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a la osteosintesis mandibular

Contributions of the 2.0 unilock system to mandibular osteosynthesis
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Resumen: El sistema Unilock 2.0 constituye la Gltima generacion de placas
que incorporan el “principio de bloqueo” en su concepcién y disefio. Desa-
rrolladas a partir del sistema Unilock 2.4, aportan mayor sencillez y como-
didad en su manejo incorporando muchas de sus prestaciones biomeca-
nicas y abarcando ademas todas las indicaciones de las miniplacas con-
vencionales. En este articulo revisamos sus caracteristicas técnicas, sus indi-
caciones clinicas asi como nuestra experiencia en su empleo para dife-
rentes situaciones precisadas de osteosintesis mandibular.

Palabras clave: Osteosintesis mandibular; Placas de bloqueo; Sistema Uni-
lock; Placas de reconstruccién mandibular; Miniplacas.

Introduccion

Principios biomecdnicos

El principio de bloqueo, también denominado del “fijador interno-
externo”, es un principio biomecénico bien conocido y ampliamente
aceptado por sus indudables beneficios sobre la viabilidad de deter-
minadas osteosintesis, fundamentalmente aquellas en las que se nece-
sita una fijacion rigida que garantice una estabilidad adecuada tras la
reparacion de graves fracturas (multiples, conminutas, etc.) o defec-
tos mandibulares (trauméticos u oncolégicos). En virtud de este prin-
cipio, la necesaria estabilidad del sistema que constituyen el implan-
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Abstract: The 2.0 Unilock System is the last generation of plates
that incorporate the “lock principle” in their conception and design.
Developed from 2.4 Unilock System, they contribute major simplicity
and comfort in their managing incorporating many of its
biomechanics excellences and including all the indications of the
conventional miniplates. In this article we review their technical
characteristics, their clinical indications as well as our experience in
their use for different situations needed of mandibular osteosynthesis.

Key words: Mandibular osteosynthesis; Locking plates; Unilock
system; Mandibular reconstruction plates; Miniplates.

Introduction

Biomechanical principles

The locking principle, also called the “internal-external
fixator” is a biomechanical principle that is well-known and
widely accepted because of the undoubted advantages that
it has regarding the viability of certain osteosyntheses, fun-
damentally those requiring rigid fixation to guarantee ade-
quate stability following the repair of serious fractures (mul-
tiple, comminuted...) or mandibular defects (traumatic or
oncologic). By virtue of this principle, the required stability
of the system, which consists of the implant and the bone,
does not depend on intimate contact between them, that is
to say on the plate adapting perfectly to the morphology
bone that has been repaired. Technically this is possible
because the fixations screws are anchored to the holes of the
plate in such a way that the loading forces are transmitted
directly from the bone to the screws and from the screw heads
down the whole length of the plate, without the need for the
latter to be completely fixed to the bone (Fig. 1a). Without
prejudicing the efficiency of biomechanics, this is in princi-
ple a “relief” given the complexity of three-dimensional mold-
ing of conventional plates (especially if these are very long
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te y el hueso no depende del intimo con-
tacto entre ellos, es decir, de una perfec-
ta adaptacion de la placa a la morfologia
del hueso reparado. Técnicamente esto
es posible por el anclaje de los tornillos
de fijacion en los agujeros de la placa, de
forma que las fuerzas de carga se trasmi-
ten directamente desde el hueso a los tor-
nillos y desde las cabezas de éstos a todo
lo largo de la placa, sin necesidad de que
ésta esté adosada completamente al
hueso (Fig. 1). Esto, en principio, supone
un “alivio” en la complejidad del molde-
ado tridimensional de las placas conven-
cionales (sobre todo si estas son muy lar-
gas y de elevado perfil) sin menoscabo
de la eficacia biomecanica. Evidentemente
esto no quiere decir que el implante
pueda ser fijado de cualquier forma, ya
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and with a high profile). Evi-
dently this does not mean to
say that the implant can be
fixed in any way, as other
aspects may be affected such
as facial symmetry, or pal-
pability -always undesired-
could increase.

With conventional tech-
niques, the insertion of screws
compresses the plate onto the
bone, which is a necessary
condition for reducing the
fragments anatomically and
for obtaining adequate pri-
mary stability, but this can
compromise the blood supply
to the external cortex (Fig.
1b). On the other hand, if the

que podrian afectarse otros aspectos
como la simetria facial o incrementarse la
siempre indeseable palpabilidad.

