FIJACIÓN DE FRACTURAS MANDIBULARES CON MINIPLACAS DE 2.0 mm :  REVISIÓN DE 191 CASOS.

Propósito:  nuestro  propósito fue estudiar el uso de miniplacas de 2.0mm para la fijación de fracturas mandibulares.

Pacientes y  métodos: registros de 191 pacientes quienes experimentaron un total de 280 fracturas mandibulares que fueron tratados con miniplacas de 2.0  mm. Ciento doce de estos pacientes presentaron 160 fracturas las que mas tarde  cuyo seguimiento fue evaluado clínicamente. Las miniplacas fueron usadas en la misma posición descrita por AO/ASIF. No se utilizó fijación intermaxilar. Todos los pacientes incluidos en el estudio tuvieron un seguimiento mínimo de 6 meses . se analizaron antecedentes demográficos, procedimientos, y resultados postoperatorios.

Resultados : las fracturas mandibulares ocurrieron principalmente  en varones (edad promedio 30.3 años). El seguimiento promedio fue de 21.92 meses . La principal etiología fue accidentes en vehículos motorizados . Las fracturas mas comunes fueron fractura del ángulo mandibular (28.1%).¸ 22 fracturas desarrollaron infección con una incidencia del 7.85 %. Cuando solo se consideraron fracturas del ángulo mandibular esta incidencia es incrementada a 18.98%. Aunque solo un paciente (0.89%) describió una parestesia del nervio dentario inferior , pruebas objetivas revelaron alteraciones en la sensitividad en un 31.52% de los pacientes los que tuvieron fracturas en regiones relacionadas la nervio dentario inferior .

Deficiencias suaves temporales del sector marginal de la rama mandibular fueron observadas en un 2.59% en reducciones óseas hechas extraoralmente y un 2.48% presento una cicatrización hipertrofica . La incidencia de alteraciones oclusales fue de un 4%. Asimetrías faciales fueron observadas en un 2.67% de los pacientes , la incidencia de maloclusión fue de un 1.78% . Union fibrosa principalmente parcial se encontró en un 2.38% de las fracturas, pero solo una de esas presento movilidad (0.59%) . Reabsorción condilar se desarrollo en un 6.25% de las fracturas condilares fijadas . El promedio de apertura bucal fue de 42.08 mm . 

CONCLUSIÓN:  La incidencia total de complicaciones , incluyendo infecciones , fue similar a aquellas descritas por los métodos rígidos de fijación. 

La fijación rígida interna de fracturas mandibulares eliminaron la necesidad de fijación intermaxilar y facilitaron una reducción anatómica estable mientras redujo el riesgo de desplazamiento postoperatorio de los fragmentos de fractura, ligando un inmediato regreso de la función . Esto no es siempre fácil de definir : cual es la fijación adecuada para dársela a al fractura mandibular . Esto depende de las características de la fractura, del paciente , y del tipo de función postoperatoria deseada en cada caso . Esto es usualmente aceptado que la fractura no conminuta de la sínfisis y fractura parasinfisial , así como la fractura condilar , puede ser tratada con dos miniplacas de 2.0 mm y esta fractura lineal del ángulo seleccionada puede ser tratada con una miniplaca de 2.0 mm en el borde superior permitiendo aún función inmediata. En  el presente estudio, se revisaron 191 pacientes tratados con diferentes tipos de fracturas mandibulares con un sistema de miniplacas de 2.0mm. 

PACIENTES Y METODOS 

Paciente : 191 pacientes con trauma facial con fractura mandibular , los que fueron tratados el los hospitales SANTA CASA DE MISERICORDIA,BENEFICENCIA PORTUGUESA Y HOSPITAL SAO PABLO ,BRASIL, por los mismos cirujanos  maxilo –faciales . Todos los pacientes fueron operados entre el 12 de enero de 1990 y noviembre de 1998 , y fueron tratadas sus fracturas mandibulares con sistemas de miniplacas de 2.0mm . El grosor de las placas en esta sistema fue de 0.90mm ; el ancho fue de 2.98mm ;el diámetro central fue de 1.92mm y el hilo ( fibra) 1.98mm . El seguimiento postoperatorio mínimo requerido para esta estudio retrospectivo fue de 6 meses 

FIJACIÓN DE FRACTURA

El tratamiento de fractura fue realizado bajo anestesia general . La fijación intermaxilar fue usada en todo paciente dentado antes de la fijación de las fracturas. En los pacientes edéntulos, la reducción fue anatómica sin uso de guías  o splint , excepto cuando las dentaduras eran available podían ser reparadas . NO fue usada fijación intermaxilar postoperatorio en cualquier paciente dentado o no dentado . En algunos casos , fueron usados elásticos postoperatorios, uno en cada lado , como guía de oclusión.

