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INTRODUCCIÓN

 

Los sistemas de osteosíntesis para reconstrucción

maxilofacial, mediante el uso de fijación rígida, ofrecen la

factibilidad de devolver la estructura anatómica perdida, con

resultados y predicciones altamente favorables, estos po-

seen un elevado porcentaje de éxito y una adecuada

biomecánica en comparación a otros métodos de fijación, lo

anterior, tanto por las características de los materiales, como

de la técnica de reducción abierta frente a una fractura o un

defecto óseo (Egol et al., 2004; Madsen et al., 2011).
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RESUMEN: Los sistemas de reconstrucción maxilofacial han presentado
un gran avance en cuanto a técnicas de implementación y propiedades.
Estos sistemas han sido adaptados con principios médicos y ortopédicos,
superando exigencias mínimas en relación a su resistencia (para proporcio-
nar estabilidad funcional), ductilidad y sobre todo biocompatibilidad. De esta
forma estudios experimentales tanto en biomecánica como fisiopatología de
osteointegración les han entregado a estos sistemas, una alta fiabilidad y
precisión de pronóstico. Sin embargo, existen limitaciones y requerimientos
a tener en cuenta, lo anterior con el fin de evitar complicaciones como frac-
tura del material, pérdida de estabilidad de la fijación rígida, infección, expo-
sición tanto intra como extra oral de la placa de reconstrucción, entre otros.
El propósito de este artículo, consiste en reportar un caso de exposición
extra oral de una placa de osteosíntesis de reconstrucción mandibular, en
un paciente sometido a hemimandibulectomía posterior a cuadro severo de
osteomielitis mandibular, exponer el diagnóstico, manejo y tratamiento rea-
lizado por el equipo de especialistas.
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El proceso de osteosíntesis mediante el uso de fija-

ción rígida a nivel maxilofacial, es un procedimiento con va-

rias décadas de  uso, el cual fue revolucionario y ampliamen-

te aceptado sobre todo al mencionar el manejo y pronóstico

de las lesiones que afectan las regiones previamente mencio-

nadas. Esto sumado al gran avance en las técnica quirúrgicas

utilizadas, ha situado a la fijación rígida como tratamiento de

elección en diversos tipos de fracturas  y/o reconstrucción de

defectos óseos (Bakathir et al., 2008; Madsen et al., 2011).
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Dentro de los componentes existentes en los siste-

mas de osteosíntesis de fijación rígida, podemos mencionar

a las placas de osteosíntesis de reconstrucción de titanio y

los tornillos de osteosíntesis, los cuales son utilizados para

devolver la anatomía facial en todos aquellos casos que re-

quieran de la estabilidad, rigidez y funcionalidad, demos-

trando tener características estructurales capaces de man-

tener dicha funcionalidad estable durante el tiempo (Boyd et

al., 2012). Dichos sistemas de placas de reconstrucción y

tornillos de bloqueo presentan además un alto grado de

biocompatibilidad, lo que le entrega a los tejidos circundan-

tes la seguridad en cuanto a la integración posterior a la

intervención quirúrgica, sin embargo, existe evidencia que

señala la existencia de complicaciones asociadas a los sis-

temas de placas de reconstrucción y osteosíntesis

maxilofacial (Kubota et al., 2012).

A pesar de las estadísticas previamente planteadas,

la mayor incidencia de exposición de placas de reconstruc-

ción está asociada a grandes reconstrucciones maxilofaciales,

con casos de resecciones óseas en bloque, injertos libres micro

vascularizados y posterior a cirugía oncológica o terapia

oncológica coadyuvante (Wei et al., 2003).

Es entonces un motivo de análisis e interés, mencio-

nar como cada equipo de Cirujanos Maxilofaciales debe

evaluar mediante criterio clínico y técnico, qué tipo de pla-

cas de reconstrucción utilizar, en qué casos y también en

qué casos dichos sistemas  de fijación deben ser retirados.

