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RESUMEN. Abad MC. Ochoa LM, Moreno G. Electroestimulacion superficial como coadyuvante en la
consolidacién de fracturas del maxilar inferior, Hospital Regional de Apartadd (Amtioguia), Noviembre
1994-Mayo 1996. CES Odont 1996; 9:111-114. Con base en estudios sobre las relaciones entre el esirés
mecdnico y los potenciales eléctricos que éste genera, y en lu respuesta del hueso a la corriente eléctrica, se hizo
unestudio en 12 de los pacientes del Hospital Regional de Apartadd ( Antioquia) que ingresaron entre noviembre
de 1994 y mayo de 1996 con fracturas no complicadas del maxilar inferior. A las técnicas convencionales de
intervencion se adiciond la estimulacion eléctrica para producir una “aceleracion” biolgica de la normalizacion
del hueso afectado.- La estimulacion eléctrica se aplicd durante cuatro semanas, durante un minimo.de ocho
horas diarias. El proceso de reparacion dsea se evalué clinica y radiograficamente al iniciar el tratamiento, a las
cuatro y a las seis semanas.- Todos los pacientes tuvieron consolidacion clinica a las cuatro semanas; cinco de
ellos no presentaron consolidacion radiogrifica. A las seis semanas todos registraron consolidacién clinica y
solamente cuatro no mostraron callo dseo en las radiografias - Todos tvieron una evolucion muy favorable yse
acorté el perfodo de convalecencia de una manera significativa,

Palabras clave: Electroestimulacidn, Consolidacidn, Fracturas, Biopotencial.

ABSTRACT. Abad MC, Ochoa LM, Moreno G. Superficial electrostimulation as an adjunct in the
consolidation of mandibular fractures. CES Odont 199; 9:111-]1]4, The effectiveness of electrical stimulation
on the consolidation of bony fractures was evaluated. Twelve patients which were admitted to the Apartadd
Regional Hospital (Colombia) between November 1994 and May 1996 with a diagnosis of non-complicated
mandibular fractures were selected. In addition to conventional management of the fracture, patients were
treated with electrical stimulation in order to promote a biological “accelaration” of bone normalization. Stimulation
was applied eight hours daily during a four weeek period. Radiographic and clinical evaluation of bone healing
was done at the beginning of treatment and four and six weeks later.- All patients showed consolidation of the
fracture after four weeks although five of them did not have a radiographic consolidation. After six weeks, all of
them had consolidated clinically and only four did not evidence presence of a bony callous radiographically. All
patients in the study had a favorable evolution and their recovery period was shortened significantly.
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INTRODUCCION
Las fracturas del maxilar inferior constituyen unanoxa  de lenta recuperacion porque el proceso de cicatrizacién
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Gsea funcional es larvado y compromete aspectos impor-
tantes en el paciente, como la comunicacion, la nutricion
y laestética.

Para la realizacién del presente trabajo se aplicé el
principio piezoeléctrico a la consolidacion 6sea; este prin-
cipio se ha utilizado ampliamente en otros huesos del or-
ganismo, tanto directa como indirectamente, segtin consta
en la literatura, para acelerar el proceso de cicatrizacion
Gsea, acortando significativamente el perfodo de convale-
cencia.

Bste estudio puede considerarse como un paso mds
para la comprension del proceso de cicatrizacion dsea,
cuyas aplicaciones clinicas deberdn evaluarse en experien-
cias futuras con grupos mds grandes de pacientes, en los
cuales se deberd incluir un grupo control para poder esta-
blecer conclusiones.

Este es un reporte de casos, para el cual se trabajé
con un grupo de pacientes del Hospital Regional de Aparta-
dé (Antioquia), en quienes se utilizé un electroestimulador
superficial, ademds del tratamiento convencional. El es-
tudio se cumpli6 durante el perfodo comprendido entre
noviembre de 1994 y mayo de 1996.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se realizé en pacientes con diagndstico de
fractura del maxilar inferior, de ambos sexos, que ingresa-
ron al hospital mencionado durante el periodo dicho. Los
criterios que se tuvieron en cuenta para su inclusién en el
grupo fueron: fractura del maxilar inferior (oblicua, vertical
o en espiral) anivel de la sinfisis, del cuerpo o del d4ngulo
y suficiente piel sana para la colocacion del estimulador
eléctrico.

