UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FRACTURA MANDIBULAR; PARA-SINFISIARIA Y SUBCONDILEA.
REPORTE DE UN CASO CLINICO

TESINA

Que para obtener el Titulo de:

CIRUJANO DENTISTA
Presenta:

HORACIO MOCTEZUMA!MORAN ENRIQUEZ

DIRECTOR: MTRA. ROCIO GLORIA FERNANDEZ LOPEZ
ASESOR:  C.D.CLAUDIA MAYA GONZALEZ MARTINEZ
C.D. GABRIEL PINERA FLORES ~$;

MEXICO, D.F. 2005

M 3196 O



Sin su apoyo no podria haber realizado la mayor parte de los objetivos que

he logrado, siempre he obtenido el mejor consejo de su parte para mi. Han
sido unos grandes guias y maestros. Los admiro muchisimo.

Pedro Legorreta Palacios

Pedro Legorreta Delgado

La Universidad no hubiera sido lo mismo sin un grupo tan grande y unido que
me toco mis comparieros del 06 asi como muchas personas que he conocido
en el camino de esta grandiosa y maxima Casa de Estudio.

Y porqt)e jamas dejare de gritar a los cuatro vientos que soy un orgulloso
puma.

México, Pumas, Universidad!



Gracias por dejarme llegar a este momento tan importante para mi'y
dejarme seguir bajo tu camino.

Dios

Que mejor que dedicar todo este gran esfuerzo a mis tres grandes razones
para levantarme diario, superar cualquier circunstancia adversa, aguantarme
las desveladas, y hacerme saber que cuento con su apoyo incondicional
siempre y que haré lo imposible para nunca decepcionarias.

Abuelita Esperanza, Marre Silvia y

Hermana izel

Chino que aunque no estas presente se que tu serias el mas feliz en este
momento.

Papa Manuel

Se que dentro de todo este trabajo he conocido a personas muy valiosas e
importantes dentro de mi vida y se que en todo momento puedo contar con
su amistad y apoyo de manera incondicional.

Augusto”Capi’, Abraham’AB”, Gerardo"Archie”, Alfredo’Abuelo”, Miguel Mata



INDICE

1. Antecedentes
1.1Historia de las fracturas mandibulares y su manejo

2. Anatomia de la mandibula
3. Fracturas
3.1 Definicién
3.2 Etiologia
3.3 Clasificacion de las fracturas

4. Fracturas mandibulares
4.1 Clasificacion de fracturas mandibulares
4.2 No desplazadas (Favorable)
4.3 Desplazadas (Desfavorable)
4.4 Incidencia

5. Auxiliares de diagndstico
5.1 Exploracion clinica
5.2 Tratamiento de urgencia
5.2.1 Tratamiento inicial(a, b, ¢, d, e)

5.2.1.1 A control de via aerea y columna cervical

5.2:1.2 B ventilacion

5.2.1.3  Ccirculacién y control de hemorragias

5.2.1.4 D déficit neurolégico

11
11
11
13

15
15
15
16
17



5.2.1.5  E exposicién y examen

5.3 Imagenologia
5.3.1 Tomografia computarizada (TC)
5.3.2 Anteroposterior
5.3.3 Ortopantomografia

6. Diagndstico
6.1 Diagnostico de fractura mandibular
6.2 Diagnostico de fractura parasinfisiaria
6.3 Diagnostico de fractura condilar
6.4 Hallazgos clinicos y pruebas complementarias
6.5 Estrategias terapéuticas

7. Tratamiento cerrado funcional de tipo conservador
7.1 Definicion del tratamiento cerrado funcional
7.2 Evidencias recientes que apoyan al tratameinto
7.3 Fracturas mandibulares en otras localizaciones
7.4 Cicatrizacién 6sea primaria
7.5 Cicatrizacién 6sea secundaria
7.6 Principios de fijacion

7.6.1 Fijacion cerrada
7.6.2 Fijacion abierta
7.6.3 Fijacion semi-rigida
7.6.4 Fijacion rigida

7.4 Materiales de fijacion u osteosintesis

37

39
39
39

42
42
43
46
51
53

55
56
59
73
74
76
79
85
86
87
88

89



8. Caso clinico 94

9. Conclusiones 103

10. Referencias bibliografica 104



INTRODUCCION

El presente trabajo es una revision bibliogréfica de trauma mandibular, su
diagnéstico, prondstico y tratamiento para desarrollar la presentacion de un
caso clinico de una paciente femenina de 18 afios quien presento fractura
mandibular doble (zona parasinfisiaria y subcondilea), logrando realizar una

revisién extensa de lo referido por diversos autores acerca del tema.

En lo publicado se reportan diagndsticos basados en la zona anatdmica
afectada, la accion muscular involucrada y el tratamiento sugerido para

reduccion y fijacion de las mismas.

En el caso clinico que reportamos se realizo fijacion intermaxilar aldmbrica
por no tener acceso econdmico a la fijacion rigida de los trazos de fractura,
por ser fracturas estables y presentar aparatologia ortodoncica, favorecié

realizar un tratamiento conservador el cual es descrito posteriormente.

Desde los conocimientos de la zona anatdmica involucrada, el mecanismo de
lesion y la cinematica del trauma, asi como el abordaje oportuno del
paciente durante su etapa mas critica, el manejo de urgencia, los materiales
a utilizar, asi como las habilidades del clinico para su tratamiento y los
seguimientos que requiere para su control, aportaran las bases
fundamentales para el diagndstico temprano y tratamiento oportuno del
paciente con trauma mandibular.



En odontologia contamos con estudios de imagenologia especificos para
valorar trauma mandibular, como son; ortopantomografia, Shuller,
posteroanterior, lateral oblicua y Towne, que aportan datos especificos de la

lesion mandibular.

En esta tesina se tocan diversos temas que en ocasiones el Cirujano Dentista
por la falta de experiencia a estas circunstancias se ve limitado. Su apoyo de
primera instancia en estas circunstancias es fundamental en el diagndstico
del trauma, la reduccién de la fractura y manejo del dolor en agudo, por lo

que el paciente es remitido a una sala de urgencias.



ANTECEDENTES

Historia

» _ De los escritos mas antiguos que se saben, las fracturas aparecen en
el papiro de Edwin Smith en 1650 a.C. en este documento, multiples casos
de cirugia son descritos, incluyendo la exploracion fisica, diagnéstico y
opciones de tratamiento. En un caso del documento se describe una fractura
mandibular que fue considerada incurable y por lo tanto no fue tratada.; el
paciente por consecuencia murid. Hipdcrates, el “padre de la medicina”, fue
el primero en describir los principios basicos de la restauracién de una
fractura moderna, su reduccién y su estabilizacién. En este manuscrito, de “la
coleccion hipocrética”, Hipdcrates describié la reducciéon de fracturas
mandibulares manualmente con una fijacién dental monomaxilar y su
vendaje. Muchos autores describen modificaciones de los conceptos de
Hipdcrates, pero esto no fue hasta 1180 que se reportd un avance mayor en
el tratamiento de fracturas mandibulares. Guglielmo Salicetti tomo este
concepto un paso mas adelante, y en 1492 en la edicién de su libro
CYRURGIA la teoria de fijacion maxilomandibular (FMM) fue introducida; el
lector se enteraba de “amarrar los dientes de la mandibula lesionada a los
dientes sanos de la mandibula”. Asi mismo el mismo concepto en el manejo
contempordneo de fracturas faciales. El concepto de Salicetti de FMM
desapareci6 por siglos hasta que Gilmer lo re-introdujo en los Estados Unidos
en 1887. 1



El concepto de la reduccién cerrada para la reparacién de la mandibula

fracturada persistid a principio de 1900 como el mejor tratamiento. Las
modalidades del tratamiento incluirian vendajes, aplicaciones extraorales,
astillas intraorales, monomaxilar de suturas éseas con alambre. Los éxitos
con estas técnicas fueron variantes; y llevada a cabo con la anestesia y
asepsia, los cirujanos iniciaron a explorar el concepto de reduccién abierta y
su fijacién interna. El manejo de la fractura mandibular con una reduccién
abierta requiere de fijacion tornillos intraoseos, pines externos, pines
intramedulares, placas y tornillos. El reporte de fracturas mandibulares
tratadas con una reduccién abierta fue de Buck, usando un loop de acero y
Kinlock, usando una anza de plata. Gilmer, en 1881, describié el uso de dos
pesadas rondanas ubicadas en cada lado de la fractura que estaban
amarradas juntas. Shede (circa 1888) fue acreditada con el primer uso de
una placa de hueso hecha de acero y asegurada con cuatro tornillos. En
1960, Luhr encontrd la vitalidad del hueso a la compresién de la placa en la
bisqueda de una fijacion rigida del esqueleto facial. A principios de 1970 la
modificacion de los principios ortopédicos e instrumental quirirgico fue
introducido a la cirugia maxilofacial de trauma por Spiessl a través de
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Asociacién para el Estudio de
la Fijacién Interna (AO/ASIF sus siglas en ingles). Los principios de fracturas
de reparacion de AO/ASIF fueron aplicados al esqueleto maxilofacial:
obteniendo una estabilizacién rigida con placas y tornillos.



En 1970 otro concepto de fijacidon interna para la reparacion de fracturas

mandibulares fueron introducidos por Michelet y colaboradores: la colocacion
de pequefios doblajes, platinas sin compresidon a través de la linea ideal de
osteosintesis. Ambos de estas técnicas pueden ser efectivos y son usadas de
rutina en el manejo contemporaneo de las fracturas mandibulares.

El tratamiento de las fracturas mandibulares ha estado en un constante
estado de evolucion. Al iniciar las actividades bélicas han ocurrido durante
periodos y el incremento de nuestro conocimiento de anatomia,
fisiopatologia, farmacologia y la ciencia de los biomateriales que han influido
nuestra corriente para el manejo de fracturas mandibulares.



Anatomia
MANDIBULA

Hueso simétrico, impar y mediano, es un hueso mdvil; situado en la parte
inferior de la cara, constituye por si solo la mandibula. Esté configurado en un
cuerpo concavo hacia atras en forma de herradura; sus extremos se dirigen

verticalmente hacia arriba formando con el cuerpo un angulo casi recto.

A. Descripcion
Se describen el cuerpo y las dos ramas

1. Cuerpo. En el se distinguen 2 caras 2 bordes.

a) CARA ANTERIOR: presenta en la linea media una cresta vertical.
Resultado de la soldadura de ambas mitades del hueso: la sinfisis mandibular
[mentoniana] que presenta abajo la saliente de la protuberancia [eminencia]
mentoniana.

Lateralmente y hacia atrds se encuentra el foramen [agujero] mentoniano,
por donde emergen el nervio y los vasos mentonianos a la altura de la
implantacion del 2 premolar: casi a mitad de distancia entre el borde alveolar
y el borde libre, a ambos lados de la protuberancia [eminencia] mentoniana,
emerge la linea oblicua [externa]. En su comienzo sigue el borde inferior del
hueso, para dirigirse luego hacia arriba y atras: atraviesa en diagonal esta
cara. Continuandose con el borde anterior de la rama [ascendente]. En esta



linea rugosa se insertan musculos cutdneos: depresor del labio inferior
[cuadrado del mentén] y depresor del angulo oral [triangular de los labios].
En el drea comprendida por encima de esta linea y por debajo del reborde
alveolar se observan salientes verticales que corresponden a las
implantaciones dentarias: entre estas salientes existen surcos que
corresponden a los septos interalveolares.

fuente: wwwi.cirugia-buco-historico.htm

bj CARA POSTERIOR (BUCOCERVICAL). hacia adelante presenta un
trazo vertical que corresponde a la sinfisis mentoniana o mandibular. En su
parte inferior se observan salientes de insercion, los procesos
(espinamentalis) [apdfisis] geni, en numero de 4: 2 superiores dan insercién
a los musculos genioglosos 2 inferiores a los musculos geniohioideos. Préxima

a la linea mediana, la linea milohioidea [oblicua interna] que asciende



oblicuamente por debajo y detras del Gltimo molar hacia la parte mediana de

la rama [ascendente]. En ella se inserta el mlsculo milohioideo y en su parte
posterior el musculo constrictor superior de la faringe. Esta linea oblicua o
milohioidea divide a esta cara en 2 partes: una superior 0 bucal que
corresponde adelante a los incisivos, y a cada lado de la espina mentalis
[apdfisis geni] a la [févea] logia sublingual, que aloja el extremo anterior de
la glandula. La porcidn situada por debajo de la linea milohioidea puede
denominarse cervical: presenta una depresion donde se aloja la glandula
submandibular [submaxilar]: la févea [fosa] submandibular [fosita
submaxilar]. Se observa ademas un surco subyacente a la linea milohioidea:
el surco milohioideo impreso por el nervio milohioideo.

c) BORDE SUPERIOR: es el borde alveolar: recibe las raices dentarias. Los
alvéolos son simples adelante mas complejos hacia atrds. Donde estdn
formados por varias cavidades separadas por los septos o procesos
interradiculares, puentes 6seos donde se insertan ligamentos dentarios.

d) BORDE INFERIOR: es redondeado. Cerca de la linea media se observa
la févea o fosa digastrica, donde se inserta el vientre anterior del musculo del
mismo nombre. Mas atrds, este borde puede estar escotado por el pasaje de
la arteria facial.