Con las técnicas convencionales la

implant is not perfectly mold-
ed to the anatomy of the sub-
jacent bone, primary loss of
reduction occurs because of
the traction of the screw on

insercion de los tornillos comprime la
placa sobre el hueso, situacién necesa-
ria para conseguir la reduccién anaté-

the bone needed for securing
it to the plate. Secondary loss

mica de los fragmentos y una adecua- Figura 1. A) Esquema del principio de bloqueo. La carga meca-  of reduction is also more fre-
da estabilidad primaria pero que puede nica se soporta con independencia del contacto con el hueso, lo  guent in conventional sys-

comprometer la vascularizacién de la

que favorece la vascularizaciéon de la cortical y por tanto la con-
solidacién. B) Esquema de un sistema convencional. La estabili-

tems, as the resulting load-

cortical externa (Fig. 1). De otra parte, gad de la osteosintesis depende del intimo contacto entre la placa 19 forces and micro-move-

si el implante no esta perfectamente y el hueso.

ments may lead to loosening

moldeado a la anatomia del hueso sub-  Figure 1. A) Diagram of locking principle. The mechanical load is sup-  of the screws and instabili-

yacente se puede producir una pérdi-

ported independently of bone contact, which favors vascular supply
to the cortex and therefore consolidation. B) Diagram of a conven-

ty. In both cases the conse-

da primaria de la reduccion, por trac- tional system. The stability of the osteosynthesis depends on inti- quence tends to be maloc-

cion del tornillo sobre el hueso para mate plate/bone contact.
adosarle a la placa. La pérdida secun-

daria de la reducciéon también es mas frecuente en los sistemas con-
vencionales, ya que las fuerzas de carga y los micro-movimientos
que éstas condicionan pueden provocar aflojamiento de los torni-
llos e inestabilidad. En ambos casos la consecuencia suele ser una
maloclusién. Finalmente, con los sistemas de bloqueo se previene
el paso de rosca de los tornillos durante su insercién, ya que antes
que esto pueda suceder quedan anclados en el agujero de la placa.
En consecuencia, el aflojamiento y la secundaria inestabilidad (con
maloclusién y/o infeccién) se previenen, por ejemplo cuando un
tornillo se inserta en el foco de fractura.

En resumen, los sistemas de bloqueo aportan mayor estabilidad,
menor compromiso vascular éseo y minimizan los posibles erro-
res de la técnica de osteosintesis estandar, aportando unos indi-
ces de complicaciones y fracasos inferiores a los sistemas conven-
cionales.’7 Ademas, la fijacion intermaxilar postoperatoria puede
obviarse o verse reducida al minimo en ausencia de fractura con-
dilea y/o del tercio medio facial asociada.

Los sistemas de anclaje “placa-cabeza de tornillo” han evolu-
cionado a su vez simplificandose, desde los originales del sistema

o

clusion. Finally, with locking

systems over tightening the
screws is avoided during insertion, as before this can take
place they are anchored into the holes of the plate. Conse-
quently, loosening and secondary instability (with maloc-
clusion and/or infection) is prevented, as occurs for exam-
ple when a screw is inserted into a fracture site.

In short, locking systems provide greater stability while
vascular supply to the bone is less impaired. Possible errors in
standard osteosynthesis techniques are minimized and com-
plication and failure rates, compared with conventional sys-
tems, are lowered.’” In addition, postoperative intermaxillary
fixation can be avoided, or reduced to the minimum, if there
is no condyle and/or associated mid-face fracture.

“Plate-screw head” anchoring systems have evolved
becoming simpler, from the original 4.0 Thorp system (in
disuse) to the current 2.4 and 2.0 Unilock system (Fig. 2).

Technical characteristics
There are three types of 2.0 Unilock plates that perform
the functions of many other conventional systems. The Mini,
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Figura 2. Evolucién de los sistemas de bloqueo. A) Thorp 4.0: el pequeiio tornillo que se enrosca en la cabeza del tornillo de fijacién expande la
cabeza de este contra el agujero de la placa, produciendo asi el efecto de bloqueo. B) Unilock 2.4: el agujero de la placa y la cabeza del tornillo
poseen una rosca mediante la que quedan engarzados. Durante el moldeado, los agujeros deben ser protegidos con unos pequefios tornillos sin
vastago para evitar la deformidad e inutilizacién de la rosca. El brocado precisa ademas de una guia de broca para que el agujero sea perfecta-
mente céntrico. C) Unilock 2.0: el disefio del tornillo hace innecesarias las precauciones citadas para el 2.4.

