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RESUMEN

El advenimiento de las placas de
osteosintesis en los ultimos veinte anos para
solucionarfracturas mandibulares, halogrado
un significativo adelanto en la cirugia
traumatoldgica de los maxilares.

Los diferentes sistemas de placas, de accion
neutra, compresivas, miniplacas, etc., pueden
ser utilizados con mayores o menores
posibilidades de éxito terapéutico e incluso
con facilidades o dificultades en lo referente al
acto quirdrgico.

La presentacion de algunos casos clinicos
de fracturas mandibulares tratadas
exitosamente con el sistema de miniplacas y
bajo la metodologia del Dr. CHAMPY, avalan
las ventajas de las osteosintesis conminiplacas
atornilladas porsobre otros métodos de fijacion
e inmovilizacién de los cabos fracturarios.

Las ventajas mas sobresalientes del método
expuesto son la sencillez de la técnica
quirdrgica, el abordaje intrabucal, la posibilidad
de anestesia local y la libertad de los
movimientos mandibulares normales en el
post-operatorio inmediato del enfermo. El uso
de anestesia local y el abordaje intraoral
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permiten una rapida coordinacion del
tratamiento definitivo del paciente, mini-
mizando el tiempo de internacion del mismo y
los costos hospitalarios.

SUMMARY

The development of osteosynthesis layers
during the last twenty years in order to solve
manidular fractures, has achieved a signifi-
cant improvement in maxillary trauma sur-

gery.

Different layer systems, such as those with
neutral action, compressive, mini-layers, etc.,
can be used with a higher or lower chance of
therapeutic success, even with advantages or
difficulties as to the surgical intervention.

The presentation of some clinical cases of
mandibular fractures that were successfully
treated with the mini-layers system and per-
formed according to Dr. CHAMPY’s method,
support the advantages of osteosynthesis with
screwed mini-layers over other methods for
the fixation and inmobilization of fracture stubs.

The most striking advantages of this meth-
odare: surgicaltechnique simplicity, intrabuccal
approach, possibility for local anesthesia and
freedom of normal mandibular movements in
the inmediate post-surgical period of the pa-
tient. The use of local anesthesia and intraoral
approach allow for a rapid coordination of the
definitive treatment of the patient, thus mini-
mizing the hospitalization period and costs.
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RESUME

L’arrivée del plaques d'ostéosynthése dans
les 20 derniéres années pour résoudre de
fractures mandibulaires, a obtenue un avan-
cement tres significatif dans la chirurgie
traumatologique des maxillaires.

Les différents systemes de plaques, d’action
neutre, comprensive, miniplaques, etc.,
peuvent étre employés avec plus au moins
possibilités de succés thérapeutique et méme
avec defacilités ou difficultés ence quiconcerne
I'acte chirurgicale.

La présentation de quelques cas cliniques
de fractures mandibulaires traitées avec
succes avec le systeme de miniplaques et
sous la métodologie du Dr. CHAMPY,
soulignent les advantages des ostéosynthese
avec miniplaques vissées sur d’autres
methodes de fixation et d'inmobilisation des
bouts fracturaires.

Les advantages plus remarquables du
méthode ici-haut exposé sont la simpliité de la
technique chirurgicale, 'abord intrabuccale, la
possibilité de I'anesthésie locale et la liberté
des mouvements mandibulaires du malade.

L’'usage de l'anesthésie locale et I'abord
intraoral permettent una rapide coordination
de traitement définitif du malade, minimisant le
temps d'internation du méme, et les colts
hospitaliers.

INTRODUCCION

La correcta reparacion de las fracturas
mandibulares sin bloqueo intermaxilar sigue
siendo aun hoy en dia un desafio para la
cirugia buco-maxilo-facial. Diversos han sido
los procedimientos utilizados a través de la
historia (1) para consolidar correctamente los
cabos fracturarios entre los que
cronologicamente se incluyeron: alambrados
simples (2, 3, 4, 5), fijaciones esqueléticas
externas (2, 5), arcos fijados con alambres (4,
5), férulas coladas (2, 6, 7), Tutores Gunning
(2, 7), osteosintesis alambrica (3, 8),
osteosintesis a tornillos (1), osteosintesis a

placastornilladas (9), aminiplacas (10,11, 12)
y a microplacas (13).