()]



2. Rama Mandibular [Rama ascendente de la mandibula]. En nGmero de 2,

son cuadrildteras, dirigidas verticalmente pero algo oblicuas de abajo hacia
arriba y de adelante hacia atras.

a) CARA LATERAL: presenta rugosidades producidas por la insercién del
musculo masetero que son mas acentuadas en el angulo de la mandibula, el
que puede presentarse proyectado hacia afuera y arriba por la traccion del
mencionado musculo.

b) CARA MEDIAL: se observa en la parte mediana una saliente aguda: la
lingula mandibular [espina de Spix]. Por detréds de esta lingula se encuentra el
foramen mandibular [orificio del conducto dentario] por donde penetran el
nervio y los vasos alveolares inferiores. De la parte posteroinferior de este
foramen parte el surco [canal] milohioideo. Por detrds de éste, en la
proximidad del angulo inferior de la rama [ascendente]. La presencia de
rugosidades importantes denota la firmeza de las inserciones del misculo
pterigoideo medial [interno].

c) BORDE ANTERIOR: es oblicuo de arriba hacia abajo de atrds hacia
adelante. Agudo arriba, se ensancha cada vez mas hacia abajo formando una
depresién entre sus bordes: la vertiente medial se dirige hacia el borde
superior del cuerpo y la lateral se continda con la linea oblicua [externa].



fuente: www.cirugia-buco-historico.htm

d) BORDE POSTERIOR: liso, corresponde a la glandula parétida.

€) BORDE SUPERIOR: presenta de adelante hacia atrds 3 accidentes
importantes: el proceso [apdfisis] coronoideo, que da insercién al muisculo
temporal: la incisura mandibular [escotadura sigmoidea]. Cdncava arriba,
establece una comunicacion entre la region maseterina lateralmente vy la fosa
infratemporal [cigomatica] medialmente: el proceso condilar (caput)
[céndilo], eminencia articular achatada en sentido anteroposterior proyectada
medialmente en relacién con el borde de la rama [ascendente]. El caput
[condilo] se encuentra unido a la rama [montante] por el cuello, en el cual se
inserta el masculo pterigoideo lateral [externo].



f) BORDE INFERIOR: Se continlia sin linea de demarcacion con el borde
inferior del cuerpo. Forma un dngulo muy marcado con el borde posterior: es
el angulo de la mandibula, muy saliente, también llamado gonion.

B. Estructura

La mandibula es un hueso extremadamente sélido, especialmente a nivel de
su cuerpo. El tejido 6seo compacto que lo forma es espeso y son necesarios
traumatismos violentos para fracturarlo

El borde superior del cuerpo esta tapizado por una lamina bastante densa de
tejido esponjoso que rodea los alvéolos dentarios. El centro del cuerpo
presenta el canal de la mandibula [conducto dentario], que posee un nimero
de conductos secundarios, verticales, que desembocan en cada alveolo. Este
canal [conducto] dentario se abre al exterior por medio del foramen mental
[mentoniano]. La rama [ascendente] es menos espesa y menos sélida pero
su envoltura muscular la toma bastante poco vulnerable.

fuente: www.cirugia-buco-historico.htm



C. Anatomia de superficie

La mandibula es bastante superficial y puede ser explorada en una gran
extensién. Determina la configuracién de la parte inferior del macizo facial y
su angulo posteroinferior es una referencia importante. Su cara profunda
puede ser visible y explorada en el interior de la cavidad bucal. Su movilidad
condiciona los movimientos de la masticacién y la presencia, asi como el
desarrollo o la desaparicién, de los dientes modifican el aspecto general del
hueso y por lo tanto de la cara.

D. Desarrollo

El hueso se desarrolla a partir de 2 porciones iguales: una derecha y otra
izquierda, a expensas del cartilago de Meckel. Varios puntos de osificacion
aparecen en este cartilago, simétricos con respecto a la linea media ubicados
en la regién mentoniana a nivel del proceso [apdfisis] coronoideo del condilo,
etc. La osificacién de ambas mitades de la mandibula a nivel de la sinfisis
mentoniana se completa a los 90 dias de la vida intrauterina.'*



Fracturas

Definicién es la perdida de la continuidad del tejido dseo.

Etiologia

Las fracturas de los maxilares aparecen con mayor frecuencia debido a las
colisiones automovilisticas, los accidentes industriales o de otros tipos, y las
peleas. Dado que la mandibula es un arco de hueso que se articula con el
craneo en sus extremos proximales por medio de dos articulaciones, y como
el mentdn es un rasgo prominente de la cara, la mandibula es propicia a
fracturarse. Se la ha comparado con un arco que es mas fuerte en su centro
y mas débil en sus extremos, donde se rompe con frecuencia.**

El automévil ha hecho que los traumatismos graves de la cara y de los
maxilares sean un lugar comun. La violenta desaceleracion anterior provoca
el traumatismo de la cabeza, la cara y los maxilares. Cuando un auto se
detiene rapidamente, la cabeza golpea contra el tablero, el volante, el espejo
retrovisor o el parabrisas. Puede producirse una fractura del tercio medio de
la cara en la que el maxilar, la nariz y el malar, y tal vez también la mandibula

se fracturen.



Una fractura puede producirse con mayor facilidad en un maxilar que se ha

debilitado por factores predisponentes. Las enfermedades que debilitan todos
los huesos pueden ser factores contribuyentes. Los ejemplos incluyen las
alteraciones endocrinas, tales como el hiperparatiroidismo y la osteoporosis
posmenopausica, las alteraciones del desarrollo tales como la osteoporosis, y
la alteracion sistémica como las enfermedades reticuloendoteliales, la
enfermedad de Pager, la osteomalacia y la anemia mediterranea.

Las alteraciones locales tales como la displasia fibrosa, los tumores y los
quistes, pueden ser factores predisponentes. Un pacientes, al darse la vuelta
en la cama, puede sufrir una fractura patoldgica de un maxilar, si es que esta
lo suficientemente debilitado.



Clasificacion de las fracturas

El esquema de la clasificacién, incluyendo terminologia, de un proceso o de
una lesion facilita directamente la comunicacion entre proveedores del
cuidado médico, y, en algunos casos, puede definir el tratamiento.
Desafortunadamente, un solo sistema de clasificacion universal para las
fracturas mandibulares no se ha desarrollado. Sistemas mdltiples para
describir y clasificar fracturas de la mandibula se han divulgado y algunos de
los términos mas usados son: las fracturas de cualquier hueso, incluyendo la

mandibula, se puede describir en términos genéricos.®

Fractura simple o cerrada: Una solucién de continuidad que no se comunica
con el ambiente externo.

Fractura compuesta o abierta: Una solucion de continuidad que se comunica
con el ambiente externo a través de la piel, mucosa, o ligamento periodontal.

Fractura conminuta: Una solucion de continuidad en la cual una sola regién

anatémica de un hueso esta fracturada en diversos fragmentos.

Fractura en rama verde. Una solucion de continuidad en la cual un lado del
hueso estd fracturado y el otro lado esta doblada.



Fractura patoldgica. El ocurrir de la solucién de continuidad en un sitio que se

debilité por enfermedad de preexistencia.

Fractura complicada: Una solucién de continuidad con lesién significativa a los
tejidos blandos adyacentes o a las estructuras adyacentes.

Fractura de la dislocacion: Una solucion de continuidad de un hueso cerca de
una articulacion con la dislocacion concomitante de esa articulacion.

Fractura directa: Una solucién de continuidad que ocurre al impacto.

Fractura indirecta: Una solucion de continuidad que ocurre en un punto
distante del sitio del impacto.

Fractura afectada: Una solucion de continuidad en la cual un fragmento se
conduce a otro fragmento.

Fractura incompleta: Una solucién de continuidad en la cual la linea de la
fractura no incluye el hueso entero.

Fracturas multiples: Dos 0 mas lineas de la solucion de continuidad existen en
un hueso y no se comunican entre ellas.



Fractura inestable: Una solucién de continuidad con tendencia intrinseca a
salir de su lugar después de la reduccién.”

Clasificacion de fracturas mandibulares

Las fracturas de la mandibula también se clasifican segin la regién anatomica
implicadas

Proceso condilar: en la region superior una linea que se extiende de la
muesca sigmoidea al borde posterior de la mandibula.

Coronoides. En la regién superior a la linea que se extiende de la muesca
sigmoidea al borde anterior de la mandibula.

Ramas: En la regién superior al angulo de la mandibula y al @angulo inferior
que estan formados por dos lineas con el dpice en la muesca sigmoidea.

Angulo: La regién triangular limita cerca del borde anterior del misculo
masetero y de una linea oblicua que se extienden en la regién del tercer
molar al misculo masetero.

Cuerpo de la mandbula: La regidon limitada anterior cerca de la
parasinfisiaria (una linea vertical apenas distal al diente canino) y posterior
por el angulo (borde anterior del misculo masetero).



Fractura inestable: Una solucion de continuidad con tendencia intrinseca a
salir de su lugar después de la reduccién.”

Clasificacion de fracturas mandibulares

Las fracturas de la mandibula también se clasifican seg(n la regién anatomica
implicadas

Proceso condilar: en la region superior una linea que se extiende de Ia
muesca sigmoidea al borde posterior de la mandibula.

Coronoides. En la regién superior a la linea que se extiende de la muesca
sigmoidea al borde anterior de la mandibula.

Ramas: En la regi6n superior al angulo de la mandibula y al dngulo inferior
que estan formados por dos lineas con el apice en la muesca sigmoidea.

Angulo: La regién triangular limita cerca del borde anterior del musculo
masetero y de una linea oblicua que se extienden en la regién del tercer
molar al mlsculo masetero.

Cuerpo de la mandbula. La regién limitada anterior cerca de la

parasinfisiaria (una linea vertical apenas distal al diente canino) y posterior
por el angulo (borde anterior del misculo masetero).

15



Sinfisis/Parasinfisis. En la region anterior de la mandibula limitada

posteriormente por las lineas verticales apenas distal a los dientes caninos.
Una fractura verdadera de la sinfisis es una fractura lineal que ocurre en la
linea media de la mandibula. Otra fractura en esta regién es parasinfisiaria

Proceso alveolar: en la regién del la mandibula que contiene los dientes.*?

Otro esquema de la clasificacion basado en direccién radiogréfica de una linea
de la fractura en plano horizontal y vertical se ha descrito para las fracturas
de la mandibula del angulo y cuerpo, la contraccién de los musculos de la
masticacién ayuda a minimizar la dislocacién de la fractura. La accion de
estos musculos tiende a reducirse al minimo en la dislocacion de las fracturas
no desplazadas (favorables), mientras que en fracturas desplazadas (no-
favorables) tienden a contribuir a la fractura. Cuando las fracturas del angulo
son horizontalmente son desfavorables, el masetero, el temporal, y el
pterigoideo causan hacia arriba una dislocacion del segmento préximo.

Cuando las fracturas del angulo son verticalmente desfavorables, los

pterigoideos y laterales dan lugar a la dislocacion intermedia del segmento
préximo.t

16



Incidencia

Se produjo en la mandibula la siguiente incidencia de fracturas, por sitios:

Angulo 31%
Condilo 18%
Regién molar 15%
Region mentoniana 14%
Sinfisis 8%
Canino 7%
Rama 6%
Apdfisis coronoides 1%

La fractura bilateral mas comin fue la de las regiones angulares y
mentoniana.*®

Los datos de naciones industrializadas sugieren esa mandibula las fracturas
tienen varias causas como sigue:

« Accidentes de vehiculos 43%
o Asaltos 34%
« Causas relacionadas con el trabajo 7%
« Caidas 7%
» Accidentes en actividades recreativas 4%
« Causas miscelaneas 5%

El asalto es la causa mas frecuente se ser causante de fracturas del dngulo
de la mandibula **



En México un estudio realizado los mecanismos de lesién es muy similar.
20%

18%

12%

4%

3%

2%

(HPPAF/herida por proyectil de arma de fuego) *

Accidente automovilistico
Agresion por terceras personas
Atropellado/accidente laboral
Caida propia altura

HPPAF

Caida entre 2 y 12 metros
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Exploracion fisica

La exploracién clinica es determinada por la combinacion de la inspeccién, de
la palpacién, auscultacion, y de la percusion. Aunque la inspeccion y la
palpacién son las técnicas primarias usadas durante la exploracion del
paciente con trauma facial, auscultar para buscar crepitacién y percusion de
la denticion puede ser (til. La iluminacion y la succion adecuadas son
indispensables en la ayuda durante el proceso de la exploracién. Administrar
anestesia local puede ser Gtil también durante el proceso de la exploracién;
sin embargo, el clinico debe documentar la funcién neuroldgica (déficit
sensorial) antes de cualquier utilizacion de anestesia local.

Los signos clinicos especificos asociados a las fracturas mandibulares son los
siguientes:

1. Dolor a la palpacion: Dolor a la palpacién representa una muestra objetiva
y puede indicar una fractura. El dolor es un sintoma y por lo tanto se debe
documentar en la historia.

2. Disoclusion: Aunque alteraciones de menor importancia en la oclusion
puede ser dificil de detectar en la exploracion fisica, los pacientes pueden
distinguir cambios muy sutiles en su oclusion. SubjetiVo u objetivo el cambio



en la oclusién en un paciente se considera fractura hasta comprobar lo

contrario. Cambios oclusales en el ajuste de un acontecimiento traumatico es
secundario a cualquiera de los siguientes:

(a) fracturas del maxilar, mandibula, o segmentos dentoalveolares
(b) disfunciones de TMJ, hemartrosis, o dislocaciones
(c) lesiones dentales (desplazadas o dientes fracturados).