Figure 2. Evolution of the locking systems. A) 4.0 Thorp: the small screw that goes into the head of the fixation screw expands the head of the latter
against the plate hole, thus producing the locking effect. B) 2.4 Unilock: the plate hole and the head of the screw have threads so that they lock into each
other. On molding, the holes should be protected with small short screws so that they are not deformed and the thread+ rendered useless. A drill guide
is also needed so that the hole is correctly centered. C) 2.0 Unilock: the design of the screw makes the warnings given for the 2.4 [system] unnecessary.

Thorp 4.0 (en desuso) a los actuales del
sistema Unilock 2.4y 2.0 (Fig. 2).

-~

H

Pequena

Caracteristicas técnicas

Existen tres tipos de placas Unilock
2.0 que vienen a cubrir la funcién de
otros tantos sistemas convencionales.
Las pequefias (Mini), con un perfil de
1 mm hacen la funcién de las minipla-
cas 2.0 estandar. Las medianas
(Médium), con un perfil de 1.3 mm
hacen la funcién de las 2.0 DCP y las
grandes (Large) de 1.5 mm de perfil,
que son el equivalente a las 2.4 univer-
sal de fractura. A diferencia de las Uni-
lock 2.4 no necesitan de tornillos protectores para su doblaje y mol-
deado. Las tres placas se fijan con los mismos tornillos de 2 mm de
diametro disponibles entre 5 y 18 mm de longitud, lo que permi-
te una fijacion bicortical en las osteosintesis basales. Son tornillos
de titanio-aluminio-niobio, autoroscantes, con una ranura autore-
tentiva para el destornillador denominada Stardrive. Se dispone de
tornillos de bloqueo (con rosca en su cabeza) y tornillos normales
que pueden, por tanto, insertarse de forma oblicua para atravesar
por ejemplo el foco de fractura de una cortical a otra. Finalmente,
hay que destacar que tampoco necesitan de guia de brocado, ya
que el disefio del tornillo hace que se autocentre (Fig. 3).

Material y método
En los dltimos 24 meses se ha desarrollado en nuestro Servi-
cio un estudio observacional prospectivo de una cohorte consti-

tuida por 36 pacientes que han sido tratados con placas del sis-
tema Unilock 2.0. La gran mayoria han sido fracturas mandibula-

o

Figura 3. La familia de placas Unilock 2.0.
Figure 3. The family of 2.0 Unilock plates.

with a T mm profile performs
the same functions as the
standard 2.0 miniplate. The
Medium with a 1.3 mm pro-
file performs the same func-
tions as the 2.0 DCP, and the
Large with a 1.5 mm profile
is the equivalent of the uni-
versal 2.4 fracture [plates].
Unlike the 2.4 Unilock plate,
protective screws are not
needed for folding and con-
touring. The three plates are
fixed with the same screws
with a diameter of 2 mm,
available in lengths ranging between 5 and 18 mm, allow-
ing bicortical fixation in basal osteosyntheses. These are tita-
nium-aluminum-niobium screws, which are self-tapping,
with a self-retentive recess for the Stardrive screwdriver. It
has locking screws (with a threaded head) and normal screws,
which can be inserted obliquely so that the fracture site can
therefore be penetrated from cortex to cortex. Finally, the
fact that a drill guide is not needed should be emphasized
as the design of the screw means that it self-centers (Fig. 3).

Material and method

Over the last 24 months a prospective observational study
was carried out in our Service of a cohort consisting of 36
patients treated with the 2.0 Unilock plate system. The large
majority had fractures of the mandible and the rest had dif-
fering situations requiring mandibular osteosynthesis. Forty-
eight fixations were carried out in total. The patients were eval-
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Tabla 1. Caracteristicas de las osteosintesis practicadas.

Osteosintesis N¢ Casos 2.0 Locking Plate

Fractura mandibular

Simples (no desplazadas) 15 Mini

Complejas 9 Mini/Medium

(multiple y/o desplazadas)

Conminutas 2 Mini/Medium/
Large

Osteotomias

Trotter 3 Medium

Mandibulotomia lateral 1 Large

Otras

Peroné microvascular 4 Large

IONV 1 Large

F. Panfacial 1 Mini/Medium

Total 36 48

Table 1. Characteristics of the osteosynthesis performed.