Los estudios biomecanicos de las fracturas
mandibulares comenzados en 1976 por
CHAMPY (14, 15, 16) sobre modelos de
aralditay ultimamente enmandibulas humanas
frescas hanrevelado laintensidad, direccion y
tipo de fuerzas que acttian a nivel del hueso
maxilar y sobre el material utilizado para la
osteosintesis.

Los estudios citados han demostrado que
el maxilar inferior desde el punto de vista
biomecanico puede dividirse en dos grandes
sectores: 1 - SECTOR ANTERIOR, es el
sector 6seo anterior de la mandibula
comprendido entre distal de canino y distal de
canino. Sobre él, actuan fuerzas diver-
sificadas de compresidon y traccién
simétricas, conjuntamente con fuerzas de
torsion. A pesar de que sobre todo el sector
actian fuerzas polimorfas, éstas son de
pocaintensidad -aproximadamente 190 New-
ton/mm?-, si las comparamos con las fuerzas
que se observan en el sector posterior (14,
16).

2-SECTORPOSTERIORODEL CUERPO
MANDIBULAR, se topografia a distal del
conducto mentoniano o del premolar. Sobre
estesector CHAMPY (14, 16) describe fuerzas
detracciénen el reborde alveolar y fuerzas
de compresion sobre la basilar de la
mandibula. La intensidad de las fuerzas en el
sector es elevada, a nivel de premolares 480
Newton/mm?2y a nivel de molares 660 Newton/
mm?, pero a diferencia del sector anterior se
trata de fuerzas uniformes.

CHAMPY y colaboradores concluyeron sus
estudios presentando un método de
osteosintesis (17,18,19,20,21) ideal paralas
fracturas mandibulares basado en sus
hallazgos y donde sistematizan la ubicacién
de las placas de manera que neutralicen las
tensiones musculares desfavorablesy ayuden
a restaurar la fisiologia mandibular sin
necesidad del bloqueo intermaxilar. El
conocimiento de las tensiones que actian
sobre el hueso mandibular permitié ademas



de definir la posicién ideal y sistematizada de
las miniplacas, preestablecer las carac-
teristicas mas favorables del material de
osteosintesis en lo que respecta a las
condiciones de biomecanica y biocom-
patibilidad (15, 22).

Coneladvenimientode los tornillosy placas
para los tratamientos de las fracturas maxilo-
faciales -introducidos en los ultimos veinte
anos- se ha obtenido un gran avance en la
cirugia traumatologica de los maxilares,
aunque aun hoy en dia se cuestionan las
ventajas y desventajas de los diferentes
métodos.

Existe un gran numero de sistemas de
reduccion vy fijacion con placas atornilladas,
tales como el sistema de placas
autocompresivas de LUHR (9); el de
compresion axial de SPIESSL-SCHORDLL
(28, 24);1ade compresion de NICRHOMINOX
(28, 24, 25) y los sistemas no compresivos
como el de MICHELET (14) y el de CHAMPY
(10) que utilizaplacas mas pequenas, delicadas
y maleables, son las llamadas placas de
“cicatrizacion neutra” donde también se
incluyen las placas rigidas de tamafio mayor.

El sistema de CHAMPY (10) de osteo-
sintesis a miniplaca basicamente es una
modificacion de la técnica de MICHELET (14,
17). Puede ser aplicado a la traumatologia
tanto del maxilar inferior como a la del tercio
medio de cara donde se utilizan conjuntamente
microplacas y microplacas-mallas (13) con
excelentes resultados.

Las ventajas de las osteosintesis a placay
fundamentalmente de latécnicanocompresiva
de miniplacas de CHAMPY en las fracturas
mono bi o trifocales del cuerpo mandibular,
radican fundamentalmente en:

1. Reconstrucciony mantenimiento de
la oclusion dentaria sin necesidad
de bloqueo intermaxilar. Los
beneficios que le reporta al enfermo no
utilizar fijacion intermaxilar son
funcionales, estéticos, fonéticos,
nutricionales, respiratorios, higiénicos
y preventivos de las secuelas articulares
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que provocaria la inmo-vilizacion de la
ATM por 45 dias (26).