Así también es necesario mencionar e incluir en el debate,

aquellas causas más precisas de retiro de placas de recons-

trucción, como son las infecciones, sintomatología dolorosa

o neuralgia, exposición extra e intra oral, pseudoartrosis, mal

unión, interferencia con el crecimiento y desarrollo facial o

fracturas del material de la placa (Murthy & Lehman, 2005).

El propósito de este artículo, consiste en reportar un

caso de exposición extra oral de una placa de reconstruc-

ción mandibular, en un paciente sometido a

hemimandibulectomía posterior a cuadro severo de

osteomielitis mandibular.

CASO CLÍNICO

Paciente SEXO masculino de 58 años de edad, en situación

de calle, usuario de drogas y con antecedentes psiquiátri-

cos con intento de autólisis, es derivado al equipo de Ciru-

gía Maxilofacial del Hospital San José presentando un cua-

dro de osteomielitis en región mandibular izquierda poste-

rior a extracción de pieza dental (año 2017).

En Mayo del año 2017 se realiza tratamiento quirúr-

gico de resección parcial del hueso necrótico alveolar de la

zona afectada, aseo quirúrgico profuso y aplicación de mem-

branas de PRF (Plasma rico en fibrina).

Un mes posterior al tratamiento anterior, el paciente

presenta complicación asociada al cuadro de osteomielitis y

se decide realizar hemimandibulectomía izquierda, en un

primer tiempo quirúrgico donde se realizó instalación de agu-

jas de Kirshner (2 en rama derecha, 2 en cuerpo mandibular

y 3 a nivel superior de la rama mandibular izquierda) y tutor

externo de acrílico. En un segundo tiempo quirúrgico se rea-

lizó la hemimandibulectomía planificada y fijación de muscu-

latura geni mediante suturas de tracción en zona de corte.

Posterior a esta intervención y luego de una buena

respuesta sistémica del paciente y en consideración de las

necesidades de este, se decide en Abril del año 2018, reali-

zar instalación de placa de reconstrucción mandibular siste-

ma 2.8 mm, la cual se fijó al remanente del cuerpo mandibular

derecho con tornillos 2.0 mm de bloqueo y al remanente de

la rama mandibular.

Luego de este último procedimiento el paciente no

continuo con  sus controles de postoperatorio y retorna el

año 2020 y 2021 con diversos cuadros médicos entre los

que destacan absceso peneano, hemorragia digestiva alta

por úlcera gástrica con resultado de perforación esofágica y

traqueal, ambas operadas, además de exposición de placa

de reconstrucción mandibular izquierda.

En Diciembre del año 2021, el paciente nuevamente

es referido al equipo de Cirugía Maxilofacial del Hospital San

José presentando al examen físico exposición extra oral de

placa de reconstrucción mandibular izquierda, la cual se

asocia a trastorno deglutorio y disartria (Fig. 1).

Se realiza estudio microbiológico con resultado de

SAMR (Staphylococcus Aureus resistente a Meticilina) y se

decide realizar retiro de placa de reconstrucción expuesta

(Fig. 2).

El equipo de especialistas, en base a previo estudio

y considerando el cuadro y estado general del paciente,

optaron por desestimar el tratamiento reconstructivo inme-

diato en segunda instancia, y mantener al paciente en eva-

luación y control regular.

La cirugía para el retiro de la placa de osteosintesis

(Fig. 3) se realiza mediante acceso submandibular extendi-
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via (Fig. 4). Se expone cuerpo mandibular derecho y placa

de reconstrucción, resultando una extracción completa de 2

tornillos y parcial de 3 tornillos los cuales se seccionaron

dejando un remanente intraóseo (Fig. 5 y Fig. 6).

 
   
 

 
 

 

 

 

 
Fig. 1. Paciente presenta exposición extraoral de placa de
reconstrucción mandibular izquierda.

Fig. 2. Proceso de infección activo, al examen microbiológi-
co Staphylococcus Aureus resistente a meticilina.

