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RESUMEN

Introduccion: las fracturas mandibulares son frecuentemente atendidas en cirugia
bucal y maxilofacial.

Objetivo: realizar una revision bibliografica sobre consideraciones anatémicas,
diagnostico, clasificacion, tratamiento y complicaciones de las fracturas
mandibulares.

Métodos: se realizé una revision bibliografica de julio a agosto de 2016. Se
evaluaron revistas de impacto de Web of Sciencies (35 revistas) y 3 libros. Se
consultaron las bases de datos de MEDLINE, PubMed y ScieELO con los
descriptores: "mandibular fracture", " treatment”, "epidemiology". Se incluyeron
articulos en idioma inglés, preferentemente de los Ultimos 5 afios. Se obtuvieron
120 articulos. El estudio se circunscribié a 51.

Andlisis e integracién de la informacién: las consideraciones anatémicas de la
region mandibular son un punto de partida en este tema. El diagnostico se basa en
el interrogatorio, examen fisico y medios auxiliares de diagndstico. La clasificacion
precisa permite escoger la modalidad terapéutica a emplear y evitar
complicaciones.

Conclusiones: la revisién de la bibliografia permite precisar que hay razones
anatomicas para la alta incidencia de las fracturas de angulo mandibular. El primer
objetivo del interrogatorio es obtener una historia exacta del paciente. El examen
fisico regional debe realizarse de forma ordenada y precisa. La radiografia
panoramica es una buena opcidn en el diagndstico. El primer paso en el desarrollo
de un plan de tratamiento es establecer qué tipo de lesidén se ha sufrido para
proporcionar una solucién adecuada usando técnicas abiertas y cerradas, y evitar
complicaciones posteriores.

Palabras clave: fracturas Oseas; fijacion de fractura; mandibula; técnicas de
fijacion de maxilares.
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ABSTRACT

Introduction: mandibular fractures are often treated by oral and maxillofacial
surgery.

Objective: conduct a bibliographic review about the anatomical considerations,
diagnosis, classification, treatment and complications of mandibular fractures.
Methods: a bibliographic review was conducted from July to August 2016. The
evaluation included high impact journals from the Web of Sciences (35 journals)
and 3 books. The databases MEDLINE, PubMed and SciELO were consulted, using
the descriptors "mandibular fracture", " treatment”, "epidemiology". Papers written
in English were included, preferably if published in the last five years. Of the 120
papers obtained, the study considered 51.

Data analysis and integration: anatomical considerations about the mandibular
region are a starting point in this topic. Diagnosis is based on interrogation,
physical examination and auxiliary diagnostic means. An accurate classification
makes it possible to choose the therapy to be used and prevent complications.
Conclusions: the bibliographic review permitted to confirm that there exist
anatomical reasons for the high incidence of mandibular angle fractures. The first
goal of interrogation is to obtain an exact patient history. The regional physical
examination should be performed in an orderly, accurate manner. Panoramic
radiography is a good choice of diagnostic technique. The first step in developing a
treatment plan is to determine the type of lesion so as to provide an appropriate
solution based on open and closed techniques, thus avoiding later complications.

Keywords: bone fractures; fracture fixation; mandible; maxillary fixation
techniques.

INTRODUCCION

Las fracturas mandibulares son frecuentemente atendidas en cirugia bucal y
maxilofacial.! La mandibula es una parte prominente de la cara y tiene importantes
funciones como el habla, masticacién y deglucion.?

Una fractura se define como una brecha en la continuidad del hueso. La aparicién
de estas en la cara tiende a ser alta porque no tiene una cubierta protectora y la
mandibula es el hueso mas prominente en dicha regiéon corporal.3

Las caracteristicas epidemioldgicas de estas fracturas varian segun la region
geografica, densidad poblacional, nivel socioecondmico, gobierno regional, nivel
educacional poblacional, etc.*

La ubicacion y el patrén de fractura son determinados por el mecanismo lesionante
y la direccion del vector de fuerza, ademas de por la edad del paciente y presencia
de dientes.> Pueden implicar uno o multiples sitios anatdomicos simultdneamente.®

Por la importancia que revisten las fracturas mandibulares dentro de la
traumatologia maxilofacial, nos sentimos motivados a realizar una revision
bibliografica sobre consideraciones anatémicas, diagndstico, clasificacion,
tratamiento y complicaciones.
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METODOS

Se realizé una revision bibliografica sobre las fracturas mandibulares entre julio y
agosto de 2016. Se evaluaron revistas de impacto de la Web of Sciencies
relacionadas con este tema (35 revistas). Se revisaron 3 libros. En la busqueda se
priorizaron los articulos publicados en los ultimos 5 afios. Se consultaron las bases
de datos de sistemas referativos MEDLINE, PubMed y SciELO, con la utilizacién de
descriptores como "mandibular fracture", " treatment", "epidemiology" y sus
contrapartes en espafiol. Se incluyeron articulos tanto en idioma inglés como en
espafiol. Como resultado de la busqueda se obtuvieron 120 articulos, que fueron
tamizados con el proposito de conservar solo los que describieran mejor los
elementos de la revision. De esta manera el estudio se circunscribié a 51 articulos.