2. La colocacion de las placas puede
efectuarse por abordaje intrabucal y
con fijacion monocortical (10, 25),
conlo que se evitan problemas estéticos
facialesylesiones a estructuras vasculo-
nerviosas importantes de la cara y del
propio hueso maxilar.

3. Elactoquirurgico puede serrealizado
conanestesialocal,loque redundaen
un doble beneficio para el paciente: le
evita los riesgos de la anestesia gener-
al, y le permite una coordinacion mas
rapida para el tratamiento definitivo del
traumatismo. El beneficio es extensible
al ambito hospitalario desde el punto de
vista econémico, ya que evita los
cuantiosos gastos de internacion pre y
post operatoriade unaintervencion con
anestesia general.

4. Es una técnica facilmente aplicable
entraumatismos de ninosentre6y 13
anos de edad.

5. Puede aplicarse en pacientes
desdentadossininterferirconlasbases
protéticas.

6. Tienen poca cantidad de metal, son

biocompatibles y altamente
maleables.
A través de experiencias clinicas, se
tratara de verificar el éxito de los
tratamientos y las ventajas enunciadas
por CHAMPY con el uso de miniplacas,
frente a otros métodos y/o sistemas, en
la terapéutica de los traumatismos
mandibulares.

MATERIAL Y METODO

Los casos clinicos que a continuacion se
presentan han sido efectuados en el Servicio
de Cirugia Buco-Maxilo-Facial del
Departamento Odontolégico de Ia
D.N.S.FF.AA. El sistema utilizado ha sido la
osteosintesis mandibular por medio de “pla-
cas de cicatrizacion neutra” en su variedad de
“miniplacas”.
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El avio disponible consta de los siguientes
instrumentos: Pieza de mando, fresas
calibradas de diametro inferior al tornillo a
colocar, alicates, llave conformadora de placas,
porta-tornillos, destornillador, miniplacas de
diferentes largos. El material de las placas es
acero inoxidable, por lo que no presenta
corrosion, particularmente al acido nitrico a 36
grados centigrados (26), no genera alergias y
es altamente maleable. La aleacion esta
constituida por cromo-niquel y molibdeno con
un limite elastico de 80 Da.N/mm?.

Las miniplacas para utilizacién mandibular
son de forma recta y la longitud va desde 4
orificios a 6, 8, 10 hasta 16 orificios. Los
orificios presentan una rosca activa y las
separaciones entre ellos pueden ser de 5, 7,
9y 11 mm. Los tornillos que se utilizan son de
2 mm. de diametro y de 7 mm. de largo.

Actualmente en el mercado se encuentran
“placas 2.4, miniplacas 2.0y microplacas 1.0™:
los digitos que siguen a las letras no se
refieren al espesor de las placas, sino que
estan relacionadas con el diametro en el hilo
externo del tornillo que se usa para fijar la
placa.

El método aplicado es el de osteosintesis a
miniplacas del sistema de CHAMPY (10, 14,
17) que tiene como principio neutralizar las
fuerzas de traccion, nolas de compresion, y lo
hace mediante fijacion monocortical (en la
cortical externa) en zonas pre-establecidas
del maxilar inferior determinadas en los
estudios biomecanicos (14, 17, 18, 27).

En la zona frontal de la mandibula la
existencia de fuerzas de compresion, traccion
y torsiéon, determinan que CHAMPY
recomiende colocar dos miniplacas paralelas
a nivel sub-apical y con una separacion entre
si de aproximadamente 5 mm. (14, 17, 18),
paraneutralizarlas fuerzas no sélode traccion,
sino también las de torsién.

En el sector posterior (a distal del foramen
mentoniano) es suficiente la colocaciéon de
unasolaminiplaca paraneutralizarlas fuerzas
detraccion. Se ubica subapicalmente siguiendo
laslineas de resistencia 6seay aunadistancia
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del borde alveolar que sea como minimo dos
veces la altura de la corona dentaria, con el fin
de evitar posibles perforaciones apicales al
instalar los tornillos (10, 14, 17, 28).