Osteosynthesis N¢ Cases 2.0 Locking Plate

Mand. fracture

Simple (not displaced) 15 Mini

Complex 9 Mini/Medium

(multiple and/or displaced)

Comminuted 2 Mini/Medium/
Large

Osteometies

Trotter 3 Medium

Lateral

Mandibulotomy 1 Large

Others

Microvascular

Fibula 4 Large

NVBG 1 Large

Panfacial F. 1 Mini/Medium

Total 30 48

res y el resto diferentes situaciones precisadas de osteosintesis man-
dibular. En total 48 fijaciones han sido realizadas. Los pacientes
han sido evaluados intraoperatoriamente y durante el sequimien-
to postoperatorio para determinar los beneficios del sistema: carac-
teristicas de los defectos mandibulares, manejabilidad y compli-
caciones (Tabla 1).

Resultados

Casi la mitad de los pacientes presentaban fracturas simples man-
dibulares, entendiendo como tales aquellas no desplazadas aunque
fuesen dobles. El resto fueron fracturas complejas (mdltiples y/o des-
plazadas) y situaciones especificas que serdn posteriormente argu-
mentadas. En todos los pacientes, salvo uno edéntulo, la osteosin-
tesis se realiz6 bajo control oclusal con fijacion intermaxilar, bien con
tornillos IMF o con ferulizacion bimaxilar dependiendo de las carac-

o
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BEIM. Postop. Complicaciones
7 (Cond.+)
6 (5 Cond.+) 1 Maloclusion
1 (Cond.+) 1 Infeccion
1 Retirada placa
No
No
No
Si
Si
16 3
Postop. IMET. Complications
7 (Cond.+)

6 (5 Cond.+) 1 Malocclusion

1 (Cond.+) 1 Infection

1 Plate removal

Yes
Yes

16 3

uated intraoperatively and postoperatively in order to deter-
mine the benefits of the system: characteristics of the mandibu-
lar defects, ease of use and complications (Table 1).

Results

Nearly half the patients presented simple mandibular
fractures and non-displaced fractures, even if they were dou-
ble, were considered as such. The rest were complex frac-
tures (multiple andyor displaced) with specific situations that
will be discussed later. In all patients, except for one eden-
tate patient, osteosynthesis was carried out with occlusal
control and intermaxillary fixation, either with IMF screws
or with bimaxillary splints, depending on the dental char-
acteristics and on the presence or not of an associated condy-
lar fracture. The approach chosen depended on the local-
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teristicas de la denticion y de la presen-
cia o no de fractura condilea asociada.
El abordaje seleccionado dependi6 de la
localizacién de la fractura y del grado de
desplazamiento, aunque resulté electi-
vo el abordaje intraoral y transbucal
cuando fue posible. La eleccién de la
placa dependi6 de las necesidades bio-
mecanicas de cada caso, siendo éstas
mas gruesas y largas a mayor grado de
desplazamiento, en jovenes totalmente
dentados y en los casos en que se pre-
sumia una falta de colaboracién socio-
sanitaria postoperatoria adecuada. En los
casos de “osteosintesis reconstructiva”
siempre se utilizo una placa “grande”
(1.5 mm de perfil). En todos los casos la
reduccién anatémica de los fragmentos
y la estabilidad primaria conseguidas fue-
ron consideradas como muy buenas o

Rev Esp Cirug Oral y Maxilofac 2004;26 291

ization of the fracture and the
degree of displacement,
although the approach of
choice was intraoral and
transbuccal when possible.
Plate election depended on
the biomechanical needs of
each case, these being wider
and longer the greater the
degree of displacement, being
used for young people with
completed dentition and in

Figura 4. Fijacion de fractura parasinfisaria con dos placas mini (1  those cases in which a lack of
mm) Excelente reduccion y estabilidad primaria. En ausencia de  gdequate postoperative socio-
fractura condilea no es necesario el bloqueo intermaxilar posto- sanitary collaboration was

peratorio. d £
Figure 4. Fixation of a parasymphyseal fracture with two mini pla- GSSUMCdPIICaseS|OlglecOTy

tes (1 mm). Excellent reduction and primary stability. If there is no ~ Structive osteosynthesis” a
condylar fracture, postoperative intermaxillary fixation is not neces-  |arge plate was always used
sary. (1.5 mm profile). In all cases

the anatomical reduction of

excelentes, y el chequeo oclusal satisfactorio (Fig. 4). the fragments and the primary stability achieved were con-
Durante el postoperatorio se mantuvo bloqueo eléstico inter- sidered very good or excellent, and the occlusal assessment
maxilar solo en los pacientes afectos de fractura condilea asociada, satisfactory (Fig. 4).
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Figura 5. A) Fractura conminuta de sinfisis-cuerpo y céndilo dcho. B) Fijacién con placas miniy large basal con tornillos bicorticales. C,D) Con-

troles postoperatorios.

