzo de Poli-L-Lactide utilizados en fracturas mandibulares anteriores,
siendo de gran interés ya que los materiales biodegradables para osteosintesis utilizados en
cirugias orales y maxilofaciales tienen un excelente manejo clinico en la reconstruccion de
piso de orbita, fractura y fijacion del arco zigomatico y la fijacion interna bilateral sagital
en la mandibula. El material biodegradable es mas apropiado en el uso maxilofacial con
tornillos de Poli-L-Lactide que es un derivado de Poli-Alfa-Hidroxiacido altamente

compatible y cuya biodegradacion ocurre por hidrélisis.

Esta alternativa de sistemas de osteosintesis esta siendo bien utilizada de una manera mas
eficaz en tornillos roscados para fracturas mandibulares y la region del dngulo mandibular
que estan reemplazando progresivamente los tratamientos donde se usaban tornillos
metalicos. Previamente este estudio demuestra que el comportamiento de este material es
mas eficaz en el area anterior de la mandibula. (Katella, Lizuka, Linquist, 1999),(Grafico

No 37).
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Grdfico No 37 Tornillos y placas de osteosintesis biodegradables.

Fuente: Laboratorio Normed, Sistemas de fijacion rigida facial biodegradable, 1999

Grdfico No. 38 Placa de osteosintesis biodegradable.

Fuente: Laboratorio normed, Sistemas de fijacion rigida facial biodegradable, 1999

3.4Materiales y caracteristicas de los sistemas de osteosintesis:

Al igual que los diferentes sistemas de osteosintesis, los materiales han ido evolucionando
conforme lo ha hecho la tecnologia, disminuyendo las complicaciones y aumentando el

indice de éxito en estos tratamientos. En principio los alambres constituidos por acero
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inoxidable, que es un material que presenta biocompatibilidad ya que es una metal
que no se oxida en boca, tiene una facil remocion, puede ser visto radiograficamente, es de
facil manipulacion, aunque no proporciona una fijacion rigida intrafragmentaria. El
instrumental que se utiliza para esta técnica son: portagujas, tijeras de material, pinzas y
micromotor de baja velocidad con su correspondiente fresa, para la apertura de los

agujeros.(Kruger, 1988).(Grafico No 39).

Grdfico No 39. Materiales e instrumental empleados en los sistemas de osteosintesis por

medio de alambres.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

En los sistemas de osteosintesis el material mas utilizado es el Titanio en procedimientos

quirurgicos, asi como los tornillos que se utilizan para su fijacion, estan hechos de Titanio
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puro. Las caracteristicas del Titanio son la razén por la que se ha esparcido de
manera exitosa, en la medicina y en la industria, su bajo peso (solo 57% comparado con
el acero), bajo conductividad del calor y la electricidad, tiene absoluta resistencia a
cambios de temperatura, es maleable, tiene caracteristicas de elasticidad muy parecidas a
las del hueso, presenta una alta resistencia de corrosion por agua o liquidos del cuerpo,
tiene buena tolerancia al tejido, la Biocompatibilidad (intrinseca al material), no hay
interacciones dafiinas con el tejido del cuerpo (el titanio es bio-inerte), la estabilidad
- (basada en el disefio del material), la fuerza suficiente contra la masticacion y presion del
tejido blando, su rigidez suficiente para estabilizar injertos de hueso, es radiograficamente

visible, es facil de remover y no deja residuos. (Tomas Von Aix, 1995).(Grafico No 40).

Grafico No 40. Diferentes tipos de tornillos y placas.

Fuente: Leinbinger, fixatiom system, 1997.

En los sistemas de odontosintesis son utilizados los alambres, barras y férulas que
generalmente son de acero inoxidable, también se utilizan férulas de acrilico y plata
colada. Las férulas de acrilico se hacen a base de una impresion, de manera que cubra un

minimo de las superficies oclusales de los dientes y lo mas posible de las caras
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vestibulares y linguales de los dientes que no forman retenciones, como desventaja
poca rigidez, pero se puede utilizar rapidamente por su facil manipulacion. Es rigida y al
ser colada brinda una mayor estabilidad ya que va ha ir cementada en la mandibula.

(Kruger, 1978).

Todos los sistemas de placas y tornillos constan de una alta resistencia a la corrosion y se
fabrican con una estricta calidad y precision. También son usados, destornilladores ,
motores quirirgicos para el acceso intraoral y dos forceps de hueso para la reduccion de
los fragmentos, es importante recalcar la esterilizacion de todos los instrumentos y

materiales que se utilizaran en el procedimiento quirdrgico.(Kruger, 1978).