Fig. 4. Acceso quirúrgico submandibular extendido median-
te bisturí frio y divulsión roma por planos anatómicos me-
diante electrobisturí y control de la hemostasia.

do desde ángulo mandibular derecho hacia ángulo

mandibular izquierdo, siguiendo la cicatriz de la cirugía pre-

Fig. 3. Reconstrucción 3D de tomografía computada (TC)
de placa de reconstrucción mandibular posterior a
hemimandibulectomía.
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Se realiza aseo profuso del lecho quirúrgico mediante

suero fisiológico y gentamicina, observando zonas de

remodelación ósea en rama mandibular izquierda compatible

con osteólisis, sin tejido de granulación. La síntesis se realizó

con sutura con vycril 3.0 en planos profundos sin tracción de

la musculatura suprahioídea y con monofilamento 5.0 con téc-

nica de sutura simple a nivel cutáneo (Fig. 7 y Fig. 8).

Fig. 5. Exposición de cuerpo mandibular derecho y placa de
reconstrucción mandibular 2.8 mm y exposición de la placa
de reconstrucción en zona izquierda hasta encontrar frag-
mento óseo de rama mandibular izquierda.

Fig. 6. Sobreposición de placa de reconstrucción mandibular
2.8 mm en posición anatómica luego de la extracción y expo-
sición posterior de la placa de reconstrucción en su totalidad.

Fig. 7. Síntesis mediante sutura con vycril 3.0 en planos pro-
fundos sin tracción de la musculatura suprahioídea y poste-
rior sutura en piel mediante prolene 5.0 con técnica de sutu-
ra simple.

Fig. 8. Postoperatorio del paciente, evolución favorable y
sin eventos adversos. Se desestima el tratamiento inmedia-
to reconstructivo en segunda instancia, y se decide mante-
ner al paciente en evaluación y control regular.

DISCUSIÓN

 

Diversos estudios han reportado razones de falla de

osteosíntesis, que implican la necesidad del retiro de pla-

cas; la exposición de una placa de reconstrucción tanto intra

como extraoral, suele asociarse con una alta sintomatología

por la posibilidad de infección secundaria asociada.

Wei y colaboradores reportaron una incidencia de

complicaciones y necesidad de retiro de placa de recons-

trucción de entre un 5% a 40 % (Wei et al., 2003). Por su

parte Rauso y colaboradores evidenciaron una incidencia

de complicaciones existentes de un 9 %. De estas, un 3.6%

correspondía a maloclusiones, 3.6 % a exposición extraoral

de la placa de reconstrucción, 3.6 % estaba asociado a ci-

catrización ósea tardía y un 1.8 % correspondía a infección

(Rauso et al., 2011).
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Múltiples estudios han analizado la exposición intra

o extra oral en las placas de reconstrucción mediante

osteosíntesis, entregando diversas conclusiones, Nagase y

colaboradores analizaron un total de 497 placas de recons-

trucción instaladas, de las cuales solo 2 generaron exposi-

ción, catalogando este fenómeno como poco frecuente con

 un 0,47% (Nagase et al., 2005). Otros estudios como el de

Francel y colaborades, evidenciaron 9 placas de reconstruc-

ción expuestas de 507 placas de reconstrucción, entregan-

do un porcentaje de 1.8%(Francei et al., 1992). Por su parte

Bhat y colaboradores evidenciaron un total de 9 placas de

reconstrucción expuestas de un universo total de 308 pla-

cas de reconstrucción evaluadas(2.9% de exposición) (Bhatt

& Langford, 2003).

Otros estudios de mayor extensión en el tiempo, eva-

luaron las causas frecuentemente asociadas al retiro de pla-

cas de reconstrucción; Sharan y colaboradores realizaron un

estudio retrospectivo de 10 años con 1.247 placas de recons-

trucción instaladas, de las cuales 32 fueron retiradas por di-

versas complicaciones, entre ellas: infección, piezas dentales

impactadas, exposición extra o intra oral, fibrosis, sensación

térmica, neuralgia, fractura de la placa de reconstrucción, fra-

caso en la estabilidad, radioterapia, necesidad de implante

dental entre otras (Moore et al., 2013; Sharan et al., 2008) .