Figure 5. A) Comminuted fracture of symphysis-body and right condyle. B) Fixation with mini-plates and large basal with bicortical screws. A) C,D) Pos-

toperative controls.

o
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ninguna de las cuales fue subsidiaria de
reduccion abierta para osteosintesis (7
de las 15 fracturas simples, 5 de las 9
fracturas complejas y en 1 de las 2 con-
minutas) en el caso de IONV (injerto
6seo no vascularizado) y en la fractura
panfacial, durante un periodo que osci-
16 entre los 10 y los 21 dias. El resto de
los pacientes salieron de quiréfano con
la boca abierta. El Gnico caso que pre-
sentd maloclusién, aun sin tener frac-
tura de céndilo, precisé de bloqueo
intermaxilar durante 30 dias. La pacien-
te desestimé la reintervencion y prefirié
un tratamiento “conservador” que no
solventé perfectamente la disoclusion,
necesitando ademdas un ajuste orto-
doéntico. Los controles radiolégicos
inmediatos practicados, incluyendo TC
en algun caso de fractura compleja 'y en
las conminutas, fueron considerados
como satisfactorios, con un correcto ali-
neamiento de los focos de fractura salvo
en el caso de la referida maloclusién (Fig.
5). El seguimiento, exceptuando los
casos oncoldgicos, ha oscilado entre las

Figura 6. Fractura compleja: sinfisaria, angular y condilea. Posto-

Aportaciones del sistema Unilock 2.0 a la osteosintesis mandibular

During the postoperative
[period] intermaxillary elas-
tic traction was maintained
only in those patients with
an associated condylar frac-
ture, none of whom were
given open reduction for
osteosynthesis as a second
choice (7 of the 15 simple
fractures, 5 of the 9 complex
fractures and 1 of the 2 com-
minuted fractures) in the
NVBG  (non-vascularized
bone graft) case and in the
panfacial fracture, during a
period which varied between
10 and 21 days. The rest of
the patients left the operat-
ing room with mouths open.
The only case presenting
malocclusion, even though
there was no condylar frac-
ture, required intermaxillary
fixation for 30 days. The
patient did not wish to be
reoperated, preferring “con-

8 semanas para las fracturas simples y peratorio inmediato (A) y a los 8 meses (B). servative” treatment that did
los 12 meses para las mas complejas, Figure 6. Complex fracture: symphyseal, angular and condylar.  not rectify the disocclusion
considerandose la consolidacién defini- Immediate postoperative (A) and at 8 months (B). perfectly, and she needed an

tiva en todos los casos (Fig. 6).
Respecto a las complicaciones, deses-
timadas las atribuidas a fracturas con-
dileas asociadas como limitacién de
apertura y latero-desviacion, son las refle-
jadas en la Tabla 1: una maloclusién (ya
comentada), una infeccién y una expo-
sicién de placa; en una de las fracturas
abiertas y conminuta se presentd una
infeccion tardia (mas de 1.5 mes pos-
top.) secundaria a una necrosis avascu-
lar de un fragmento de basal mandibu-
lar que habia sido fijado con tornillos de
traccion; se resolvi6 con su retirada, evi-
denciandose estabilidad del resto de las

meses de la intervencion, fue la exposi- e case infigure 5.

cién extraoral de una placa mini a nivel

sinfisario, en la otra fractura conminuta

tratada con este sistema. Se trataba de un paciente casi edéntulo
afecto de una fractura abierta por arma de fuego (bala) y se con-
siderd la exposicion como secundaria a la retraccion cicatrizal de
las partes blandas. Fue solucionada con retirada (a los 6 meses) del
material de osteosintesis expuesto sin necesidad de retirar el frag-
mento éseo que estaba consolidado (Fig. 8).

o

; ] ] ; Figura 7. Necrosis avascular de fragmento basal. Corresponde al
osteosintesis y normoclusion (Fig. 7) La  caso de la figura 5.