No se incluyeron pacientes en los que se detectara u-
na de las siguientes condiciones médicas: estado mental
alterado, diabetes, menopausia, enfermedades metaboli-
cas Oseas (osteoporosis, enfermedad de Paget), falla renal,
trastornos de la paratohormona, metastasis cancerosas,
aparatos eléctricos invasivos (“by pass”, marcapasos) au-
difonos o fractura complicada (conminuta o abierta a
boca o piel con avulsion de tejidos). Tampoco se acepta-
ron las personas con una de las siguientes condiciones
locales: infeccion (abscesos, celulitis, osteomielitis), fractu-
ra hori-zontal del maxilar, tumores 6seos (benignos 0 ma-
lignos) o quistes.

Para la estimulacion eléctrica superficial se utiliz6 un
equipo portitil disefiado y construido por la empresa Bohr
Ingenieria. Se trata de un dispositivo totalmente electréni-
co, operado por baterfas, que puede generar los dos tipos
de sefiales eléctricas mds comdnmente utilizadas en fisiote-
rapia: una sefial pulsatil de frecuencias variables, adaptable
alos requerimientos del tratamiento, y una segunda sefial
constituida por un tren de impulsos mo-dulados en ampli-
tud, para aplicaciones mds avanzadas, también de fre-
cuencia variable.

Las principales caracteristicas técnicas del aparato son
las siguientes:

- Fuente de alimentacién: 9 v, DC
- Baterfa recargable de Ni-Cd
- Voltaje de operacidn: 4.5-9 v
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- Voltaje de aplicacion: 4-8.5 v

- Corriente de aplicacién: 20 mA

- Frecuencia de la sefial pulsada: 8-800 Hz

- Frecuencia del tren de pulsos: 80 Hz-8 kHz

Al electroestimulador se conectan dos cables de con-
duccién de la sefial y dos electrodos, uno positivo y otro
negativo, con capacidad de adherirse a la piel.

A todos los pacientes, después de la inmovilizacion
de la fractura, se les aplico la estimulacion eléctrica, tenien-
do en cuenta que ambos electrodos estuvieran colocados
sobre la piel de la base del maxilar inferior, dependiendo
de lalocalizacion del foco de 1a fractura. El electrodo po-
sitivo se colocd cerca de la mayor masa muscular adyacen-
te y el negativo un poco hacia distal del primero, cada u-
no a lado y lado del foco de la fractura.

El paciente hizo uso ininterrumpido del electroestimula-
dor durante por lo menos ocho horas diarias, por un térmi-
no de cuatro semanas consecutivas. (Los pacientes que
no hicieron uso del dispositivo segin lo que se habia dis-
puesto fueron descartados del estudio).

Durante el periodo de estudio se realizaron controles
radiograficos y clinicos. Para los primeros se analizaron
las tres radiografias de rutina tomadas durante el trata-
miento convencional: en la primera de ellas (antes de la
fijacion) se registraron la localizacion, el tipo y las caracte-
risticas de la fractura; en la segunda y tercera radiograffas
se evaluaron los siguientes pardmetros:

- Unién con callo visible: paso de las trabéculas a
través del foco de la fractura.

- Unién sin callo visible: indica que se produjo una
fijacion interna rigida y eficaz.

- No unién con callo visible: indica que hubo o ha-
y movimientos en el foco de la fractura.

- No unién sin callo visible: indica muerte 6sea
(secuestro).

Se considerd que hubo “aceleracién™ en la consolida-
cion 6sea cuando en la segunda radiografia (tomada a las
cuatro semanas) se observo cualquiera de los pardmetros
anteriores, excepto el dltimo.

Los pardmetros clinicos que se tuvieron en cuenta
fueron los que indican consolidacién Gsea: ausencia de
dolor a la palpacion y ausencia de movimiento en el foco
de la fractura. El control clinico se realizé durante dos ci-
tas: la primera coincidié con la toma de la segunda radio-
graffa, y la segunda con la toma de la tercera radiografia.

La informacion fue recolectada de fuente primaria por
medio del andlisis de las radiografias y de la evaluacién
clinica del paciente y se consigné en un formulario preco-
dificado.