CASOS CLINICOS

CASO No. 1

PACIENTE: M.D.S.F. de 22 anos, sexo
masculino, que sufre un accidente ciclistico
contra un camion estacionado (Foto 1.a.).

EXAMEN CLINICO: Se observa mordida
abierta anterior. Resalte 6seo a distal del
3.3 y exfoliacién paicial del 3.4 con gran
diastema en la zona.

EXAMEN RX: Las RX periapicalesy oclusal
muestran una fractura en “"escama” del
cuerpo del maxilar a nivel del 3.4 (Foto
1.b.).

TRATAMIENTO: Serealizaalas72horas.
Anestesia local, regional a los Nervios
Dentarios Inferiores y Linguales e infiltrativas
terminales en fondo de surco vestibular y
percutanea submental.

Colocacion de ojales tipo IVY en ambos
maxilares para fijacién intermaxilar
provisoria una vez reducida la fractura y
estabilizada la oclusion. Abordaje vestibu-
lar con exposicién de los cabos fracturarios
yreduccién manual hasta obtenerla oclusion
deseada. Fijacion intermaxilar provisoria,
adaptacion de las miniplacas a la superficie
6sea y colocacion de la 1er. placa a nivel
subapical. La 2da. miniplaca se coloca 5
mm. por debajo de la primera y en paralelo
(Foto 1.c.). Lafijacion de la placa se realiza
con tornillos de 7 mm. dos a cada lado de
la linea de fractura como preconiza
CHAMPY (10, 14, 17, 28). Acto seguido se
libera la fijacion intermaxilar y se testea la
movilidad mandibular y la fijacién lograda
de los fragmentos.
POST OPERATORIO:
- INMEDIATO: Rx. de control (Foto 1.d.).

Medicaciéncon Amoxicilina500 mg. cada

8 horas por 10 dias.

Analgésicos por 48 horas y alimentacion
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hipercaldricaliquidayblandaporunmes,
espesandose a partir de la 2da. semana.
Alta hospitalaria a las 24 horas.

MEDIATO: Sin alteraciones, con
evolucion favorable en la cicatrizacion
0sea y funcionalidad mandibular. Retiro
de miniplacas y tornillos alos 90 dias bajo
anestesia local.

CASO No. 2

PACIENTE: M.P.L. de 45 afos, sexo
femenino, que recibe una “pedrada” en el
rostro (Foto 2.a.).

EXAMEN CLINICO: Se observaimportante
diastema entre el 3.3 y 3.4. Discreta
alteracion en la oclusion. A la palpacion se
encuentraleve resalte 6seo a nivel del 3.4.

EXAMEN RX: Se observa una fractura del
cuerpo mandibular en distal del 3.3 que no
llega a involucrar totalmente la basal (Foto

2

b

TRATAMIENTO: Idem. al CASO No. 1,
pero colocando solamente una miniplaca
subapical debido a que no esta fracturada
la basilar del maxilar (Foto 2.c.).

POST OPERATORIO:

INMEDIATO: Rx. de control (Foto 2.d.) el
resto idem. al CASO No. 1.

MEDIATO: Buena evolucién, sin
complicaciones. Retiro de miniplaca y
tornillos a los 90 dias bajo anestesia
local.

CASO No. 3

PACIENTE:E.P.G. de 23 afios, sexo
masculino, que se golpea el rostro en un
accidente automovilistico (Foto 3.a.).

EXAMEN CLINICO: Discreta alteracién de
la oclusiéon con contacto prematuro en el
lado derecho. A la palpacion existe resalte
oseo vestibular a nivel del 4.7 y 4.8.
EXAMEN RX: En la Ortopantomografia se
observa linea de fractura a mesial del 4.8
que se continta a la zona del angulo del
maxilar (Foto 3.b.).
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TRATAMIENTO: Idem. alos CASOS No. 1
y No. 2, adaptando y fijando una placa
unica en la zona de la linea oblicua externa
con 4 tornillos (Foto 3.c.). En este caso el
ayudante mantuvo la normo-oclusién
dentaria del enfermo en forma manual
mientras se fij6 la miniplaca, evitandose la
fijacion intermaxilar provisoria.