otra complicacién presentada, a los dos  Figure 7. Avascular necrosis of basal fragment corresponding with  more complex ones, and con-

additional  orthodontic
adjustment. The radiological
controls, which were carried
out immediately and which
included a TC scan of the
occasional complex fracture
and comminuted case, were
considered satisfactory as
fracture sites were correctly
aligned with the exception of
the previously mentioned
malocclusion (Fig. 5). The fol-
low-up, with the exception of
the oncologic cases, varied
between 8 weeks for simple
fractures and 12 months for

solidation was considered
definitive in all cases. (Fig. 6).
With regard to complications,
not including those attributed to associated condylar frac-
tures such as aperture limitation and lateral deviation, these
are reflected in table 1: one malocclusion (previously men-
tioned), one infection and one plate exposure. In one of the
open comminuted fractures delayed infection developed (more
than 1.5 months post-op.) secondary to an avascular necro-
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Figura 8. Fractura abierta y conminuta por HAF (A). Secuencia radiolégica (B). Consolidacion (C).
Figure 8. Open and comminuted fracture with HAF (A). Radiologic study (B). Consolidation (C).

Discusion

El disefio del sistema Unilock 2.0 recoge dos inquietudes com-
partidas por la mayoria de los cirujanos orales y maxilofaciales impli-
cados en el manejo de las técnicas de osteosintesis: la utilizacién de
implantes del mas bajo perfil posible y la simplificacion en su mani-
pulacién con las maximas garantias de estabilidad.8-'4 Este “prag-
matismo clinico”, en necesaria y estrecha colaboracién con la inge-
nieria y la industria, ha hecho posible su desarrollo (Synthes Maxi-
llofacial, Paoli, PA-USA), aunque en el estudio multicéntrico previo
a su comercializacién (mas de 200 casos) también han participado
hospitales centroeuropeos. Se trataba pues de incorporar los bene-
ficios de los sistemas de bloqueo (fundamentalmente Unilock 2.4)
a implantes de mas bajo perfil y, sobre todo, mas faciles de mane-
jar intraoperatoriamente. Como ya hemos comentado, supone
un importante alivio en el moldeado tridimensional de implantes
largos, pero también resulta muy interesante en la manipulacién
de implantes pequefios para la osteosintesis en lugares de dificil
acceso como por ejemplo el céndilo mandibular. La experiencia
recogida en este estudio piloto define inicialmente las indicaciones
y las limitaciones de este sistema (Tabla 2).

Si bien las indicaciones parecen estar bien asentadas (osteo-
sintesis load sharing), no podemos decir lo mismo de las con-
traindicaciones; en efecto, esta bien establecido que la resisten-
cia de estas placas no es adecuada para asumir situaciones de oste-
osintesis load bearing (la Gnica excepcién seria la fijacion de injer-
tos 6seos microvascularizados) como la osteosintesis puente o la
fijacion de un IONV (Fig. 9) En el caso de las fracturas conminu-
tas el implante de primera eleccién seria un sistema 2.4; nuestra
serie recoge dos casos en los que la eleccién del sistema 2.0 no

o

sis of a fragment from the mandibular base that had been
fixed with traction screws; this was resolved by removing
it, and stability of the remaining osteosyntheses was observed
together with normocclusion (Fig. 7). The other complica-
tion that arose two months after intervention, was the intra-
oral exposure of a mini plate on a symphyseal level, in the
other comminuted fracture treated with this system. This
was a patient was nearly edentulous having an open frac-
ture from a gun wound (bullet), and exposure was consid-
ered secondary to scar retraction of soft tissues. It was resolved
by removing (at 6 months) the osteosynthesis material that
had become exposed, and removal of the consolidated bone
fragment was not needed (Fig. 8).

Discussion

The design of the 2.0 Unilock system encompasses two
concerns for most maxillofacial surgeons concerned with the
use of osteosynthesis techniques: the use of implants with
the lowest possible profile and simplification of application
with maximum guarantees of stability.1* This “clinical prag-
matism”, while being necessary and tightening the collab-
oration with engineering and industry, has made its devel-
opment possible (Synthes Maxillofacial, Paoli, PA-USA) even
though in the multicentric study previous to its commercial-
ization (more than 200 cases) central European hospitals
have also participated. The aim is to combine the benefits
of locking systems (fundamentally the 2.4 Unilock) with
implants of a lower profile that can be more easily applied
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fue caprichosa: en el paciente
fracturado por herida de bala
su casi total edentulismo y
sobre todo la situacién de los
tejidos blandos nos incliné a
tomar esta decisién buscando
minimizar las posibilidades de
exposicién dado el menor per-
fil de las placas. En el segundo
caso la presencia de una frac-
tura de céndilo y por tanto la
necesidad de una fijacién inter-
maxilar postoperatoria nos
animé a emplear el sistema 2.0
con buenos resultados. En
ambos casos la complicacion
puede ser considerada como
independiente del sistema
empleado, se presenté de
forma diferida y en presencia
de consolidacién completa y
normoclusién.

