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Propósito: el objetivo de este estudio clínico retrospectivo fue comparar el manejo de fractura angular unilateral de mandíbula utilizando el acercamiento tradicional de reducción abierta con fijación interna (ORIF) y fijación intermaxilar con alambres (IMF) contra la técnica de ORIF sin IMF.

Pacientes y materiales: treinta y un pacientes quienes se presentaron con fracturas angulares mandibulares unilaterales  fueron separados aleatoriamente en 2 grupos. Ambos pasaron por reducción abierta con una

mini placa simple en el borde superior y fijación atornillada (ORIF).

Once de los 31 pacientes del estudio se les aplico IMF para ayudar en la

reducción de la fractura y 20 pacientes no se sometieron a la IMF, de modo que la fractura fue reducida a mano. Registros de la operación y tiempo de despacho, radiografías post-reducción y resultados oclusales fueron examinados y tabulados.

Resultados: ambos grupos de pacientes tenían edades cercanas, sexo,

Sitio del trauma e incidencia de dientes en la línea de fractura. El tiempo principal de operación de ORIF con IMF en fracturas fue de 95 minutos, y estos pacientes fueron dados de alta aproximadamente 1.82 días después de la cirugía. El tiempo de operación de ORIF sin IMF en fracturas fue de 40.2 minutos y estos pacientes fueron dados de alta 1.35 días después de la cirugía. Resultados postoperatorios en términos de alineación anatómica post reducción de las fracturas y oclusión funcional a las 6 semanas fue similar en los dos grupos.

Conclusión: encontramos que el uso de IMF para el manejo de fracturas

angulares mandibulares es innecesario siempre y cuando haya un asistente

capacitado presente para ayudar manualmente a la reducción  del sitio de

fractura y poder poner la placa. Prescindir del uso de la IMF no solo ayuda a mejorar el confort del paciente, sino que también disminuye el tiempo de operación e 1 hora y acelera el tiempo de despacho hasta medio

dia.

Durante el siglo 20, se obtuvo un número crítico de mejoría en el manejo de fracturas mandibulares. La primera fue la introducción de penicilina

Durante la segunda guerra mundial, que incentivó la reducción abierta de la fractura mandibular y de esta forma mejoría en la exactitud del alineamiento de la fractura. La segunda innovación fue la introducción de placas óseas miniatura y tornillos en los 60 y 70s, que permitió una fijación interna rígida en los sitios de fractura y por ende eliminación de una fijación por alambres intermaxilar.

A pesar de la gran difusión del uso de fijaciones internas rígidas, la

mayoría de los cirujanos todavía confían en la IMF como ayuda en la

reducción intraoperatoria del o los sitios antes de la fijación con las

placas óseas y tornillos. En el siglo 21, la total abolición de la IMF

en el tratamiento de fracturas mandibulares es el próximo mayor paso en la

evolución del manejo del trauma maxilofacial. El propósito de este estudio clínico es comparar el manejo de fracturas mandibulares unilaterales usando el acercamiento tradicional de reducción abierta con fijación interna e IMF y la técnica ORIF sin IMF.

Materiales y métodos:

Una visión retrospectiva fue conducida en pacientes que presentaban

Fractura mandibular en el hospital de ST. Vincent en Melbourne entre 1999 y 2001. del total de los pacientes 31 fueron identificados con fractura unilateral en el ángulo de la mandíbula. El resto de las fracturas mandibulares, traumatizados o politraumatizados fueron excluidos de este estudio. Pacientes con más de 10 dientes perdidos  también fueron excluidos del estudio. Los 31 pacientes se sometieron a ORIF el ángulo mandibular utilizando una mini placa simple de borde superior de 4 a 6 hoyos y tornillos monocorticales de 2mm. Dientes impactados presentes en la línea de fractura fueron extraídos  antes de la reducción y fijación de cada fractura. Todos los procedimientos fueron realizados bajo anestesia naso endo traqueal y bupicaina fue inyectada en los sitios de fractura inmediatamente  antes de la primera incisión. Se administró

antibióticos en todos los casos desde el ingreso al hospital hasta el despacho. Los 31 pacientes fueron divididos en 2 grupos de acuerdo si la IMF fue usada intraoperatoriamente para ayudar a la reducción de la fractura. Los pacientes de cada grupo fueron seleccionados aleatoriamente de acuerdo a que cirujano participante estaba de turno en el momento que el paciente ingresó al departamento de emergencias. Algunos participantes prefirieron utilizar el método tradicional de la IMF, mientras que otros usaron el método manual para reducir el sitio de fractura, descartando el uso de la IMF. Aparte de la IMF, todas las fracturas del estudio fueron tratadas de acuerdo al principio de Champy y Lodde de fijación de mini placas a fracturas angulares.

