(CASO CLINICO)

FIJACION RIGIDA INTERNA EN CIRUGIA ORTOGNATICA

Carlos M. Latorre M." Félix A. Gil C.**
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INTRODUCCION

En cirugia ortognatica la estabilizaciéon de los
fragmentos es importante para el resultado final del
tratamiento, como lo es también el estudio
prequirirgico, elmanejo ortodéncico, el plan operatorio
y las técnicas quirurgicas. Todos estos puntos
contribuyen a controlar la recidiva de los tratamientos,
siendo lafijacién de los fragmentos un punto importante
para el control de ésta.

El uso de la fijacién rigida intema (F.R.l.) puede
contribuir a disminuir la recidiva post-quirGrgica
temprana, persistiendo la posibilidad de recidivatardia
por causas diferentes alas mencionadas, como podrian
ser: la adaptacién neuromuscular, el crecimiento y el
desarrollo.

Pretendemos entonces, describirel usode laF.R.I.en
cirugia ortognatica aplicada en un paciente y las
ventajas y desventajas que este método presenta.

HISTORIAS Y REVISION BIBLIOGRAFICA:

Los primeros intentos relacionados con la fijacién
rigida fueron realizados por Lane en 1940 para la
cirugia de extremidades, con métodos similares a los
actuales. En cirugia oral y maxilofacial, diversos
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autores inician la descripcion de algunos métodos de
fijacién rigida para el manejo del trauma (Christiansen,
1945; Thomay col., 1948; Case, 1950; Reichenbach,
1953; Rank y col. 1954, Shira, 1954; Pini, 1959; y
Battersby, 1967; entre otros).

El sitio para la localizacién de los elementos de F.R.1.
aparece desde 1940 y fue descrito por Pauwels. El
demostré que el punto adecuado es aquel donde la
musculatura determina las fuerzas tensiles, surgiendo
desde entonces el principio de la banda de tension.

A medida que se incrementé el uso de la fijacién rigida
especialmente en Europa, surgieron dificultades
técnicasy biolégicas que se han superado poco a poco
con la investigacion, el advenimiento de materiales
biocompatibles y el mejoramiento de las técnicas
quirdrgicas. La Asociacion para el estudio de la
Fijacién Interna (ASIF) fundada en Suiza, hajugadoun
papel preponderante para la evolucion de este método
(Robinson, 1963; Luhr, 1968; Perreny col. 1969; Miler
y col, 1969 y Schilli, 1969; entre otros).

Micheletey col. en 1973 realizaron un aporte importante
con el disefio de miniplacas maleables, las cuales
después fueron modificadas y desarrolladas para uso
clinico por Champy y col. 1975, 1976, 1978; Champy
y Lodde, 1976, 1977. Estos autores realizaron la
descripcion de la localizacién de las miniplacas en la
mandibula a lo largo de la linea de tensién, bajo el
concepto de bandas de tension y comprension que
ellos habian desarrollado en sus modelos anatémicos
y biomecanicos.

Los mismos principios aplicados en traumatologia
maxilofacial para la F.R.I. los describi6 inicialmente
Spiessl. En aleman en 1974 y luego en inglés en
1976, report6 el uso en cirugia ortognatica de la
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fijacion rigida alinmovilizar con tornillos compresivos
las osteotomias sagitales de rama ascendente. La
técnica utilizaba tornillos monocorticales que
traccionan un fragmento con el otro. Este método
tenia sus ventajas tanto como sus desventajas.
Una ventaja era la cicatrizacion por primera intencién
del hueso, sin formar callo éseo. Souyris en 1978
report6 la fijacion de las osteotomias sagitales
mediante el uso de tornillos bicorticales. Con el
método de fijacion mediante el uso de tornillos
monocorticales, después de la osteotomia sagital
de rama, el fragmento distal se ajustaba al fragmento
proximal con lo cual el céndilo podria cambiar de
posicién (Kundert y Hadjiangheou, 1980). Las
osteotomias en el maxilar superior fijadas con F.R.I.
son reportadas inicialmente en el manejo de las
secuelas de pacientes con paladar hendido, al
mejorar la estabilidad de los fragmentos (Hérster,
1980; Drommer y Luhr, 1981). Luego, varios autores
han publicado sus experiencias al inmovilizar las
osteotomias Le Fort | con F.R.l. (Bays, 1985; Harsha
y Terry, 1986).