Para el procesamiento de la informacién se elaboré un cuaderno de recoleccién de
datos, a través de Microsoft Office Excel 2013, donde se confeccion6é un documento
que recogié todas las revistas analizadas y la cantidad de articulos de esta tematica
encontrados en ellas.

ANALISIS E INTEGRACION DE LA INFORMACION
CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Algunos estudios reportan que las fracturas mandibulares son mas frecuentes en el
cuerpo, seguidas por las condileas. Para otros se ven mas en parasinfisis y luego en
condilo.* Entre los subsitios anatoémicos, la incidencia de las fracturas de
coronoides, alveolar, y la de rama es muy baja.3

Para Devireddy® y Pattar’ hay varias razones para la alta incidencia de las fracturas
de angulo mandibular: el cambio abrupto en la anatomia en la regién de angulo
mandibular que es 20° en el plano vertical y 90° en el horizontal en su borde
superior, la presencia de los terceros molares impactados, el ser una zona menor
en seccidén transversal y la consideracidon biomecanica del angulo como un area de
palanca mandibular.

El grupo muscular suprahioideo (milohioideo, genihioideo, vientre anterior del
digastrico) que estd unido a la mandibula en la regién del angulo, ejerce una
traccion inferior que actia como una zona de palanca, y los musculos masticatorios
(cincha pterigomasetérica, temporal) una traccion superior, con lo que causan
frecuentemente el desplazamiento de los segmentos fracturados en la region del
angulo.”

La rama mandibular se encuentra entre el area dentada (angulo/cuerpo) y no
dentada (condilo y coronoides). Anatdmicamente, la rama esta cubierta por el
masetero por la cara externa, el pterigoideo medial por lingual, y la cincha
pterigomaseterina en el borde inferior, lo que justifica el desplazamiento minimo de
la rama después de la fractura.?
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DIAGNOSTICO

Anamnesis

El objetivo del interrogatorio es obtener una historia exacta del paciente. > Debe
indagarse sobre la cinematica del trauma, sobre los antecedentes patoldgicos
personales, ingestion de medicamentos, habitos tdxicos, etc.

Segun Bell,® el paciente frecuentemente refiere:
» Dolor o sensibilidad.

¢ Dificultad para masticar.

¢ Maloclusion.

e Parestesia en la distribucidon del nervio dentario inferior. >

Examen fisico
Debe realzarse de forma ordenada y precisa.

Al examen facial podremos encontrar asimetria facial por presencia de aumentos de
volumen, depresiones, desviaciones mandibulares; diverso grado de lesién de los
tejidos blandos faciales, que pueden incluir escoriaciones, heridas de diferente tipo,
entre otros. Puede existir desproporcidon de los tercios faciales con aumento del
inferior, diferente grado de profundizacidn o borramiento de surcos faciales como el
nasogeniano y mentolabial y afectacién de la relacién bilabial, siendo frecuente el
cierre bilabial forzado.

En el examen bucal podremos encontrar maloclusién, laceraciones gingivales y
hematomas, entre otros.>

A la palpacion bimanual, que sera dolorosa, podra detectarse movilidad de los
segmentos y ocasionalmente crepitacion y sangramiento.

Estudio imaginoldgico

La radiografia panoramica es una buena opcién para el diagndstico. En el paciente
con multiples traumas en los que estas no son posibles de realizar, pueden ser
sustitutas vistas laterales oblicuas, posteroanterior de mandibula, oclusal
mandibular y periapical. La ortopantomografia requiere un posicionamiento preciso
del paciente para obtener resultados de buena calidad. En el paciente con
traumatismos graves, esto puede ser dificil de lograr. El desplazamiento
mesiolateral en la rama y el cuerpo y el desplazamiento anteroposterior en la
region sinficiarias puede ser dificil de visualizar. La evaluacion de las fracturas
sinficiarias puede ser problematica. Una vista oclusal mandibular es util en este
escenario. Vistas periapicales también pueden ser necesarias para la evaluacion de
los dientes a cada lado de la linea de fractura y la relacion de la linea de fractura
con el ligamento periodontal.®
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Las tomografias axiales computarizadas son de gran utilidad en la traumatologia
maxilofacial. Las reconstrucciones tridimensionales brindan una visién realista del
estado de los focos fractuarios y la relacién con las estructuras vecinas.

El-Gengehi 8 considera que la guia quirdrgica computacional para la reduccion de la
fractura mandibular es beneficiosa en mandibulas total y parcialmente
desdentadas.

Morrow ° expone que el tratamiento de las fracturas mandibulares ha
experimentado una mejora significativa debido a los avances en la tecnologia de
tratamiento de imagenes.

