Rev. Chilena de Cirugia. Vol 54 - N° 4, Agosto 2002; pags. 368-372

TRABAJOS CIENTIFICOS

Complicaciones de la fijacion interna con placas de
titanio de las fracturas maxilofaciales
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RESUMEN

El propésito de este estudio fue evaluar retrospectivamente las complicaciones de la reduccion
abierta y fijacion interna de las fracturas maxilofaciales con material de osteosintesis de titanio AO/ASIF,
en 47 pacientes entre junio de 1998 y mayo de 2001. Se instalaron 136 placas y 610 tornillos con una
mediana de 2 placas por paciente con un minimo de 1 y maximo de 7 y, una mediana de 8 tornillos, con
un rango entre 6 y 36. En 8 casos se instalaron injertos 6seos contemporaneos a la fijacion. Cuarenta y
dos pacientes evolucionaron sin complicaciones (89,3%) y 5 las presentaron (10,6%), ninguna atribuible a
los implantes. En conclusion, el tratamiento de las fracturas maxilofaciales mediante reduccion abierta y
fijacion con implantes de titanio, en nuestro Servicio, es un procedimiento estandarizado, seguro, con
resultados anatémicos y funcionales confiable. Creemos que su uso sistematico ha representado un aporte
innovador a la cirugia de la IV Region.
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SUMMARY

A retrospective evaluation of the complications in 47 patients with maxillo-facial fractures treated
between June 1998 and May 2001 was done. The patient underwent open reduction and internal fixation
with AO/ASIF titanium plates. In total, 136 plates and 610 screws were placed, with a median of 2 plates
per patient (range 1-7) and a median of 8 screw per patient (range 6-36). In 8 cases bone grafts were
simultaneously used. There were no complications in 42 patients (89.3%) and 5 patients (10.6%) had
complications, none of them related to the implants. In conclusion, the treatment of maxillo-facial fractures
with open reduction and fixation with titanium implants at our Service, is a standardized and safe procedure
with reliable results. We think that this method is a novel addition to surgical procedures in the fourth region
of Chile.
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INTRODUCCION

Los objetivos del tratamiento de las fracturas
maxilofaciales son obtener una fijacion completa y
estable, proteger los 6rganos alojados en la cara,
conservar los contornos y relieves craneofaciales,
recuperar la oclusién dentaria y la funcion articular
previa a la lesi6n.12

El método inicial de tratamiento fue ortopédico,
de reduccion y fijacion cerrada. En las fracturas del
tercio medio implico la instalacion de elaborados
aparatos, con resultados anatémicos y funcionales
deficientes. En fracturas con compromiso de la
oclusion la base del tratamiento fue el bloqueo
intermaxilar rigido o elastico.3

En 1942, se inicia el tratamiento de reduccién
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abierta y fijacion mediante amarras de alambre de
acero inoxidable, amarrando los fragmentos entre
si y suspendiéndolos a un punto fijo del macizo
craneofacial. Este procedimiento asegura la fijacion
de los fragmentos en dos planos del espacio, pero
no impide la rotacion entre los fragmentos. En pre-
sencia de compromiso de la oclusion, siempre se
asociaron estas amarras a un bloqueo intermaxilar,
para mantener la reduccion durante la consolida-
cion.*

La técnica de fijacion mediante placas y torni-
llos permite la fijacion rigida y evita la necesidad del
uso de fijacion intermaxilar de las fracturas de tercio
medio y mandibula, incluso en las fracturas infecta-
das,>8 produce cicatrizacion 6sea primaria elimi-
nando la aparicion de callo 6seo que puede motivar
un sobre relieve en la superficie de la cara.” Ade-
mas, no permite movilidad postoperatoria de los
fragmentos cuando la fijacion es sometida a trac-
cién por los musculos locales y el tejido cicatrizal,
evitando la pérdida de alineacion 6sea que suele
ocurrir con los alambres.>7

El propésito de este estudio fue evaluar las
complicaciones de la reduccién abierta y fijacion
interna de las fracturas maxilofaciales con material
de osteosintesis de titanio AO/ASIF (SYNTHES).