Respecto a las propiedades fisicas de las placas y miniplacas de osteosintesis, se puede
decir que al igual que los diferentes materiales de osteosintesis, estan determinadas por el
pasado anatomico , la tolerancia del material al cuerpo extrafio, etc.. Seria ideal una
sustancia que pudiera miniaturizarse y al mismo tiempo que fuera lo suficientemente
fuerte como para resistir las diferentes fuerzas aplicadas en la cavidad oral. Por lo tanto la
aleacion que encontramos en estos tipos de placas estan hechas a base de : cromo, niquel y
molibdeno. La flexibilidad es asegurada por un 0.03% de carbono. Los tornillos placas e
instrumentos utilizados pueden ser del mismo material, desde que las variaciones
metalicas permitan que el fenémeno de oxido-reduccion se produzca sin efectos
perjudiciales. El instrumental utilizado para el sistema son los siguientes: Taladro para

huesos, Macho de roscar para huesos, un destornillador y un instrumento curvador de
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placas. La broca de taladro, el macho de roscar y el destornillador se usa con un

mango tipo bayoneta, equipado con un acoplamiento rapido.(Kruger, 1988).

3.5 CASO CLINICO

Este es el caso de un hombre de 29 afios quien presenta una fractura mandibular bilateral
causada por una explosion accidental. Se realizé el examen radiografico mediante una
radiografia panoramica en donde se observan las fracturas las region del 44, 36 y 37.
Posteriormente se realizé la fijacion y estabilizacion de las fracturas mediante miniplacas
y tornillos de osteosintesis exceptuando la insercién del tornillo en la region del canino
para evitar dafios radiculares. Tres meses después se observa una oclusion estable
postoperatoria y se debe continuar un seguimiento radiografico de las miniplacas de
osteosintesis. (Kruger, 1988).(Graficos No 41, 42, 43, 44, 45).

Grdfico No 41 Caso Clinico: Hombre de 29 afios con fractura mandibular bilateral

después de una explosion accidental.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
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Grdfico No 42 Hallazgo radiogrdfico donde se observan las fracturas en la region

de 44y 36, 37.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
Grdfico No 43 (4) Fractura transversal en region del canino, tratada con sistema de
osteostntesis por medio de miniplacas.(B) Oclusion tres meses después.

A
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Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.

Grdfico No 44 Seguimiento de la osteosintesis.

Fuente: Kruger, Oral and maxillofacial traumatology, 1988.
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4.CONCLUSIONES

Dependiendo de los diferentes tipos de fractura mandibular, existen una serie de
sistemas de osteosintesis que permiten devolver al paciente su funcion, su estética y
su estabilidad emocional después de haber sufrido 0 padecido un traumatismo
mandibular. A lo largo de la historia han ido evolucionado estos diferentes sistemas,
con avances tecnologicos importantes que han transformado los antiguos tratamientos
traumaticos y demorados, en procedimientos mucho mas técnicos, rapidos y de mayor

éxito en los pacientes afectados.

Segiin la evolucién de la ciencia y la tecnologia, los sistemas y materiales de
osteosintesis han cambiado para mejorar y las técnicas quirtrgicas son mas sencillas,
pudiendo ofrecer al paciente una recuperacién mucho mas rapida y menos traumatica
y devolviendo su funcién y estética al paciente. Asi como los sistemas cambian,
también los materiales, siendo los materiales de hoy en dia mas biocompatibles y con
las medidas de bioseguridad, un control mayor de infecciones cruzadas, todo esto para

garantizar al paciente un mejor pronostico.

Conforme han ido avanzado estos sistemas, se han disminuido el numero de
complicaciones asociadas a estos tipos de tratamientos, que desde la primera técnica
aplicada , fueron las infecciones post-quirtrgicas que hacian fracasar un alto indice de

estos tratamientos. Por lo tanto los avances permitieron tanto con los materiales y las
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técnicas aplicadas a minimizar todas estas complicaciones asociadas a los diferentes

sistemas de osteosintesis.

En la Gltima década se ha potencial izado la investigacién acerca de los materiales
biodegradables, por supuesto esto se ha aplicado para los ultimos sistemas de
osteosintesis. Ya que en el mercado encontramos placas y tornillos biodegradables
que son eliminados por el CO2 y por hidrélisis. Por supuesto que estos materiales
evitan todas las controversias generadas en la actualidad referente a la presencia de
metales en cavidad oral y su relevancia en el sistema bioenergético del individuo.
Aunque estos sistemas estan mas desarrollados en traumas maxilofaciales, ya que
existen estudios sobre estas técnicas en fracturas mandibulares y con un alto indice de

éxito.

No se sabe que deparara la ciencia a todos los sistemas de osteosintesis para las
fracturas mandibulares, pero lo cierto es que, actualmente el pacienfe que presente
algun tipo de patologia tiene un amplio espectro de posibilidades para su funcionalidad
como la estética y con un minimo de complicaciones. Es cierto que el factor
econémico predispone la realizacion de un tratamiento u otro, pero estas patologias
son tan limitantes que hace necesario que el paciente se realice el tratamiento mas

indicado.
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5. RECOMENDACIONES

Remondamos, que se realice un estudio sobre fracturas maxilares con estos mismos

sistemas, para poder unificar tratamientos de traumas maxilofaciales.

También recomendamos realizar una guia practica para el odontélogo general egresado,

docentes y estudiantes, que les permita dar un manejo inicial y primeros auxilios a los

pacientes que lleguen a la institucion, consultorios privados, 4reas rurales, etc.
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