3. Pérdida de forma normal Fracturas desplazadas de la mandibula puede
alterar el contorno facial normal. Esto que se encuentra no puede ser
apreciado facilmente cuando el edema post- traumdtico es significativo y estd
presente. La forma de el arco de la mandibula se debe evaluar su contorno
en forma de "U" normal; cualquiera alteracion en su forma puede sefialar una
interrupcion de la continuidad. Deformidades del la denticién y la movilidad
de la mandibula detectada por la palpacién a dos manos son patognomaénicos
de una fractura.

4. Pérdida de la funcion normal Cualquier alteracion en la funcién de la
mandibula normal puede ser indicativo de una fractura mandibular. La
funcién disminuida secundaria a la mandibula secundaria indica que una
fractura puede ocurrir como resultado de dolor, contraccién muscular, y



trismus. Otras causas limitantes del movimiento mandibular sin relacién a una

fractura mandibular incluyen los desérdenes de DTM y obstruccion mecanica
(obstruccién del coronoides con el zigoma).

5. Edema. El edema es una muestra no especifica que representa una
respuesta inflamatoria. Edema facial es el acontecimiento de inicio traumatico
debe alertar al examinador de la posibilidad de una fractura.

6. Abrasiones y laceraciones:. lesiones traumdticas a los tejidos blandos de la
mandibula (piel, mucosa, y encias) acompafia con frecuencia fracturas
mandibulares. La inspeccion del las estructuras dseas subyacentes son
posibles con la exploracion de las heridas.

7. Sangrado, equimosis, y hematoma: La hemorragia después de una fractura
puede ocurrir de superficies expuestas, laceraciones, 0 del paquete alveolar
inferior vascular. El sangrado de los tejidos blandos circundantes resulta con
frecuencia en la formacion de la equimosis y del hematoma. El piso de la
boca y el vestibulo estd cominmente implicado y debe ser examinado
cuidadosamente.

8. Sensacion alterada: Sensacion alterada de el nervio alveolar inferior puede
representar una fractura de la mandibula en cualquier punto a lo largo de su
curso intra 6seo. '



La disfuncién del nervio puede también ser un resultado de laceraciones del

labio, laceraciones de mucosa, y trauma directo al nervio. Aungue la
presencia de un distractor sensorial acompafiado con frecuencia de las
fracturas mandibulares, su ausencia no deben excluir el diagndstico de una
mandibula fracturada.

9. Crepitaciom. se define como un sonido que se escucha cuando los
extremos de un hueso fracturado se frotan entre si. Al encontrar esto puede
ser dificil de apreciar, especialmente en un departamento de urgencias con
ruido.

La evaluacion de la denticion es una importante y es un componente a
menudo descuidado en la exploracién. La informacion obtenida de una
exploracién dental clinica y radioldgica cuidadosa puede ser (til para formular
un plan del tratamiento. El maxilar y la mandibula se deben evaluar por lo
siguiente:

1. Dientes que presenten movilidad, fracturados, o avulsionados, puede
indicar una fractura asociada de la mandibula. Dientes y/o fragmentos de
avulsionados se deben considerar, y su presencia en vias altas o bajas del
sistema aerodigestivo deben ser eliminados.
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2. La presencia o la ausencia de dientes (dentado, parcialmente desdentado,

o0 edentulos).

3. El tipo de dientes presentes (permanente, deciduos, o denticién mixta).

4. La relacién de los dientes con la fractura (dientes en ambos lados de la
fractura, o dientes a lado de la fractura).

5. La calidad de los dientes y del periodonto (la capacidad de los dientes y del
periodonto de mantener FMM).
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Tratamiento de urgencia

Las lesiones traumdticas imprevistas son la causa de mas de 120,000
muertes anuales en los Estados Unidos de América. Solamente por accidentes
automovilisticos murieron mas de 48,000 personas. El tratamiento de estos
pacientes depende de la identificacion de las lesiones, por lo tanto, la
habilidad en la evaluacion es esencial. Pero aun asi, pese a una evaluacion
adecuada, muchas lesiones pueden pasar inadvertidas si el indice de
sospecha no es lo suficientemente alto. Las lesiones obvias pueden ser
tratadas, pero aquellas que no son obvias son frecuentemente fatales debido
a que pasan desapercibidas y sin tratamiento. Si queremos prevenir muertes
e incapacidades innecesarias, es indispensable incrementar el indice de
sospecha.’®

Se ha mencionado que la obtencién de una historia completa y acuciosa
representa el 90% en la efectuacion de un diagndstico correcto. Para
completar esta aseveracion podriamos agregar: “conjuntamente con la
correcta interpretacién de la informacién obtenida por la historia clinica”

La historia de un paciente traumatizado comienza con la fase pre traumatico,
con atencién a las condiciones que indujeron el incidente traumatico, Ello
puede ser la ingestion de alcohol o drogas. Pero también puede incluir
condiciones médicas agudas o pre-existentes. No obstante que el paciente
joven traumatizado no presenta enfermedades crénicas, los pacientes de
mayor edad pueden tener padecimientos médicos previos al accidente capaz
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de provocar complicaciones mayores en su manejo prehospitalario,

representando factores significativos de riesgo en su evolucién posterior.

El segundo y quiza mas importante componente de la historia de un incidente
traumatico comienza en el punto de impacto de un objeto mévil contra otro
objeto. El segundo objeto puede estar tanto inmdvil como mavil. La direccién
en la cual ocurri6 el intercambio de energia. Cuanta energia fue
intercambiada, y como afectaron dichas fuerzas al paciente, representan
consideraciones mayores a ser tomadas en cuenta por el personal de
atencién médica.'®

ENERGIA CINETICA

El primer paso para obtener una historia clinica es evaluar la escena
del accidente y los eventos ocurridos. En un accidente vehicular, por ejemplo,
se debe poner atencién a los siguientes aspectos: écomo se presenta la
escena? ¢éQuién le pegb a qué? ¢A qué velocidad? éQué tan largo fue el
tiempo de detencién”? éUsaban las victimas algun medio de proteccién? éLos
cinturones de seguridad sujetaron adecuadamente a las victimas o se
soltaron? si sucedié esto Ultimo éfueron las victimas expulsadas fuera del
vehiculo? Todas estas preguntas y mas deben ser respondidas antes de que
un accidentado pueda ser cuidadosa y acuciosamente evaluado. Las
respuestas a esas preguntas deben proporcionar informacion para predecir el
tipo de dafio que el accidentado pueda tener.



Se define como cinematica al proceso de analizar un accidente y determinar

qué dafios podrian concebiblemente haber resultado (le las fuerzas y
movimientos involucrados, La fisica es el fundamento sobre el cual se
desarrolla este concepto, asi que es necesario un entendimiento de las leyes
fisicas pertinentes.

La primera ley del Movimiento de Newton establece que un cuerpo en reposo
permanecera en reposo Yy un cuerpo en movimiento permanecerd en
movimiento a menos que una fuerza externa actle sobre él, una victima
golpeada por un automdvil. Lesionada por un impacto o herida por un
proyectil de arma de fuego, son ejemplos de objetos estacionarios fueron
puestos en movimiento por fuerzas de alta energia provocando trauma y
dafio. Un automdvil que choca contra un arbol, una caida de cierta altura, y
un automoévil que frena bruscamente ante un alto repentino, son todos
ejemplos de objetos en movimiento forzados a modificarlo.

¢Porque el inicio 0 paro bruscos del movimiento provoca trauma y dafio? Un
segundo principio de Ia Fisica establece que la energia no puede ser creada o
destruida, sino que Unicamente cambia deforma. El movimiento en esos
accidentes es una forma de energia. Asi que cuando el movimiento se inicia o
cesa, la energia debe ser cambiada a otra forma, pudiendo ser térmica,
eléctrica, quimica, radiante o mecanica.
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Cuando un conductor frena, el automdvil desacelera lentamente. La energia

de movimiento es convertida a calor de friccion (energia térmica), sin
embargo, la forma de energia mas frecuentemente producida por movimiento
repentino o desaceleracion de un vehiculo de motor es mecanica.

La energia cinética es una funcion del peso de un objeto y de su velocidad.

En humanos, el peso y masa de la victima son esencialmente la misma cosa.
De igual forma, rapidez y velocidad es lo mismo. La energia cinética es
afectada por la relacién entre el peso y la velocidad. *3

Evaluacion Primaria

En el paciente critico con trauma multisistémico, Es de primordial
importancia efectuar la identificacién y manejo de las condiciones que ponen
en peligro la vida. En estos casos existe la probabilidad que no pueda
continuar mas alld de la evaluacién primaria. Hay que mencionar sin
embargo, que el 90 % de los pacientes traumatizados solamente presentan
lesiones simples (sin impacto sistémico), y en estos casos hay suficiente
tiempo para efectuar la evolucién inicial completa tanto la primaria como la
secundaria. Se enfatiza la evaluacion rapida y transporte temprano al primer
hospital en el caso de pacientes criticos. Esto no descarta en estos casos el
hecho de administrar un cuidado prehospitalario significativo. ©



El establecimiento de prioridades y la evaluacion inicial de condiciones

que amenazan la vida deben ser efectuados en forma automatica. Por tanto.
Los componentes de la evaluacidn primaria y de la evaluacion secundaria
deben ser memorizados. Se debe poner a pensar acerca del paciente en
términos fisiopatologia de sus lesiones y de sus condiciones. *°

EVALUACION INMEDIATA SIMUL TANEA

El encéfalo es como una computadora con varias terminales de acceso. Cada
una de esas terminales puede ser evaluada simultdneamente. El cerebro
toma esta informacion la prioritiza. Los pasos del "A, B. C, D y E” son las
prioridades. Pero no necesariamente en el orden en el cual la informacién es
recibida.

La evaluacién primaria esta dirigida a detectar las condiciones que ponen en
peligro la vida. La evaluacion secundaria del paciente identifica lesiones que
posiblemente poner en peligro las extremidades.

La evaluacién primaria comienza por la obtencién simultdnea de un panorama

“global” del estado Respiratorio, Circulatorio y Neurolégico del paciente e
identifica.
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Cualquier hemorragia externa importante. En cuanto se acerque al paciente.

Debe determinar si éste se encuentra consciente o inconsciente. Si se
sostiene por si mismo. Ver si se mueve espontaneamente o si no responde.

Una vez que se encuentra al lado. Del paciente. Puede tomar su tu mufieca y
simultineamente efectuar la evaluacion del pulso (presencia, calidad y
frecuencia y calidad estimada) la temperatura y humedad de la piel, puede
preguntar ¢Qué sucedié?

La respuesta verbal del paciente dice lo concerniente al estado de la via
aérea, si la ventilacién es normal o esta alterada, una aproximacion de la
profundidad del movimiento de aire, el nivel del estado de conciencia y de su
dinamica mental (si el paciente responde verbalmente), de la gravedad de la
situacion y quizas inclusive cuanta gente estuvo involucrada en el incidente.
Al preguntar a continuacién:

“éDdnde se lastimd Usted?’, en tanto se evalla la coloracién de la piel y la
rapidez de llenado capilar. Le dara informacién de si el paciente puede
localizar dolor, ello puede auxiliarlo en la identificacion de las partes
lesionadas. Revise al paciente de cabeza a pies buscando signos (le
hemorragia en tanto que analiza todos los parametros reunidos en la
evaluacién primaria. Durante este tiempo el se debe completar una rapida
revision total del paciente logrando durante los primeros segundos una
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evaluacion “global” del escenario del paciente, y de la posibilidad de lesiones

que amenacen la vida.

En 15 segundos se completa esta parte de la evaluacion primaria.
Determinando si el paciente se encuentra en condiciones criticas en ese
momento o si es inminente que lo estard en un breve lapso. Las condiciones
sistémicas globales del paciente son rapidamente evaluadas. Como pueden
existir atin condiciones que amenazan la vida y que deben ser identificadas y
tratadas, el resto de la evaluacién primaria debe dirigirse a la efectuacion de
un examen mas profundo y a la evaluacion de areas y funciones vitales, a fin
de descartar o confirmar y tratar esas condiciones especificas que pudiesen
poner en peligro la vida. *7

En este momento pueden ya evaluarse en mayor detalle los problemas que
amenazan la vida, e iniciarse su manejo. Sin embargo, a menos que se haya
especificamente pensado en todos los puntos (le la evaluacién primaria como
lo hizo en la evaluacién rapida de 15 segundos existe la posibilidad de que le
pase desapercibida alguna condicién que de otra manera hubiese detectado.

A continuacion se enlistan los cinco pasos de la evaluacién primaria:

A. Via Aérea con Control de Columna Cervical.
B. Ventilacion.
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C. Circulacién y Control de Hemorragia.

D. Déficit Neuroldgico (Mini examen Neuroldgico)
E. Exposicién y Examen

A. VIA AEREA Y COLUMNA CERVICAL

Via Aérea — Debe evaluarse la permeabilidad de la via aérea con el objeto de
asegurarse de que se encuentra abierta y permeable y de que no existe
riesgo de obstruccion. Si la via aérea se encuentra comprometida deberd ser
abierta utilizando las maniobras de elevacion del mentén o levantamiento
mandibular.

Columna Cervical - Al establecer una via aérea debe ponerse atencion a la
posibilidad de lesién cervical. EIl movimiento excesivo en un paciente
traumatizado puede causar dafio neuroldgico en presencia de una fractura de

columna.

De pfimera instancia la fractura de columna puede o0 no ser obvia; sin
embargo, no es importante en este momento efectuar un juicio clinico
definitivo. Si el mecanismo de lesion, deformidad obvia, queja del paciente o
nivel determinado del estado de conciencia.
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Sugieren la posibilidad de una lesién espinal, el paciente debe ser manejado

como si la tuviera. Por tanto, la inmovilizacion temprana es esencial en la
mayoria de los pacientes lesionados por trauma.

