LA REPARACION DE LAS PERDIDAS PARCIALES
DE LA MANDIBULA

Dr. Javier Pietropinto

No vamos a tratar el tema en sus detalles, en razén de la
brevedad del tiempo de que disponemos.

Nos ocuparemos esencialmente del aspecto técnico de la cues-
tion y aun mismo esto, en forma sucinta porque muchos con-
ceptos ya son clasicos y por otra parte nos hemos ocupade del
problema en un trabajo anterior.

Asi es necesario e interesante dejar sentado desde el prin-
cipio, que los tratamientos que se mencionan son el producto del
trabajo en equipo y tal es la forma en que dichos tratamientos
se elaboran en el Centro de Cirugia Plastica.

Por lo tanto no es el trabajo del cirujano el que fructifica
en un resultado operatorio, sino el de los cirujanos que compo-
nen una unidad maxilo-facial y donde tienen su esfera de accién
bien definida el cirujano de los maxilares y el protesista, cuyas
funciones engranan en las etapas preoperatorias, operatoria y
postoperatoria.

La continuidad del arco del maxilar inferior puede perderse
por varias causas; va sea: por traumatismo, con pérdidas de sus-
tancia primaria, o secundaria, en el caso de las osteitis fractu-
rarias; por procesos sépticos de origen dentario o peridentario,
en las necrosis por agentes fisicos, o bien en las resecciones pa-
rostales por exéresis de tumores.

La reparacion de la solucién de continuidad se impone por
dos razones; la primera, de capital importancia es la reparacion
funcional, la segunda se dirige a corregir el defecto estético.

Veamos los medios de reparacion.

Las distintas proétesis propuestas para solucionar tales pro-
blemas han sido abandonadas; de construcciéon compleja y resul-
tados tan s6lo mediocres, frecuentemente son dificiles de soportar
por el enfermo.

En los casos favorables su empleo debe ser encarado sola-
mente con un caracter transitorio siendo un compas de espera
previo a la reparacién definitiva.
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La apariciéon de las aleaciones de cromo-cobalto para las
cuales muestran gran tolerancia los tejidos, hizo que se intenta-
ran las reparaciones que ahora nos ocupan, empleando implanta-
dos de Vitalliun. Lo mismo podria decirse de las resinas acri-
licas.

Construidos en base al examen preoperatorio clinico y ra-

diografico, estos elementos de sustitucién son fijados a los rema-
nentes 6seos por ligaduras metélicas o por tornillos.

Esta manera de actuar pretendié sustituir los injertos éseos
segln las técnicas ya clasicas.

El amplio campo de observaciéon que brind6 la guerra pa-
sada en la aplicaciéon de implantados y sobre todo el control de
la evolucién alejada de éstos, mostré finalmente en el balance de
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FIG. 2. — Caso 1

F1G. o. — t7aso 1
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los resultados, que las complicaciones y secuelas tardias eran
frecuentes; tales consideraciones deben ser hechas igualmente a
las craneoplastias y a la cirugia reparadora de la nariz.

A este respecto, concuerdan las opiniones en las distintas
escuelas, tanto latina como anglosajona.

1. 4. — Case 1

Es decir que en el momento actual, el criterio de la repa-

racién de las pérdidas de sustancia 6sea, estd guiada por concep-
tos biolégicos.

Por lo tanto es a los injertos 6seos que debera recurrirse
como soluciéon de estos problemas.

Podran existir indicaciones, aunque con caricter transitorio,
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en las cuales tengan cabida el uso de implantados metalicos del
tipo ya mencionado.

En cirugia maxilo-facial se usa hueso esponjoso de la cresta
iliaca que es la zona dadora que generalmente se toma.

FliG. 5. Caso 1

Interesa destacar cuales son las formas de actuar una vez
obtenida dicha toma.

En efecto, puede seguirse la técnica clasica, es decir implan-
tar el injerto en block después del modelado necesario para su
conformacién al lecho, o bien emplear la técnica de Mowlen, re-
lativamente reciente, que siembra el lecho cruento con trozos
pequenos de hueso; son los “chips” de los ingleses.

El principio de la técnica de Mowlen es disminuir el pro-
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blema de la rehabitacion del injerto, fragmentando y decorti-
cando el hueso a transplantar.

En esta forma se corta el block en trozos cuyo volumen es
de 1 centimetro cabico o poco mas, utilizando de preferencia el
diploe. La colocacion y el remodelado se ven asi facilitados.

F1G. 6. — C(Caso 2

Esta manera de actuar permite operar en focos sépticos,
granulantes, que inmediatamente de removidos son rellenados.

Ademas lo corriente e inevitable es que se produzeca la comu-
nicacion con la cavidad oral, que siempre séptica, resulta un ele-
mento en contra, aun actuando bajo el signo de los antibiéticos.