Fracturas de la sínfisis y del cuerpo anterior de la mandibula fueron tratados a través de un aproximamiento intraoral. Todas las otras regiones  recibieron aproximación  extraoral como describió Ellis y Zide. Cuando los dientes en la línea de fractura tuvieron que ser extraídos, esto fue hecho después de la fijación de la fractura, con la excepción del cóndilo y la fractura de la rama, todos los otros fueron estabilizados , la mayoría del tiempo, con unos 6-holes placas en el borde inferior y  pernos roscados bicorticales combinados con el borde superior de 4-holes placa y pernos roscados bicorticales donde fuese posible. De lo contrario pernos roscados monocorticales fueron usados. En casos donde un arco varilla pudo funcionar con una banda de tensión , solamente el borde inferior de la placa fue usado. Fracturas en el cóndilo fueron estabilizadas con 1 o 2    4-holes placa y pernos bicorticales.

Después que el procedimiento fue completado, la fijación intermaxilar fue removida, dejando el arco varilla en el lugar, y la oclusión fue verificada. Las incisiones intraorales fueron cerradas con suturas reabsorvibles,  las heridas extraorales fueron cerradas en capas.

Todos los pacientes recibieron postoperatorio, antibióticos por 7 días y fueron instruidos para mantener una dieta suave por 30 días.  Enjuagues de Clorexidina  fueron usados por 7 días.

Evaluación radiográfica:

Radiografías panorámicas y mandibulares anteroposteriores fueron obtenidos preoperatoriamente,  entre 7  y 45 dias y 3 y 12 meses postoperatoriamente  en 191 pacientes. Esas películas fueron obtenidas para documentar los resultados de esta técnica. Las fracturas fueron clasificadas como sin desplazamiento, desplazamiento menor de 5 mm y desplazamiento severo  mayor de 5 mm y conminuta. Los dientes en la línea de fractura furon evaluados, como  también el estado dental general de los pacientes. En las radiografías postoperatorias, las reducciones fueron clasificadas en adecuadas e inadecuadas. La presencia de reabsorción ósea, signos de infección , residuos de material de fijación y dientes extraídos fueron también valoradas.

Evaluación clínica:

Todos los pacientes fueron interrogados posterior al postoperatorio para una examinación clínica , para la recolección de antecedentes. La evaluación clíniva hecha en 112 pacientes demostró la existencia de parestesia , facial palsy, maloclusión, asimetría facial, cicatrices , infección, posterior tratamiento de endodoncia o pérdida dentarias, material de fijación expuesto o residuos de placas, presencia de hueso o lesiones leves, y pseudoartrosis. La parestesia fue evaluada por pinpick y toques de luz con una malla de algodón, además comparado con el lado no operado cuando la fractura fue unilateral. La disfunción del nervio facial fue valorada mediante observación clínica de movimiento y comparación de simetría.

Resultados:

Las fracturas mandibulares ocurridas en 151 pacientes varones (70,06%) y 40 mujeres (20,94%). La edad variaba entre los 6 y 87 años ; con un promedio de 30,3 años , el promedio de seguimiento fue de 21,92 meses.

Las causas fueron accidentes de vehículos motorizados ( 51,81%), asaltos graves (24,61%), caídas al suelo (12,57%), deportes (3,66%), accidentes con animales (2,62%), caídas desde lo alto 2mts. (2,10%), accidentes de trabajo (1,05%), heridas de disparos (1,05%), truck FIRE explotions ( 1,05%) .

