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RESUMEN

Los sistemas de reconstrucciéon mandibular han sido adaptados a través de los afios mediante principios médico-ortopédicos; sin
embargo, existen limitaciones y requerimientos minimos para tener en cuenta, con el fin de evitar complicaciones descritas en la
literatura como infeccién, fracturas del material de osteosintesis, exposicion intra y extraoral del material de osteosintesis y pérdida
de estabilidad de la fijacién rigida, entre otros. Es el propodsito de este reporte de caso mostrar la exposicién extraoral de una placa
de osteosintesis de reconstruccién mandibular de bloqueo, en un paciente sometido a hemimandibulectomia, glosectomia subtotal,
gastrostomia temporal y terapia oncolégica coadyuvante por un proceso patoloégico mandibular asociado, y su manejo posretiro de
material de osteosintesis no convencional, lo que hace diferente el tratamiento con respecto a otros descritos en la literatura [Correa
PE, Ruiz JM. Exposicion extraoral de una placa de reconstruccién mandibular: reporte de un caso. Ustasalud. 2014; 13: 55 - 60]
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AN EXTRAORAL EXPOSURE OF A MANDIBULAR RECONSTRUCTION PLATE SYSTEM:
A CASE REPORT

ABSTRACT

Mandibular reconstruction systems have been adapted through the years by medical and orthopedic principles, but there are limita-
tions and minimum requirements to be considered in order to avoid complications described in the literature as infection, fracture of
the osteosynthesis material, intra and extraoral exposure of osteosynthesis material and loss of stability of the rigid fixation, among
others. It is the purpose of this case report to show the extraoral exposure of a osteosynthesis plate for mandibular reconstruction lock
in a patient undergoing hemimandibulectomy, subtotal glossectomy, temporary gastrostomy and adjuvant cancer therapy for a man-
dibular pathological process associated and the unconventional management for the plate removal, which makes a different treatment
over other described in the literature.

Key words: fracture fixation, reconstructive surgical procedures, mandibular reconstruction.

Recibido para publicacion: 8 de mayo de 2014. Aceptado para publicacion: 14 de junio de 2014.

INTRODUCCION Uno de los componentes de estos sistemas rigidos
son las placas de reconstruccion de titanio y torni-
llos de bloqueo, que como su propio nombre lo in-
dica son utilizadas para la reconstruccion de la ana-
tomia facial en casos donde se requiere una mayor
estabilidad y rigidez. Este sistema ha demostrado
tener las suficientes caracteristicas estructurales
para lograr una fijacién funcionalmente estable en
cuanto al caso se refiere.* Cada sistema de placas y
tornillos posee un alto grado de biocompatibilidad,
ademas de ciertas caracteristicas fisicas que ofrecen
a los tejidos una amplia linea de seguridad en cuan-
to a su uso; sin embargo, hay evidencia clinica que
muestra complicaciones asociadas a los sistemas de
osteosintesis maxilofacial.’

La osteosintesis mediante el uso de fijacién rigi-
da en la regién craneomaxilofacial revolucion6 el
manejo de las lesiones que afectan dicha zona, al
experimentar un avance pronunciado durante las
ultimas décadas,' a través de estudios y técnicas
desarrolladas por cirujanos maxilofaciales expertos
en el area de estudio.? La fijacion rigida ofrece la po-
sibilidad de reconstruir anatémicamente cada una
de las estructuras con mejores resultados y predic-
ciones mas favorables, demuestra un alto porcenta-
je de éxito y de adecuada biomecanica sobre otros
métodos de fijacion debido a las técnicas abiertas
para la reducciéon de fracturas.?
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Sharan y colaboradores, en un estudio retrospectivo
de 10 afios, evaluaron las causas mas cominmen-
te asociadas al retiro de placas de osteosintesis y
demostraron 32 tipos relacionados con placas para
reconstruccioén facial, para un total de 1247 placas
empleadas en el complejo maxilofacial. Se observa-
ron las siguientes complicaciones: infeccion, nece-
sidad de retiro de piezas dentales impactadas, ex-
posicién de la placa de osteosintesis por piel o por
cavidad oral, fibrosis, sensacion térmica, radiotera-
pia,® sensacion palpable, fractura de la placa debido
a una inadecuada eleccion en trauma facial,” insta-
lacién de implante dental, previo a cirugia ortog-
natica o fracaso de rigidez y exposicién de material
de osteosintesis en osteotomias sagitales de rama
mandibular.??