POST OPERATORIO:

- INMEDIATO: Indicaciones similares al
CASO No. 1 seindica Rx. de control (Foto
3.d.).

- MEDIATO: Evolucién satisfactoria. A los
20 dias el paciente desarrolla una
periodontitis aguda del 4.7. indepen-
dientemente de la patologia traumatica,
por lo que debe extraérsele la pieza
dental (Foto 3.e.). Retiro de miniplaca y
tornillos a los 90 dias bajo anestesia
local.

RESULTADOS Y DISCUSION

I. En los tres casos clinicos presentados
alretirarlas miniplacas se pudo observar
clinica y radiograficamente la correcta
cicatrizacion 6seay la consolidacion de
la fractura mandibular (Fotos 1.e., 2.e.,
S0

Il. La ausencia de fijacion intermaxilar
permitié la libertad absoluta de los
movimientos mandibulares durante todo
el periodo de reparacién dsea.

De los resultados anteriormente expuestos
surge la necesidad de definir las bondades y
ventajas de las técnicas de osteosintesis con
placas atornilladas, evaluando a su vez desde
un punto de vista cientifico las ventajas y
desventajas entre cada uno de los sistemas
de placas para la terapéutica de las fracturas
mandibulares.

Existen en la actualidad opiniones dia-
metralmente opuestas respecto al uso de
placas rigidas o de miniplacas, asi como de
placas neutras o placas de compresidn.

La utilizacién de placas de compresién para
unir cabos fracturarios segin MULLER,
ALLGOWER y WILLENEGGEER (29)
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mediante una compresion selectiva y precisa
sobre los citados cabos, beneficia la
cicatrizacion osea.

LUHR (9) creé su sistema de placas
autocompresivas basado en esos principios y
en estudios de otros autores como KUTS,
WEINBERG, HARRIS, UTHOFF y LAVINGE
(30, 31). Estos investigadores afirman que la
compresion estimula la osteogénesis, haciendo
la salvedad y en total concordancia de que no
es criterioso aplicar compresién mecanica en
areas donde exista un estimulo éseofisiolégico.

Estudios comparativos de las propiedades
mecanicas en el uso de placas de osteosintesis,
de autores como FASSET (1965), JUSTUS
(1970) y KUTS (1972) (30), demuestran que
las fuerzas fisiolégicas estimulan las células
osteogénicas por un fenémeno “mecano-
quimico”. De ello resulta que la transmision
con-tinua de fuerzas fisioldgicas es vital para
mantener el tejido dseo, y la ausencia de esa
actividad provoca la destruccién del mismo
(14,17,31). Elhechofue demostrado mediante
la colocacién de barnices especiales sobre el
huesoy que cuandose colocanenlatrayectoria
de las lineas de tension “placas rigidas”, las
fuerzas pasan por la placa y no por el hueso.
Esto redunda en una ausencia de estimulo
para el sector ¢seo subyacente a la placa
rigida, y asi se pueden observar alteraciones
estructurales del hueso coma atrofias y
osteoporosis, porladerivacién de esas fuerzas
a través de la placa (32).

De lo expuesto queda demostrado que la
compresién dinamica sobre el hueso que
asienta la placa crea una interferencia en el
fisiologismo del tejido éseo por derivar las
fuerzas a través de la placa rigida.

También es un hecho comprobado que la
excesiva compresion basilar produce una
mayor separacion del espacio interalveolaren
el trazo de fractura (30).

Por razones anatdmicas las placas deben
ser colocadas en la zona sub-apical, ya que
alli es donde se produce la maxima tension y
cuyas fuerzas fueron calculadas en unmaximo
promedial de 600 Newton/mm?. Las “placas

rigidas” resisten fuerzas muy superiores a
esos valores. Otro factor que se debe valorar
al usar placas rigidas compresivas o neutras,
es la rigidez del material. La rigidez extrema
del material hace que al colocar la placa sobre
el hueso en vez de adaptarse la placa a la
superficie 6sea -como esta indicado-, la
superficie 6sea debe adaptarse ala placa (10,
19, 20), hecho muy pernicioso para el
fisiologismo 6seo.

