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FIJACION OSEA RIGIDA EN CIRUGIA MAXILOFACIAL. 

El uso de tornillos y placas para estabilizar los huesos de la cara 

después de un traumatismo o en una cirugía de reconstrucción, 

han sido aceptados plenamente ya que brinda grandes ventajas y 

una de ellas es para evitar la fijación intermaxilar durante el 

tratamiento de fracturas mandibulares y faciales, así como la 

rehabilitación rápida después de la pérdida de algún segmento 

óseo. 

ANTECEDENTES. 

Estas miniplacas tuvieron su origen en Europa, específicamente 

en la Universidad de Góetingen Alemania, creadas por el Dr. 

Hans G.Luhr, el cual las desarrolló a finales de la década de los 

sesentas(1967). 



Al pincipio eran utilizadas para fracturas mandibulares, 

posteriormente se crearon otros estuches para trauma facial, 

deformidades y reconstrucción. 

BIOMECANICA DE LA FIJACION OSEA RIGIDA. 

La biomecánica se lleva a cabo en dos fases: 

En la primera se coloca un tornillo en el segmento izquierdo sin 

hacer tensión, ésta es la fase de adaptación. 

En la segunda se coloca otro tornillo en el extremo derecho junto 

con la miniplaca y se aprieta para que éste se desplace dentro de 

la misma y así compriman los fragmentos óseos, ésta es la fase 

de compresión. 

Se enroscan fuertemente ambos tornillos para dar resistencia y 

las fuerzas sean repartidas para que exista una compresión 

uniforme. 
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GENERALIDADES. 

Existen algunas diferencias mínimas entre cada sistema, como el 

tipo de aleación que se utiliza para hacer los implantes, el 

espesor de las placas, si los tornillos son autorroscables o no; 

pero sobre todo las diferencias mayores son las que existen entre 

la fijación maxilar y la mandibular, ya que el maxilar no tiene 

movimiento y lo único que necesita es alinear los segmentos 

mediante miniplacas de fijación, pero en la mandíbula lo que se 

requiere es comprimir los segmentos ya que es el único hueso 

móvil de la cara y las fuerzas musculares así como las 

masticatorias son mayores. 

CICATRIZACION OSEA DIRECTA E INDIRECTA. 

Los diferentes aspectos morfológicos de la cicatrización ósea 

directa así como la indirecta no deben considerarse como 

representativas de una mejor o peor calidad del proceso. 
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Ambos tipos dan lugar a la unión ósea sólida, sin embargo son 

necesarios caminos diferentes para lograr el mismo fin bajo 

condiciones mecánicas distintas. 

CICATRIZACION OSEA INDIRECTA. 

En la cicatrización ósea indirecta el proceso es mas retardado 

que en el directo,porque hay existencia de movimiento relativo 

entre los extremos de los fragmentos, que es suficiente para 

cambiar el modelo de cicatrización; radiográficamente se 

observará el callo de cicatrización que empieza a formarse a los 

lados del trazo de fractura a nivel de la superficie ósea, 

comenzando con una fina red de hueso trenzado en el cual es 

depositado hueso lamelar, éste proceso de hueso prosigue en la 

parte alta del callo ya formado hasta alcanzar el tamaño final; 

posteriormente ocurre la zona de mineralización del cartílago con 

crecimiento de vasos en las zonas mineralizadas donde dicho 
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cartílago es reabsorbido localmente y sustituido por hueso; éste 

proceso se llevará a cabo de seis a ocho semanas. 

CICATRIZACION OSEA DIRECTA. 

La cicatrización directa nos va a dar compresión y estabilidad de 

los segmentos cuando utilizamos la fijación ósea rígida y puede 

prevenir cualquier desplazamiento interfragmentario; ésta va a 

comenzar con una remodelación a los lados del trazo de fractura, 

en el cual grupos de osteoctastos reabsorben el hueso localmente 

y al mismo tiempo crean túneles a través del hueso compacto el 

cual produce porosis localizada y pasajera, que corresponde a la 

pérdida de densidad radiográfica en el sitio de la fractura, las 

osteonas recién formadas sustituyen el hueso fracturado por 

nuevos elementos óseos, no aparece tejido cartilaginoso 

intermedio y la unión de los extremos ocurre por medio del tejido 

óseo; Esta remodelación se lleva a cabo de dos a tres semanas 

posteriores al traumatismo. 
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El éxito de ésta cicatrización dependerá de las condiciones 

locales, es importante que no existan zonas infectadas, pero 

sobretodo que tenga una buena circulación. 