No obstante, algunos autores hacen referencia a la
exposicion de las placas de osteosintesis como una
complicacion poco frecuente. Nagase y colaborado-
res encontraron un total de dos placas expuestas de
497 placas fijadas (0,4%);'° Francel y colaboradores
evidenciaron nueve placas expuestas de 507 placas
fijadas (1,8%);!'" Bhatt y colaboradodes mostraron
un total de nueve placas expuestas de 308 placas
fijadas (2,9%),"* mientras que Velich y colaborado-
res encontraron un total de 54 placas expuestas de
1396 placas fijadas (11,95%)."” Sin embargo la ma-
yor incidencia estd asociada a grandes reconstruc-
ciones craneomaxilofaciales con resecciones dseas
en bloque, injertos libres microvascularizados y te-
rapia oncolégica coadyuvante.'

Es motivo de controversia y criterio de cada ciru-
jano craneomacxilofacial cuando, cdmo y bajo qué
circunstancias se retira un sistema de fijaciéon de
osteosintesis funcionalmente estable, con excep-
cién de los casos en que la presencia de infecciones,
sintomatologia algica, exposicion intra y extraoral,
malunioén, pseudoartrosis y fractura de la placa e in-
terferencia con el crecimiento facial, lo requieran.”
El objetivo de este articulo es presentar el caso de
un paciente con exposicion de una placa de recons-
truccion mandibular, postratamiento oncolégico
quien fue tratado de forma no convencional me-
diante el retiro del material de osteosintesis y sin
tratamiento posterior reconstructivo, mostrando
adecuada funcién sin necesidad de otro tiempo qui-
rurgico, siendo un tratamiento diferente y un caso
inusual en nuestro medio.

REPORTE DE CASO

Paciente sexo masculino, 56 afios de edad, residen-
te de Caldas (Antioquia), de ocupacién agricultor,
como antecedente médico de importancia presen-
taba un retraso psicomotor y del desarrollo, ex fu-
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mador pesado por 15 aiios, caquéctico; consult6é por
“dolor y crecimiento de la lengua”.

Fue atendido por primera vez el 23 de agosto de
2005 por medicina general, se orden6 una Tomogra-
fia Axial Computarizada (TAC) y toma de biopsia de
una lesi6n en dorso y pared lateral lingual. En enero
de 2006, el paciente vuelve a consultar por cirugia
de cabeza y cuello, los resultados de la biopsia indi-
caron un carcinoma mucoepidermoide de base de
lengua con invasién nodular a cuello (T3-N0-NO). Se
decidi6 programar al paciente en conjunto con ciru-
gia maxilofacial, cirugia general y cirugia plastica
para glosectomia subtotal/hemimandibulectomia
izquierda, reconstruccién con placa de osteosintesis
mandibular de bloqueo, traqueostomia temporal,
vaciamiento radical de cuello unilateral izquierdo y
gastrostomia temporal. Una vez terminada la recu-
peracion y estabilizaciéon del paciente en el posto-
peratorio se remitié al servicio de oncologia para
iniciar el proceso de quimioterapia y radioterapia
focal.

En septiembre de 2007, el paciente vuelve a consul-
tar por el servicio de cirugia maxilofacial, con extru-
sion de material de osteosintesis mandibular hacia
piel. Se program¢ para reconstruccién con injerto
6seo microvascularizado de tibia, se coment6 con el
paciente el plan y tratamiento para seguir pero este
decide no realizarlo.

En mayo de 2008, consulta por al servicio de cirugia
maxilofacial, exhibiendo una mayor exposicion de
la placa de reconstruccién (Figuras 1, 2 y 3); en esta
cita se determiné la necesidad de realizar el proce-
dimiento planteado en septiembre de 2007, a lo cual
el paciente mantiene su posicién de solo desear que
la placa de reconstruccién vuelva a su sitio original
sin ninguna otra clase de reconstruccion ni de in-
jertos microvascularizados. Inicialmente se orden6
una nueva TAC mas reconstruccion 3-D (Figuras 4, 5,
6 y 7), donde se evidenci6 el grado de extension de
la placa de reconstruccion y su exposicion a piel. Se
programo cirugia ambulatoria para retiro de placa
de osteosintesis mandibular bajo anestesia general.