Para el grupo con IMF, barras en arco se adhirieron a los dientes con

alambres circunferenciales antes que el sitio de fractura fuera quirúrgicamente expuesto. Cualquier tercer molar impactado en el sitio

de fractura  fue extraído antes que el sitio de fractura fuera reducido

con IMF aplicada a las barras arqueadas. Una mini  placa simple de 4 a 6 hoyos fue adaptada y arreglada para el borde superior del sitio de fractura con 4 a 6 tornillos monocorticales de 2mm. La IMF fue retirada y la oclusión chequeada antes que la síntesis. Las barras arqueadas permanecieron en los dientes después de la cirugía  y fueron removidos entre 4 y 6 semanas después en el alta clínica.

Para el grupo sin IMF, el sitio de fractura fue quirúrgicamente expuesto, y cualquier diente impactado en el sitio de fractura fue retirad. La

Reducción de la fractura fue lograda manualmente y llevada a la adecuada oclusión por un asistente capacitado; en este estudio fue un cirujano consultado. Luego la mini placa fue adaptada y fijada a través del sitio de fractura por el operador, que en este estudio fueron residentes de cirugía oral y maxilofacial. Gracias a las dependencias altamente computarizadas en el hospital de St. Vincent, los tiempos operatorios y de anestesia fueron registrados de forma separada por las enfermeras en computadores situados en cada sala de operaciones. El tiempo de inicio de la operación se tomo desde la primera anestesia local fue inyectada en el sitio de fractura. El tiempo de termino fue cuando se completo el retiro del soporte de garganta (revisar)  al fin de la operación.

Radiografías post reducción (ej: ortopantomografia) se tomaron a todos los pacientes antes del despacho. Estas radiografías fueron calificadas  de 1 a 3. Una evaluación 3 se dio a la evidencia radiológica de reducción

Anatómica precisa  en el sitio de fractura. Nota dos  se le entregó a reducciones que estuvieron un poco desplazadas, pero que tuvieron una oclusión satisfactoria. La calificación más baja (1), fue por una pobre

reducción, que requiere una segunda intervención para corregir  el la alineamiento y una oclusión inaceptable. Se controló a los pacientes por un mínimo de 6 semanas después de la cirugía.

Todos los pacientes fueron revisados ambos clínica y radiológicamente

Para el alineamiento satisfactorio del sitio de fractura antes de ser

Despachados del hospital. Ítems para un adecuado control del dolor y dieta satisfactoria fueron tomadas en cuenta antes que los pacientes fueran dados de alta hospitalaria.

Resultados:

De 31 pacientes del estudio, 11 pacientes se les sometió a IMF (tabla 1) para ayudar a la reducción de la fractura, los otros 20 no (tabla 2). El grupo IMF tuvo una mujer (91% hombres) mientras que el no IMF………

Tabla Nº1

	Tratamiento de fracturas en ángulo mandibular con fijación intermaxilar

	paciente
	Edad (años)
	Sexo
	Dientes presentes
	Tiempo de operación (min.)
	Alta post operatoria (días)
	Alineamiento post reducción

	1
	28
	M
	No
	125
	2
	2

	2
	48
	M
	No
	85
	2
	2

	3
	18
	M
	Si
	125
	1
	3

	4
	21
	M
	Si
	122
	3
	3

	5
	22
	M
	Si
	70
	3
	2

	6
	22
	M
	Si
	115
	1
	3

	7
	42
	F
	Si
	65
	1
	2

	8
	24
	M
	Si
	71
	1
	2

	9
	47
	M
	No
	130
	1
	3

	10
	37
	M
	Si
	105
	3
	3

	11
	17
	M
	Si
	70
	2
	2


Tabla 2. Tratamientos de fracturas del ángulo mandibular sin fijación intermaxilar