98 pacientes ( 51,31%) tuvieron dos o más fracturas mandibulares ; 34 fracturas        ( 12,14%) en 20 pacientes (10,47%) ocurridas en mandíbulas desdentadas, 129 fracturas (46,07%) ocurridas en  87 pacientes parcialmente desdentados mandibulares y 117 fracturas (41,79) ocurridas en 84 pacientes con dentición mandibular completa. La distribución de las fracturas de acuerdo al sitio se muestra en la tabla 1. 38 pacientes (19.89%) presentaron los terceros molares en medio de la fractura como se muestra en la tabla 2.
TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE LAS FRACTURAS SEGÚN EL SITIO

SITIO DE LA FRACTURA

N° DE FRACTURAS



   %                        

Ángulo




 79



28.21






 59



21.07

Cuerpo 




 55



19.64

Cóndilo




 48



17.14

Sínfisis




 33



11.79

Rama 




  6



  2.15

Total 



            
280



100.0

TABLA 2. ASOCIACIÓN DE  FRACTURAS FACIALES

FRACTURAS EN MEDIO Y SOBRE LOS 3° MOLARES

N° DE 
 CIGOMATICA      NOE          ARCO
   LE FORT         HUESO         NASAL         PALADAR            ÓRBITA

 PAC.
    COMPLEJA        
          CIGOMÁTICO        I, II, III         FRONTAL

 38
         26                     3                  8                        19
4
10
      4                          6


La evaluación radiográfica demostró 66 fracturas (23,57%) con desplazamiento severo ( >5mm), 129 (46,07) con desplazamiento ( <5mm), y 26 (9,29 %) conminutas. De  las 79 fracturas de ángulo  (28,21%), 56 (70,88%) estaban asociadas con terceros molares en la línea de fractura.  21 terceros molares fueron extraídos.  En 14 casos, estos dientes fueron extraídos durante el tratamiento de la fractura. 8 estaban totalmente erupcionados y 6 parcialmente impactados.  En 7 casos - 5 erupcionados y 2 dientes parcialmente impactados- todos involucrados con distintos grados de infección, fueron extraídos postoperatoriamente.   En un caso el diente involucrado fue tratado endodónticamente.


Todos los pacientes (n = 191) fueron considerados en una evaluación retrospectiva de la incidencia de infección.  21 pacientes (10,99%) presentaron un total de 22 (7,85%) fracturas infectadas. La mayoría de las infecciones ocurrió en la región del ángulo. La figura N° 2 muestra el número de fracturas infectadas según la región.  La infección más temprana se vio 7 días después del tratamiento y la más tardía después de un año, con un promedio de 64,33 días.  Cuando las fracturas del  ángulo fueron consideradas, 15 (18,98%) estaban asociadas a infección, aunque solamente en 6 casos (7,59%), el hueso estaba realmente infectado (Fig. 3). 


La remoción del material de fijación fue requerida en 13 pacientes (14 fracturas) debido a infección.  Las placas y tornillos fueron extraídos de 10 sitios de fracturas en 9 pacientes y solo los tornillos en 4 pacientes.  2 pacientes necesitaron un procedimiento quirúrgico secundario y fijación con placas de reconstrucción  2.4 – mm. , 2 recibieron placas de reconstrucción con injerto óseo, 1 fue tratado con una placa larga 2.0 – mm, y otro recibió osteosíntesis y fijación intermaxilar con alambres por 6 semanas. Además de los pacientes con infección, en 2 con material de fijación interna se hizo remoción de éste. 1 presentó fractura de placas bilateralmente que fueron usadas para el tratamiento de la fractura del cuerpo de la mandíbula edentula. Estas fueron tratadas con placas largas 2.0 – mm y afortunadamente las fracturas sanaron aunque el material fuera inadecuado. En un paciente la fijación fue extraída para instalar un implante óseo integrado.  Por lo tanto, 15 pacientes (7,85%), con 17 fracturas (6.07%) fue necesario equipamiento para remover la fijación interna. Entre estos la región más común fue la región del ángulo con 9 fracturas (52.98%) de todos los casos infectados.  4 fracturas de cuerpo, de los cuales 2 estaban infectadas, la fijación fue removida además de  4 fracturas de sinfisis.(23.54%). 