El 11 de junio de 2008, es llevado nuevamente a
cirugia. En la valoracién preanestésica se observo
la ausencia total lingual, comunicaciéon del piso de
boca con laringofaringe y la desviacion de la via aé-
rea (Figura 8).

Por las secuelas de la resecciéon del carcinoma es
clasificado como paciente con riesgo de via aérea
dificil, por lo cual se realiza intubacién nasotraqueal
utilizando video fibrolaringoscopio (Figura 9), se su-
ministra anestesia general balanceada (Sevofluora-
ne, Midazolam 2 mg IV, Lidocaina 2% IV, Fentanyl
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Figura 4. TAC previo al procedimiento

F

Figura 2. Vista lateral Figura 5. TAC previo al procedimiento

Figura 3. Apertura bucal Figura 6. TAC previo al procedimiento
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50 mg IV, Propofol 20 mg IV y Remifentanil IV). Ini-
cia el procedimiento quirurgico, previa infiltracién
local con Articaina 4%, incision en region de meji-
lla izquierda segtn lineas de langer, disecciéon por
planos (Figura 10), exposicion del total de la placa
de reconstrucciéon mandibular atn fija, retiro de la
placa de osteosintesis (Figura 11), lavado y desbri-
damiento con 3000 mL de solucién salina al 0,9%,
hemostasia, cierre por planos (muscular Vicryl 4-0,
piel Prolene 5-0) (Figura 12) y extubacién, terminé
el procedimiento quirurgico sin complicaciones. Se
dio de alta al paciente con indicaciones postopera-
torias, cita de control por cirugia maxilofacial, anal-
gésicos e incapacidad.

Figura 10. Diseccién por planos

Figura 11. Retiro de placa de reconstruccién

Figura 9. Uso de video Fibrolaringoscopio para intubacién Figura 12. Cierre por planos hasta piel
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DISCUSION

La exposicion de una placa de osteosintesis intra o
extraoral suele producir alta sintomatologia por la
posibilidad de infeccién secundaria que puede lle-
var a la presencia de osteomielitis. En este caso se
presento la exposiciéon de la placa de reconstruccion
y el paciente estuvo por un periodo de aproximada-
mente dos afios con el material expuesto extraoral-
mente sin presentar sintomatologia.

En la evaluacion de la cavidad bucal tnicamente se
encontr6 presencia de un pequenio remanente lin-
gual debido a la hemiglosectomia parcial realizada y
una pérdida del 90% de piso de boca; a pesar de esta
gran limitacién las relaciones interpersonales del
paciente estaban dentro de los limites de la norma-
lidad y podia llevar una adecuada vida social con re-
lacion a su fonacién, alimentacién y comunicacién.

Previo al procedimiento de retiro de la placa expues-
ta extraoralmente, al paciente se le propuso rea-
lizarle la reconstrucciéon mandibular mediante el
uso de placas de osteosintesis mas un injerto 6seo
microvascularizado como tratamiento ideal, segin
lo reporta la literatura,''” a lo cual respondié no
estar interesado a pesar de las explicaciones brinda-
das por el servicio de cirugia maxilofacial acerca de
las limitaciones que podria tener sin un adecuado
tratamiento reconstructivo. Sin embargo, su tinica
expectativa de tratamiento permaneci6 firme en el
retiro de la placa unicamente. El tiempo transcurri-
do asintomatico desde el momento de exposicion
del material de osteosintesis hasta que se evalud
por el servicio de cirugia maxilofacial, hace del
presente un caso especial, ademas de la respuesta
negativa por parte del paciente para realizarse la
cirugia reconstructiva al salirse de los parametros
y protocolos establecidos como manejo quirurgico-
reconstructivo ideal para este tipo de pacientes.