Las miniplacas de titanio (99% de Ti.) o las
de acero inoxidable con niquel son altamente
maleables y cumplen con las caracteristicas
de tension necesarias (700 a 1100 Newton/
mm?) como para lograr unaestabilidad absoluta
en lalinea de fractura sin deformar al hueso y
sin posibilidades de ruptura o fractura del
material (10).

Debido a la presencia de fuerzas de torsion
en la zona anterior mandibular, alli se deben
colocar siempre dos miniplacas en paralelo
separadas entre si por 5 mm. Estas placas,
actuando en conjunto, neutralizan fuerzas de
hasta 2000 Newton/mm?, lo cual excede el
limite de neutralizacion de fuerzas de torsion
de la region frontal del maxilar inferior (10, 19,
32).

CHAMPY y colaboradores fundamentaron
latécnicade colocacion de miniplacas através
de estudios biomecéanicos mediante calculos
de foto-elasticidad en modelos de araldita e
incluso en mandibulas humanas frescas como
ya fue citado (10, 19, 32).

Otro aspecto en discusién son las ventajas
o desventajas que pueden ofrecer las placas
por un factor inherente a su dimension.

Las placas grandes o rigidas estarian
contraindicadas en dos tipos de pacientes:

a. Nifos, por su volumen importante
y presencia de gérmenes dentarios.
b. Pacientes desdentados totales, por
alterar groseramente el terreno
protético.
Ademas requieren: fijacion bicortical
(aumenta los riesgos iatrogénicos desde
el punto de vista neurovascular), estricto
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abordaje extraoral e intervencién
quirdrgica con anestesia general.

Las miniplacas se contraindican en
fracturas infectadasy en fracturas conminutas
o multiples.

Estanindicadas para ninos entre 6 y 9 anos
y seguin CHAMPY (33), deben colocarse atn
en la regién anterior como placa unica en el
borde inferior mandibular con tornillos de 5
mm.; aunque en Pediatria actualmente se
estaindicando el uso de microplacas (13, 33).

La colocacién de las miniplacas puede
realizarse con anestesia local y el abordaje es
siempre intraoral.

Para obtener resultados favorables con el
uso de las miniplacas es conveniente
considerar la sistematizacion de proce-
dimientos descriptos por CHAMPY (10, 18,
19) en donde se exige respetar determinados
principios anatomicos, biomecanicos y
quirdrgicos que a continuacion se detallan y
que fueron observados en los casos
presentados:

1. Principios anatémicos: Las mini-
placas deben asentarse en zonas de tejido
0seo tan resistentes como para permitir sean
alojados los tornillos de fijacion. Deben
respetarse los apices radiculares y el
conducto dentario inferior.

2. Principios biomecanicos: Las mini-
placas deben adaptarse perfectamente a los
fragmentos 6seos reestableciendo la
morfologia, la oclusién dentaria y la funcién.
La adaptaciéon siempre sera de la placa al
hueso, y la ubicaciéon sera en las “lineas
ideales” determinadas por los estudios de las
lineas de fuerza realizados por CHAMPY (19)
y que posteriormente se describiran. Lafijacion
de las placas requiere siempre el uso de 4
tornillos de atornillado monocortical, ya que la
cortical externa de la mandibula retne las
caracteristicas de resistencianecesarias segun
estudios de WITHOFF (14, 31) e IKEMURA
(27). No es necesaria la asociacién de fijacion
intermaxilar por lo que el enfermo conserva la
apertura bucal con los beneficios locales ya
citados y generales como conservacion del
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peso corporal y de la funcién normal
respiratoria. En 1990 WILLIAMS y CAWOOD
(34) demuestran que el flujo respiratorio baja
de 10,6 puntos por segundo a 2,8 puntos por
segundo en pacientes sanos bloqueados
experimentalmente con fijacion intermaxilar.
Sedebenindicardietas blandas por4 semanas.

3. Principios quirdrgicos: Los trata-
mientos deben efectuarse lomas rapidamente
posible. Laantibioterapiapre y post operatoria
esindispensable (35, 36). Lacolocaciéondelas
miniplacas puede efectuarse con anestesia
localy abordajesintraorales (10). La secuencia
terapéutica debe ser: a) recomponerla oclusion
con o sin fijacién intermaxilar provisoria; b)
osteosintesis a placa y c) sutura (10).