B. VENTILACION

La hipoxia es una condicién que pone en peligro la vida; por ello la ventilacién
del paciente constituye la siguiente prioridad.

¢ Corroborar la espontaneidad de la ventilacidon. Si no hay ventilacién
espontanea. La evaluacion debe ser suspendida y debe comenzar
maniobras de ventilacion.

Estimar la frecuencia y profundidad de la ventilacién para determinar si el
paciente se encuentra movilizando suficiente aire. Rapidamente observe los
movimientos de excursion del térax y escuche hablar al paciente.

* Sj la frecuencia ventilatoria se encuentra incrementada o decrementada
(por debajo de 12 o por arriba de 20 respiraciones por minuto). Esta indicado
el administrar oxigeno suplementario. En este grupo de pacientes se debe
siempre dudar de la capacidad del paciente para mantener una respiracion
adecuada, y permanecer alerta ante cualquier deterioro.
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* Si la frecuencia ventilatoria es menor de 10 o mayor de 30 respiraciones

por minuto, esta indicada la ventilacién asistida.

* Si se sospecha un problema ventilatorio. Debe inmediatamente descubrirse
el térax y observarlo y palparlo. Auscultar el murmullo respiratorio e iniciar el
manejo apropiado.

"C. CIRCULACION / SANGRADO

Debido a que la falla del sistema circulatorio representa una condicion que
pone en peligro la vida, al igual que la falla del sistema respiratorio, la
evaluacién del mismo constituye la siguiente prioridad.

En la evaluacion inicial de un paciente, con el sélo hecho de palpar el pulso,
evaluar el llenado capilar y la coloracién y temperatura de la piel, puede
obtenerse una adecuada estimacion del gasto cardiaco y dei estado
cardiovascular.

Pulso - Palpe el pulso para determinar su presencia, calidad, regularidad y
estimacion de la presion sanguinea (al poder palpar pulsos periféricos). Esta
evaluacion rapida nos da informacion de si el paciente tiene taquicardia,
bradicardia o un ritmo irregular. Puede también darnos informacion acerca de
la presién sanguinea sistdlica. Si el pulso radial no es palpable se deduce que
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el paciente ha entrado a una fase de shock descompensado, representando

un signo tardio de la condicién critica del paciente.

Llenado Capilar - El efectuar una estimacion rapida del tiempo de llenado
capilar mediante la presién sobre el lecho ungueal o la eminencia hipotenar
(el drea rosada de la mano a lo largo del margen cubital) puede dar
informacién de la cantidad de flujo sanguineo a través de la perfusién de los
lechos capilares. Los lechos capilares cutaneos son de las primeras dreas que
disminuyen su flujo en respuesta al estimulo simpdatico mimético
desencadenado por el Sistema Nervioso Sindptico y por las glandulas
adrenales. Un tiempo de llenado capilar de mds de dos segundos indica que
los lechos capilares no estan recibiendo circulacién adecuada. Sin embargo, la
presencia de shock espinal, vasodilatadores farmacoldgicos. Edad avanzada o
temperatura fria, pueden confundir el resultado de éste examen vy restarle
valor como examen de evaluacion de la funcién cardiovascular.

La coloracién y temperatura de la piel son otros métodos Utiles para efectuar
una doble corroboracion de lo adecuado de la perfusion distal.

En casos de hemorragia externa importante, la aplicacién de presion directa
puede controlar ésta en la mayor parte de los casos, si no es que en todos,
en tanto que el paciente es trasladado a un hospital adecuadamente
equipado. Los vendajes compresivos. Incluyendo la compresién neumatica.



Ya sea con una férula neumatica o con los pantalones neumaticos antishock,

son también métodos excelentes de control de hemorragia.

Si se sospecha hemorragia interna, debe exponerse el abdomen rapidamente
y observar y palpar buscando signos de lesién. También debe palparse la
pelvis. Debe asumirse que cualquier fractura pélvica presenta sangrado intra
abdominal asociado. El paciente debe manejarse con transportacion rapida.
Uso del PNA (pantalon neumatico antichoque), y reemplazo intravenoso de
liquidos tibios si se considera indicado.

D. DEFICIT NEUROLOGICO

El objetivo es determinar el nivel de conciencia del paciente.

El nivel de conciencia puede ser acuciosamente descrito si se sigue la
nemotecnia AVDI, mediante la cual se establece:

A - Alerta

V — Responde a estimulo Verbal.

D — Responde a estimulo Doloroso.

I— Inconsciente (no responde a ningln tipo de estimulo).

El Nivel de Conciencia disminuido debe alertar cuatro posibilidades:
1. Oxigenacion cerebral disminuida (hipoxia o hipoperfusion).

2. Lesién del S.N.C.

3. Sobredosis de drogas o alcohol.

4, Alteraciones Metabdlicas (diabetes. convulsiones, cardiacas).
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Una parte de este examen debe incluir la investigacién, por medio de la

historia clinica. De si el paciente perdié la conciencia en algin momento a

partir de que ocurri6 la lesion.

A continuacién debe evaluar los ojos siguiendo la nemotecnia

"PIRRL"
(pupilas iguales, redondas, reactivas a luz). éSon las pupilas redondas y de

apariencia normal? ¢Reaccionan apropiadamente a la luz? ¢O bien estan fijas

y sin respuesta?

La Escala de Coma de Glasgow y otras escalas, las cuales pueden ser de

mucho beneficio en el manejo del paciente a largo plazo. Deben ser

efectuadas en la evaluacion secundaria.

Escala de coma de Glasgow

i

|
|

Respuesta verbal

Apertura de ojos Respuesta motora |
Puntuacion: ojos ; Puntuacion: mejor } Puntuacion: mejor
abiertos respuesta | respuesta
4 gesponténeamente 6 ‘Cumple 6rdenes |5 %Orientado
3 Alavoz 5 Localizaeldolor |4  Confuso
12 Al dolor 4 Solo retira 3 Palabras
inapropiadas
1 No responde 3 Flexion anormal |2 Sonidos
incomprensibles
2 Extension i} No responde
anormal
| 3 1 No responde 5

18

36




E- EXPONER Y EXAMINAR

Es importante exponer el térax abdomen y extremidades en todo paciente
criticamente traumatizado. Asi como quitar toda la ropa gruesa o constrictiva
que pueda enmascarar una lesion o un sitio desangrado. La sangre puede
colectarse y ser absorbida por ropa, y por lo tanto pasar desapercibida.

La cantidad de ropa que debe ser quitada al paciente durante la evaluacion
variara dependiendo del tipo lesiones o condiciones encontradas. La regla
general es quitar tanta ropa como necesaria para determinar la presencia- o
ausencia de lesiones. No tenga miedo de quitar la ropa si esta es la Unica

manera de completar apropiadamente la evaluacion.

SIGNOS VITALES
La calidad del pulso y de la respiracion debe ser constantemente re-
evaluados, dado que pueden presentarse cambios significativos imprevistos.

Para evitar retrasos posteriores, siempre que sea posible efectuar Ila
obtencion cuantitativa de signos vitales y del estado motor y sensorial en las
cuatro extremidades. Sin embargo, no es critico en el manejo inicial del
paciente con trauma multisistémico severo la obtencion de “nimeros” exactos
relativos a pulso respiraciones y presion sanguinea. Por lo tanto, a menos que
puedan ser determinados simultaneamente por otra persona. Mientras se



llevan a cabo las medidas tempranas esenciales, la obtencion de nimeros

exactos puede ser diferida hasta que se haya iniciado la estabilizacion de las
funciones vitales.

38



IMAGENOLOGIA

Plano radiografico y la tomografia computarizada (TC) imagina los elementos
esenciales en la evaluacién y tratamiento de fracturas faciales. Lesiones a la
mandibula deben ser vistas en por lo menos dos planos, orientados
preferiblemente en 90 grados uno de otro. Trauma facial, las peliculas
examinan generalmente fracturas de la mandibula adecuadamente.
Panoramica, antero posterior y las de Townes son radiografias de diagndstico
y relativamente baratas para examinar la mandibula. La radiografia
panoramica es solo la radiografia mas informativa usada adentro del
diagndstico de fracturas de la mandibula. Los departamentos de radiologia sin
capacidad de ortopantomografo, las radiografias oblicuas laterales pueden
servir como substituto para la vista lateral de la mandibula.

La imagen de TC (visiones axiales y coronales) es a un elemento mas costoso
que las peliculas y se indica raramente en diagndsticos de fracturas
mandibulares. De hecho en comparacién con una serie mandibular (antero
posterior, la izquierda y derecha lateral oblicua y Townes de vista posterior),
las TC no son de diagndstico para fracturas desplazadas de la mandibula. Las
exploraciones de TC, sin embargo, ofrecen algunas ventajas en Ila
identificacion de fracturas condilares. De vez en cuando, las vistas oclusales y
periapicales pueden ofrecer detalles sobre los patrones de la fractura no
visualizados en las peliculas estandares. 8



« La estudio radiolégico de mayor demanda en fracturas mandibulares que

diagnostican es la radiografia ortopantomografia.

o

Ortopantomografia ~ proporciona la capacidad de vision la
mandibula entera en una radiografia.

Ortopantomografia requiere que el paciente se encuentre en
posicion vertical, y carece el detalle fino en el DTM, sinfisis, y
regiones de proceso de dental/alveolar.

« Las peliculas, incluyendo oblicuo lateral, oclusal, anterior posterior, y

dentoalveolares, las imagenes, pueden ser de utilidad.

(¢]

la vision lateral-oblicua ayuda en las ramas que diagnostica,
angulo, o fracturas del cuerpo posterior. El céndilo, con dos
cuspides, y las regiones de la sinfisis son a menudo confusas.

De la mandibula las vistas oclusales demuestran discrepancias en la
posicion intermedia y lateral de las fracturas del cuerpo.

Caldwell las opiniones del anteroposterior demuestran cualquier
dislocacion intermedia o lateral del ramus, del angulo, del cuerpo, o
de la sinfisis fracturas.
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La exploracién de TC puede también sea provechoso.

o Exploracion de TC permite que los médicos examinen para las
fracturas faciales en otras areas, incluyendo el hueso frontal,
complejo naso-etmoides-orbitales, érbitas, y sistemas horizontales
y verticales craneofacial enteros del contrafuerte.

o Reconstruccion de facial el esqueleto es a menudo provechoso
conceptuar lesion.

o La exploracion de TC es también ideal para las fracturas condilares,
que son dificiles de visualizar. *°
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Diagnéstico de fracturas mandibulares

Una evaluacién organizada del paciente con trauma facial ayudara al
clinico en la realizacion de un diagndstico exacto y formular un plan
apropiado del tratamiento. La evaluacién del trauma facial en el paciente
sigue la historia clinica general, exploracion fisica, estudios de diagndstico y
plan del tratamiento. Es importante examinar al paciente por completo, no
solo la cabeza y el cuello. Pacientes que han sido dafiados por el
acontecimiento traumatico tiene con frecuencia lesiones multisistémicas que
pueden ser fatales o si son pasadas por alto puede causar una significante
mortalidad. La evaluacion del paciente con trauma es un proceso dinamico
que requiere al examinador mantener un alto indice de suspicacia para
lesiones; las exploraciones frecuentes y la supervisidn son esenciales para
prevenir la mortandad o la muerte a causa de lesiones ocultas. El protocolo
de soporte vital avanzado en trauma proporciona un marco excelente para la
evaluacion inicial de cualquier paciente con trauma. Como parte de este
protocolo, la exploracién del esqueleto facial se conduce en el examen
secundario. Sin embargo, si lesiones faciales interfieren con el ABC de la
resucitacion estas fueran las causantes de la fractura, el edema, o el
sangrado, entonces las acciones apropiadas son medicinales como parte del
examen primario. Un ejemplo comin es la obstruccién de via aérea a causa
de la lengua como resultado de la fractura bilateral parasinfisiaria. Dislocacién
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del segmento postero inferior fracturado (que contiene los musculos

accesorios genio hioideo y geniogloso) dan lugar a la caida posterior de la
lengua y de la obstruccién de la via aérea. Esta lesion se debe tratar durante
la primera fase de la evaluacion al paciente, y un cierto tipo de intervencién
(ejemplo, reduccién manual de la fractura, traccién de la lengua, intubacion,
o la traqueotomia) es vital la via aérea de la paciente.?

Fractura mandibular sinfisiaria

Es la fractura mandibular localizada entre la derecha y la izquierda del canino.

Consistencia clinica signos y sintomas
1. crepitacién
2. equimosis, en el piso de boca
3. limitacién de movimientos mandibulares, dolor a la apertura, trismus

Posibles signos y sintomas
1. equimosis , bucal y vestibular
2. desarmonia oclusal
3. movilidad dental



Tratamiento

La mayor incidencia de fracturas de la rama mandibular ocurre en fracturas
sinfisiarias, reduccion abierta con estabilizacion interna con un alambrado
transdseos es el tratamiento usual. La fijacién intermaxilar es aplicada para
proveer estabilizacion adicional y mantener la oclusién propia.