CLASIFICACION

Para Bell® el principio de la definicion de una fractura favorable se basa en la
direcciéon de la linea de fractura en el plano horizontal o vertical. Una linea de
fractura horizontalmente favorable resiste las fuerzas desplazando hacia arriba,
tales como la atraccion de la masetero y musculo temporal en el fragmento
proximal cuando se ve en el plano horizontal. Una verticalmente favorable resiste el
tiron medial del pterigoideo medial en el fragmento proximal cuando se ve en el
plano vertical. En la region parasinfisiaria la accion combinada de los musculos
suprahioideos y digastrico en una fractura bilateral puede tirar el fragmento distal
inferiormente en las fracturas desfavorables, poniendo al paciente en riesgo de
obstruccion aguda de las vias respiratorias superiores.

Coletti 19 expresa que los musculos responsables del desplazamiento vertical son
los maseteros, temporal, y, hasta cierto punto, el pterigoideo medial. El horizontal
puede ser causado por el pterigoideo y la torsidon lateral y medial por el milohioideo,
digastrico y genihioideo. El que una fractura se considere favorable o desfavorable
se basa en el plano en que las peliculas radiograficas son obtenidas; por lo que una
fractura horizontalmente desfavorable se observara en una ortopantomografia. A la
inversa, una fractura verticalmente desfavorable se detectara en una
anteroposterior. Esto puede ser confuso a veces porque los vectores de la traccion
muscular son opuestos al plano de la pelicula.

-Segun la ubicacidén anatomica:

- Dentoalveolar: se limita a la zona de soporte de los dientes mandibulares sin
interrupcion de la continuidad de la estructura ésea subyacente.

- Sinfisiaria: en la regién de los incisivos que va desde el proceso alveolar a través
del borde inferior de la mandibula en una direccién vertical o casi vertical.

- Parasinfisiaria: se produce entre el foramen mental y la cara distal del incisivo
lateral mandibular, desde la apdfisis alveolar a través del borde inferior.

- De cuerpo: cualquier fractura que se produce en la regidn entre el agujero
mentoniano y la porcion distal del segundo molar y se extiende desde el proceso
alveolar a través del borde inferior.

- De angulo: distal al segundo molar, que se extiende desde cualquier punto de la
curva formada por la union del cuerpo y la rama en la zona retromolar a cualquier
punto de la curva formada por el borde inferior del cuerpo y la frontera posterior de
la rama mandibular.
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- De rama ascendente: la linea se extiende horizontalmente a través de los bordes
anterior y posterior de la rama o que corre verticalmente desde la escotadura
sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula.

- Del proceso condilar: se extiende desde la escotadura sigmoidea al borde
posterior de la rama de la mandibula a lo largo de la cara superior de la rama.

-Segun el patrén de fractura

e Simple: una sola linea de fractura que no se comunica con el exterior. Implica
una fractura de la rama o céndilo o en una porcién desdentada.

e Compuesta: hay comunicacién con el ambiente externo, por lo general por el
ligamento periodontal de un diente, e implican todas las fracturas de las porciones
dentadas. Si hay una interrupcion de la mucosa que conduce a una comunicacion
intrabucal o una laceracién de la piel que comunica con la zona de la fractura puede
producirse, aun en desdentados.

¢ En tallo verde: frecuente en nifios e implica pérdida incompleta de la continuidad
0sea. Se suele fracturar una cortical y la otra se dobla, lo que lleva a la distorsion
sin seccidon completa.

e Conminutas: exhiben fragmentacion multiple ésea en un sitio de fractura.

e Compleja o complicada: implica dafios a las estructuras adyacentes al hueso,
como vasos, nervios o articulaciones.

e Telescopica o impactada: rara vez se ve en la mandibula, pero implica que un
fragmento éseo es impulsado por la fuerza en el otro.

e Indirecta: se produce en un punto distante del lugar de aplicacion de la fuerza
fractuaria.

¢ Patoldgica: cuando resulta de la funcidon normal o minimo trauma en un hueso
debilitado por una patologia, que puede ser localizada en el sitio de la fractura,
como el resultado de un quiste o tumor metastasico, o como parte de un trastorno
esquelético generalizado, como osteopetrosis.°

Carlsen'! prefieren el término de fracturas espontaneas, que denotan una fractura
que ocurre durante la funcion normal de la mandibula, ya sea patoldgica o no
patoldgica.

¢ Desplazada.®
TRATAMIENTO

Mediante técnicas abiertas (quirdrgicas) y cerradas (no quirurgicas). Los sitios de
fractura se inmovilizan con fijacion maxilo mandibular (FMM) u otros dispositivos
externos o internos (placas y tornillos) para permitir la cicatrizacién dsea. Se han
utilizado varias técnicas, sin embargo existe incertidumbre con respecto a las
indicaciones especificas para cada enfoque, segin Nasser.'?

Rahpeyma!3 considera que el tratamiento depende de varios factores: grado de
desplazamiento, pérdida de tejido blando y duro, condiciones de los dientes
remanentes y capacidades de los cirujanos, del hospital e instalaciones. Los
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objetivos del tratamiento, para Coletti 1° deben ser: rapida recuperacién de la
funcion, reduccidon anatomica y estabilizacidon de las fracturas, establecimiento y
mantencion de la oclusidn, evitar la infeccion y la mala unidn o pseudoartrosis.