Los sesgos de informacion que se pudieran haber pro-
ducido en la recoleccion de los datos se controlaron por
medio de un formulario precodificado y de respuestas
concretas. Los posibles sesgos de observacion radiogréfica
fueron controlados por una persona altamente calificada
para la lectura de las radiograffas y por la toma de dos ti-
pos de radiograffas estdndar (P-A y oblicua) para visuali-
zar el drea de la fractura.

Para el procesamiento de los datos se utilizaron los
programas de computador MS Word (proceso de texto),
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Epi-Info (base de datws) y Harvard Graphies (grdficos).
Las varables cualitativas s¢ deseribicron mediants pro-
porciones y distribucién de frecuencias de cada una de
las que estaba relacionada con el objeto de estudio. Los
principales cruces de variables fueron los siguientes:
- Sexo vs. consolidacién a las cuatro v a las seis
semanas.
- Edad vs. consolidacién a las cuatro y a las seis
semanas.
- Tipo de fractura vs. consolidacién a las cuatro y
a las seis semanas.

Se hicieron pruebas de dependencia e independencia
de variables cualitativas y se realizaron cdlculos estadisti-
cos mediante la utilizacion de las pruebas de chi cuadrado
y exacta de Fisher,

RESULTADOS

Andlisis descriptivo

Se estudiaron 12 pacientes, cinco mujeres y siete
hombres, con edades entre los 15y los 39 anos; diferen-
ciados en dos grupos etarios: 15-25 y 26-40 afos.

Se incluyeron en el estudio siete pacientes de raza ne-
gra, cuatro de raza blanca y un mestizo, los cuales presen-
taron fracturas mandibulares a distinto nivel; de ellas, 10
eran oblicuas y dos verticales. La localizacién mds fre-
cuente fue en el cuerpo del maxilar (5 casos), seguida
por la sinfisis y el dngulo (3 cada uno); hubo un solo ca-
so de fractura parasinfisiaria.

Las causas mds frecuentes de las fracturas fueron los
golpes (50%) y los accidentes de trdnsito en motocicleta
(25%) y en automovil (16.7%). La causa menos frecuente
fue el trauma deportivo.

El tipo de fijacién que mds se utilizé fue el combinado
(5 pacientes); siguieron en frecuencia el alambrado inter-
dentario, la dentadura, la férula y el alambrado circunfe-
rencial, y la osteosintesis con alambre (2 pacientes cada
uno). La fijacién transalveolar s6lo se practicé en un pa-
ciente.

El tiempo transcurrido entre la fractura y la fijacion,
en la mayoria de los casos (siete) fue menor de una sema-
na, y el resto entre una y dos semanas (5 casos). El
tiempo de fijacion, al igual que la aplicacién del estimula-
dor, fue de cuatro semanas.

Andlisis exploratorio

Debido a los criterios de exclusién, ¢l tamaiio de la
muestra fue muy reducido, lo que confiere a este estudio
un cardcter netamente descriptivo.

Los resultados del presente estudio se resumen en las
Tablas 1 a 9.

Tablu & Consvlidacion con y sin callo dsco visible radio-
riaflicamente, a las sely semunas,

Consoliducion Frecucneia % Acumulado
Unidn sin callo ésco ] 66.7 66.7%
Unién sin callo éseo 4 333 100.0%
Total 12 100.0 100.0%

Tabla 3. Ausencia o presencia de dolor a la palpacién en
el foco de la fractura, a las cuatro semanas.

Dolor Frecuencia %o Acumulado
Ausencia 10 83.3 83.3%
Presencia 2 16.7 100.0%
Total 12 100.0

Tabla 4. Ausencia o presencia de movilidad a la palpa-
cion en el foco de fractura, a las cuatro semanas.

| Movilidad Frecuencia % Acumulado
Ausencia 12 100 100.0%
Total 12 100 100.0%

Tabla 5. Unién con callo y sin callo dseo visible radio-
graficamente, segiin el tipo de fractura, a las cuatro se-
manas.

Tipo de fractura Con callo _[Sin callo Total
Oblicua 6 4 10
Vertical 1 1 2
Total 7 5 12

Tabla 6. Unidn con y sin callo dseo visible radiogrifica-
mente, segl'm el tipo de fractura, a las seis semanas.