La remocién de las placas a los cuatro
meses se recomienda pero en ninglin caso es
obligatoria (CHAMPY, 1990). Las miniplacas
deTi. seintegran rapidamente al hueso, porlo
que deben retirarse antes de los 4 meses sise
decide su remocion. Las de acero inoxidable
se integran al ano y debe recordarse que
producen perturbacién magnética (22).

“LINEAS IDEALES” segin CHAMPY vy
Col. (10) paralaubicacién de las miniplacas en
las fracturas mandibulares:

A. Zonafrontal del maxilar (pordelante
del Agujero Mentoniano).

Usar 2 miniplacas distantes 5 mm.
entre si, desde el nivel subapical.

B. Zonalateral (pordetrasdel Conducto
Mentoniano).

Usar 1 miniplaca en posicién subapical

a una distancia minima del reborde
alveolar de dos veces la altura de la
corona dentaria.

C. Zona del angulo. Una miniplca sobre
la linea oblicua externa adaptada a la
anatomia ¢6sea. Cuando el trazo de
fractura impide la colocacién en el sitio
puede colocarse en vestibular, en lo
mas alto posible de la regién alveolar.
Aqui la fijacién de los tornillos sera
realizada por puncién transyugal para
evitar el abordaje cutaneo.
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D. Zona condilar.

La indicacion de
miniplacas en esta region es
controvertida. CHAMPY las utilizé en
un 2% de los casos (37). La ubicacion
delaplacaesenlalineaoblicuaexterna
o en lapared vestibular del maxilar. Los
tornillos se colocan transyugalmente.

CONCLUSIONES

Del estudio de los diferentes sistemas
de osteosintesis a placa empleados para
resolver las fracturas mandibulares y de
los casos clinicos presentados, se arriban
alas siguientes conclusiones consideradas
desde 3 puntos de vista diferentes:

. DESVENTAJAS

VENTAJAS INHERENTES A LA
OSTEOSINTESIS A PLACA SOBRE
OTROS METODOS DE FIJACION
MANDIBULAR:

A. Seguridad de fijacién en los tres
planos del espacio.

B. Abolicion de la fijaciéon o bloqueo
intermaxilar.

C. Solucion excelente para fracturas
pediatricas y de pacientes desdentados
totales.

DE OTROS
SISTEMAS DE PLACAS CON
RESPECTO A LAS MINIPLACAS:

A. Lossistemas de placascompresivas
no son benéficos para el fisiologismo
dseo.
B. Los sistemas de placas rigidas pre-
sentan muchas desventajas sobre los
sistemas de miniplacas, como ser:
1. Granvolumeny fijacién bicortical
obligatoria.
2. Necesidad de abordaje extraoral
con anestesia general .
3. Rigidezquelashaceinadaptables
a la superficie ¢sea.
4. Riesgos de iatrogenias a es-
tructuras nobles.

5. Contraindicacion en nifios y en
algunos pacientes desdentados
totales.

IIILRESULTADOS CLINICOS VENTA-

JOSOSCONSTATADOSY OBTENIDOS
DE LOS CASOS RESUELTOS CON
OSTEOSINTESIS A MINIPLACAS EN
LAS FRACTURAS MANDIBULARES:

A. Posibilidad de tratamiento precoz por
realizarse con anestesia local y
abordaje intraoral.

B. Alta maleabilidad de las placas, lo
que permite unacorrecta adaptacion
de la placa al hueso.

C. Fijacion monocortical externa sin
riesgos iatrogénicos.

D. Correcta cicatrizacién d6sea sin
bloqueo intermaxilar.

E. Rapido reintegro del paciente a sus
actividades sociales.

F. Ahorro econdmico a la Institucion por

el corto periodo de internacion del
enfermo y el tratamiento con anestesia
local.
Por todo lo expuesto, el sistema de
osteosintesis con miniplacas a la luz
de los conocimientos actuales se ha
constituido en un método sencillo,
confiable y predecible para el
tratamiento de las fracturas
mandibulares.
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ANEXO FOTOGRAFICO

FRACTURAS MANDIBULARES
TERAPEUTICA QUIRURGICA
MEDIANTE OSTEOSINTESIS

A MINIPLACAS



216 FRACTURAS MANDIBULARES

CASO CLINICO No. 1

Foto 1.a.: Aspecto del rostro del CASO No. 1
como consecuencia de unaccidente ciclistico.