Respecto al caso de IONV,
se trataba de una joven pacien-
te, radiada, con una facies
pequefia y una fina piel, ade-
mas de unos bajos requeri-
mientos biomecanicos (masti-
cacién/colaboracion). El resul-
tado fue muy satisfactorio, si
bien es cierto que fue someti-
da a un bloqueo intermaxilar
“preventivo” de tres semanas
que quizas no hubiésemos efec-
tuado de haber empleado un
sistema 2.4 (Fig. 10).

En el caso de las osteotomias de abor-
daje, resultan una alternativa segura que
en ocasiones ademas pueden reforzar las
mandibulectomias marginales (Fig. 11)
aunque en presencia de radioterapia habria
que considerar en primer lugar un sistema
2.4. Finalmente, aunque se trata de un sis-
tema disefiado especificamente para la
osteosintesis mandibular puede resultar
muy Util en el caso de las fracturas panfa-
ciales, ya que en el mismo set, con idénti-
cas brocas y tornillos, podemos realizar las
osteosintesis del tercio medio y de la 6rbi-
ta (con placas mini) lo que simplifica enor-
memente la instrumentacién (Fig. 12).

Evidentemente no se pueden sacar
conclusiones de estos casos aislados, pero
se pretende destacar que la frontera no
esta bien delimitada. Por ejemplo, no hay
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Tabla 2. Comparativa de las placas Unilock 2.0 y sistemas convencionales segin la

indicacion
Indicaciones

Fracturas simples
Ortognatica

Fracturas multiples
y complejas

Fracturas conminutas

10 microvascular

IONV
Osteosintesis Puente

Sistema convencional

Miniplacas 2.0

Universal de fract. 2.4

Universal de fract. 2.4
Unilock 2.4

Miniplacas 2.0
Universal de fract. 2.4
Unilock 2.4

Unilock 2.4
Reconstruccion 2.7
Thorp 4.0

2.0 Locking plates

Si

Si

Si/ 2

Si

No

Table 2. Comparison of the 2.0 Unilock plates and conventional systems according

to indications

Indications

Simple orthognathic
fractures

Multiple and complex
fractures

Comminuted fractures

Microvascular BG

NVBG
Bridging osteosynthesis

Conventional System

2.0 miniplates

2.4 universal fract.

2.4 universal fract.
2.4 Unilock

2.0 Miniplates
2.4 Universal fract.
2.4 Unilock

2.4 Unilock
2.7 reconstruction
4.0 Thorp

Figura 9. Fijacién de peroné microvascularizado con placa large y
una medium a nivel sinfisario para reconstruccién mandibular tras
reseccién de un sarcoma ameloblastico.
Figure 9. Microvascularized fibula fixation with large and medium
plate in the symphyseal region for mandibular reconstruction follo-
wing resection of ameloblastic sarcoma.

o

2.0 Locking plates

Yes

Yes

Yes/??

Yes

Aportaciones del sistema Unilock 2.0 a la osteosintesis mandibular

intraoperatively. As
we have already
mentioned, it rep-
resents a consid-
erable relief
regarding three-
dimensional mold-
ing of long
implants, but it is
also very interest-
ing in relation to
the application of
small implants for
osteosynthesis in
areas with difficult
access such as the
mandibular
condyle. The expe-
rience collected in
this pilot study ini-
tially defines the
indications and
limitations of this
system (Table 2).