Técnicas de tratamiento cerrado
-FMM

La mayoria de las fracturas mandibulares requerirdn de 4 a 6 semanas de fijacion
cuando se utiliza como el Unico medio de fijacién; sin embargo, dependiendo del
patréon de fractura, la ubicacion, la gravedad y comorbilidades, algunas requeriran 8
semanas. Una variedad de técnicas de fijacién estan disponibles en la practica:

1. Arcos barras

2. FMM mediante tornillos

3. Alambrado interdentario

4. Suspensién esquelética aldmbrica

Indicaciones: fracturas minimamente o no desplazadas, favorables y para los
pacientes con suficiente dientes para proporcionar una oclusion estable, en
fracturas conminutas y cuando hay dafio de tejido blando.

Desventajas de los arcos barras: aumento del tiempo quirdrgico (en la colocacion y
en la retirada), riesgo de lesién penetrante al cirujano, traumatismo al periodonto y
entorpecimiento de la higiene bucal del paciente.?

Para Tracy! los pacientes tratados con FMM mediante alambrado tiene mejores
resultados clinicos en comparacién con los tratados con arcos barras, acompafiados
de una reduccion de los costos.

Coletti 19 e Ingole!®> agregan que el empleo de tornillos de FMM autoperforantes
roscados ha eliminado algunos de los problemas de los arcos barras: disminucion
del riesgo de lesiones para el usuario, facilidad de colocacién, conveniencia para
mantener la higiene bucal, disminucion de tiempo de quiréfano y del trauma al
periodonto. Bail® expone que, en comparacion con los dispositivos dentosoportados,
pueden alcanzar de manera fiable la restauracion oclusal con sencilla manipulacién
intrabucal, anclaje estable para la FMM, incluso en pacientes con problemas
dentarios, siendo de eliminacion rapida. Existen riesgos inherentes y limitaciones,
que incluyen lesiones a la raiz, aflojamiento, etc.°

Indicaciones de los tornillos de FMM: fracturas uni o bifocales sin o con
desplazamiento minimo, segun Delbet-Dupas.!’

Contraindicaciones para la FMM:
¢ Pacientes poco colaborativos o que no quieran aceptar el tiempo de fijacion.

¢ Alcohdlicos, epilépticos, con disfuncion pulmonar grave, retraso mental, psicosis,
o malnutricién.
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e Embarazadas.1°

El-Anwar!® nombra las desventajas de la FMM: problemas con la permeabilizacién
de las vias respiratorias, dificultad para la nutricion, fonacidn y en la recuperacion
de la funcion mandibular, pérdida de peso, mala higiene bucal, insomnio, molestias
sociales e incapacidad para la reincorporacion al trabajo. Lee!® agrega que en
pacientes seleccionados inadecuadamente, esta puede ser mal tolerada y los
pacientes pueden quitarse el aparato por su cuenta, se puede llegar a la
insatisfaccién de estos y a trastornos de la articulacion temporomandibular. Al no
visualizarse la fractura, se puede subestimar su inestabilidad, que podria conducir a
la reduccion indebida y por lo tanto producir falta de unién.

-Fijacion externa

Se ha empleado fundamentalmente en fracturas conminutas y en mandibulas
atroficas, mas por los avances en la fijacion interna (FI) rigida y cirugia
reconstructiva microvascular, esta técnica es menos requerida. Ocasionalmente se
emplea como puente cuando el cirujano esta a la espera para la estabilizacion de
los tejidos blandos y se utiliza para mantener la continuidad del defecto y eliminar
cualquier cuerpo extrano, luego de lo cual la reparacion definitiva puede tener lugar
y el dispositivo de fijacion externa puede eliminarse.

-Férulas linguales

Pueden ser Utiles en pacientes pediatricos debido a la denticidn mixta. Se puede
usar en pacientes adultos con una denticién que no proporciona una base estable
como en parcialmente desdentados. Esto requerird impresiones y modelos, lo que
puede ser dificil de obtener debido al dolor y trismo, lesiones del tejido blando bucal
y edema, o por la presencia de un tubo endotraqueal.

Técnicas de tratamiento abierto

La FI rigida ha revolucionado el tratamiento de fracturas maxilofaciales, eliminando
la necesidad de la FMM prolongada y permitiendo devolver la funcién
tempranamente. Conlleva una cicatrizacién dsea primaria.'®

Omeje 2% considera cree que el tratamiento de las fracturas mandibulares mediante
reduccién abierta y FI se cree superior al tratamiento mediante FMM. Esta
suposicion se basa en la perspectiva del cirujano, sin tener en cuenta el punto vista
del paciente. Cuando ambos tratamientos son posibles debe ser informado el
paciente sobre las ventajas y desventajas de ambas modalidades para guiar su
eleccion del tratamiento a seguir.

