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Objetivo:

Hacer un estudio de la incidencia y causas de remoción de miniplacas de osteosíntesis en cirugía oral y maxilofacial., en un periodo de trece meses y la identificación de factores asociados con la remoción de las placas.

Pacientes y métodos:

Se realizó un estudio retrospectivo de 172 pacientes  atendidos en el Departamento de cirugía Oral y Maxilofacial, Hospital de la universidad de Birmingham, entre el 1 de Noviembre de 1998 y 30 de Noviembre de 1999. Cuyas placas de osteosíntesis maxilofacial  fueron insertadas o removidas. No a todos los pacientes a quienes  se les removió la placa, fueron insertadas al mismo tiempo.
Resultados:

Durante un periodo de trece meses, 308 placas fueron insertadas en 153 pacientes. Durante el mismo periodo 51 placas fueron removidas de 28 pacientes, de los cuales 9 sufrieron inserción y la subsecuente remoción de 25 placas fuera del periodo de estudio. 34 (67%) de las placas removidas de 20 pacientes estaban con sintomatología. La infección era la causa más común de remoción, ocurriendo en 14 pacientes (50% de los pacientes) correspondiendo a 22 placas (43% de placas removidas). Los síntomas relacionados con la remoción de las placas ocurrían en el primer año después de la inserción en 15 pacientes. (53%), correspondiendo a 21 placas.
Conclusiones:

Nuestra experiencia con la remoción de miniplacas es comparable con otros estudios previos. Los problemas que han llevado a la remoción han ocurrido en el primer año después de la inserción.

La osteosíntesis usando miniplacas ha sido una práctica común en cirugía oral y maxilofacial según  Champy et al  adaptación en 1978 de la técnica de  Michelet et al 1973. Persson et al. Reportaron que la rutina defendida por Champy de remoción en tres meses no se justificaba. Esto quizás debido a que las placas de acero inoxidable no eran tan biocompatible como las de titanio. No hay concenso de la necesidad de remoción  de las placas de titanio.
Una placa insertada en el hueso se vuelve no funcional una vez que ha completado su rol. No hay evidencia clara sobre el daño actual que pueden causar las placas. Nuestro conocimiento es incompleto.

La remoción de la placa no funcional es deseable mientras el procedimiento no tenga riesgo para el paciente.
La interpretación de estas recomendaciones significa que los pacientes que han usado placas de titanio y que están sin sintomatología prefieren dejarlas in situ, antes que removerlas.

El objetivo de este  ejercicio fue la revisión de  la incidencia, las razones y la identificación de factores asociados con la remoción de placas.

Pacientes y métodos:

Todos los pacientes atendidos en el Departamento de Cirugía Oral y Maxilofacial  del Hospital de la universidad de Birmingham. Cuyas miniplacas fueron insertadas y removidas entre el 1 de Noviembre de 1998 y el 30 de Nov. De 1999. Varios sistemas de miniplacas han sido usados en este hospital durante años incluyendo  Martin Modular, Leibinger, Luhr, Champú, Synthes, y otros.
Las placas removidas fueron principalmente de titanio, algunas de acero inoxidable, cromo-cobalto, y otros metales no conocidos. Ellos fueron divididos en tres grupos: Trauma, cirugía ortognática, y procedimientos reconstructivos, basados en las razones para la inserción de placas. Las edades y género fueron anotados. Las razones de la inserción y remoción de placas fueron anotadas junto con el número de placas involucradas, el sitio y el tiempo in situ.