MATERIAL Y METODO

Entre junio de 1998 y mayo de 2001 se trataron
56 pacientes consecutivos con fracturas maxilo fa-
ciales en el Servicio de Cirugia del Hospital de
Coquimbo. De éstos, 9 casos fueron tratados orto-
pédicamente o no requirieron reduccién. En conse-
cuencia, este estudio incluye 47 pacientes tratados
con reduccion abierta y fijacion rigida.

Se consideraron fracturas con indicacion qui-
rurgica: fracturas multiples de maxilar o mandibula,
combinadas de maxilar y mandibula, pan faciales,
fracturas con desplazamiento grave, fracturas ex-
puestas y fracturas infectadas. La operacién se
realizé bajo anestesia general con intubacion oro-
traqueal. En los casos que se requirid recompensar
la oclusion se utilizd intubaciéon nasotraqueal. En
fractura de tercio medio e inferior combinada, en los
cuales asegurar la via aérea implica realizar tra-
gueostomia, fue evitado este procedimiento me-
diante intubacion orotraqueal y exteriorizacion
submentoniana del tubo.8

Los pacientes fueron evaluados con anamne-
sis y examen fisico, con especial atencion al exa-
men de cabeza y cuello, Rx en proyeccion de
Waters y poéstero anterior de mandibula. Frente a
interpretaciones dudosas de la existencia de fractu-
ras de tercio superior y tercio medio, se agrego

TAC. Para definir fracturas dudosas de mandibula
se solicitaron radiografias oblicuas y condilo de
Eissler.

Se realiz6 la reduccién y fijacion completa de
todas las fracturas en un tiempo operatorio, efec-
tuando en la misma intervencion los procedimien-
tos neuroquirdrgicos, de partes blandas e injertos
0seos que cada caso podia requerir.

El abordaje de las fracturas se realizo a través
de las incisiones convencionales,® coronal y ciliar
externa para tercio superior; infraorbitaria para piso
de 6rbita; vestibular superior para tercio medio y
vestibular inferior para cuerpo de mandibula. En
fractura de angulo y rama de mandibula, por caren-
cia de instrumentos para abordar por via mucosa,
se abord6 por via submandibular. Cuando fue posi-
ble, se alcanz6 la fractura a través de heridas o
cicatrices traumaticas previas. Las fracturas de ter-
cio superior y medio fueron fijadas con placas de
1,5 mm de espesor y tornillos de titanio utilizando la
cantidad o extension de placas suficientes para ase-
gurar la fijacion estable de todos los fragmentos. En
las fracturas Unicas de mandibula se restablecio la
oclusion con bloqueo intermaxilar transitorio, las
fracturas fueron fijadas con dos placas paralelas de
1,5 mm de espesor, tornillos bicorticales en la placa
basilar y monocorticales en la placa alveolar y, al
terminar la operacion, se retird el bloqueo. En fractu-
ras complejas de mandibula se utilizd placas de 2
mm de espesor. En todos los casos se anclaron,
como minimo dos tornillos a cada lado de la linea de
fractura y los injertos 6seos fueron fijados del mismo
modo, segln los principios descritos por AO.°

Se consideraron complicaciones del procedi-
miento a la infeccidn, refractura, retardo de cicatri-
zacion, pseudoartrosis, falla del implante, pérdida
del implante, aflojamiento o pérdida de tornillos y
dafio neurolégico local. Se consideraron complica-
ciones de la lesion inicial aquello que no se incluyé
en la categoria previa. La infeccion se pesquisé
mediante vigilancia activa de todos los pacientes.