De los 191 pacientes incluidos en el estudio, 112 respondieron al llamado para examinación clínica, presentándose con 168 fracturas tratadas con miniplacas 2.0 – mm.
Entre éstas 124 fracturas fueron tratadas además con acercamiento extraoral.  Deficiencias motoras fueron observadas en 3 pacientes con 4 fracturas (3.41%). A partir de 117 fracturas en la región relacionada con el nervio facial, 3 de las cuales fueron tratadas con acercamiento extraoral.  2 correspondían a fracturas de ángulo y las otras eran fracturas conminutas que involucraban el ángulo  y  cuerpo. Hipoestesia de la piel o mucosa de la región del mentón o del labio inferior fue observado asociado a 33 fracturas (23.24%) de 142 fracturas localizadas en la sinfisis, cuerpo, rama , y angulo. Asi , 29 pacientes (31,52%) presentó algún tipo de desorden somatosensorial.
Todas las alteraciones sensoriales fueron registradas a través de test objetivos por el examinador. De tal modo, cuando fueron consultados, solo un paciente (0,89%) percibio el déficit sensorial  a los seis meses posteriores.Los disturbios sensoriales fueron más frecuentemente relatados con fracturas del cuerpo , angulo y region de la sinfisis. Ninguna radiografia postoperatoria mostró material de fijación cercando el nervio alveolar inferior.

Cuatro pacientes (4%) entre los 100 quienes eran dentados o desdentados parciales presentaron maloclusiones relacionadas con el tratamiento. Uno de ellos no fue tratado, 2 recibieron desgastes selectivos de los dientes y guías oclusales con elásticos , y uno  fue a un tratamiento preoperatorio de ortodoncia para osteotomías mandibulares. El promedio  de apertura bucal para este grupo de 112 pacientes fue de 42.08 mm, en un rango de 32 a 56 mm.. Dos pacientes presentaron asimetrías faciales discretas debido a dislocaciones mediales o laterales de la rama mandibular, ambas relacionadas  con fracturas del cuerpo en el lado opuesto. Un paciente con fractura bilateral de condilo y fractura de la sínfisis tuvo un aumento del ancho del bigonion, de un total de tres pacientes con asimetrías postoperatorias (2,67%).  La calidad de las cicatrices resultantes para los 124 accesos extraorales usadas en esta muestra. (FIG 4)

Uniones fibrosas o movilidad fue encontrada en cuatro pacientes (3,57%) con 4 fracturas  (2,38%). Tres eran fracturas de ángulo, y una era fractura de cuerpo. De todas formas, solo una de estas fracturas estaba móvil (0,59%), y las otras tres estaban parcialmente consolidadas y sin movilidad. Dos casos de mala unión fueron observados. El primero relacionado con fractura bilateral de condilo asociada a una fractura conminuta de la sínfisis, resultando en una inclinación medial de los condilos y asimetría. Uno de los pacientes tuvo fractura del ángulo derecho y el cuerpo izquierdo, el cual fue reducido con rotación de la rama ascendente derecha y lateralización del condilo, resultando en algo de alargamiento de este ángulo y del ancho bigonial, sin alteración de la oclusión.

De las 48 fracturas de condilo estabilizadas con miniplacas de 2.0 mm, hubo un caso de reabsorción parcial bilateral de los fragmentos fracturados, los cuales fueron estabilizados después de tres meses. Otro paciente tuvo una reabsorción completa del condilo después de tres meses y fue tratado con un injerto costocondral.

DISCUSION.

La incidencia de un 79,06% en pacientes hombres con fractura mandibular es similar a otros estudios, al igual que el promedio de edad de 30.03 años. Esta población es económicamente y socialmente activa y usualmente necesita volver pronto  a su actividad normal. La mayoría de las causas de fracturas mandibulares fue en accidentes de vehículos motorizados, seguido de asaltos. Algunos estudios muestran la agresión física como la primera causa para estas fracturas, seguidas de los accidentes en vehículo motorizado y las caídas. El sitio más común de fracturas fue el ángulo mandibular. Ellis y colaboradores encontraron el sitio más común de fractura el cuerpo, condilo y ángulo, respectivamente, dependiendo de la etiología, con un 17,2% de los pacientes presentando otras fracturas faciales asociadas, mayoritariamente del proceso zigomático. El presente estudio encontró un 19,89% de los pacientes con fracturas asociadas, las mas comunes eran fracturas complejas del cigoma, seguidas por fracturas de Le Fort y nasales.