La osteotomia sagital bilateral de rama ascendente,
utilizando F.R.l., posteriormente ha sido investigada
por diversos autores, los cuales han aportado de
una u otra forma mejoras a la técnica (Paulus y
Steinhauser, 1982; Steinhauser, 1982; Schilliy Joos,
1983; Jeter y col., 1984; Van Sickels y Flanary,
1985; Timmis y col., 1986; Watzke col., 1990).
Durante los ultimos cinco afios algunos in-
vestigadores han propuesto la utilizacién de los
“posicionadores condilares” los cuales pretenden
mantener en la posicion prequirdrgica al condilo ain
después de realizada la osteotomia sagital con
fijacion rigida. Los “posicionadores condilares”
registran la posicién del fragmento distal antes que
la osteotomia sagital se termine. Estos aparatos
brindan la posibilidad de tener en la actualidad una
técnica mucho més confiable (Epker y Wylie, 1986;
Lindorf, 1986; Raveh y col., 1988).

MATERIALES PARA LA FIJACION RIGIDA
INTERNA

EnlaF.R.l. se utilizan basicamente dos elementos que
son: Las miniplacas y los tornillos. Estos existen en
diversas formas y aleaciones metalicas como acero
quirdrgico y titanio, que son las mas utilizadas
actualmente por su biocompatibilidad.

Las miniplacas se clasifican en placas simples y
placas de compresién dinamica, siendo estas Gltimas
usadas basicamente en traumatologia.

Los tomillos son de cuatro tipos:

(1) Monocorticales
(2) Bicorticales

(3) Autorroscantes
(4) De compresion

Habitualmente la sintesis de los fragmentos
osteotomizados se realizan con la combinacién de
ambos elementos (placas y tornillos), siendo posible
en algunas técnicas, la utilizacion de tornillos
exclusivamente.

En las osteotomias Le Fort |, por ejemplo, se utilizan
generalmente miniplacas de cuatro tornillos
monocorticales, localizadas aladoy lado de la abertura
piriforme como minimo, aunque hay quienes aplican
otras dos en areas de la apdfisis cigomatica para
aumentar la estabilidad.

De otro lado, en las osteotomias sagitales se utilizan
tomillos mono o bicorticales de 2 mm de didametro;
mientras que en las osteotomias segmentarias
generalmente se aplica una miniplaca y en las
mentoplastias placas o tornillos. (Bell, 1985; Proffit y
White, 1991).

JUSTIFICACION DE LA FIJACION RIGIDA
INTERNA

La fijacién intermaxilar se asocia en el postoperatorio
inmediato con dificultades para la respiracion con un
altoriesgo de broncoaspiracién, ademas de deficiencias
nutricionales y pérdida de peso, incapacidad para la
fonacién, dificultad para la higiene oral, incidencia
aumentada de disfuncién de A.T.M., atrofia muscular
y fibrosis.

La F.R.l. puede minimizar estas dificultades. Wolford
y col., en 1987, postularon que la disminucién de los
trastornos de la A.T.M. y la atrofia de los maseteros se
debe a la movilizaciéon temprana de la mandibula, a
diferencia de la fijacion intermaxilar.

38  Revista CES Odontologfa: Vol. 5 - No. 1 - 1992



VENTAJAS Y DESVENTAJAS:

La F.R.I. presenta ventajas tanto para el paciente
como para el cirujano y para el orfodoncista: minimiza
riesgos postoperatorios inmediatos (dificultad
regpiratoriay broncoagpiracién), da mayor estabilidad,
permite una mejor cicatrizacién ésea, disminuye el
rieego de infeccién, facilitala evaluacién post-quirirgica
inmediata de la oclusién obtenida, provee una mayor
comodidad al paciente, restablece répidamente la via
oral (inicialimente dieta licuaday luego blanda), permite
unaadecuada higiene oral, lograuna actitud psicolégica
positiva frente al procedimiento quirurgico y acorta la
estada intra hospitalaria (Proffit y White, 1991).

Las desventajas que se le atribuyenalaF.R.l. son: Es
una técnica quirurgica de alta precisién que obligaaun
mayor tiempo quirtrgico, presenta mayor riesgo de
disturbio sensorial, aumenta el riesgo de desvilitacién
dentaly de desplazamiento del condilo, incrementa los
costos (materiales de sintesis) y generalmente hay
necesidad de remocién de las placas y de los tornillos
(Proffit y White, 1991).

CASO CLINICO:

Paciente de sexo masculino, con 24 afios de edad,
quien consulté por primera vez en agosto de 1989
debido aunadeformidad dentofacial severa. Elpaciente
presentaba al examen fisico facies prognaticas y
asimétricas por retrusion del maxilar superior, protrusion
del maxilar inferior y del menton.