Resultados:

Un total de 172 pacientes fueron incluidos en el estudio (143 hombres y 29 mujeres con rango de edad entre 16 y 80 años con una media de edad de 34 años. Un total de 153 pacientes con 308 placas insertadas y 28 pacientes con 51 miniplacas removidas durante el periodo de estudio. De los 172 pacientes, 9 (5%) con placas ( n= 25) insertadas y removidas fuera del periodo de 13 meses corresponde al 8% de las pacas insertadas y al 50% de las placas removidas. 119 pacientes fueron incluidos en el grupo trauma, correspondiendo a 225 placas (73%) insertadas y 32 placas (63%) removidas. 24 pacientes incluidos en el grupo de cirugía reconstructiva y accesos, Correspondiendo a 47 placas (15 %) insertadas y 12 placas (24 %) removidas. 19 pacientes incluidos en el grupo de cirugía ortognática, correspondiendo a 36 placas (12%) insertadas y 7 placas (13%) removidas (fig 1).
De los 9 pacientes a los cuales se les insertaron y removieron las placas fuera del periodo de estudio, 6 pertenecieron al grupo trauma, de quienes 5 tuvieron síntomas relacionados con las placas. 3 pertenecieron al grupo de cirugía reconstructiva y accesos, y dos de estos tuvieron sintomatología debido a sus placas.
La distribución de los pacientes está dada en la figura 2. Los sitios de inserción de placa en orden de frecuencia decreciente fueron en la región cigomática (49 de 308 placas [16%] ) ángulo mandibular 41de las 308 y (parasínfisis) ( 40 de 308 ). Las placas fueron más frecuentemente removidas de la región del ángulo mandibular (15 de 51 placas [30%] ) seguido por la región el cuerpo y sínfisis (parasínfisis) ( 13 de 51 [25%] ) y la región del arco ( 9 de 51 placas[18%] ). De las 15 placas removidas del ángulo, 11 fueron del borde superior y 4 de la línea oblicua externa. De las 49 que estaban en la región del arco cigomático, 3 eran placas e 2mm el resto eran de 1.5mm con la excepción de una que era de 1.7mm, odas las placas removidas del arco cigomático fueron de 2mm siendo 2 de ellas removidas porque eran palpables por el paciente. 4 fueron removidas por dolor y 2 fueron electivamente removidas para inserción de implantes dentales. 34 placas (67%) fueron removidas de 20 pacientes (71% de pacientes con placas removidas).      

La infección era la causa principal en 14 pacientes (50% de pacientes), respondiendo de 22 placas (43%) removidas. Se tuvo que remover 9 placas por dehiscencia (18%) y por dolor 6 placas (12%). Estas causas no eran exclusivas y coexistieron en algunos pacientes. Los pacientes tienen preocupación sobre los implantes permanentes (5 placas [10%]), siendo palpable (2 placas [4%]), y parestesias (1 plato [2%]) era las otras razones. Cuando se repasaron cada grupo etario y el grupo quirúrgico con respecto a la causa de la remoción de la placa, ningún aumento de la incidencia era nombrada en cualquier un grupo de cualquier causa particular. Un total de 17 placas (33%) removidas era asintomático y alejado a segundos funcionamientos en 6 pacientes por varias razones que incluyen extracción  electiva de terceros molares, la inserción de injertos dentales, y a la cirugía correctiva para la deformidad post traumática. Tres pacientes tenían las placas quitadas debido a la no unión y colocación de placas más pesadas. Factores contribuyentes involucrados en la no unión eran encontrados en 2 casos (esteroides y radioterapia).  

De las34 placas removidas debido a los síntomas, 10 estaban removidos de 6 pacientes dentro de 12 semanas, teóricamente antes de la curación ósea completa (3 mes), 11 fueron removidas entre 12 y 52 semanas (12 meses), y 13 estaban removidos después de 1 año. El período máximo después de colocación en que una placa fue removida era 91 meses (fig 4).

DISCUSIÓN 

La remoción a largo plazo de restos de miniplacas es polémica,  algunos autores que recomiendan la remoción rutinaria, considerando que otros recomiendan la retención a menos que la remoción se indica clínicamente.  

En nuestro estudio durante un periodo de un mes, 16% de pacientes la fijación interior con el miniplacas tenía algunos o todos sus platos y tornillos quitados. Las complicaciones están directamente relacionadas a placas o tornillos que hacen necesario la remoción se observó en 12% de pacientes; esto respondió de 67% de todas las placas quitadas. Esto compara favorablemente otras experiencias previamente publicadas en que la incidencia de levantamiento del plato va de 10% a 17%.  