Algunos autores establecieron que el uso de fijaciones rígidas incrementaron la frecuencia de complicaciones post operatorias. Además en muchas instancias estas son debido a las injurias mantenidas o a los factores relacionados con el paciente, ellos son frecuentemente descritos como resultado del método de tratamiento. Es importante señalar que en muchos estudios las fracturas tratadas con reducción abierta y fijación interna son las más complejas o  esto ocurre en pacientes que forman arco non fáciles o tienen hábitos deletéreos. Infecciones son algunas de las complicaciones más molestas. Incidencia  varía de 3% a 32% cuando se usó la fijación rígida. Sin embargo, es muy difícil comparar porque los métodos de estos tratamientos son diferentes, así como las características y conducta de las poblaciones estudiadas. La literatura también discrepa acerca de lo que se considera una complicación – Por ejemplo, dehiscencia y exposición de la placa no es considerada siempre como complicaciones en centros donde el material de fijación es quitado rutinariamente.   

En cuanto a la ocurrencia de infección  fue de un 7.85% en las fracturas estudiadas, correspondiendo a 22 fracturas en 21 pacientes(10.99%).  En 13 pacientes, la infección está atribuida al fracaso del sistema de fijación o a la indicación en el uso de un sistema del miniplacas. Aunque los platos rígidos proveen más rigidez que la placa noncompressive maleable, la incidencia general de infección encontrado en el estudio  presente(7.85%) está muy cerca de los 6.1%  descrito por Iizuka et al y Iizuka and lindqvist. Usando la técnica AO/ASIF. Esto demuestra que cualquier tratamiento tiene factores que derivan en un resultado en fracaso y infección. De las fracturas infectadas debido a una falla directa en la fijación  se incluyen 7 fracturas conminuta, 3 fracturas severamente desplazadas, y 4 fracturas desplazadas, 1 fue tratada tardíamente y 1 estaba extensamente expuesta  intraoralmente. La  literatura muestras que las fracturas dislocadas o conminuta  necesitan tratamiento con un sistema más rígido. Por lo menos para las fracturas conminuta el problema fue causado por indicación inadecuada  para el sistema del fijación, el que fue usado en esos casos debido a razones económicas. De 26 fracturas conminuta incluidas en el estudio, 7 se infectaron, siendo una incidencia de un 26.92%. Fragmentos óseos fueron encontrados en 6 fracturas infectadas, la mayoría está más relacionada conminución inicial y la movilidad postoperatoria y no debido a secuestro. En general, el tratamiento de tales pacientes fue incisión y drenaje de abscesos, retiro de material de fijación perdido, fragmentos de hueso, y  dientes involucrados. Cuatro pacientes recibieron fijación con métodos más rígido y 1 fue tratado  con fijación intermaxilar.  La reconstrucción de mandíbula con placas ha demostrado ser un método eficaz para el tratamiento de fracturas infectadas, considerando que la instabilidad y la infección están directamente asociadas.

Cuando solo fracturas de ángulo fueron consideradas, la proporción de la infección fue de 18.98% y corresponde a 15 fracturas ó 68.18% del total de 22 fractures que fueron infectados. Ellis & Sinn usando dos placas de compresión 2.4-mm en el tratamiento de algunas fracturas, encontraron que 32% de ellos se infectaron. Ellis & Karas encontraron que 29% de fracturas de ángulo desarrollaron complicaciones y relataron infección, con una excepción, cuando usaron 2 placas minidinámicas de compresión de 2mm. ElIis & Walker encontraron una proporción de un 28% de complicaciones usando 2 miniplacas no compresivas de 2mm. Las placas de reconstrucción resultaron con una incidencia de infección de 7.5% para fracturas de ángulo según EIlis. Esto es posible  debido a que  la rigidez del sistema no es el único factor que define la incidencia de infección en el tratamiento de fracturas del ángulo. El ángulo y la región posterior del cuerpo presentan una reducida cantidad de hueso debido al espesor transversal reducido. La región del ángulo es más sensible al uso de osteosintesis de compresión, inserción del tornillo, ruptura vascular, elevación del periosteo, y presión superficial por las placas que otras regiones mandibulares, ofreciendo una superficie más pequeña para el contacto interfragmentario.   