A. LISTA DE PROBLEMAS

1. Estético:

- Frontal: Nariz con implantacién alar amplia;
deficiencia en la regién paranasal bilateral;
incompetencia labial; agimetriamandibular derecha;
lineamediadental con desviacién derecha; mentdn
y labio inferior predominantes.

- Perfil; Glabela prominente; dorse nasal recto y
punta nasal prominente; region paranasal plana;
angulo nasolabial agudo; incompetencialabial; labio

superior levemente protruido; labio inferior.

severamente protruido; surco labio-mental
disminuido; mentdn prominente y angulomandibular
obtuso. Foto N2 1.

FOTO N2 1. Pefrfil facial inicial.

2. Andlisis Oclusal:
a. Arcos Dentales:

- Maxilar Superior: Vestibularizaciéon de dientes

anteriores severa; colapsobilateral delos segmentos
posteriores y curva de Spee plana.

- Maxilar Inferior: Apifamiento anterior con

lingualizacion severay colapso posterior de mordida.

b. Oclusién Dental:

El paciente presentaba minima discrepancia entre
larelacion céntrica y la oclusién habitual. Relacion
molary canina clase Ill; leve mordida abierta anterior
y desviacién de la linea media dental hacia la
derecha. Foto N2 2,

FOTO N? 2. Oclusion dental inicial.
Maloclusién clase Il severa.
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Anélisis de A.T.M.:

Seguin el indice de disfuncién de Helkimo, el
paciente presentaba disfuncién minima.

Andlisis Cefalométrico:

Esquelético:

- Antero-posterior:

Angulo S.N.A.: 80°; perpendicular Nasion punto A:
-6mm.

Angulo S.N.B.: 91°; perpendicular Nasion punto B:
+13mm.

Perpendicular Nasion punto O: -18mm.
- Vertical
Nasién a E.N.A.: 56 mm.; Silla a E.N.P.: 50 mm.
Dental: J
11 al plano Frankfort: 127°; 41 al plano mandibular:
66°
Diagnésticos:

Esquelético

Retrusién de maxilar superior.
Protrusién de maxilar inferior.
Exceso vertical y anterior de ment6n.

. Dental:

Maloclusién clase .
Mordida abierta anterior.
Mordida cruzada posterior.

SO =8 SN = N

Foto N° 3.

1.

PLAN DE TRATAMIENTO

Ortodoncia prequirdrgica:

Correccién de la compensaciéon dental ante-
roposterior y transversalmente:

Alineacién dental; lingualizacién de anteriores
superiores; vestibularizacién de posteriores;
vestibularizacién de anteriores inferiores; lin-
gualizacién de posteriores inferiores.

Tratamiento quirurgico:
Osteotomia Le Fort | de avance, con F.R.I.

Osteotomia sagital bilateral de rama de retroceso,
con F.R.L.

Osteotomia deslizante de borde inferior de mentén
de retroceso y ascenso, con F.R.l. Foto N° 4.

FOTO N? 4. Plan de tratamiento quirurgico: Osteoto-
mia Le Fort | de avance; Osteotomia sagital bilateral
de rama de retroceso; Osteotomia deslizante de
borde inferior de menton de retroceso y ascenso.

3. Ortodoncia postquirurgica:

Completar alineacion e intercuspidacién dental.
FOTO N° 3. Cefalomelria lateral inicial.
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C. TRATAMIENTO ACTIVO

El tratamiento ortodéncico* prequirdrgico duré
aproximadamente 18 meses, hasta lograr una
adecuada relacion de los dientes con su respectiva
base ésea. La cirugia planeada fue realizada el 28-V-
91 por los autores. Se realizé osteotomia Le Fort | de
avance (5 mm) utilizando la técnica descrita por Bell y
col. en 1980, méas F.R.l. con dos miniplacas en L de
110° (Ref., 243.33 y 34) en areas bilaterales de la
abertura piriforme y fijadas cada una con 4 tornillos
monocorticales de 6 mm de largo. Se complementéen
la parte posterior con fijacién esquelética desde el
reborde infraorbitario hasta el arco vestibular superior
de la aparatologia ortodéncica (Epker y Fish, 1986).
Foto N® 5. Luego se efectud la osteotomia sagital
bilateral en rama ascendente de mandibula con un
retroceso asimétrico de 8 mm en el lado derecho y 14
mm en el lado izquierdo (Epker, 1977; Wolford, 1987),
més F.R.I. por via percutanea (Spiessl, 1974; 1976;
Lindorf, 1986), ademas utilizando la técnica de los
“posicionadores condilares” (Lindorf, 1986; Epker y
Wylie, 1986; Raveh y col., 1988). Foto N2 6.
Posteriormente se ejecutd la osteotomia deslizante
del borde inferior de mentén, con un retroceso de
4mm. y un ascenso de 5mm (Bell, 1980; 1985; Proffit
y White, 1991). Foto N°7.