Modalidades de FI

Las miniplacas estan indicadas para las fracturas que requieren una resistencia
minima o moderada a fuerzas de deformacion tridimensional: las denominadas
situaciones de carga compartida.
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Los sistemas de fijacién raramente fallan si se utiliza adecuadamente. El fracaso es,
por lo general, debido a que el cirujano no evalla correctamente la situacion y por
subestimacion de las condiciones de carga que exceden los requeridos para la
unidad de hueso-implante que permita la curacién ininterrumpida. La carga
compartida se puede lograr con miniplacas 2.0, placas de compresion, o tornillos de
compresién. Se emplea en una fractura sin conminucién y un contacto adecuado de
buen hueso en el sitio de la fractura. La carga soportada esta indicada para
fracturas con reducido contacto 6seo, como en fracturas conminutas, defectos
0seos o fracturas infectadas; en fracturas de mandibulas atroéficas o con
pseudoartrosis.?!

Categorias de sistemas de FI:

1. semirigida: miniplacas y tornillos monocorticales lo largo de las lineas de
osteosintesis (tension, compresién y torsidn) descritas por Champy. Ventajas:
todas las incisiones son intrabucales, menor diseccién de tejido blando, y debido a
los tornillos monocorticales hay una disminuciéon del riesgo de lesidon a las raices
dentarias o al nervio alveolar inferior.

2. rigida: placas rigidas a lo largo del borde inferior o posterior de la mandibula y
tornillos bicorticales, con o sin una segunda placa colocada en la region subapical o
reborde oblicuo externo con tornillos monocorticales.°

Para Khiabani?? las ventajas de la FI rigida incluyen evitar o disminuir el tiempo de
FMM, acortar la estadia hospitalaria y el regreso al trabajo.

La FI rigida en su forma pura no requiere el uso de FMM postoperatoria. Casi todos
los sistemas fabricados hoy emplean tornillos autorroscantes y pueden ser
subdivididos en:

1. Placas y tornillos de no bloqueo
2. Placas y tornillos de bloqueo

e tornillos de fijacion roscados

e tornillos de bloqueo cénicos

Los tornillos de no bloqueo tienen un conjunto de hilos que se ajustan a la médula.
Cuando se aprietan, las cabezas de estos ejercen presién sobre la placa, que
proporciona la estabilizacion a través de la fractura. Dependiendo del fabricante, los
didmetros utilizados para la reparacion mandibular van desde 2,0 a 3,0 mm. La
fijacion de los tornillos monocorticales utiliza longitudes de que solo se acoplan con
la cortical externa. Esto se usaria para evitar lesiones a la raiz del diente o al nervio
alveolar inferior, o para utilizar una técnica semirigida.

Este diseno es eficaz, pero la presién generada por los tornillos se traduce a través
de la placa al hueso subyacente y puede resultar en la resorcion 6sea debajo de la
placa. Si esto ocurre antes del tiempo necesario para la cicatrizacidén dsea primaria,
el sistema de fijacion puede aflojarse, lo que lleva al compromiso de la curacion de
la fractura. Ello puede aumentar el riesgo de falta de unién, retardo de
consolidacién, consolidacion viciosa, maloclusion e infeccion. Ademas, una mala
técnica en la adaptacién y la colocacién de estas placas aumenta el potencial de
reduccion inadecuada de la fractura. Si la placa no esta completamente pasiva y
adaptada con precision al contorno de la fractura reducida, se produce el
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desplazamiento de la fractura cuando la cabeza del tornillo contacta con la placa
durante el proceso de osificacion.

El disefio de placas y tornillos de bloqueo aumenta la estabilidad mediante la
formacién de una unidad funcional rigida. Deben existir las cerraduras para la
cabeza del tornillo en la placa, empleando un sistema que elimina la presion del
hueso, lo que disminuye la probabilidad de la resorcion ésea, aflojamiento de los
tornillos y fracaso. Este sistema es tedricamente mas indulgente, con menos
probabilidad de desplazamiento de la fractura si existiera cualquier defecto de
adaptacion de la placa a la superficie 6sea. 1° Para Kumar?? y Shaik,?* con este
sistema no se observa necrosis cortical, que si se detecta con el uso de placas de
compresién, ya que la placa adquiere su rigidez mediante el bloqueo del tornillo en
lugar de por compresion contra el hueso. Hay una minima interferencia con el
suministro vascular cortical subyacente y la estabilidad primaria es mayor que la
obtenida en el sistema convencional.

Tornillos de compresiéon

La cabeza del tornillo aplica fuerzas de compresion a lo largo de la longitud axial de
este. Los tornillos deben colocarse perpendiculares a la linea de fractura. El
diametro de ellos puede variar de 2,3-3,5 mm, y dependiendo de la regién de la
fijacion, las longitudes pueden ser >40 mm. Estos tornillos se utilizan idealmente
en la regién anterior en una linea de fractura que proporciona yuxtaposicién
estable. En esta se recomiendan dos tornillos paralelos entre si y perpendiculares a
la linea de fractura para evitar la rotacion por las fuerzas de torsion. La ventaja del
empleo es su rentabilidad en comparacion con placas y tornillos. Son un medio
fiable de fijacidn. Limitaciones: posibilidad de lesién a las raices dentarias y al
nervio dentario inferior.