	Paciente 
	Edad 
	Genero 
	Involucra dientes
	Tiempo operación
	Alta postopera

toria
	Alineamiento

Postreduc

ción

	1
	27
	M
	SI
	45
	1
	2

	2
	25
	M
	NO
	50
	1
	3

	3
	20
	M
	SI
	50
	1
	2

	4
	20
	M
	NO
	42
	1
	3

	5
	37
	M
	NO
	45
	2
	3

	6
	34
	M
	SI
	45
	3
	2

	7
	20
	M
	SI
	34
	1
	2

	8
	24
	M
	SI
	30
	1
	3

	9
	28
	M
	SI
	50
	1
	3

	10
	21
	F
	NO
	43
	1
	3

	11
	45
	F
	NO
	40
	3
	2

	12
	25
	M
	SI
	50
	1
	2

	13
	33
	M
	SI
	38
	2
	3

	14
	37
	M
	SI
	32
	2
	2

	15
	28
	F
	NO
	36
	1
	2

	16
	22
	M
	SI
	35
	1
	2

	17
	34
	M
	SI
	35
	1
	3

	18
	24
	M
	SI
	40
	1
	2

	19
	24
	M
	SI
	32
	1
	2

	20
	18
	M
	SI
	31
	1
	3


... el grupo IMF tenía 3 mujeres. El rango de edad de este grupo fue entre 17 y 48 años (promedio de 29,6 años). Esto fue similar al del grupo no IMF, que presentaba un rango de edad entre 18 y 45 años (promedio de 27,3 años). Todas las fracturas fueron unilaterales en el ángulo mandibular en mandíbulas dentadas (menos de 10 dientes  perdidos), que fueron causados por asaltos. No hubo distinción entre fracturas entre lados derecho o izquierdo. En el grupo IMF los terceros molares se encontraron en la línea de fractura en el 73% ( 8 de 11 casos) y en el grupo no INF en un 70 % (14 de 20 casos).


El tiempo de operación para el grupo IMF estuvo en un rango entre 65 y 130 minutos con un promedio de 98,5 minutos y para el grupo no IMF el rango fue entre 30 y 50 minutos con un promedio de 40,2 minutos (tabla 3). La presencia de dientes en la línea hace la pequeña diferencia entre el tiempo de operación  en ambos grupos, sin embargo el número de casos es muy pequeño para una correcta evaluación.


Los pacientes fueron dados de alta entre  1 y 3 días después de la cirugía. El promedio para el grupo IMF fue de 1,82 días después de la cirugía, mientras que para el grupo no IMF fue de 1,35 días (tabla 3). Aunque el periodo entre la cirugía y del alta fue estadísticamente significativo entre los dos grupos , parece ser que el tiempo de operación no hizo diferencia con el tiempo del alta dentro de cada grupo.


Las radiografías post-reducción mostraron que en el grupo no IMF tuvo una proporción similar de perfecto alineamiento anatómico de las fracturas (45%) en relación con los del grupo IMF (45%) (tabla 2). De acuerdo con las datos de los casos, todos los pacientes de cada grupo tenían una satisfactoria oclusión después de 6 semanas después de la cirugía, después de este tiempo muchos pacientes se perdieron, con lo cual no continuo el seguimiento.

Tabla 3. Datos comparativos 

	Parametros
	Grupo IMF
	Grupo no IMF

	Nº de pacientes
	11
	20

	Género
	10 varones (91%)
	17 varones

	Etiología
	Asalto
	Asalto

	Rango de edad
	17-48
	18-45

	Promedio de  edad
	29.6
	27.3

	Dientes en fractura
	8/11, 73% de los casos
	14/20, 70% de los casos

	Tiempo de operación
	
	

	· Rango
	65-130 min.
	30-50

	· Promedio
	98.5
	40.2

	Tiempo de alta
	
	

	· Rango
	1-3
	1-3

	· Promedio
	1.82
	1.35

	Post reducción
	2.45
	2.45


DISCUSIÓN 

Para presentar estos datos clínicos , este estudio fue deliberadamente limitado a fracturas unilaterales del ángulo de la mandíbula, que fue resultados de asaltos de las personas afectadas. La selección al azar de cada paciente para cada grupo también ayudo para evitar el sesgo, que es muy común en estos tipos de estudios clínicos. Lo destacable de este estudio fue que en ambos grupos se seleccionaron por edad, género, y etiología, así como también el sitio de la injuria, así fue posible comparar a los dos grupos. (tabla 3). 