FOTO N2 5. Miniplacas en L colocadas bilateralmente
a la apertura piriforme. <Marca SYNTHES, ref.
243.33 y 243.34>.

* Dr. Diego Rey M. Ortodoncista U de New York.

FOTO N¢? 6. Osteotomia sagital de rama con fijacién
rigida interna por medio de tres tornillos bicorticales
Marca SYNTHES, ref. 211.

AN

FOTO N¢ 7. Osteotomia deslizante de borde inferior
de menton. Fijacién rigida interna por medio de dos
tornillos bicorticales. Marca SYNTHES, ref. 211.

Se finaliz6 el procedimiento sin complicaciones y
lograndose la oclusion dental planeada. El paciente
permanecié hospitalizado dos dias para el control
postoperatorio de rutina.

Al tercer dia el paciente presentaba una apertura
mandibular de 25 mm., y de42 mm. alacuartasemana
postquirtrgica.

Durante el postoperatorio no se presentaron signos de
sintomas de disfuncién de la A.T.M. A la tercera
semana después de la cirugia se inici6 la fase de
ortodoncia postquirirgica, la cual duré ocho meses.
Fotos N¢ 8-9-10.
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FOTO N¢® 8. Oclusién postquirdrgica y comienzo de la
ortodoncia postquirdrgica .

FOTO N¢ 8.
Perfil facial
postquirdrgico.

FOTO N* 10.
Cefalometria P.A.
postquirdrgica.

D. COMENTARIOS:

Se logré la lingualizacién del segmento anterosuperior
mediante la expansién obtenida a partir del segmento
posterior que cred espacio en la regién anterior, de tal
modo que se logré cambiar la angulacién de los
dientes anterosuperioresde 127° a 120°, obteniéndose
una sobremordida horizontal negativade 15 mm. Este
hecho llevé adescartar la posibilidad de extraer 14y 24
- que es lo habitual en casos similares -, puesto que se
habria aumentado la sobremordida horizontal, (con lo
cual se tendria que corregir quirGrgicamente) una
discrepancia mayor que a su vez originaria un posible
aumento de la recidiva. Por esta razén, en el perfil
postoperatorio el angulo nasolabial se observa
disminuido, sin embargo la oclusién dental obtenida
fue completamente satisfactoria.

DISCUSION:

El uso de la F.R.l. en cirugia ortognatica proporciona
nuevas alternativas parala Correccion de deformidades
dento-faciales, mejorando la estabilidad de los
fragmentos lo cual contribuye a disminuir el potencial
de recidiva (Van Sickels y Flanary, 1985). Lindorf en
1966 reporta el seguimiento entre 12y 36 mesesde 76
pacientes de los cuales el 1.3% de los casos presenta
recidiva minimay ningun caso con recidiva severa. La
recidiva que observo, facilmente se podia corregir con
ortodoncia. En la discusién plantea cémo con la
osteosintesis con alambre la osteotomia sagital puede
recidivar en un 20% mientras que con la F.R.. es del
7%.

Para ofros autores la recidiva puede ser mayor si se
realiza la inmovilizacién con fijacion interdental y esta
en un 40% si después de la osteotomia se realiza
avance mandibular. Raveh y col. en 1988 evaluaron
103 pacientes con un seguimiento postoperatorio entre
1-4 afos y en 11 casos (10.6%) aunque no habia
recidiva esquelética, se presenté una discrepancia en
la oclusion que variaba entre 0.9 a 1.5 mm. que
clinicamente, sin embargo, se consideraba aceptable.

En la F.R.l. como es légico, los dientes no participan
en lainmovilizacion de los segmentos, como si ocurre
cuando se realiza la fijacién intermaxilar dental. La
inmovilizacién a partir de los dientes ha sido
cuestionada por varios autores, quienes puntualizan
sobre los movimientos ortodoncicos indeseados que
se producen durante este tiempo (Ellis y Gallo, 1986;
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Epker y Fish, 1986; Mayo y Ellis, 1987; Mc Neill y col.
1973; Komori y col., 1989). Es de esta forma como el
ligamento periodontal por intermedio de sus fibras
apicales, es el responsable durante el tiempo de
fijacién de no producirse movimientos ortodéncicos y
el ligamento periodontal no esta preparado para
soportar las fuerzas de la fijacion intermaxilar (Gil,
1988).