Alambrado transdseo

Se utiliza con poca frecuencia para la fijacién de fracturas debido a los avances en
la fijacidn rigida. Sin embargo, en nuestro medio, por la poca disponibilidad de los
medios de fijacion rigida (justificado por el alto costo de adquisicion en el mercado
internacional), el empleo del alambre como medio de fijacion en el foco de fractura,
sigue siendo una opcién valida que siempre debe combinarse con fijacion maxilo
mandibular.1?

Placas reabsorbibles

Una de las ventajas de un sistema de placas reabsorbibles sobre uno de placas de
titanio convencionales es que las primeras no requieren posterior eliminacion, y por
lo tanto no se necesita una segunda cirugia, segin Lim?° y van Bakelen.2%27 Menor
cantidad de cirugias de remocién implica menos molestias para los pacientes.
También se puede beneficiar a la sociedad, pues con la reduccion de la necesidad
de las intervenciones quirdrgicas habra menor presion sobre la capacidad de los
quirdfanos y los especialistas, y se asegura menos bajas laborales por enfermedad
de los pacientes, para van Bakelen.?8

Sin embargo, segun Lim,2> tienen menos resistencia que las metalicas. No se han
utilizado en gran escala para la fijacion de fracturas mandibulares.

El uso de dispositivos bioabsorbibles ha resuelto varios problemas de la fijacion con
titanio, tales como la interferencia con la evaluacion radioldgica, segun Park.??
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Miniplacas 3D

Sehgal 39 considera que el uso de miniplaca 3D es una opcidn viable para la fijacion
de fracturas mandibulares. Al-Moraissi,3! como resultado de un metanalisis, reporta
tasas de complicaciones postoperatorias mas bajas con el uso de la fijacion con
miniplaca 3D en comparacion con el uso de la fijacion con miniplaca estandar en el
tratamiento de fracturas del angulo mandibular.

Dientes en el foco de fractura

Indicaciones para la eliminacion de los dientes en la linea de fractura:
e Fractura radicular.

e Infeccidn pericoronal o periodontal.

e Entidades patoldgicas (como quistes).

¢ Interferencia con la reduccién de la fractura.

Los dientes pueden ser mantenidos si son sélidos periodontalmente,
estructuralmente intactos, y pueden ayudar en la reduccién de la fractura. Si se
puede valorar la conservacion de los dientes durante un corto plazo, puede
posponerse su exodoncia por 4 a 6 semanas con el objetivo de garantizar la
consolidacién de la fractura.!®

Yamamoto 32 expone que la eliminacion del tercer molar en relacién con la linea de
fractura a veces es necesaria en el momento de la cirugia. Agrega que Ellis cita
criterios para la eliminacién: fractura dentaria, infeccidon pericoronal/periodontal,
caries, movilidad dental, exposicion radicular y apical y la incapacidad para reducir
la fractura sin extraccion del diente.

Mandibula atroéfica

Se define una mandibula atrofica por tener una altura vertical <20 mm. Se
clasifican en: tipo I, 16-20 mm; tipo II, 11-15 mm; tipo III, <10 mm. La fractura
en una mandibula atrofica es un evento poco comun.t©

Franciosi 33 defiende que la atrofia es causada por la resorcidon progresiva del hueso
alveolar por pérdida de los dientes y el uso de proétesis.

El enfoque de tratamiento de fracturas mandibulares conminutas y atréficas gira en
torno a: suministro de sangre débil del hueso afectado y pobre yuxtaposicién en el
sitio de fractura. Desafortunadamente, intentando combatir a uno de estos factores
se afecta directamente al otro. Por ejemplo, los intentos de conseguir una fijacion
rigida requieren la exposicién quirirgica adecuada, lo cual puede comprometer el
suministro de sangre periostica. En contraste, mantener el suministro de sangre
peridstica por acceso quirdrgico limitado compromete la capacidad para lograr la
fijacion rigida. Una preocupacion importante en el tratamiento de estas fracturas es
el desarrollo de una infeccion, falta de unidén o unidon defectuosa. La literatura
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reporta una menor tasa de complicaciones cuando se emplea una técnica abierta.
Han sido recomendados enfoques conservadores como el empleo de férulas
Gunning, fijacién externa y dieta blanda.®

Para Franciosi?? las fracturas de las mandibulas atréficas suelen ser bilaterales, con
mayor frecuencia en la regién del cuerpo y tienen una disminucion de la capacidad
de curacién y alta tasa de complicaciones. De Feudis3*y de Oliveira3> exponen que
el tratamiento de estas fracturas representa un reto ya que generalmente afectan a
la poblacién geriatrica, que presenta caracteristicas generales inherentes y
condiciones locales: disminucion de la osteogénesis, tejidos 6seos de mala calidad,
peqguefas secciones y areas de contacto de los extremos fracturados que
determinan una curacion prolongada.