Foto 1.c.: Abordaje quirlrgico intrabucal
del CASO No. 1.

Se observan 2 miniplacas colocadas con
separacion de 5 mm. La superior, a nivel
subapicaly totalmente fijada con 4 tornillos.
Lainferior, alcomienzo de lafijacion conun
tornillo en cada cabo.
El3.4.ysutablavestibularfueron eliminados
por estar totalmente exfoliados de la zona.

Foto 1.b.: Rx. del CASO No. 1: periapicales y
oclusal mostrando la linea de fractura “en
escama” a nivel del 3.4.
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Foto 1.d.: Rx. del control post-operatorio
inmediato del CASO No. 1.

La Ortopantomografia muestra 2 imagenes
radiopacas correspondientes alas miniplacas
con sus tornillos.

Ausencia del 3.4 y correcta posicion de los
cabos 0seos.

Foto 1.e.: Rx. panoramicade control del CASO
No. 1 post-remocién de las miniplacas. Se
observaunacorrecta cicatrizacion de lafractura
delcuerpo mandibulara90dias de sureduccion.
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CASO CLINICO No. 2

Foto 2.a.: Aspecto del rostro del CASO No. 2 como consecuencia de una “pedrada”
en el mismo. Discreta lesion de los tejidos blandos faciales.

Foto 2.b.: Ortopantomografia del CASO No. 2 donde se observa
importante linea de fractura desde distal del 3.3. hacia la zona lateral
mandibular sin involucrar la basal. Se aprecia gran diastema entre
3.3.y3.4.
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Foto 2.d.: Rx. panoramica post-
operatoria inmediata del CASO No. 2.
Se observanla osteosintesis a miniplaca
y la desaparicion del diastema entre
3.3.y 3.4.

Foto 2.c.: Aspecto de la terapéutica
quirdrgica del CASO No. 2 con la miniplaca
ubicada, adaptada y fijada a nivel subapical
con 4 tornillos monocorticales. Abordaje
intrabucal.

Foto 2.e.: Rx. panoramica del CASO No. 2
post-remocion de la miniplaca mostrando
la correcta reparaciéon 6sea de la zona
afectada y la ausencia del diastema inicial
creado por la separacion de los cabos
fracturarios. A los 60 dias del tratamiento
quirdrgico.



220 FRACTURAS MANDIBULARES

CASO CLINICO No. 3

Foto 3.a.: Aspecto del rostro del CASO No.
3 a consecuencia de un accidente
automovilistico.

Foto 3.b.: Ortopantomografia del CASO No. 3 mostrando la linea de
fractura que comienza en la raiz mesial del 4.8. y se dirige hacia abajo
y atras (zona del angulo). Se observa contacto dental prematuro con los
molares superiores notoriamente evidenciable en la comparacion con el
lado izquierdo.
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Foto 3.c.: Aspectos intraoperatorio del CASO
No. 3. Miniplaca adaptada y fijada mediante 4
tornillos en la zona de la linea oblicua externa
mandibular (en distal) y en vestibular del maxilar
en mesial. Abordaje intraoral.

Foto 3.d.: Rx. panoramica del post-operatorio
inmediato del CASO No. 3, observandose la
linea de lafracturaya reducida, la osteosintesis
aminiplacay laausencia de contacto prematuro
del 4.8. con los molares superiores.

Foto 3.e.: Rx. hemimaxilarde| CASONo. 3alos
20 dias mostrando alvéolo residual del 4.7. que
debio ser extraido por periodentitis. La
osteosintesis a miniplaca no presenta signos de
movilizacion.

Foto 3.f.: Rx. panoramica post-retiro de la
miniplaca mostrando la cicatrizacion dsed de la

fractura mandibular a los 50 dias.