La desventaja del desplazamiento del condilo por la
F.R.l., luego dela osteotomia sagital hasido enfatizada
por varios autores (Kundert y Hadjianghelou, 1980;
Lindorf, 1986).

Durante la década pasada esta desventaja se ha
asociado con potenciales trastornos de la A.T.M. En
laactualidad estadesventaja se ha corregido mediante
la modificacién de la técnica quirtrgica y la utilizacién
de “posicionadores condilares”. Spiessl en 1974 y
1976 describié la técnica de la F.R.\. de la osteotomia
sagital mediante la utilizacion de tornillos mo-
nocorticales que traccionaban el segmento distal hacia
el segmento proximal, lo cual producia en algunos
casos el cambio de la posicién del céndilo por rotacion
o por aumento o disminucién de la distancia
intercondilar. Por esto ultimo varios autores entre
otros Lindorf, 1986; Ravehy col., 1988; Epkery Wylie,
1986 han modificado la técnica quirirgica de F.R.l. y
han postulado la conveniencia de la utilizacién de los
“posicionadores condilares”. La técnica que predican
es utilizando tornillos bicorticales que enasocio con los
“posicionadores condilares” pueden mantener la
posicién del segmento proximal en su relacién original,
la cual incluye el céndilo- previa a la osteotomia
sagital.

La ventaja de este método es evidente, puesto que
mantiene ladistanciaintercondilar preexistente, ademas
de que el segmento proximal mantiene su posicion
“espacial”y por ende la de los musculos masticadores.
La F.R.l. utilizada con estos métodos ha disminuido
significativamente el porcentaje de disfuncién de la
A.T.M. postoperatoria tanto de signos como de
sintomas (Timmis y col., 1986).

Lostomillos pueden ser colocados transcutaneamente
o transoralmente. La via transcutanea provee varias
ventajas mecanicas: mayor area de acceso al hueso
mandibular, mayor separaciéon de los tornillos para
maxima estabilidad, longitud menor de los tornillos
puesto que se insertan perpendicularmente. Esta via

requiere de instrumental especializado y realizar una
pequenaincision en la piel del angulo mandibular de 3-
4 mm. la cual cicafriza normalmente sin producir
problemas estéticos (Wolfordy col., 1987). FotoN?11.

FOTO N? 11. Instrumento diseriado para tener acceso
via transcutdnea. Diserio LINDORF, H.H.

La F.R.l. presenta ofras ventajas importantes como
poder observar en el postoperatorio inmediato la
oclusién obtenida, facilitar la fonacion y la higiene oral;
lo cual no es posible cuando se realiza la fijacién
maxilomandibular.

La técnica quirargica requiere de la cuidadosa
predeterminacion y la meticulosa realizacion de las
osteotomias, lo cual aumenta el tiempo quirurgico y
por tanto el costo para el paciente. Como también se
incrementa el valor del procedimiento por el uso de los
materiales propios para la F.R.L

Otra ventaja de la F.R.l. es la de minimizar el riesgo
post-operatorio de labroncoaspiracion de secreciones,
sangre o vomito durante el tiempo en que el paciente
esta en salade recuperaciény en las horas siguientes,
puesto que el paciente presenta la boca abierta y es
posible faciimente aspirar boca y orofaringe. Con la
fijacién intermaxilar es imposible lo anterior y para la
seguridad del paciente, nosotros utilizamos en los
casos de fijacion maxilomandibular unidades de
cuidados intensivos (U.C.1) por la vigilancia constante
de enfermeria hacia el paciente. Una U.C.I. aumenta
sustancialmente los costos de hospitalizacién, los
cuales no se presentan cuando se realiza F.R.1., porlo
tanto en cierta medida se compensan los costos.

Sélo en algunos casos es dificil la utilizacién de la
F.R.l. en especial en aquellos pacientes que presentan
una rama ascendente corta.
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CONCLUSIONES

La F.R.l. es una técnica que permite ofrecer otras
alternativas para el manejo de las deformidades
dentofaciales, lacual presenta susdesventajas aunque
son mas las ventajas que se obtienen cuando es
correctamente realizada.

Se presenté un caso en el cual se utilizé laF.R.1. enlas
osteotomias Le Fort |, osteotomia sagital bilateral y
osteotomia de borde inferior de menton.
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