Las fuerzas  biomecánicas que ocurren durante la masticación en la región del ángulo también contribuyen a una mayor incidencia de complicaciones. Varios estudios sugieren que deben usarse 2 miniplacas en el tratamiento de fractures del ángulo mandibular, 1 en la base y la otra en el borde superior para soportar las fuerzas de tensión y compresión. Aunque se ha sugerido que una reducción en la fuerza de masticación en la región molar por varias semanas después de la fijación rígida  en relación con el lado normal podría permitir el uso de menos fijación, la incidencia de fuerzas en el lado no fracturado podría generar una considerable carga para el lado que sí está afectado. 

Fractura de la placa ha sido vista en  1 de los pacientes estudiados que tenían fractura bilateral del cuerpo en una mandíbula atrófica. Prein declaró que miniplacas  de 2.O-mm no proveen de estabilidad adecuada para mandíbulas atroficas. Esos casos necesitan placas más rígidos y largos que permiten inserción de tornillos en regiones más fuertes lejos de la fractura

La influencia de dientes en la línea de fractura e infección no es fácil de determinar cuando interaccionan otros factores. 17 fracturas infectadas fueron asociadas a la presencia de un diente (77.27%) Sin embargo, en 13 de estos casos la mayor causa probable para la infección fue la insuficiente fijación. Ambas situaciones probablemente actúan interactivamente. Entonces no es posible concluir que la infección podría no haber ocurrido con una fijación adecuada. El tratamiento del diente en la línea de fractura involucra desde una remoción rutinaria a una remoción para quitar aquéllos muy móviles o infectados para mantener todos aquéllos que son útiles, siempre que se usen antibióticos. Terceros molares involucrados en fractura de ángulo reciben especial atención. Su remoción puede dañar la instalación de una placa de tensión y a veces la estabilidad de la fijación, así como el contacto interfragmentario.

De 56 terceros molares involucrados en fractura de ángulo, 14 fueron removidos durante el tratamiento quirúrgico (25%) y 7 fueron removidos en el postoperatorio (12.5%). Sólo 1 de las fracturas donde el diente se quitó durante la fijación se infectó. Ésta era una fractura conminuta,   y  no presentaba ni movilidad ni los tornillos sueltos; la infección se limitó a los tejidos blandos y fueron tratados mediante incisión y drenaje. La infección se hubiera producido igual en presencia o ausencia del diente, la remoción de éste en asociación  a una preparación extraoral no incrementa la incidencia de infección como en otros sitios. 7 Terceros molares fueron removidos en el postoperatorio (12.5%) debido a infección que ocurre postoperatoriamente en un periodo de 7 a 30 días .todas las fracturas dislocadas la presentaron, y en 2 casos la causa principal para el infección era la estabilidad inadecuada . La proporción global de infección fue de un 7.14% cuándo los terceros  molares fueron removidos, y 11.9% cuando no lo fueron. Las indicaciones para la remoción de terceros molares incluyeron interferencia con reducción de la fractura, raíces fracturadas, pericoronitis, enfermedad periodontal y lesión periapical. 

De 117 fracturas que ocurrieron en otras regiones dentadas de la mandíbula, sólo 5 (4.37%) desarrolló infección. En 2 casos la causa principal fue fracaso de la fijación. Los otros 3 tenían infección odontogenica y una vez reducida la fractura fueron tratados con incisión y drenaje. Un paciente pediátrico desarrolló un quiste dentígero en región premolar después de 6 meses. Ésta es una de las posibles complicaciones de fractura mandibular en niños y es probablemente debido a la fractura y el trauma quirúrgico y no porque  al  fijar con tornillo, este fue conducido al germen dentario 