En la literatura se han reportado varias razones de
fallo y las causas para el retiro de placas de osteo-
sintesis. Wey y colaboradores encontraron valores
del 5% y 40% de material retirado,' mientras que
Rauso y colaboradores evidenciaron complicaciones
del 9%, entre las cuales se encontraban maloclusién
en un 3,6%, exposicion extraoral de la osteosintesis
en un 3,6%, cicatrizaciéon o6sea tardia en un 1,8% e
infeccién en un 1%." Es importante sefialar la rela-
cién de la exposicion de material de osteosintesis
en la zona de cuerpo, sinfisis y angulo mandibular
evidenciada por autores como Mosbah y colabo-
radores,' correlacionandose con una zona de alto
riesgo para que se presenten exposiciones placas de
reconstruccion maxilofacial, caso similar al obser-
vado en el presente articulo.

Como se indic6 al inicio de este articulo, la exposi-
cion de placa de osteosintesis ocurrié en la regi6on
mandibular, lo cual coincide con varios autores que
afirman que esta complicacién tiene una mayor
probabilidad de ocurrir en la mandibula por la si-
tuacion anatémica, fuerzas traumaticas, movilidad
mandibular, acumulacién de detritus alimenticios
en fondo del surco vestibular donde se haya hecho
la exposicion Osea, severidad del trauma o procedi-
miento quirtrgico realizado, al sefialar que un pa-
ciente que solo presenta una fractura no complica-
da no tendra una posibilidad tan alta de exposicion
del material comparado con un paciente que sea lle-
vado a resecciones 6seas mas cirugia reconstructiva
con prondsticos reservados.?’ En el caso presentado,
una de las causas para la exposicion del material
mencionado pudo haber sido la extensa reseccion
que se realiz6, su situacién anatoémica, el largo tra-
yecto de la placa, ademas de la terapia neoadyuvan-
te que el paciente recibi6.?!??

Las placas de titanio han sido utilizadas exitosa-
mente para realizar la fijacion rigida en pacientes
sometidos a hemimandibulectomias y a los cuales
se les haya o no realizado un colgajo libre 6seo mi-
crovascularizado. No obstante, la mayor parte de
estos pacientes deben recibir terapia coadyuvante
como radioterapia postoperatoria para complemen-
tar el tratamiento ideal de su patologia.?®

El incremento de la tasa de complicacion en pacien-
tes que hayan recibido terapia neoadyuvante puede
variar de un 15% hasta un 45%, con asociacion a fis-
tulas, infeccién, desajuste del material y exposicién
intra o extraoral de las placas de reconstruccién. Sin
embargo, algunos autores difieren en que el someti-
miento de un paciente a terapia neoadyuvante tipo
radioterapia pueda ser un factor agravante para la
exposicion de una placa y han reportado que 65%
de 37 pacientes presentaron una complicacion rela-
cionada con la reconstrucciéon con placas de osteo-
sintesis, entre una de ellas, la exposicion de la mis-
ma.** Wei y colaboradores mostraron un 69,2% de
complicaciones asociadas en pacientes sometidos
a hemimandibulectomias mas reconstruccién con
placas de osteosintesis mas terapia neoadyuvante,
siendo la exposicién extraoral de las placas la mas
comun de las complicaciones presentadas con una
proporcion del 46,2% del total de complicaciones.™

Otra posible causa que podria explicar la exposi-
cién extraoral de la placa de reconstruccién man-
dibular podria ser los cambios que con los afios va
experimentando el tejido facial, con una marcada
disminucion del tejido celular subcutaneo, al hacer
susceptible a la epidermis de posibles dehiscencias
por presion y fuerza de contigiiidad de la placa de
osteosintesis hacia el tejido.®
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En conclusion la exposicién extraoral del sistema
de osteosintesis y de reconstruccién mandibular es
una de las complicaciones asociadas a amplias re-
secciones 6seas, ademas, si se tiene en cuenta la te-
rapia neoadyuvante, el riesgo de exposiciéon puede
ser mayor. En este caso, el tratamiento por el cual
opto el paciente no fue el mas indicado, a pesar de
las explicaciones que se le dieron expresé no desear
recibir mayor tratamiento al retiro exclusivo de la
placa de osteosintesis, esto hace que el contexto del
tratamiento cambie y sea un caso inusual en nues-
tro medio.
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