La técnica de posicionar una miniplaca en el borde superior con el fin de fijar las fracturas del ángulo mandibular está basado en las líneas de tracción de la fractura, propuesto por Champy y Lodde. Durante la década de los 90 el grupo de Dallas mostró que de 8 tratamientos con fijación usados para asegurar la fractura del ángulo mandibular, el borde superior de la miniplaca demostró la menor morbilidad con pocas complicaciones para el paciente. Basado en esta evidencia , la técnica de fijación fue adoptada en el Hospital St Vincent en Melbourne como una técnica estándar usada en caso de pacientes con fracturas del ángulo mandibular desde 1999.

Fordyce et al observaron una larga serie de 115 mandíbulas fracturadas, de las cuales 49 fueron tratadas con IMF y el resto fue reducida la fractura con la mano sin utilizar IMF. El estudio se enfoco en la comparación de la oclusión resultante entre dos técnicas de reducción. Esencialmente el estudio encontró que hubo significativamente pocas complicaciones tempranas  asociadas con la reducción manual en comparación con la del grupo IMF, aunque después de 3 meses la oclusión  fue similar en ambos grupos. Aunque el estudio de Fordyce mencionó las ventajas de la reducción manual comparada con la técnica IMF como ser más económica en costo y tiempo, más seguro para el operador y más confortable para los pacientes, no hay datos presentados que soporten estos hechos. 

Lo que este estudio pretendía hacer es observar la evidencia entre tiempo y costo en términos de tiempo de operación y alta del paciente. Si se asume que el costo del hospital es proporcional al tiempo de operación, este estudio demostró que usando la reducción manual se ahorra una hora de operación en comparación con la técnica IMF.

Con respecto a seguridad, la técnica IMF es un procedimiento cargado de riesgo, especialmente asociado con punción de los guantes e injurias con agujas. Desafortunadamente, la naturaleza retrospectiva de este estudio, no hubo comparación entre la incidencia de injurias tanto con la técnica IMF como con la técnica de reducción manual. El confort del paciente después de la intervención fue también difícil de evaluar correctamente debido a que no hubo un monitoreo estándar para determinar los niveles de confort para cada paciente.

Aunque en muchos casos colocar las barras a los dientes tomaría de 30 a 40 minutos, parece que acceder a la fractura con las platinas es más restringido cuando son atados con los alambres a la oclusión. Esto puede explicar los 20 o 30 minutos extra que se necesitan para colocar la miniplaca sobre la fractura  con los dientes en el caso de IMF comparado con la reducción manual.

Con la técnica de reducción manual se obtiene una visión más directa en comparación con la IMF. A pesar de esto, las radiografías tomada después de la reducción, mostraron grados de similitud en ambos grupos en relación a la línea anatómica de la fractura. Por esto, no fue sorpresa no encontrar diferencia entre los resultados de la función oclusal de ambos grupos después de 6 semanas post cirugía.

Es esencial notar que con la introducción de nuevas técnicas simplificadas, la cirugía realizada no se basa en motivos de conveniencia. A pesar de esto, fue tranquilizador ver que en este estudio la reducción manual ( no IMF) de fracturas resultó similar a la reducción de fracturas IMF-asistida.

A pesar de las ventajas en seguridad, rapidez, y la baja morbilidad de los pacientes, el uso de la reducción manual de fracturas de ángulos mandibulares es sólo posible con la ayuda de un asistente capacitado. En la ausencia de éste, es prudente en uso de IMF para reducir la fractura. Dada la experiencia y confianza que los cirujanos maxilofaciales tienen en el uso de los sistemas de placas, será sólo cosa de tiempo antes que más y más cirujanos adopten estas técnicas de manejo de fracturas mandibulares sin alambres. Futuros estudios tendrán que justificar la utilidad de estas simplificadas técnicas de manejo de fracturas mandibulares.