Normalmente es considerado que la fijación con placas y tornillos resulta en un aumento  de la incidencia de parestesia del nervio dentario. Nosotros no estamos capacitados para precisar el déficit de sensibilidad del preoperatorio. En  la administración y en el periodo postoperatorio inmediato, el dolor, edema, y falta de cooperación del paciente o de información correcta complica una evaluación precisa. Parestesia en el postoperatorio fue encontrada en 18 dislocaciones (<5 mm), 7 dislocaciones severas (>5 mm), y 18 fracturas conminuta. Obviamente se observó parestesia postoperatoria cuando desplazamiento y conminución fueron observados, no necesariamente aumentado por dislocaciones mayores a 5mm. Bochlogyros revisó 1,521 mandíbulas fracturadas y encontró 7.2% de perturbaciones sensoriales, pero sólo un 64 % de estas fracturas ocurrió en la región del conducto mandibular. Esto mismo ocurrió en otros estudios.  

Parestesia en el postoperatorio fue encontrada con un testeo objetivo de un 31.52% en el presente estudio. Cuando fue interrogado, la gran mayoría de los pacientes respondió que ellos no tenían alteración de la sensibilidad o que el déficit era tan discreto que no era principalmente percibido. Esta  conducta ha sido previamente descrita para la fractura mandíbular y cirugías ortognaticas. La incidencia descrita de sensibilidad deficitaria es de alrededor de un 47% después de 1 año, independiente del estado preoperatorio  y se supone que es menos cuando sólo son usados tornillos monocorticales.   

 Con las placas maleables  se pensaron resultados con una incidencia más baja de maloclusión postoperatoria porque ellos forman arco más maleable y fácil de adaptar. 4 casos de maloclusión fueron encontrados en el presente estudio (4%). 3 presentaban fracturas anteriores, asociadas con fractura bilateral del cóndilo. En 2 de esos casos, estaba claro que una mejor reducción de la tabla lingual y el uso de placas más resistentes para mantener la reducción podrían haber prevenido la maloclusión.   

Asimetría facial fue observada en otros 2 pacientes que presentaron fractura de ángulo asociada a fractura bilateral del cuerpo, con un total del 2.67%. En estos casos el problema era muy leve. Varias combinaciones de fracturas pueden causar aumento de la distancia bigonial, como una fractura de sinfisis coexistente con fractura de cóndilo. Entonces 2 miniplacas de 2mm pueden no ser suficientes para mantener la reducción en algunos de estos casos. 

La gran mayoría de los pacientes (97.52%) no relataron problemas estético a sus incisiones extraorales. Tres presentaron cicatrices hipertroficas(2.48%), como puede ocurrir en más del 8.3% de los pacientes jóvenes.7 Otros estudios describen mayor proporción de cicatrices insatisfactorias, ciertamente pueden ser atenuadas en la mayoría de los casos por cuidadosas técnicas pero no totalmente eliminadas por un factor individual.   

De 48 fracturas del cóndilo incluidas en el estudio, 3 desarrollaron reabsorción condilar Estas fracturas fueron mediamente dislocadas y desarticuladas. Diversos factores pueden promover reabsorción condilar, como una enfermedad sistemica, tumor, tratamiento ortodóntico, y trauma. Lesiones del tejido suave secundario a trauma o reducción de la fractura pueden inducir reabsorción condilar. La ocurrencia de reabsorción se relaciona más a la manipulación del tejido suave durante la reducción de la fractura que al tipo de fijación.

Cuando se usen miniplacas de 2mm para tratar fractura de cóndilo, deben usarse 2 placas siempre que sea posible. Es frecuente encontrar un curvamiento de la placa en el postoperatorio con algo de inclinación condilar, usualmente sin implicancia clínica ni impedimento de curacióin de la fractura. Esta situación ocurre igual con el uso de placas fuertes.   

Los resultados obtenidos en el presente estudio no fueron diferentes a lo descrito con el uso de fijación resistente para fracturas mandibulares. Se debe tener en consideración que las indicaciones son diferentes y que la fijación de 2mm depende mucho más de las características de la fractura, conducta del paciente, ausencia de enfermedades sistémicas, el cuidado postoperatorio, y además a  las restricciones del funcionamiento  postoperatorias.   