Cuando una fractura sinfisiaria es severamente conminuta y ocurre que en
asociacion con subcondilar bilateral, ramas o angulo fracturado, obstruccion
de la via aérea debe ser revisado como la perdida del soporte anterior de la
lengua. Para prevenir potencialmente obstrucciones de la via aérea fatales,
el paciente debera ser colocado en una posicién lateral o en posicién sentado,
con la lengua o soporte de la mandibula manual y una via aérea ya sea
nasofaringe o endotraqueal deberd ser colocada o se deberd realizar una
traqueotomia. El tratamiento de la fractura deberd ser solucionado lo mas
pronto posible. &

Fractura mandibular

Fractura completa o conminuta de la sinfisis mandibular en conjunto
subcondilar bilateral, ramas o fracturas de los angulos.
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Consistencia clinica signos y sintomas

1. obstruccién de la via aérea

2. crepitacién

3. equimosis, bucal vestibular

4. limitacion de los movimientos de la mandibula, dolor a la apertura de
la boca , trismus

5. desarmonia oclusal

Posibles signos y sintomas clinicos
1. desviacion de la mandibula a la apertura
2. deformidad facial
3. movilidad dental

Normalmente la mandibula forma un hueso firme de soporte que provee
soporte anterior para la lengua con los genioglosos y los musculos
suprahiodeos. Fracturas mditiples de la mandibula resultan en perdida del
soporte dseo para el soporte de los musculos de la lengua y el piso de la boca
y permitir su desplazamiento posterior de estas estructuras, que resultan con
la obstruccién de via aérea.

Si el paciente se encuentra recostado, el tendra dificultad para tener su
lengua adelantada y por lo tanto la via aérea no estara despejada. Asi que el
paciente deberd ser colocado en una posicion lateral o permanecer sentado si



es posible. Puede ser necesario intubar al paciente para mantenerle la via

aérea. La insercion de una linea nasofaringea o algin soporte manual que le
retraigan la lengua y la mandibula pueden ser bastante (tiles temporalmente
para mantener la via aérea. Estos pacientes no se deben de dejar solos
durante el tratamiento no ser desatendidos. La estabilizacion temprana y
reduccion de los fragmentos de la fractura son indicadas.

Mandibula

Fracturas del condilo mandibular

Las fracturas del condilo mandibular son frecuentes y representan el 9-45%
de todas las fracturas mandibulares. El método mas utilizado en el
tratamiento de las fracturas del cdndilo con desplazamiento es la reduccion
cerrada. Pocas veces se consigue una reduccion anatdmica, por lo que la
rehabilitacién y la funcion de la ATM dependen de la adaptacién forzada de
un céndilo con alteracién de su morfologia, o bien de la constitucién de una
nueva articulacion. Se han descrito casos de lesion del nervio facial y de
aparicion de cicatrices visibles en pacientes tratados mediante la reduccién
precisa de una fractura a través de los abordajes preauricular, retromolar o
submandibular. Debido a estas posibles complicaciones, todavia existe
controversia respecto a las indicaciones de la reduccion abierta frente al
tratamiento cerrado.



El riesgo de lesion del nervio facial y de originar grandes cicatrices visibles se

puede reducir mediante las técnicas endoscdpicas minimamente invasivas. En
casos seleccionados se utiliza un abordaje transoral para minimizar el riesgo
de lesién del nervio facial y evitar las cicatrices visibles. No obstante, en las
fracturas muy desplazadas del céndilo mandibular el abordaje extraoral
parece tener ventajas sobre la reduccién endoscdpica .

Fracturas de cuello condilar

Seguin la mayor serie de casos descrita en la bibliografia, las fracturas del
condilo mandibular suponen el 26-57% de todas las fracturas mandibulares.
La proporcion entre sexos (varon y mujer) oscila entre 3:1 y 2:1, en funcién
de la poblacion que se estudie. Entre el 48% y el 66% de los pacientes con
fracturas condilares también tiene una fractura del cuerpo o del angulo

mandibular.

Aproximadamente, el 84% de las fracturas son unilaterales, y entre Ia
etiologia mas frecuente se encuentra la violencia interpersonal, las lesiones
deportivas, las caidas y los accidentes de trafico. Segin Silvennoinen??,
aproximadamente el 14% son intracapsulares, el 24% del cuello condilar, el
62% subcondilares y el 16% se asocia con un desplazamiento grave. La
mayor incidencia de fracturas aparece en pacientes de entre 20 y 39 afios.
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Las fracturas se pueden clasificar segin su localizacion, es decir, en

intracapsulares, del cuello condilar y subcondilares. Puede realizarse una
subdivision mas exhaustiva segin la desviacién, el desplazamiento y la
luxacion de los fragmentos respecto a la fosa mandibular (glenoidea). Entre
las clasificaciones, se incluye la de Spiessel y Schroll?3:

1. Fractura del cuello condilar sin desplazamiento grave.

2. Fractura del cuello condilar baja con desplazamiento.

3. Fractura del cuello condilar alta con desplazamiento.

4. Fractura del cuello condilar baja con luxacion.

5. Fractura del cuello condilar alta con luxacién.

6. Fractura de la cabeza o intracapsular (fractura bicapitular), y la de
MacLennan 2% Lindahi®*-

La propagacion de la fractura pude producirse en cualquier direccién y en
general cuanto mayor sea el desplazamiento de los fragmentos menos
favorables sera el resultado. Debe sefialarse que en ocasiones, puede ser
confusa la bibliografia procedente del Remo Unido o Estados Unidos, en la
que ((dislocacién» puede aparecer como «desplazamiento» (RU/EE.UU.). El
término «luxacion» puede aparecer como «dislocacion» (RU/EE.UU.).
Nosotros emplearemos la nomenclatura de Europa continental.
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La complicacion de las fracturas condilares se debe a su intima relacién con la

articulacion temporomandibular (ATM). La implicacion directa de la
articulacion en la fractura, o la inmovilizacion prolongada durante el
tratamiento, pueden originar problemas, como la discordancia de la oclusion,
incongruencia interna de la articulacién, anquilosis y disminucion del
crecimiento mandibular.

Los sintomas que aparecen son dolor crénico, limitaciones en el movimiento y
funcién de la articulacién, crecimiento asimétrico y maloclusién. Se piensa
que la anquilosis de la ATM debida a traumatismos constituye (nicamente el
0,4% de los casos de anquilosis.

A diferencia de las fracturas del cuerpo mandibular, que se tratan en la
actualidad de forma casi universal mediante placas de osteosintesis, existe
una variacién considerable en el tratamiento de las fracturas condilares en
pacientes de mas de 12 afios. Quienes los apoyan los métodos de tratamiento
conservadores (cerrados) citan las pruebas aparecidas en la bibliografia
acerca del resultado satisfactorio mediante el tratamiento cerrado de las
fracturas. Creen que los riesgos de la formacién de cicatriz, la lesion del
séptimo nervio craneal y el compromiso vascuiar de la cabeza del céndilo no
estan justificados en la mayoria de las fracturas simples de céndilo.
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Ante la carencia de ensayos prospectivos aleatorios, de alta potencia y con un

disefio adecuado, la mayoria de la bibliografia referente a esta cuestion es de
naturaleza retrospectiva, con limitaciones inevitables aceptadas. En un intento
de aclarar la practica quirtirgica cotidiana, se han realizado estudios y
conferencias de consenso sobre el tratamiento del céndilo, en especial la de
Budapest en 1995, y la de Gronigen en 1997. Estos esfuerzos son
encomiables, pero sélo pueden ofrecer una idea de la practica quirGrgica
actual basada en la experiencia personal y en estudios no aleatorizados, a
menudo de caracter retrospectivo. En el tratamiento de este tipo complicado

de fractura se carece de una verdadera practica basada en la evidencia.
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Hallazgos clinicos y pruebas complementarias

La mayoria de las fracturas condilares se debe a un traumatismo contuso en
la parte anterior de la mandibula. Las fuerzas se transmiten a la region del
condilo, donde el movimiento hacia atrds de la mandibula, queda limitado
por la fosa mandibular, la capsula de la ATM vy la insercién del musculo
pterigoideo lateral, cuando la fuerza es suficiente para superar la resistencia
de la regién condilar, se produce la fractura. El traumatismo que tiene lugar
con la boca abierta provoca fracturas por flexion del condilo. Se dice que un
impacto simétrico origina fracturas bilaterales. El impacto unilateral causa
fracturas condilares del lado contrario y se piensa que las fuerzas de
cizallamiento producen fracturas intracapsulares. Las fracturas con la boca
cerrada tienden a distribuir una parte de la energia hacia la superficie oclusal
de los dientes y suelen fracturarse las clspides.

La rama mandibular puede acortarse en sentido vertical por el efecto de los
musculos masticatorios y producir contactos oclusales prematuros en la parte
distal. El fragmento condilar puede luxarse de la fosa, habitualmente hacia
delante. Sin embargo, se puede desplazar de forma lateral, medial o central,
hacia el interior de la fosa craneal media. Debe tenerse en cuenta que es
posible cualquier combinacion de fracturas y que la delgadez de Ila
articulacién genera dificultades quirdrgicas y de cicatrizacion considerables.



El traumatismo directo sobre la ATM es poco frecuente, pero puede asociarse

con fracturas del complejo cigomdtico. La discordancia de la oclusién puede
orientar acerca del patrdn de la fractura. Una fractura unilateral con suficiente
solapamiento/luxacién del fragmento provocara una oclusién posterior
prematura en el lado afectado, asi como una desviacién de la linea media
hacia ese mismo lado. Las fracturas condilares bilaterales con
solapamiento/luxacion originaran oclusién posterior prematura en ambos
lados, asi como mordida abierta anterior con ligera o0 ninguna desviacion del

menton.

Las fracturas mandibulares conminutas asociadas a fracturas condilares
bilaterales producen mordidas cruzadas y tienden a aumentar la distancia
interangular, lo que dificulta una reduccidn precisa. El fracaso en la
identificacion y correccion de este aumento de la distancia interangular
provocara una fijacion del cuerpo con maloclusién. La reduccion precisa
mediante fijacién intermaxilar provisional asegurara que esto no ocurra.
Merece la pena invertir tiempo y esfuerzo en la reduccién antes de la fijacion
del cuerpo con miniplacas.

Pruebas complementarias

Se requieren imagenes radioldgicas en dos planos. Habitualmente se realizan
una ortopantomografia y una proyeccién posteroanterior de la mandibula.
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Otras proyecciones son la inversa de Towne, la lateral oblicua y la tomografia

basica.

Si se esta considerando la realizacién de cirugia, se recomienda la tomografia
computarizada (TC), ya que puede identificar fracturas sagitales/ bicapitulares
o conminutas no diagnosticadas previamente. Si se sospecha ruptura del
menisco de la capsula, tambien se aconseja la resonancia magnética (RM).

Estrategias terapéuticas

Los objetivos que se deberian lograr en el tratamiento de una fractura de
condilo son:

1. Una apertura bucal sin dolor, con una distancia interincisal mayor de
40mm.

2. Una buena movilidad de la mandibula en todos sus movimientos.

3. La restauracion de la oclusién previa a la lesion.

4. La estabilidad de las articulaciones temporomandibulares.

5. Una buena simetria facial y mandibular.
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adultos
Absolutas

 Desplazamiento hacia la fosa craneal media o el conducto auditivo externo.
« Incapacidad de obtener una oclusién adecuada mediante tratamiento no
quirdrgico.

« Invasion por cuerpo extrafio o contaminacion intensa.

¢ Desplazamiento extracapsular lateral.

Relativas
o Fracturas bilaterales en una mandibula edéntula.
« Fijacién intermaxilar (FIM) contraindicada por motivos médicos.
e Fracturas bilaterales de los condilos asociadas con fracturas conminutas del
tercio medio de la cara.
Otras indicaciones son las que sefialan Joos y Kleinheinz2®:
« Fracturas de tipos II y IV con un angulo entre los fragmentos mayores de

37°.
e Fracturas de tipos II y VI con desplazamiento longitudinal de 4 mm.
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El ensayo prospectivo aleotorizado propuesta por el Grupo de Investigacion

en Osteosintesis de Estrasburgo (SORG) que compara la FIRA frente al
tratamiento conservador (10-45°) sefiala una angulacién mayor de 45° como
exclusion del proceso aleatorio, ya que se piensa que estas fracturas
requieren fijacién interna.

Las indicaciones del tratamiento no quirtirgico pueden incluir:

e Fracturas del cuello del céndilo en nifios menores de 12 afios.
e Fracturas altas del cuello del cdndilo sin luxacion.

e Fracturas condilares intracapsulares/bicapitulares.

e Alto riesgo anestésico.

Tratamiento cerrado funcional de tipo conservador

Definicion de tratamiento cerrado

Constituye el tratamiento de las fracturas del céndilo mediante técnicas
distintas de la exploracién, la reduccion y la fijacién quirdrgicas de la linea de
fractura, es decir, aquellas que no implican una exposicion quirlrgica abierta
de la misma. Hasta ahora esto se ha conseguido mediante arcos, férulas
ajustadas sobre la denticion residual, tornillos de FIM o fijaciones (brackets)
adheridas. Una vez que se ha logrado reducir la oclusién, puede necesitarse
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El ensayo prospectivo aleotorizado propuesta por el Grupo de Investigacion
en Osteosintesis de Estrasburgo (SORG) que compara la FIRA frente al
tratamiento conservador (10-45°) sefiala una angulacion mayor de 45° como

exclusion del proceso aleatorio, ya que se piensa que estas fracturas
requieren fijacion interna.

Las indicaciones del tratamiento no quirtrgico pueden incluir:

e Fracturas del cuello del condilo en nifios menores de 12 afios.
« Fracturas altas del cuello del condilo sin luxacidn.

e Fracturas condilares intracapsulares/bicapitulares.

» Alto riesgo anestésico.