Es en estos casos donde pueden apreciarse las ventajas y el
margen de seguridad que brinda la técnica de Mowlen en la ci-
rugia reparadora de los maxilares.
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Es necesario destacar y dejar sentado que estas operaciones
necesitan como paso previo e indispensable el planteamiento de
los sistemas de fijacién, merced a los cuales se obtendra la inmo-
vilizacién necesaria, ya sea para evitar desplazamientos y pér-
dida de las relaciones normales de los cabos mandibulares entre
si o, de éstos con su antagonista superior.

La presencia o ausencia de dientes, total o parcial, o bien

Caso 2

la localizacion de la lesi6én a reparar, son factores que condicio-
nan la eleccién del sistema de fijacién; éste podra ser intra,
extraoral o mixto.

El especialista es quien esta en condiciones de poner a punto
por el estudio preoperatorio, el plan de fijacién a seguir.

Segun las circunstancias, los medios e inmovilizacién seran
colocados en el preoperatorio o bien en el acto operatorio, sobre
todo cuando el sistema es cruento.

Creemos de interés comentar los dos casos que presentamos
a la luz de los conceptos que se mencionaron.



CASD 1. — Tumor contral a células gigontes, recidivauo. El crecimiento
ripido de csi: tumor hLacia ambas tablas del maxilar inferior decidié un
tratamiento radica!. L.a hiopsia confirma la sospecha de tumor maligno, el

examen de la pieza opeoratoria fué informado como sarcoma.

Fig. 1. Exteriorizacién de la lesién hacia la encia.

Fig. 2. Radiografia de la lesion. A pesar del aspecto quistico nodtese la
deformacion del borde basilar del maxilar y la neoformacion d6sea en la parte
inferior, que en forma tenue se insinda dentro de la logia.
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¥FIG. § — Caso 2

Fig. 3. El block 6seo en posicion solidarizado a los cabos remanentes
con ligadura de alambre. La fijacion se ha completado con una férula meta-

lica aprovechando los dientes existentes.
Fig. 4. Estado actual, puede verse el remodelado del injerto.

Fig. 5. Estado actual a los 7 meses de intervenido.

CASO 2. — Adamantinoma quistico con una evolucion aproximada de
18 afios. El interrogatorio hace suponer que la lesion se inicié en la region
del molar del juicio, que tuvo accidentes ruidosos en su proceso de erupcion,
Y que motivo una intervencion, ignorandose detalles de la misma.

Desde los 6 meses antes al primer examen, noté un aumento rapido de
la tumefaccion, por lo que consulta, aunque nunca tuvo molestias.
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FIG. 10. — Caso 2
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Plan de tratamiento: reseccion parostal amplia e injerto de hueso espon-
joso en un 2¢ tiempo.

La evolucion postoperatoria ha sido excelente. El examen histolégico
confirma el diagndstico clinico y radiografico.

Fig. 6. Preoperatorio.

Fig. 7. Imagen radiografica del tumor con el aspecto caracteristico en
pompas de jabon.

Fig. 8. Pieza operatoria. La pinza levanta la cadpsula seccionada del

FIG, 11, Case 2

tumor mostrando la cavidad principal; de la pared posterior emerge hacia
la luz quistica un brote mural de Cahn.

Fig. 9. Aparato de fijacion externa para controlar el desplazamiento del
fragmento posterior., En este caso se ha combinado el método de Darsissac
utilizando alambre de acero fijado en el hueso y en el extremo de la barra
horizontal, agregandose un clavo por debajo de la arcada sigmoidea.

Fig. 10. El aparato de fijacion visto de frente. El maxilar inferior se
halla inmovilizado countra el superior con alambre.

Fig. 11. Radiografia del injerto a los 60 dias. S2 ha retirado la fija-
ciéon externa. El aspecto radiolucido de la zona antero-inferior es indi-
cativo de reparacion franca. Hay un pequefio trozo de hueso en vias de
ser incorporado a la masa total.

Fig. 12. Aspecto de la enferma a los 2 meses de injertada.
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Los casos que se presentan fueron solucionados por distin-
tas técnicas; hubo una variante impuesta por las circunstancias
durante el acto operatorio en uno de ellos. (En el caso N¢ 1 el
injerto se incluy6 en un solo trozo para abreviar la operacion,
en virtud del estado de la enferma).

Y si bien el resultado final puede considerarse como satis-

FTa. 12 Caso 2

factorio, la falta de aporte nutricio que motivé la secuestracién
parcial del injerto, debe hacernos pensar en el riesgo que esta
técnica entrana si se pretende emplearla como plan preconcebido.

Es interesante destacar que la zona eliminada fué preci-
samente la que corespondia al borde de la cresta iliaca, con cor-
ticales mas espesas.

Por iltimo volvemos a recalcar la importancia del sistema
de fijacién e inmovilizacién, como base del éxito operatorio.
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Dra. Elena Martinez Kecalde: La reparacion osea del piso de la or-
bita. (No se presentd el trabaje).

Dr. Rubén Varela Sote: La reparacion de la piel de la redilla. (No
se presento el trabajo).
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