Shuker 3% considera que el empleo de una fijacion con aguja de Kirschner brinda
una fijacidn rigida. Esta técnica se lleva a cabo bajo anestesia local, sin la necesidad
de la reduccion abierta, que pudiera conducir a un compromiso en el suministro
sanguineo de la region de la fractura. Es rapida, facil, requiere menos visitas
postoperatorias y es mas barata. Agrega de Oliveira 37 que con las técnicas actuales
de FI, los injertos y los implantes, el tratamiento de las fracturas de mandibula
atrofica puede lograr muy buenos resultados, que antes no eran posibles.

Fracturas conminutas

Una fractura conminuta se define, segun Chrcanovic, 3® como la presencia de
multiples lineas de fractura resultantes en muchas piezas pequefias dentro de la
misma zona. Se producen fracturas mandibulares conminutas extensas cuando se
aplica un impacto de alta energia como en disparos, accidentes de trafico, caidas.

Cuando se realiza un tratamiento cerrado en una mandibula conminuta, uno de los
principales desafios es la falta de yuxtaposicion, que a su vez contribuye a la mala
estabilizacion. Esta situacion coloca a la mandibula en alto riesgo de falta de unién
y de infeccion, que puede progresar a osteomielitis, y potencialmente conducir a
una mayor pérdida de masa 0Osea.

En un abordaje abierto a través de una incisién transcervical se asegurara el acceso
adecuado para la aplicacion de la fijacion rigida, y muchas de estas fracturas son
adecuadas para el uso de placas de bloqueo y reconstruccién. Antes de la aplicacion
de la placa se debe lograr la FMM. Algunas fracturas conminutas por traumatismos
de alta energia se presentan con pérdida extensa de tejido blando.°

Para Lee®® la reduccién abierta y FI en fracturas conminutas se indican en: lesiones
graves con un desplazamiento significativo, desdentados totales y parciales, cuando
las relaciones oclusales estables estan ausentes y en casos con multiples fracturas
del tercio medio facial, en que la mandibula tiene que servir como una guia para
cambiar la posicién de los huesos del tercio medio. Si el equipo quirdrgico no esta
bien versado en la FI rigida, o el equipo necesario no esta disponible, es mucho
mejor optar por los métodos conservadores. La fijacién externa podria ser utilizada
en casos con mucha conminucion, gran alteracion de los tejidos blandos (en su
mayoria heridas de bala), y dientes inadecuados sobre cada lado de la fractura para
controlar la relacion espacial de los fragmentos mandibulares con FMM.
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VARIANTES DE TRATAMIENTO SEGUN LA ZONA ANATOMICA DE LA FRACTURA

Angulo mandibular

Las fracturas del angulo mandibular son los mas problematicas en la region facial
debido a la alta frecuencia de complicaciones después del tratamiento, segun
Goulart 49 y Ulbrich.#!

La filosofia de tratamiento va desde la simple FMM a la FI rigida de los fragmentos
0seos. Las fracturas pueden ocurrir anterior o posterior al tercer molar. La FI rigida
debe neutralizar todas las fuerzas (tracciéon, compresion, torsion, cizallamiento)
desarrolladas durante la carga funcional de la mandibula para permitir la funcién.
Debido a las crecientes demandas estéticas del paciente y para evitar la cicatriz
extrabucal, el abordaje transbucal tiende a superar el enfoque extrabucal para la
gestiéon de estas fracturas.

Si la linea de fractura empieza posterior al tercer molar o la fractura que se
extiende hacia la rama, el enfoque extrabucal ofrece una mejor opcion, proporciona
un entorno estéril para la colocacion de los dispositivos de fijacidon, excelente campo
quirargico, mejor accesibilidad y control de los segmentos para la reduccién con el
objetivo de obtener un contorno anatémico excelente y la restitucion de la
oclusion.®

El hueso de esta area con una seccion transversal delgada, la presencia de los
terceros molares y la proximidad de las raices de los dientes puede causar
problemas para lograr una fijacién estable. Las fuerzas masticatorias aplicadas
sobre el angulo mandibular conducen a la rotacién de los segmentos de la fractura
y provocan el desplazamiento.

Se han propuesto diferentes modalidades de tratamiento, aunque la modalidad
ideal sigue siendo controvertida. Se puede emplear la FI mediante una miniplaca
colocado en la linea oblicua externa intrabucalmente con o sin otra miniplaca,
seguln Yazdani.*?

Para Chrcanovic*® y Mufiante-Cardenas “* los alambres en el foco de fractura, como
medio de fijacion directa, colocados a través del borde inferior mandibular
proporcionan mayor estabilidad que los que estan en el borde superior. Muchos
estudios indican que el uso de dos miniplacas evita (o disminuye) el desplazamiento
lateral de la fractura mandibular y la apertura de la brecha inferior de la misma.
Algunos estudios sugieren que el uso de dos miniplacas se puede considerar una
técnica de fijacion mas "rigida" que el uso de una placa de reconstruccion. Al utilizar
dos miniplacas, la orientacién de la placa biplanar proporciona una mayor
estabilidad biomecanica que la monoplanar. Sin embargo, a pesar de su mayor
estabilidad biomecanica, la técnica de dos miniplaca tiene algunas desventajas que
también deben tenerse en cuenta.*?