Even if the indica-
tions appear to be
well-established
(load  sharing
osteosynthesis),
the same cannot
be said of the con-
traindications;
indeed, it is been
well-known that
the resistance of
these plates is not

adequate for supporting
load bearing osteosynthe-
sis conditions (the only
exception would be the fix-
ation of microvascularized
bone grafts) such as bridg-
ing osteosynthesis or the fix-
ation of an NVBG. (Fig. 9)
In comminuted fractures
cases, the implant of choice
would be the 2.4 system. In
our series there are two
cases in which the election
of the 2.0 system was not
a whim; in the patient that
was nearly edentulous due

to a bullet, the condition of

his soft tissues led us to take

this decision in an effort to
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una experiencia suficiente para definir-
se respecto a los casos de mandibula
atréfica (donde el perfil de las 2.0 seria
muy deseable respecto a las 2.4 al tra-
tarse de pacientes afiosos con piel laxa
y escasa musculatura) o de osteomieli-
tis focal establecida. En cualquier caso
deberemos individualizar nuestra deci-
sién en cada situacion concreta basan-
donos en el conocimiento de las ven-
tajas e inconvenientes de cada sistema,
con el que debemos estar familiarizados
de forma adecuada. Como norma gene-
ral aconsejamos en los casos “limitrofes”
el empleo del sistema 2.4, que si bien es
mas engorroso de manipular, ofrece
prestaciones ya contrastadas.

Conclusiones

Los implantes del sistema Unilock 2.0
cubren el hueco existente entre las mini-
placas y las placas rigidas incorporando
los beneficios de los sistemas de bloqueo,
posibilitando hasta el 90% de las osteo-
sintesis mandibulares. Son placas mas
estrechas y de bajo perfil que permiten
evitar en muchas ocasiones la introduc-
cién de una placa rigida grande, con
menor irritacion de los tejidos blandos
y una mejor vascularizacién 6sea. La pre-
sentacion del hardware en un pequefio
set y sus refinados disefios permiten una
manipulacién muy sencilla con lo que
se agilizan los tiempos quirtrgicos y se
minimizan los errores de instrumenta-
cién. Sera necesario un estudio pros-
pectivo y comparativo para definir con
exactitud las indicaciones, limitaciones
y beneficios de este sistema con respecto
a los convencionales: miniplacas y pla-
cas de reconstruccion.
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minimize the possibility of
exposure, given the reduced
profile of the plates. In the
second case, the presence of
a condyle fracture and the
resulting need for postoper-
ative intermaxillary fixation
encouraged us to use the 2.0
system with good results. In
both cases the complications
can be considered to be
independent of the system
used, appearing later fol-
lowing complete consolida-
tion and normocclusion.
With regard to the NVBG
case, this was a young irra-
diated patient with a small
face and fine skin, with
reduced  biomechanical
requirements  (mastica-
tion/collaboration).  The
result was very satisfactory
even though she in fact
underwent “preventative”
intermaxillary fixation for
three months that may not
have been needed had we
used a 2.4 system. (Fig. 10).
In cases of approaches
involving osteotomies, they
are a reliable alternative that
can on occasion reinforce
marginal mandibulectomies
(Fig. 11) although with
radiotherapy the 2.4 system
should first be considered.
Finally, even though this sys-
tem has been designed
specifically for mandibular
osteosynthesis, it can be par-
ticularly useful for cases
involving panfacial fractures
as with the same set, with
identical drills and screws, we
can perform osteosynthesis
of the mid-face and orbit
(with mini plates) making
instrumentation much sim-
pler (Fig. 12).

Conclusions cannot evident-
ly be made of these isolated
cases, but the aim is to show
that the limits are not clear-
ly defined. For example, there
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is not enough experience that allows evaluating cases of
atrophic mandibles (where the 2.0 profile would be highly
preferable to the 2.4 profile for elderly patients with lax skin
and little musculature) or of established focal osteomyelitis.
In any event, we should individualize our decisions accord-
ing to each concrete situation, and these should be based
on our knowledge of the advantages and disadvantages of
each system that we should be adequately familiar with. As
a general rule we advise that for “borderline” cases the
2.4 system should be used as, although it is more cumber-
some to use, its performance has been contrasted.

Conclusions

The 2.0 Unilock implant system covers the existing gap
between the miniplate and the rigid plate. It incorporates
the advantages of the locking system allowing mandibular
osteosynthesis to be carried out 90% of the time. These
are thinner plates with a lower profile meaning that, on many
occasions, the introduction of a larger rigid plate is avoided.
Soft tissues are less irritated and vascular supply to the bone
is greater. The presentation of the hardware in a small set
and its refined design, allow simple manipulation. Surgical
times are therefore speeded up, and instrument errors are
minimized. A prospective and comparative study will be
required in order to define precisely the indications, limita-
tions and benefits of this system with regard to convention-
al systems: miniplates and reconstruction plates.