Tratamiento cerrado funcional de tipo conservador

Definicion de tratamiento cerrado

Constituye el tratamiento de las fracturas del céndilo mediante técnicas
distintas de la exploracidn, la reduccion y la fijacién quirtrgicas de la linea de
fractura, es decir, aquellas que no implican una exposicion quirtrgica abierta
de la misma. Hasta ahora esto se ha conseguido mediante arcos, férulas
ajustadas sobre la denticion residual, tornillos de FIM o fijaciones (brackets)
adheridas. Una vez que se ha logrado reducir la oclusién, puede necesitarse
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un periodo de inmovilizacidn para estimular la curacién ésea. Se aconseja la

movilizacién precoz con el fin de reducir el riesgo de anquilosis fibrosa y ésea
de la ATM. Este método de tratamiento se basa en el principio de que la
seudoartrosis condilar es poco probable a pesar de la movilizacion.

Definicion de tratamiento cerrado funcional

Esta modalidad engloba los principios del tratamiento cerrado ya descrito,
pero seguido por una rehabilitacién de al menos 3 meses, para incluir bandas
elasticas de guia y regimenes de movilizacion. No se han encontrado
impedimentos al crecimiento normal de la mandibula cuando se consigue un
amplio rango de movilidad mandibular. Los musculos del adulto son mas
potentes que los de los nifios y originan, por lo general, desviacion
mandibular, que provoca disarmonia oclusal. La aplicacion de elasticos para
guiar la oclusién permitira algiin grado de remodelacién y de articulacion en
la nueva posicion. La movilizacion precoz reducira el desarrollo de cicatrices
en los tejidos blandos y estimulard una mayor movilidad. El empleo de
traccion elastica maxilomandibular intermitente todas las noches, seguido de
su retirada por las mafanas para un uso diurno completo, produce un
estiramiento diario de los tejidos blandos. EI movimiento permite que la
cicatrizacion lineal y periarticular de estos tejidos sea suficiente para permitir
un amplio rango de movimientos articulares y mandibulares. La cicatriz y la
restriccion son inevitables, pero de esta forma pueden ser lo suficientemente
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amplias para permitir la movilidad completa de la mandibula, El
mantenimiento repetido de la mandibula en oclusién por las noches origina
un equilibrio entre la remodelacién de la fractura condilar y la extension firme
de la cicatrizacion de los tejidos blandos. Estos son los principios del
tratamiento cerrado funcional.

Se han desarrollado dispositivos mecénicos que proporcionan un movimiento
pasivo continuo (MPC) para facilitar la movilizacion. Sin embargo, son
incomodos y caros. Una alternativa es el uso de espatulas de madera para
conseguir 40 mm de apertura interincisal. El nUmero de espatulas colocadas
entre los molares y premolares superiores e inferiores se aumenta de forma
gradual hasta que alcanza la apertura deseada. Posteriormente, fijan con
cinta de forma conjunta para facilitar su uso 4-5 veces al dia durante los 3
meses de rehabilitacion. Los movimientos protrusivos y excursivos son
igualmente relevantes durante este periodo.

La bibliografia no es concluyente respecto al éxito del tratamiento
conservador, puesto que las series de casos a menudo son contradictorias. El
trabajo original realizado por el Chalmers J. Lyon Club® proporciona las
bases del abordaje conservador, al citar buenos resultados en 120 casos
tratados de esta manera. MacLennan por un lado y Blevins y Gores®® por
otro también han * publicado resultados que apoyan el tratamiento
conservador.



Segln las investigaciones que demuestran que se produce la consolidacién

en las fracturas condilares, tanto si se aplica o no la fijacién intermaxilar, la
restauracion de la oclusion en las fracturas condilares unilaterales o
bilaterales, mediante FIM e inmovilizacién no rigida durante 7-10 dias y 3-4
semanas, respectivamente, proporciona un resultado funcional satisfactorio
en muchas series publicadas en los casos en los que existe un amplio
desplazamiento del fragmento del céndilo, la FIM puede conseguir la
funcionalidad mediante la unién dsea de los extremos de la fractura, seguida
de seudoartrosis y reeducacion del sistema de la ATM durante un periodo de
meses.

Estos estudios iniciales han sido duramente criticados. En el caso del Club
Chalmers 1. Lyon, sélo se exploraron 60 de los 120 casos, de modo que al
resto se les encuesto por correo. En el articulo de MacLennan, sélo se explord
a 67 de los 120 pacientes, mientras que Blevins y Gores utilizaron un
cuestionario postal. Ademas, no hubo estratificacion de la gravedad de las
lesiones y los casos abarcaron todas las edades. Posteriormente, se ha
hallado que la remodelacion 6sea y la restauracién de la funcién variaban con
la edad, por lo que han surgido interrogantes acerca de la interpretacion de
estas series de casos.



Evidencias recientes que apoyan el tratamiento cerrado de las
fracturas condilares unilaterales en los pacientes adultos

Durante un periodo de 12 afios, Marker?® revisé a 348 pacientes sometidos a
tratamiento cerrado de las fracturas del condilo mandibular. Se aplicé FIM
durante 4 semanas en las fracturas condilares Gnicas y durante 6 semanas en
las fracturas del cuerpo combinadas. Se evalud a los pacientes en lo relativo a
molestias, apertura bucal, maloclusién y desviacion tras el tratamiento y de
nuevo un afio después. En esta serie de casos, el 72% de los pacientes
presentaba fracturas condilares unilaterales y el 28% bilaterales. Después de
un afio, el 13% de los pacientes referia molestias fisicas, constituidas por uno
0 mas sintomas, entre los que estaban: reduccién de la apertura bucal,
desviacion en la apertura, maloclusion, chasquido articular y capacidad
masticatoria limitada. Dentro de este 13%, no hubo diferencias entre la
gravedad o la frecuencia de los sintomas, en funcién de si el patrén de
fractura era unilateral o bilateral. Sin embargo, hubo una asociacion entre fa
causa de la fractura y la molestia. La fractura condilar unilateral originada por
accidentes deportivos y la bilateral derivada de accidentes de tréfico
ocasionaban las molestias mas subjetivas. Sin embargo, esta diferencia no
fue significativa desde el punto de vista estadistico. Sdlo el 3% de los 348
pacientes se quejoé de dolor en la ATM o en los muisculos.
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Se registr6 una apertura bucal anémala en el 55% de los casos

inmediatamente después del tratamiento, mientras que sélo aparecia en el
10% al cabo de 1 afio. En estos pacientes hubo una distribucion
practicamente igual respecto al patron unilateral o bilateral de la fractura.

En los casos con limitacién persistente de la movilidad al cabo de 1 afio, se
traté al 69% de los pacientes mediante FIM, mientras que el resto sélo
recibieron una dieta blanda. Se detectd disarmonia oclusal tnicamente en el
2% de los 348 pacientes evaluados. Al revisar el grado de luxacion y
maloclusion, se encontré que desarroliaba una maloclusion el 31% de los
pacientes con dislocaciones bilaterales, frente a sélo el 5% con unilaterales.

Del total del 2% con maloclusion, la mayor parte pudo tratarse mediante un
sencillo desgaste oclusal, mientras que al resto de pacientes no le
preocupaba la alteracién y no quiso tratamientos adicionales. Sélo un caso
necesitd una osteotomia por division sagital para corregir la maloclusién. Se
registrd la desviacién en la apertura en el 10% de los casos y se asocié de
forma mas frecuente con impactos de alta energia. Los resultados se
combinaron para llegar a la conclusién de que existian mas molestias en el
grupo de fracturas bilaterales, en comparacién con el de unilaterales, al
medirse de forma objetiva.
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No hubo ningln registro del grado de angulacion o solapamiento en la

presentacién, pero Silvennoinen y cols.?? Estiman que el 50% de las fracturas
condilares encajarian en la categoria quirlrgica, la cual, de aplicarse a este
cirugia. Ellos abogan por el tratamiento cerrado, pero son precavidos a la
hora de aplicar este método de tratamiento en la luxacién de la cabeza del
condilo y en las fracturas bilaterales.

Joos y Kleinheinz?® publicaron un estudio prospectivo con 122 pacientes
adultos que presentaban 138 fracturas condilares. Los tipos de fractura
incluidos se limitaban a fracturas bajas de cuello condilar de tipo II y IV Se
permitid a los pacientes elegir entre un tratamiento abierto o cerrado. La
evaluacion incluyé una exploracion clinica, una TC tridimensional, una
valoracion radiografica y una evaluacion ecogréfica de la ATM. Los resultados
no mostraron diferencias significativas en la evolucién.

En este articulo, los autores trataron tambien de predecir de forma
matematica el potencial de reparacién vertical y de angulacién en el condilo
sin intervenir. Llegaron a la conclusion de que pueden resolverse 6° de
angulacién y pueden recuperarse 4 mm de altura. Sin embargo, los angulos
mayores de 37° apenas pueden remodelarse y generan problemas desde un
punto de vista clinico.
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Hidding y cols.>® Analizaron de forma retrospectiva 34 pacientes que

presentaban fracturas unilaterales del cuello condilar con luxacién, de las que
20 se trataron de forma quirGrgica mediante FIRA y 14 mediante tratamiento

cerrado.

Evaluaron el resultado de forma subjetiva y analitica mediante axiografia,
radiografia y exploracion clinica y funcional. Encontraron algunas diferencias
significativas en los parametros de medicion, pero partiendo de la propia
capacidad masticatoria de los pacientes, no pudieron decir si un grupo se
recuperaba mejor que el otro. Una posible limitacion de este articulo es que
sdlo examina los resultados al cabo de 5 afos del tratamiento y no son
predecibles las posibles secuelas a largo plazo. Sin embargo, Dahlstrom y
cols.3! Han sugerido escasas variaciones a largo plazo en sus series de casos.
Los autores concluyen-que la FIRA de la fractura condilar desplazada debe
realizarse segiin unos mejores criterios de medida, en lugar de basarse en el

resultado subjetivo.

Konstantinovic y Dimitrijevic®? compararon el tratamiento quir(rgico frente al
no quirtrgico de las fracturas unilaterales de la apdfisis condilar. Mediante
presentaciones graficas simuladas por ordenador de las radiografias
posteroanteriores (PA) de la mandibula, se comparé la reduccién condilar real
tras el tratamiento con la reduccién ideal determinada por el ordenador. Al
emplear una evaluacion clinica estandarizada para valorar los dos grupos
(apertura bucal maxima, desviacién y protrusion), no se encontrd ninguna
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diferencia estadistica entre el grupo de tratamiento abierto y el de cerrado.

Sin embargo, la exploracién radiografica demostré una posicion mejor desde
el punto de vista estadistico de la fractura condilar reducida quirdrgicamente.
Este estudio pareceria disuadir de la cirugia abierta para evitar un
sobretratamiento. Sin embargo, la muestra de pacientes (26 con tratamiento
abierto frente a 54 con cerrado) revela que no se aleatorizaron los grupos
terapéuticos. Ademas hubo un nimero mucho mayor de pacientes con
desplazamiento grave del céndilo en el grupo quirlrgico, tal como se
especifica en el articulo. Si se asume que la probabilidad de problemas
postraumaticos aumenta a medida que se incrementa el grado de
desplazamiento del condilo, entonces este estudio también tiende a apoyar el
tratamiento abierto, ya que ambos grupos presentaron unos resultados
terapéuticos similares. Dahlstrom y cols.3* Presentaron un seguimiento a 15
afos de fracturas condilares tratadas de forma conservadora en 36 pacientes.
Esta serie proporcicna los mejores datos disponibles acerca de la perspectiva
a largo plazo del tratamiento cerrado. En este estudio, los pacientes que
habian padecido la lesién durante la infancia presentaban unos resultados
excelentes, sin ninguna restriccion en el crecimiento. Los adultos tenian algin
grado de restriccion, asi como el grupo de adolescentes (12-19 afos). En e
grupo de mas edad hubo el doble de pacientes con sintomas de disfuncion,
en comparacion con el grupo mas joven. Desde un punto de vista
radiografico, el grupo mas joven presentd una mejor capacidad de
restauracion de la mo'rfologl'a del cdndilo. Curiosamente, en este estudio los
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sintomas y signos al cabo de 6 mese fueron similares a los del seguimiento a

los 15 afios, lo que sugiere que no es de esperar necesariamente una mejoria
gradual a largo plazo. Asimismo, podemos concluir a partir de estos datos que
no hay por qué prolongar el disefio de futuros estudios.

Se han preconizado varios criterios de medicién para guiar al cirujano en la
aplicacion del tratamiento cerrado o abierto. Entre ellos se incluyen la
angulacién del cdndilo en mas de 37° y un solapamiento del fragmento
mayor de 5mm. Un estudio reciente presentado por Ellis y cols.?® Se ha
centrado en la posicion del fragmento condilar en las situaciones donde se
estimaba adecuado realizar un tratamiento cerrado. En este estudio sdlo se
demostré que la posicion condilar después de la FIM era diferente a la del
comienzo del tratamiento. Si la posicion del cdndilo cumple los criterios
quirurgicos, édebe abandonarse el tratamiento conservador por la FIRA en un
paciente concreto? En dicho estudio, 65 pacientes fueron tratados de forma
cerrada. Se evalud el desplazamiento coronal y sagital antes de la FIM,
inmediatamente después de la misma, y al cabo de 6 semanas. Se encontrd
una diferencia significativa desde el punto de vista estadistico (media —5,5°)
en la posicién coronal de la apdfisis condilar antes y después de las barras en
arco. La variacion en el plano sagital no tuvo significacion estadistica. Se
advirtieron otros planos de movimiento, pero tampoco alcanzaron
significacion. A las 6 semanas de seguimiento se registraron mas cambios.
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Los autores concluyen que debe tenerse cuidado a la hora de fundamentar

las decisiones terapéuticas en el grado de desplazamiento o luxacién de la
apofisis condilar en las radiografias prequirtrgicas.