Una sola miniplaca en el borde superior de la mandibula se ha convertido en el
método preferido de tratamiento.”#> Ellis y Walker mostraron que el tratamiento de
fracturas de angulo mandibular utilizando dos miniplacas era relativamente facil,
pero dieron como resultado una tasa inaceptable de infeccion y los mismos autores
expusieron que el uso de una Unica miniplaca en estas fracturas era una técnica
simple, fiable, con un nimero relativamente pequefio de complicaciones. Los
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resultados favorables dependen de la asistencia apropiada, instrumental adecuado,
el conocimiento de la anatomia quirdrgica y habilidades esenciales.”

Se recomienda, por Hsueh?® el uso de un abordaje intrabucal para la reparaciéon de
estas fracturas cuando sea procedente.

Region anterior mandibular

Para Emam?’ el uso de 1 tornillo de compresion en conjuncién con un arco barra a
través de la linea de fractura brinda estabilidad suficiente para manejar las
fracturas mandibulares anteriores sin la necesidad de FMM suplementaria. El uso de
un solo tornillo de compresién ofrece varias ventajas en comparacion con el empleo
tradicional de dos: reduccién de costos, menor uso de materiales y tiempo de
curacion corto con menor morbilidad asociada.

Al-Moraissi 8 expone que el uso de dos tornillos de cabeza cuadrada y una placa,
ademas de un arco barra son superiores a dos miniplacas, en la reduccién de la
incidencia de complicaciones postoperatorias.

Rama

La mayoria de los cirujanos tratan esta fractura mediante tratamiento cerrado. Sin
embargo, existen ciertas desventajas en la reduccion cerrada como la FMM
prolongada. No hay indicios claros y contraindicaciones para el tratamiento abierto
o cerrado de estas fracturas. Ciertos aspectos del tratamiento siguen siendo
susceptibles de opiniones personales y de la impresion clinica. Esta fractura rara
vez provoca maloclusion y debido a la dificultad en el acceso se emplea
convencionalmente el tratamiento cerrado.

Una alternativa al enfoque extraoral es el uso del enfoque transbucal, con
exposicion del sitio de fractura y reduccién abierta.* Esta y la FI rigida proporcionan
una serie de ventajas como la reduccién funcional, anatémica y la inmovilizacién de
la fractura.*4°

Coronoides

Estas fracturas, para Boffano,>® son tratadas cuando presentan una luxacién grave
de la coronoides fracturada o se detecta un deterioro mandibular funcional. El
tratamiento conservador puede ser utilizado, junto con la reduccién abierta y FI de
las fracturas asociadas. El punto crucial es evitar la anquilosis, que puede ser
prevenida por la fisioterapia postoperatoria temprana y la funcién mandibular.
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COMPLICACIONES

En los casos en los que el segmento éseo medial mandibular se mueve hacia el
interior debido a una doble fractura se recomienda una reduccién abierta lo mas
pronto posible para prevenir la neumonia por aspiraciéon causada por una disfuncion
deglutiva. La neumonia por aspiracion es una de las enfermedades que amenazan
la vida de la mayoria de los ancianos, segun Ohba.>!

El sitio mas comun de infeccién postratamiento, para Balaji,”? es el angulo
mandibular. Las razones atribuidas al fendmeno son: la comunicacién con la
porcién dentada mandibular, falta de acceso para la higiene bucal, el ser un area de
no autolimpieza, por los métodos de tratamiento empleados y lapso de tiempo
transcurrido desde la fractura.

Segun Song®? la fijacion con dos miniplacas, el desplazamiento de la fractura de 5
mm o mas y un operador sin experiencia se asocian con un aumento del deterioro
del estado neurosensorial después del tratamiento de fracturas mandibulares.

Para Al-Moraissi®* una mini placa colocada en la linea oblicua externa proporciona
una reduccion significativa en la incidencia de infeccidon de la herida y dehiscencia,
en el fallo de la reduccién y las complicaciones generales; en comparacion con dos
miniplacas, una colocada en la linea oblicua externa y otra sobre la superficie
ventral de la mandibula.

La revisién de la bibliografia permite precisar que hay razones anatdémicas para la
alta incidencia de las fracturas de angulo mandibular. El primer objetivo del
interrogatorio es obtener una historia exacta del paciente. El examen fisico regional
debe realzarse de forma ordenada y precisa. La radiografia panoramica es una
buena opcidn en el diagnostico de fracturas mandibulares. El primer paso en el
desarrollo de un plan de tratamiento es establecer qué tipo de lesion el paciente ha
sufrido para proporcionar una solucion adecuada usando técnicas abiertas
quirurgicas y cerradas no quirdrgicas, para evitar complicaciones posteriores.
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