Tipo de fractura Con callo | Sincallo Total
Oblicua i 3 10
Vertical 1 1 2
Total 8 4 12

Tabla 7. Unidén con callo y sin callo éseo visible radiogra-
ficamente, segiin el sexo, a las cuatro semanas.

Sexo Con callo  [Sin callo Total
Femenino 2 3 5
Masculino 5 2 7
Total 7 5 12

Tabla 8. Unién con y sin callo dseo visible radiogrifica-
mente, segiin sexo, a las seis semanas.,

Sexo Con callo | Sincallo Total
Masculino 3 2 5
Femenino 5 2 T
Total 8 4 12

Tabla 9. Unidén con y sin callo 6seo visible radiogrifica-
mente, segin la edad, a las seis semanas.

Tabla 1. Consolidacion con y sin callo ¢seo visible radio- Edad (afios) Con callo | Sincallo Total
grificamente, a las cuatro semanas. 15-25 3 3 6
Consolidacitn Frecuencia & Acumulado 26-40 5 1 6
Unidn con callo 6seo 7 58.3% 58.3% Total 8 4 12
Unidn sin callo dseo 5 41.7% 100.0%
Total 12 ]100.0% La localizacién de la fractura con respecto a la forma-
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cion de callo 6geo vigible no presento mayor variacion a
las cuatro semanas ni a las seis semanas.

No hubo variacion entre el tiempo que demord la
fija-cion del paciente y la consolidacion dsea a las cuatro
y a las seis semanas .

Como puede desprenderse del andlisis, los pacientes
con fractura del maxilar inferior que cumplieron con los
criterios de inclusion establecidos para el estudio tuvieron
una evolucion clinica y radiogrifica muy favorable, lo
cual permitié el retiro de la fijacion a las cuatro semanas,
cuando normalmente este procedimiento se realiza a las
seis semanas.

Las variables raza, localizacion de la fractura, evolu-
ci6n entre la ocurrencia de la fractura y la fijacion y el ti-
po de fijacién mostraron muy poca variacion con respecto
a la consolidacién. Aunque en algunos pacientes no se
present6 un callo 6seo visible radiogrificamente a las
cua-tro y a las seis semanas, no significa esto que no lo
hubiese, puesto que algunas radiografias fueron de calidad
deficien-te, pero no pudieron ser descartadas por las
limitaciones del medio en que se realizo el estudio.

DISCUSION

Las fracturas mandibulares son una entidad relativa-
mente frecuente, que compromete muchas dreas del de-
sempeiio individual. La mayoria son causadas por acciden-
tes de transito, accidentes industriales o violencia fisica.
Cualquier tratamiento que procure una disminucion del
tiempo de fijacion y que propicie la recuperacion mds réd-
pida merece evaluarse como terapia coadyuvante.

La restauracion Gsea completa es un proceso que tarda
meses y que parte del ordenamiento de la distribucién un
poco al azar de la cicatriz 6sea. La formacion del callo
primario, que es un depdsito de matriz 6sea no calcificada,
ocurre durante los primeros 20 dias después de la fractura;
y la formacion del callo 6seo secundario, caracterizado
por un depésito de calcio insoluble y por la restauracion
de la arquitectura 6sea con el desarrollo de canales de
Havers, se produce entre los 20 y los 60 dfas después de
la fractura; este callo no es necesariamente visible a los
rayos X.

El tiempo de fijacion varia de acuerdo con la fractura,
la presencia o ausencia de movilidad y la sintomatologia
del paciente.

La mayoria de las escuclas establecen ¢l ticmpo pura
retirar la fijacion entre cuatro y seis semanas,

En este estudio el desarrollo de inmovilidad en el foco
de la fractura a las cuatro semanas en todos los pacientes
sugiere la formacién de un callo dseo secundario que,
aunque no visible a los rayos X, constituye, desde el
punto de vista de operacionalizacién de las variables, una
aceleracion en el proceso de cicatrizacion Gsea que permi-
ti6 retirar la fijacion al término de este lapso, con una e-
volucién postoperatoria muy favorable post-operatorio.

Es evidente que este estudio, por su naturaleza, no
establece relacion de causalidad, pero si permite hacer u-
na aproximacién interesante del fenémeno, que sirve co-
mo base para estudios de casos y controles en los cuales
pueda establecerse el nexo de causalidad.
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