Estudios que apoyan el tratamiento abierto de las fracturas
unilaterales en pacientes

Adultos Palmieri y cols.3* estudiaron 136 pacientes con fracturas de la
apéfisis condilar. De ellos, 74 fueron tratados mediante métodos cerrados y
62 con métodos abiertos. Evaluaron la movilidad mandibular y del céndilo al
cabo de 6 semanas, 6 meses y 1, 2 y 3 afios después de la cirugia. Se
empled un dispositivo de trazado mandibular para evaluar los movimientos de
la mandibula. Se estudiaron las radiografias y se digitalizaron, para evaluar el
desplazamiento y la movilidad del cdndilo. Se acepté que los pacientes
tratados mediante reduccion abierta presentaban un desplazamiento inicial
significativamente mayor de la fractura condilar en comparacion con el grupo
de tratamiento cerrado. Como seria de esperar, la distopia del cdndilo
persistié en el grupo cerrado en comparacion con el abierto. Al cabo de 6
semanas, aquellos pacientes tratados mediante el método cerrado
presentaban algunas mediciones de movilidad que eran significativamente
superiores a las de los pacientes tratados mediante reduccién abierta y
fijacién. Sin embargo, después de ese momento hubo minimas diferencias
entre ambos grupos y-posteriormente movilidad dentro del grupo de
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reduccién abierta, ninguna medicion del desplazamiento previo a la cirugia se

correlacioné con las determinaciones de movilidad en los pacientes tratados
mediante reduccién abierta. No obstante, varias mediciones del
desplazamiento condilar se correlacionaron con las mediciones de movilidad
en los pacientes tratados mediante el método cerrado, lo que indica que
cuanto mas desplazada se encuentra la apdfisis condilar, mas limitada sera la
movilidad. Los autores concluyen que los pacientes con fracturas tratados
mediante reduccidn abierta presentaban una movilidad condilar algo superior
que aquellos tratados con el método cerrado, incluso aunque el grupo de
FIRA tenia fracturas con un desplazamiento mas intenso antes de la cirugia.

Los autores creen que la FIRA puede producir beneficios funcionales en los
pacientes con fracturas de la apdfisis condilar que presentan desplazamiento
intenso.

Worsaae y Thorn3® publicaron una serie de casos en la que evaluaron a 52
pacientes (24 de ellos con fracturas luxadas), que fueron aleatorizados a una
FIRA (24 pacientes) o a un tratamiento cerrado (28 pacientes). Todas las
fracturas eran unilaterales, los condilos se hallaban desplazados de la fosa y/o
solapados en el foco de fractura, y todos los pacientes tenian como minimo
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18 afios de edad, ademas de presentar una dotacion dentaria normal. Las

fracturas altas del cuello del cdndilo se excluyeron del estudio. El tratamiento
abierto consistid en una incision mandibular y osteosintesis con alambre,
seguido de 6 semanas de FIM. El tratamiento no quirGirgico (cerrado)
consistié en un promedio de 30 dias de FIM, con un rango de 0-47 dias.

Ambos grupos de tratamiento llevaron elasticos entre ambas arcadas como
entrenamiento durante una media de 7 dias, después de la retirada de la
FIM. El periodo medio de seguimiento fue de 21 meses para el grupo de FIRA
y de 30 meses para el grupo cerrado (no quirtrgico), con el mismo rango (de
6 a 64 meses) en cada grupo. La tasa de complicaciones fue del 39% (11 de
28) en el grupo no quirlrgico y de sélo el 4% (1 de 24) en el grupo
quirtirgico. El Gnico paciente con problemas del grupo de cirugia presentd un
colapso del cdndilo recolocado y desarrollé una maloclusién y dolor muscular.
En el grupo no quirtrgico, hubo tres pacientes con asimetria mandibular,
ocho con maloclusiones, tres con apertura bucal reducida (menos de 35 mm),
dos con cefaleas persistentes y seis con dolor muscular con alteracion. de la
funcion masticatoria. La apertura bucal media de-ambos. grupos fue de 45
mm, a pesar de los periodos relativamente largos de FIM. De este modo, al
comparar solo la apertura bucal, no existia diferencia entre ambos grupos.
Este estudio podria haber obtenido. Mejores resultados si se hubiera utilizado
una fijacién mas rigida en lugar de osteosintesis mediante alambre.
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Eckelt®® ha publicado una serie de 103 pacientes tratados mediante FIRA, de

los cuales 26 presentaban fracturas bilaterales. Los resultados fueron
excelentes en comparacién con el tratamiento cerrado. El autor describe un
alineamiento anatémico normal en el 84% y una limitacion de la protrusion
sélo en el 6% de los casos.

Hidding y cols.?® investigaron 34 pacientes con fracturas luxadas del cuello
del condilo, de las que 20 habian sido tratadas mediante reduccidn abierta y
14 con tratamiento funcional cerrado. Se realiz6 la valoracion mediante
medios clinicos, radiograficos y axiograficos. Los resultados clinicos fueron
casi iguales en ambos grupos, pero el registro instrumental y los hallazgos
radiograficos mostraron una desviacion considerable de la fisiologia articular
en el grupo cerrado. De los 20 pacientes intervenidos, 19 mostraron una
reconstruccién casi anatémica, con buenos resultados funcionales. Puede ser
razonable proponer que estos pacientes habrian mejorado a largo plazo.
Takeneshita y cols.>” Presentaron una comparacion entre la reduccién abierta
y cerrada en 36 casos de fractura condilar, durante un periodo de
seguimiento de 2 afios. Hubo 16 casos que se trataron mediante reduccion
abierta y fijacién interna a través de la via preauricular y la incisién corta de
Risdon, seguida de 3 semanas de FIM. Los otros 20 casos se trataron
Unicamente mediante FIM durante 3 semanas. Los dos grupos no se habian
seleccionado de forma aleatoria. El grupo de reduccion abierta se eligié para
cirugia porque presentaba una luxacién o un desplazamiento intenso de la
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apdfisis condilar. La comparacion de los autores demostré que ambos grupos

tenian resultados similares. Si, se asume que es mas probable el deterioro de
la funcién mandibular por un desplazamiento considerable del céndilo, de lo
cual existen algunas pruebas, la reduccion abierta fue beneficiosa en este
grupo quirurgico.

Fracturas bilaterales del condilo en adultos

En el estudio de consenso de Baker y cols.®8, las fracturas bilaterales del
condilo sin desplazamiento se han tratado, en general, de modo similar por
los cirujanos de todo el mundo. La introduccion de los patrones de
desplazamiento y luxacién condilar, asi como de las fracturas intracapsulares,
demostrd la gran variacién en las preferencias terapéuticas al considerar las
fracturas bilaterales de condilo.

El Grupo de Consenso de Gronigen®® concluyé que existia una clara evidencia
de que las fracturas bilaterales con desplazamiento del céndilo se
beneficiarian del tratamiento de, al menos, un lado mediante reduccion
abierta y fijacion interna. Se admite que esto puede originar un aumento del
riesgo de un desplazamiento atn mayor del lado contrario. Se ha sefialado
que algunas fracturas bilaterales con desplazamiento pueden tratarse con
éxito mediante el método cerrado, pero es dificil predecir un resultado
favorable.

69



Newman®® ha publicado una serie de 61 pacientes con fracturas bilaterales

de condilo, de los cuales el 51% presentaban Unicamente este tipo, mientras
que el resto también tenia otras fracturas, sobre todo parasinfisarias. Cerca
de la mitad de las fracturas condilares (46%) no presentaba desplazamiento.

Se trataron 39 pacientes (21%) mediante el método cerrado con FIM rigida
realizada con alambre, durante un periodo medio de 37 dias, otros 13
pacientes fueron sometidos a tratamiento conservador y 9 (15%) de ellos
uno con fractura bilateral, se trataron mediante reduccién abierta y fijacion
interna. La molestia mas frecuente después del tratamiento fue la limitacién
persistente de la apertura bucal, que era significativamente menor en el
grupo de FIRA (media [DE] 44 mm [2mm]) que en el de FIM 28mm [2mm],
p<0.01).

Mas relevante es el hecho de que el 10% de los pacientes tratados mediante
FIM cerrada requiri6 cirugia ortognatica para corregir una mordida anterior
persistente, a pesar del largo periodo de FIM rigida. Los autores también
sefialaban que la mayor parte del grupo que necesitd cirugia ortogndtica
presentaba una angulacién minima en el momento de acudir al hospital.
Concluyeron que el riesgo de complicaciones de la FIRA era minimo, y que en
el caso de fracturas condilares bilaterales, dicho tratamiento deberia
realizarse al menos en un lado si existia desplazamiento o angulacion.
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La politica de nuestra unidad consiste en el tratamiento del paciente

mediante traccién elastica entre las arcadas durante un periodo de una
semana, seguido de una evaluacién posterior. Si se encuentra que la oclusion
es satisfactoria y los fragmentos condilares no estan desplazados en la
ortopantomografia y en la proyeccion PA, se trata la fractura de forma
cerrada. Si se ve que los fragmentos de un lado estén solapados en mas de 5
mm o la angulacién es mayor de 37°, entonces se elige el tratamiento
mediante FIRA de la fractura desplazada. Si ambos lados presentan un
desplazamiento significativo y la medicién de la angulacién y el solapamiento
son mayores que los valores citados, se aconseja la FIRA de ambos lados, es
decir, evaluando de forma individual cada lado.

Se requiere un cuidado especial para conseguir una reduccién muy precisa de
los fragmentos antes de la fijacion. Esto es necesario, ya que puede no ser
posible mantener los dientes en oclusién durante el procedimiento, pues la
distraccién hacia abajo del angulo puede ser la Unica forma de recuperar el
fragmento condilar y reducifio. Una vez conseguida una reduccion
satisfactoria, el paciente puede realizar movimientos de forma inmediata tras
la intervencién. Hasta la fecha, no hemos tenido ningtin caso de lesién del
séptimo nervio craneal, lo que de ocurrir, nos haria modificar esta politica.



Las ventajas de la FIRA son:

1. Visualizacién directa de los fragmentos para su reduccidén y fijacion
precisas.

2. Movilizacién precoz de la mandibula.

3. Recuperacién mas temprana de una funciéon normal de la boca y la

mandibula.

Las complicaciones que se han descrito del tratamiento abierto son:

1. Resultado estético poco satisfactorio después de la incisidn cutdnea, lo que
es especialmente relevante si es probable la formacién de queloides.

2. Dafio neuroldgico, sobre todo del nervio facial.

3. Hemorragia durante la intervencién, procedente de la arteria maxilar.

4. Pérdida de irrigacion sanguinea a la cabeza del céndilo, que produce

necrosis avascular.



Fracturas mandibulares en otras localizaciones

En las fracturas mandibulares de otras localizaciones, como el angulo y la
rama, se suele preferir el abordaje transoral para evitar las cicatrices visibles
y la posible lesién del nervio facial. Este abordaje esta indicado siempre que
no exista conminucién. Sin embargo, mediante el abordaje intraoral no se
pueden controlar las zonas inferior y posterior de la fractura, ni las posibles
soluciones de continuidad de la cara lingual de la mandibula. El control
endoscopico del foco de fractura tras su reduccion y fijacion transorales
aporta una informacion adicional respecto a la precisién de la reduccion. El
método endoscopico permite detectar (y corregir de forma intraoperatoria, si
es preciso) la alineacidn de las zonas posterior e inferior de las fracturas del
angulo mandibular, asi como la presencia de soluciones de continuidad en la
cara lingual de la mandibula en las fracturas de la rama.

Tratamiento

Esta lesion requerira usualmente una reduccion abierta en adicién a la fijacion
intermaxilar. Las maniobras especiales deben requerirse para el control de la
fijacion del cuerpo mandibular. Los antibiéticos son indicados como si fuera
otra fractura mandibular abierta.®



Cicatrizacion Osea

La cicatrizacién dsea puede dividirse en tres fases que se superponen. La
hemorragia se produce primero, asociada con la organizacién del coagulo y la
durante los primeros 10 dias. A continuacién se produce la formacién de
callo. En los 10 a 20 dias siguientes se produce un hueso irregular “tejido” o
callo primario, que tiene un aspecto de un manguito. En los 20 a 60 dias se
forma un callo secundario en el los sistemas haversianos se forman “en todas
las direcciones posibles”. La reconstruccién funcional del hueso es Ia tercera
fase. Aqui son importantes las fuerzas. Los sistemas haversianos estan
alineados de acuerdo con las lineas de tension. El exceso de hueso es
eliminado. La forma del hueso es moldeada para adaptarse al uso funcional
de manera que puede agregarse hueso a una superficie y reabsorbible de la
otra. Toma, por ejemplo, entre 2 y 3 afios reformar completamente una
fractura de un fémur humano.?

La cicatrizacion de las fracturas se divide en tres estadios:
1. Coagulacién de la sangre provoca el hematoma. Cuando se produce una
fractura, se rompen los vasos sanguineos de la medula dsea, la cortical, el
periostio, los musculos circunvecinos y los tejidos blandos.

2. Organizacién de la sangre del hematoma. En el hematoma que se esta
organizando se forma una red de fibrina. El hematoma contiene



fragmentos de periostio, misculo, aponeurosis hueso y medula sea. La

mayoria de estos fragmentos son digeridos y eliminados de la escena. Las
células inflamatorias, que son tan necesarias para la fase hemorragica de la
cicatrizacion del hueso, son requeridas por este tejido enfermo mas que por
los microorganismos infecciosos. Los capilares invaden el coagulo en 24 a 48
horas. Los fibroblastos lo hacen en aproximadamente el mismo tiempo.