Por otra parte, existe relación entre la exposición de

la placa de reconstrucción y la zona mandibular específica;

de este modo la zona del cuerpo mandibular, sínfisis y án-

gulo mandibular, según los estudios de Mosbah y colabora-

dores, evidenciaron mayor asociación de riesgo de exposi-

ción de placa de reconstrucción (Mosbah et al., 2003).

El paciente del caso expuesto en este artículo, pre-

sentó una exposición de placa de reconstrucción a nivel del

ángulo mandibular, lo cual se correlaciona con múltiples

autores que afirman que la exposición de placa de recons-

trucción, en primer lugar afecta siempre mayoritariamente a

la mandíbula debido a la condición anatómica, fuerzas

traumáticas involucradas, su movilidad y además la acumu-

lación de detritus en el fondo del surco vestibular donde se

realice la exposición de la placa.

A su vez, la severidad del trauma o procedimiento

quirúrgico realizado tiene también una correlación directa

con la posibilidad de generar exposición de la placa de re-

construcción. De esta manera, un paciente que presente una

fractura de tipo no complicada tendrá una menor posibilidad

futura de presentar una exposición de la placa de recons-

trucción, comparado con un paciente que ha sido tratado

por grandes resecciones óseas o cirugías reconstructivas

con pronósticos más reservados (Chaushu et al., 2000).

De esta manera, el caso presentado en este artículo

podría asociar su génesis a la gran extensión de la resec-

ción realizada (hemimandibulectomía), su situación anató-

mica y las condiciones de base y hábitos del paciente

(Islamoglu et al., 2002; Rallis et al., 2006). Cabe señalar

también, el largo plazo durante el cual el paciente presentó

y convivió con la exposición al medio externo de la placa de

reconstrucción, lo cual, asociado a sus patologías de base,

generó una gran limitación en su calidad de vida.

El criterio del equipo tratante, en este caso en parti-

cular, definió no realizar el tratamiento reconstructivo inme-

diato en segunda instancia y mantener al paciente en eva-

luación y control regular en espera de la evolución del caso.

Lo anterior complementado con una correcta entrega de in-

formación al paciente, donde se le señalan los motivos, be-

neficios y riesgos de la cirugía, como también el tratamiento

ideal, el cual según diversos estudios de la literatura, sería

reconstrucción mandibular mediante el uso de placas aso-

ciado a un colgajo libre óseo micro vascularizado (Bianchi

et al., 2013; Pellini et al., 2012).

Las placas de osteosíntesis para reconstrucción en-

tonces han demostrado tener una alta tasa de éxito para

realizar fijación rígida en pacientes sometidos a

hemimandibulectomía, con o sin colgajo libre óseo micro

vascularizado (Bernier et al., 2005). Wei y colaboradores

señalaron un 69.2% de complicaciones asociadas en pa-

cientes sometidos a hemimandibulectomía, más reconstruc-

ción con placas, siendo la exposición extraoral de las placas

de reconstrucción la más común de las complicaciones pre-

sentadas, con 46.2% del total de complicaciones

registradas(Wei et al., 2003).

La exposición tanto extra e intraoral de placas de

osteosíntesis para reconstrucción son una complicación real,

la cual debe ser considerada a la hora de la planificación y

seguimiento del paciente en el tiempo. Debemos destacar, que

esta complicación será más prevalente en casos de pacien-

tes sometidos a grandes resecciones óseas y a los pacientes

sometidos además a terapia neoadyuvante post quirúrgica.