RESULTADOS

En el periodo de estudio de 3 afios se operaron
47 pacientes, 40 hombres y 7 mujeres, con una
mediana de edad de 30 afios y rango entre 11y 61
afios (Tabla 1). El origen de la fractura fue acciden-
te de transito en 51,10%, agresion en 25,5%, acci-
dente del trabajo en 10,6% y otros origenes en
12,7% (Tabla 2). En 23 pacientes la fractura estuvo
asociada a TEC (48%). Hubo un periodo de retraso
entre la lesion y el tratamiento de la fractura que se
extendié entre 4 y 32 dias debido a dificultades
para obtener el material de sintesis.
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Tabla 1
DISTRIBUCION POR EDAD

Tabla 3
LOCALIZACION FRACTURAS MAXILOFACIALES

Edad Casos % Localizacion Casos %
11-19 afios 7 14,9 Fronto orbitaria 9 19,14
20-29 afios 14 29,8 Orbitaria conminuta 4 8,51
30-39 afios 19 40,4 Zigomatico malar 9 19,14
40-49 afios 5 10,6 Méxilo-malar conminuta 6 12,76
50 y mas afios 2 4,2 Cuerpo de mandibula 8 17,02
Miltiple de mandibula 3 6,38
Le Fort | 2 4,25
En 9 pacientes la fractura se ubico en el area  Le Fort Il y Il combinadas 5 10,65
fronto-orbitaria. Hubo 4 casos de fractura de orbita ~ Panfacial 1 2,14
conminuta, 9 fracturas del complejo cigomaético Total 47 99,99

malar, 6 fracturas maxilo-malares conminuta. Hubo
8 casos de fractura Unica de mandibula y 3 multi-
ples, 7 fracturas de Le Fort de diversa extension y
1 fractura panfacial (Tabla 3). El sitio més frecuente
de fractura fue el complejo érbito zigomatico malar.

En 15 casos no hubo lesiones asociadas MXF
(48%). En 11 casos hubo graves lesiones de tejidos
blandos (23,4%). En 4 casos hubo lesiones graves
de dientes (avulsiones, fracturas alveolares), en 3
casos rotura de meninge y en 2 casos herida pene-
trante de ojo con ceguera definitiva.

Se instalaron 136 placas con una mediana de
2 placas por paciente con un minimo de 1 y maximo
de 7 y 610 tornillos con una mediana de 8 tornillos,
con rango entre 6 y 36. En 8 casos se instalaron
injertos 6seos en la misma intervencion quirargica
que se fijaron con placas y tornillos o sélo con
tornillos tirafondo (17%). Al momento de anclar los
tornillos, 17 quedaron flojos en la cavidad y fue
necesario reemplazarlos por tornillos de emergen-
cia (diametro 0,5 mm superior y 0,1 mm mas largo),
para asegurar su fijacion.

Cuarenta y dos pacientes evolucionaron sin
complicaciones (89,3%), reintegrandose a su vida
normal en una media de 5 semanas; 2 pacientes
con lesiones asociadas de tejidos blandos y TEC
fueron dados de alta a las 11 semanas; 5 pacientes
presentaron complicaciones (10,6%). Todas fueron
secundarias a fracturas de tercio medio. Dos pa-

Tabla 2
ORIGEN FRACTURAS MAXILOFACIALES

Origen Frecuencia %

Tréfico 24 51,1
Agresion 12 25,6
Trabajo 5 10,6
Deporte 2 4.2
Otros 4 8,5

Total 47 100,0

cientes evolucionaron con paresia de una rama del
nervio facial (bucal, que mejoré en 8 semanas y del
elevador del parpado que desaparecio a los 6 me-
ses de seguimiento). Una amaurosis secundaria a
fractura Orbito etmoidal, un enoftalmo por aumento
del volumen de o6rbita y una comunicacion buco
nasal de un mm en el sitio de una fractura sagital de
paladar.

En ningln caso se ha retirado los implantes ni
se han producido complicaciones de los mismos:
pérdida, fractura o exposicién de placas, afloja-
miento o pérdida de tornillos (Tabla 4). No se regis-
tr6 mortalidad. El seguimiento de los pacientes se
extendi6 entre 2 meses y tres afios con una media-
na de 15 meses.