La reducción de la fractura y la fijación ósea rigida es un método 

operatorio habitual. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA FIJACION 

OSEA RIGIDA. 

VENTAJAS: 

- Movimientos funcionales inmediatos al postoperatorio. 

- Ausencia de dolor. 

- Evita fijación intermaxilar molesta para el paciente. 

- Permite vías aereas seguras sin necesidad de traqueostomía 

especialmente en pacientespolitraumatizados. 

- Permite periodos mas cortos de hospitalización e incapacitación 

en el trabajo, devolviendo al paciente a sus actividades en forma 

rápida, cómoda y segura. 
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DESVENTAJAS. 

En realidad las desventajas o complicaciones de la fijación osea 

rigida son mínimas, algunas de ellas podrían ser: 

- Inflamación crónica. 

- Infecciones. 

- Posible rechazo. 

- Compresión de algún nervio. 

Si ésto llegara a ocurrir el tratamiento seria retirarlas una vez que 

haya consolidado la fractura, sin embargo es poco probable que 

exista un rechazo franco de las miniplacas, debido a su alto grado 

de biocompatibilidad. 

ALEACIONES EN LA FIJACION OSEA RIGIDA. 

En los inicios de la fijación ósea rígida, las miniplacas eran 

elaboradas de acero, pero el éxito era mínimo por la gran 



cantidad de hierro que contenían y que no eran compatibles con 

el organismo; pero mas adelante se crea otra aleación mejorada 

que es compuesta por hierro,cromo, níquel, molibdeno y carbono; 

éstas son aceptadas pero solo para trauma facial(fracturas 

mandibulares específicamente) por su extrema rigidéz; 

posteriormente aparecen las miniplacas de vitalium que está 

compuesto por una aleación de cromo, cobalto, moilbdeno y 

carbono. 

Estas presentan gran maleabilidad, compatibilidad y excelencia 

para casos de cirugía ortognática y trauma. 

Otro material que ha sido también aceptado es el titanio, que está 

compuesto por una aleación de titanio, hierro, oxígeno, nitrógeno, 

hidrógeno y carbono. 

Estos dos últimos tipos de miniplacas son los mayormente 

aceptados. 
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ESTUCHES DE FIJACION OSEA RIGIDA.  

De éstas aleaciones se han desarrollado estuches de miniplacas 

y tornillos para diferentes usos como son: 

- Microsistemas, estuches de compresión mandibular 3D 

tridimensional, utilizadas para trauma y cirugía de injertos óseos, 

cirugía ortognática y avances mandibulares. 

- Estuches minicompresivos, utilizados para trauma facial, 

colocación de injertos óseos, cirugía ortognática, sagitales y 

avances de tercio medio facial. 

- Estuches micro, se utilizan en cirugía craneofacial como 

hipertelorismo orbitario, síndrome de Crouzón y Apert,así corno 

osteosíntesis de huesos pequeños. 

- Estuches de reconstrucción mandibular y mallas microorbitarias, 

son utilizadas para trauma facial. 

- Estuches de miniplacas con posicionador condilar, utilizadas en 

osteotomías sagitales bilaterales. 

rm DEI 
ilE, U BIBLIOTECA 

9 



- Tornillos bicorticales compresivos, son utilizados para trauma 

mandibular y osteotomías sagitales mandibulares. 

- Tornillos monocorticales, son utilizados para avances de mentón 

y retroposiciónes mínimas. 

- Tornillos tirafondo, son utilizados para traslapamiento de 

fracturas, 
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CONCLUSION. 

La fijación ósea rígida representa un avance invaluabie en los 

tratamientos maxilofaciales, trátese de origen traumático, 

congénito o tumoral ya que ofrecen excelente estabilidad y son de 

fácil colocación. El post operatorio del paciente es mas cómodo y 

su recuperación mas rápida aunado a que en muchos casos el 

tiempo operatorio se disminuye. 
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