Es pertinente señalar las diferentes variables aso-

ciadas a cada caso clínico y como el criterio de acción del

equipo quirúrgico va a depender de diversos factores y de-

cisiones existentes entre los tratantes y siempre conside-
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rando la decisión y expectativa del paciente, ofreciendo otras

alternativas terapéuticas al tratamiento ideal con una selec-

ción capaz de adecuarse al estado de salud, social y mental

del paciente en cuestión.
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ABSTRACT: Maxillofacial reconstruction systems have
presented an incredible advance in terms of
implementation techniques and properties. These systems
have been adapted throughout history, through medical
and orthopedic principles, exceeding minimum
requirements in relation to their resistance (to provide
functional stability), ductility, and above all, biocompatibility.
In this way, experimental studies in both biomechanics
and pathophysiology of osseointegration have given these
system high reliability and prognostic accuracy. However,
there are limitations and requirements to be considered,
in order to avoid complications such as fracture of the
material, loss of stability of the rigid fixation, infection, both
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among others. The purpose of this article is to report a
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osteosynthesis plate in a patient undergoing
hemimadibulectomy after severe mandibular
osteomyelitis, presenting the diagnosis, management and
treatment performed by the team of specialists.

KEY WORDS: Mandibular osteomyelitis, infection,
mandibular reconstruction plate.

MEDINA  SR,  PINEDA TE,  MORIS VH,  DE LA FUENTE  EM,  MARDONES MM. Exposición extraoral de placa de reconstrucción mandibular. Craniofac Res. 2023; 2(1):8-14.



14

Murthy, A. S., & Lehman, J. A. (2005). Symptomatic plate removal in
maxillofacial trauma: a review of 76 cases. Annals of Plastic
Surgery, 55(6), 603–607. https://doi.org/10.1097/
01.SAP.0000183802.38116.37

Nagase, D. Y., Courtemanche, D. J., & Peters, D. A. (2005). Plate
removal in traumatic facial fractures: 13-year practice review.
Annals of Plastic Surgery, 55(6), 608–611. https://doi.org/10.1097/
01.SAP.0000189666.13860.C0

Pellini, R., Mercante, G., & Spriano, G. (2012). Step-by-step
mandibular reconstruction with free fibula flap modelling. Acta
Otorhinolaryngologica italica, 32, 405–409.

Rallis, G., Mourouzis, C., Papakosta, V., Papanastasiou, G., &
Zachariades, N. (2006). Reasons for miniplate removal following
maxillofacial trauma: a 4-year study. Journal of Cranio-Maxillo-
Facial Surgery?: Official Publication of the European Association
for Cranio-Maxillo-Facial Surgery, 34(7), 435–439. https://doi.org/
10.1016/J.JCMS.2006.07.001

MEDINA  SR,  PINEDA TE,  MORIS VH,  DE LA FUENTE  EM,  MARDONES MM. Exposición extraoral de placa de reconstrucción mandibular. Craniofac Res. 2023; 2(1):8-14.

Rauso, R., Tartaro, G., Stea, S., Tozzi, U., & Biondi, P. (2011). Plates
removal in orthognathic surgery and facial fractures: when and
why. The Journal of Craniofacial Surgery, 22(1), 252–254. https:/
/doi.org/10.1097/SCS.0B013E3181F7B7F4

Sharan, R., Iyer, S., Chatni, S. S., Samuel, J., Sundaram, K. R.,
Cohen, R. F., … Kuriakose, M. A. (2008). Increased plate and
osteosynthesis related complications associated with
postoperative concurrent chemoradiotherapy in oral cancer.
Head & Neck, 30(11), 1422–1430. https://doi.org/10.1002/
HED.20886

Wei, F. chan, Celik, N., Yang, W. guei, Chen, I. how, Chang, Y.
ming, & Chen, H. chi. (2003). Complications after reconstruction
by plate and soft-tissue free flap in composite mandibular defects
and secondary salvage reconstruction with osteocutaneous flap.
Plastic and Reconstructive Surgery, 112(1), 37–42. https://
doi.org/10.1097/01.PRS.0000065911.00623.BD