DISCUSION

La técnica de fijacion interna rigida fue divulga-
da por Spiessl en Alemania en 1971.2 En Chile, los
primeros informes del uso sistematico de la técnica
los publicamos en 19937 y, luego fueron comunica-
dos por I. Goiii, en 28 pacientes, en 1996,10 y A,
Rudolph y cols. en 5 de 20 fracturas de mandibula
en 1999.11

Tabla 4
IMPLANTES INSTALADOS

n° placas n° de casos %

1 9 19,2
2 21 44,7
3 3 6,4
4 5 10,6
5 1 2,1
6 5 10,6
7 3 6,4
136 47 100,0
610 tornillos 47
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Actualmente, hay consenso que en los adultos
el mejor método para tratar una fractura maxilo
facial es su reduccion abierta y fijacion mediante
placas y tornillos monocorticales o bicorticales, ya
gue impide el desplazamiento de los fragmentos y
disminuye el porcentaje de maloclusién.1:2.6.9.12
Ademas, acorta el tratamiento y presenta escasas
complicaciones. Estas ultimas, no tienen relacion
con las caracteristicas de las placas, sino que con
la gravedad de la fractura, la infeccién postopera-
toria o el atropello a la técnica quirargica y manejo
inadecuado de los implantes.13

En series publicadas en 1987, se sefiala que la
frecuencia de complicaciones de la técnica fluctia
alrededor de 4%.34 Dentro de un seguimiento adn
breve, en nuestra serie, no se han producido com-
plicaciones con las placas o tornillos. El material de
sintesis, construido de titanio es insoluble en el
organismo, altamente resistente a la corrosion,
inerte y biocompatible,® y no ha sido necesario ex-
traer los implantes y los pacientes no dan cuenta de
problemas con los mismos. La consolidacion ésea
ha sido rapida y confiable.

En el andlisis individual de los pacientes que
presentaron complicaciones, pensamos que la ce-
guera secundaria a fractura etmoido-orbitaria pudo
originarse en neuropatia traumatica del nervio 6pti-
co por impacto de un fragmento éseo en el nervio.
Probablemente, una descompresién de urgencia
pudo evitar esta grave secuela, aunque la indica-
cién de ese procedimiento es ain motivo de contro-
versia.l* La fistula palatina se origina en el dafio de
mucosa, secundaria al grave desplazamiento de
los fragmentos 6seos de paladar con necrosis local
de tejidos blandos. Una operacién secundaria de
desplazamiento de colgajo (operaciéon de Langen-
beck) solucioné la secuela. Los 3 casos restantes,
paresias de ramas del nervio facial y enoftalmo, son
complicaciones evitables y no se relacionan con el
material de sintesis utilizado; las neuropraxias se
originaron por dafio intraoperatorio; el enoftalmo se
produce por una reduccion insuficiente de la pared
lateral de la orbita. Cuando se detecta oportuna-
mente el aumento del volumen de la cavidad, pue-

Tabla 5
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

n° casos %
Paresia nervio facial 2 4,2
Amaurosis 1 2,1
Enoftalmo 1 2,1
Fistula oronasal 1 2,1
Tornillos o placas 0 0

de evitarse la complicacion mediante la interposi-
cién de un injerto 6seo o un alo injerto protésico.

El uso de la técnica descrita para tratar fractu-
ras maxilofaciales requiere instrumental quirdrgico
e insumos de alto costo y exige un entrenamiento
para el manejo del sistema. El costo de inversion se
reduce de modo significativo porque el proveedor
facilita en concesion el instrumental necesario, vy,
por otra parte, el costo de los implantes se compen-
sa cuando se obtiene un retorno del paciente a su
vida productiva en corto tiempo, manteniendo en la
convalecencia una excelente calidad de vida, bue-
nas condiciones de higiene oral, sin uso de férulas ni
bloqueos interdentarios y un buen control de las
heridas operatorias. Aunque en Chile no hay estu-
dios de costos, hay evidencia que el valor por enfer-
mo, incluidos hospitalizacion, subsidios y ausencia
laboral resulta menor cuando se utiliza osteosintesis
con placas que con las técnicas tradicionales, ajus-
tandose a la exigencia de ser una técnica econémi-
ca.ld

En conclusién, en nuestro Servicio, el trata-
miento de las fracturas maxilofaciales mediante
reduccidn abierta y fijacion con implantes de titanio,
es un procedimiento estandarizado, seguro, con
resultados anatomicos y funcionales confiable.
Creemos que su uso sistematico ha representado
un aporte innovador a la cirugia de cabeza y cuello
de la IV Region.
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