De los 3 grupos, el trauma formó el grupo más grande para la fijación del miniplaca y para la subsecuente remoción principalmente de placas debido al número mayor de casos del trauma visto a este centro.  

No había ninguna desproporción obvia en la incidencia de remoción de las placas entre los géneros de dentro del grupo etario en nuestro estudio, aunque con los números pequeños involucrados y la ausencia de análisis estadístico, nosotros no podemos comentar concluyentemente. Algunos estudios han mostrado una incidencia aumentada de la remoción de la placa sobre los 30 años en los pacientes debido a que se requiere un periostio grueso y la importancia aumentada del suministro de sangre del periostio con el aumento de la edad. Nosotros somos incapaces hacer un comentario sobre la edad dentro del subgrupo porque nosotros teníamos sólo 3 pacientes en el grupo de cirugía de ortognática sobre los 30 años.  

  En este estudio, la mayoría de las placas estaba alejado de la región angular mandibular (35%), seguido por el cuerpo / sínfisis (26%) y la región del cigoma  (18%). Éstos son los sitios más comunes de fractura que requiere la fijación interior. Éste es el contraste a los resultados de Brown et al que encontró una incidencia mayor.
Considerando el tiempo desde que las placas fueron puestas en sus sitios, de 51 placas removidas 21 fueron removidas durante el primer año .Esto fue proporcional a los grupos quirúrgicos. Trece placas fueron removidas después de un año, el período más largo fue de 91 meses (364 semanas). En este caso la placa fue removida porque estaba causando dolor. Encontraron en esta experiencia, que las placas que permanecieron por más de 30 meses no necesitaron  ser removidas.

Treinta y cuatro placas ( 67%) fueron removidas por sintomatología, la principal causa fue por infección, seguida por dehiscencias ( 18%). Francel et al encontraron que la infección y la exposición fue común en las placas mandibulares y del arco cigomático, esto es similar a nuestros hallazgos. Nosotros a menudo encontramos que en el caso del arco fueron removidas todas las placas ( 9 de 2mm).De las 49 placas insertadas en la región cigomática, 23 fueron placas de 2 mm.. Esto es posible porque las placas de 2 mm. más pesadas fueron usadas en vez de placas más livianas en fracturas cigomáticas más complicadas con conminución en la región del arco. Esto puede explicar el alto rango de remoción de esta zona.
El argumento a favor de la remoción de rutina es que una vez que el implante ha cumplido su propósito particular no tiene más función para el cuerpo, con la potencial causa de problemas para éste siendo incluso su remoción considerada preventiva.

Sin embargo, quienes no abocan a la remoción rutinaria de la osteosíntesis se basa en la ata resistencia a la corrosión y excelente compatibilidad de los tejidos a las aleaciones de titanio. Sumando además los riesgo obvios operativos y de la anestesia de un segundo procedimiento. El costo que se incurre en una remoción rutinaria no justifica los beneficios que de ésta derivan. La remoción o retención de las placas de osteosíntesis generan una controversia que puede ser resuelta sólo con el tiempo, y cuando las placas biodegradables sean usadas más a menudo.
En una encuesta de la política de las consultas de Cirugías Orales y Maxilofaciales en el West Midlands sobre la remoción de las mini placas después de la fijación de la fractura reveló que en esta región del Reino Unido, las mini placas y los pernos eran removidos sólo cuando presentaban síntomas. Este hallazgo es confirmado con el presente estudio.

Nuestra experiencia con la remoción de mini placas es favorable al compararlas con estudios previos. Entre un 10-15% de las placas serán removidas como una práctica de recambio. Las placas que presenten problemas generalmente lo van a hacer durante el primer año, quizás este factor debería ser informado a los pacientes que se someterán a una fijación interna por medio de un consentimiento informado. En nuestra práctica actual es común la remoción de sólo aquellas placas que presentan sintomatología o de aquellas que son accesibles en procedimientos subsecuentes.