La proliferacion de los vasos sanguineos es caracteristica de la organizacion
temprana del hematoma. Es importante-un buen suministro sanguineo. Los
lechos capilares de la medula, la cortical y el periostio se transforman en
pequefias arterias para abastecer la zona de fractura. Al hacerse mas
tortuoso, el flujo mas lento trae como resultado una irrigacién mas rica. En
este estadio, la proliferacion de los capilares se produce en todo el
hematoma. La hiperemia, asociada con el flujo sanguineo lento a través de
los vasos tortuosos, es responsable de la proliferacién mesenquimatica. Los
“ladrillos” proteicos creados por el suministro sanguineo mas rico forman la
base de la proliferacién del mesenquima.

La reabsorcion del hueso es una caracteristica de un hematoma mas viejo.
Los torrentes sanguineos que corren a través de la zona de hiperemia activa,
y no de atrofia por desuso, provocan la reabsorcion del hueso. Cuando la
sangre se introduce en el verdadero sitio de la fractura donde yacen los
lechos capilares, se retarda el flujo. Esta zona de hiperemia pasiva se asocia
con la proliferacion del hueso.



3. Formacién de callo fibroso. El hematoma organizado es reemplazado por

tejido de granulacion, por lo general, en 10 dias. El tejido de granulacién
elimina el tejido necrético, principalmente por actividad fagocitica. Tan
pronto como esta funcién se ha terminado, el tejido de granulacién se
transforma en un tejido conectivo laxo. El fin de la fase hiperemia se
caracteriza por una disminucién en el nimero de células blancas y una
obliteracién parcial de los capilares. Los fibroblastos asumen ahora la mayor
importancia. Producen numerosas fibras de coldagenas, que se denominan
callo fibroso.

4. Formacién de callo dseo primario. El callo primario se forma entre 10 y 30
dias después de la fractura. Estructuralmente, ha sido comparado con un
manguito tejido descuidadamente. El contenido del calcio es tan bajo que el
callo primario puede ser cortado con un cuchillo. Es por esta razén que el
caillo primario no puede detectarse en una radiografia. En este estadio
temprano no sirve solamente como matriz mecanica para la formacién del

callo secundario.

El callo primario ha sido considerado en distintas categorias, dependiendo de
la ubicacion y el funcionamiento. El callo de anclaje se desarrolla en Ia
superficie externa del hueso cerca del periostio. Se extiende hasta cierta
distancia de la fractura. Las células jévenes del tejido conectivo del callo
fibroso se diferencian en osteoblastos, que producen este hueso esponjoso.
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El callo sellador se desarrolla en la superficie interna del hueso a través de

extremo fracturado. Llena los espacios medulares y se introduce en el sitio de
la fractura. Se forma por proliferacion endo-6sea. El callo de puente se
desarrolla en la cara externa entre los callos de anclaje, que estan sobre los
dos extremos fracturados. Este callo es el Unico que es primeramente
cartilaginoso. Se ha planteado la pregunta de si se forma un verdadero
puente en la cicatrizacion de la fractura mandibular, dado que la mandibula
es uno de los huesos formados originalmente en membrana en lugar de
hacerlo por reemplazo de cartilago. Sin embargo, se han identificado células
cartilaginosas en tales zonas de cicatrizacién de la mandibula.

El callo de unidén se forma entre los extremos de los huesos y entre las areas
de otros callos primarios que se han formado sobre las dos partes
fracturadas. No se forma hasta que otros tipos de callos estdan bien
desarrollados. Lo hace por osificacion directa. Para este momento se ha
producido una extensa reabsorcién de los extremos 6seos. Por lo tanto, en
lugar de osificar simplemente el tejido conectivo interpuesto en el sitio de la
fractura, el callo de unién se forma también en la zona de reabsorcion. El
resultado es una fractura bien unida.

5. Formacion de callo secundario. El callo dseo secundario es hueso maduro
que reemplaza al hueso inmaduro del callo primario. Esta mas intensamente
calcificado y por lo tanto se lo puede observar en la radiografia. Sin
embargo, difiere de otro hueso esqueletal, por el hecho de que los sistemas
pseudohaversianos no se han formado siguiendo una disposicién uniforme.
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Esta compuesto de hueso laminar que puede soportar el uso activo. Por lo

tanto, puede quitarse la fijacion cuando se ve el callo secundario en la
radiografia. La formacién del callo secundario es un proceso lento, que
requiere entre 20 y 60 dias.

6. Reconstruccién funcional del hueso fracturado. La reconstruccién tiene
lugar durante meses o afios, hasta en el punto en que la ubicacién de la
fractura no puede por lo generalmente ser detectada histolégicamente o
anatémicamente. La mecdnica es el principal factor de este estadio. En
realidad, si el hueso no esta sometido a las tensiones funcionales, no se
formara verdadero hueso maduro. Los sistemas haversianos reales que se
orientan por los factores de tension  reemplazan a los sistemas
pseudohaversianos no orientados del callo secundario. Este callo secundario
que se forma en abundancia es remodelado para conformarse al resto del
hueso. Todo el hueso es modelado por los factores mecanicos si la
cicatrizacién no ha tenido lugar en una alineacién exacta. Se reducen los
escalones de un lado y se rellenan los defectos del otro. Este proceso parece
tener lugar en oleadas alternativas de actividad osteoclasica y actividad
osteblasticos.
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Propiedades mecanicas del hueso

La ptincipal funcién mecdnica del hueso es actuar como estructura del
soporte y de transmision de cargas. Las cargas que el hueso de soportar son
las de compresion pura, las de doblamiento, situacién en la que una cortical
soporta la carga en tensién y la otra en compresion y las de torsion. El hueso
mas resistente en estado en estado de compresion y mas débil en estado de
tension. En consecuencia las fracturas que resultan de la compresiéon pura
son raras y se producen solamente en dreas de hueso esponjoso con una
cubierta cortical delgada. Por lo tanto, encontramos fracturas por compresién
pura en zonas como metafisis, cuerpos vertebrales y en el calcaneo. Los
patrones fracturados comunes observados en los huesos tubulares son el
transversal oblicuo y el espiroideo.

Las fracturas transversales son el resultado de la accién de una fuerza
dobladora directa. Pueden asociarse con un pequeiio fragmento triangular
que rara vez afecta todo el didmetro del hueso y siempre se encuentra en el
lado comprimido. Como bajo la accién de la carga resulta extruido, conserva
escasa cantidad de tejido blando insertado y por esto posee en el mejor de
los casos una irrigacion precaria. Esto debe tenerse en cuenta como se
planea con una fijacién interna. Los intentos de fijar con seguridad esos
fragmentos extruidos pueden convertirlos en estructuras totalmente
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desvascularizadas. Si son muy pequefios pueden ser ignorados si son mas

grandes, lo mejor es dejarlos intactos y rellenar el defecto creado con hueso
€sponjoso.

Las fracturas espiroidas y oblicuas son el resultado de la accién de una fuerza
indirecta de torsion. Frecuentemente se asocian en fragmentos en mariposa.
Estos fragmentos son relativamente grandes y conservan las inserciones de
los tejidos blandos. Con frecuencia es posible asegurarlos con tornillos
compresivos sin alterar su irrigacién sanguinea. Muchas fracturas son el
resultado de la accién de fuerzas combinadas: por lo tanto su patrén puede
ser mixto.

Tipos de carga y patrones de fractura

El hueso es un material viscoso elastico. En consecuencia las fracturas estan
relacionadas no solo con la fuerza sino también con la velocidad con que se
aplica esa fuerza. Se necesita una fuerza de mucha menor magnitud para
fracturar un hueso cuando se la aplica lentamente y durante un tiempo
prolongado que cuando se aplica rapidamente: el hueso tiene mayor
capacidad para soportar una fuerza de gran intensidad aplicada con rapidez.
Sin embargo, la fuerza se acumula y, cuando finalmente el hueso falla y se
fractura, se disipa en forma explosiva, causando considerablemente dafios a
la cubierta de tejido blando. Un buen ejemplo de esto es el esquiador que
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sale caminando de una caida espectacular pero se fractura la pierna en una

caida lenta con torsién. En consecuencia distinguimos en lesiones por baja
velocidad y por alta velocidad. Las lesiones por baja velocidad tienen un
menor prondstico. En las lesiones por alta velocidad las fracturas no solo son
mas conminutas sino que ademds se asocian con dafio mucho mayor de la
cubierta de tejido blando, debido a la mayor disipacion de energia y a la
aplicacién directa de la fuerza. Las lesiones por baja velocidad son mas
comunmente del tipo espiroidea, sin excesiva fragmentacion.

Efectos de la fractura

Cuando el hueso se fractura pierde su continuidad estructural. La perdida de
la continuidad estructural torna al hueso mecanicamente inttil pues carece de
capacidad para soportar cargas.

Componente de estructuras blandas

Hemos sefialado el peor prondstico de las lesiones por alta velocidad debido
al mayor dafio y ala cubierta de tejido blando. La discapacidad prolongada
posfracturaria casi nunca es consecuencia del dafio 6seo propiamente dicho;
es el resultado del dafio de las estructuras blandas y de la rigidez de las
articulaciones vecinas.
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En una fractura cerrara la lesién el tejido circundante que desencadena una

respuesta inflamatoria aguda que se asocia con un derrame de liquido
fibrinoso y proteinaceo. Si, tras la lesidn, no se estimula a tendones y
musculos a deslizarse entre si la respuesta inflamatoria tiende a obliterar los
planos misticos transformando la cubierta de tejido blando en una masa

afuncional.

En una fractura expuesta, ademas de la posible formacion de tejido cicatrizal
por la inmovilizacidn, existe la lesion directa de musculosa si como los efectos
de la infeccidn, cuando esta aparece. Por cierto, la infeccion es la
complicacion mas grave del traumatismo, ademds de la cicatrizacion
relacionada con la lesion inicial, la infeccion agrega la fibrosis como resultado
de la inmovilizacién prolongada frecuentemente necesaria hasta que cura el

proceso séptico.

La rigidez en articulaciones adyacentes en fracturas no articulares es el
resultado de la inmovilizacion. La inmovilizacion prolongada conduce a atrofia
del cartilago articular, a retraccién capsular y ligamentaria y a adherencias
intraarticulares el espacio articular normalmente ocupado por liquido sinovial
queda ocupado por adherencias que unen las superficies articulares entre si.

A los efectos locales se agrega, por supuesto, el efecto de fijacion de tejidos
blandos cicatrizados.
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Si bien se reconoce desde hace mucho tiempo la significacion de la fractura

expuesta con relacion al componente de partes blandas de la lesion, solo en
la Ultima década se hace clasificado dicho componente en las lesiones
cerradas.

Obyjetivos terapéuticos

La pérdida de funcion de la cubierta de tejido blando debida a cicatrizacion y
rigidez articular secundaria puede evitarse solamente mediante movilizacion
temprana. En consecuencia, el tratamiento moderno de las fracturas no se
concentra en la consolidacion Osea a expensas de la funcidn de las
estructuras blandas y de las articulaciones adyacentes. Es relativamente facil
corregir una deformidad o una seudo artrosis en presencia de una buena
funcion de las estructuras blandas; el tejido cicatrizal, la obliteracion de los
planos de deslizamiento de los tejidos blandos y la rigidez articular son a
menudo permanentes. El cirujano traumatélogo moderno, en consecuencia,
debe dirigir su tratamiento hacia el pronto retorno de la funcién y del

movimiento relegando a una posicién secundaria la consolidacion dsea.

El tratamiento funcional moderno de las fracturas no significa solamente
atencién quirtrgica. Incluye también el uso de inmovilizacion especializada
del hueso en soportes especiales que permite un pronto retorno a la funcién
y el movimiento. No obstante, existen limitaciones para el sistema no
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quirirgico que abordaremos a medida que comentemos los diferentes tipos

de fractura. Puede aplicarse a fracturas en las que pueden controlarse la
angulacién, rotacién y acortamiento. Por lo tanto, se circunscribe a ciertas
fracturas de huesos largos. Su aplicacion a fracturas intraarticulares y
periarticulares es muy limitada. Solo puede lograrse el pronto retorno a la
funcion completa tras una fractura mediante su reduccién anatémica absoluta
y reanudacion temprana al momento soportando cargas parciales. Esto, a su
vez, puede lograrse mediante una fijacién interna absolutamente estable
fuerte y duradera. Raras veces se logra el retorno completo de la funcién con
métodos no funcionales y sdlo tras un prolongado periodo de rehabilitacién.®
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TECNICAS CERRADAS

Existe un subgrupo de pacientes que se presenta con fracturas mandibulares
y que podrian, basicamente, no necesitar tratamiento. Se trata de aquellos
casos en la que la mandibula parece estable, el patron de fracturas es
favorable, no existe desplazamiento de los segmentos éseos ni cambio de la
oclusion y el paciente esta motivado para colaborar. El tratamiento de estos
casos infrecuentes consiste en una observacion cuidadosa, dieta liquida y
actividad fisica limitada. Al paciente se le debe de mantener bajo vigilancia
clinica relativamente estrecha y el cirujano debe de estar preparado para
modificar el plan de tratamiento si se presenta cualquier cambio en la
situacién clinica. Si aparecen discrepancias oclusales o cualquier otro signo
que indique un desplazamiento de la fractura debe realizarse sin demora
técnicas de reduccién cerrada o abierta.

Cuando las fracturas mandibulares se tratan mediante reduccién cerrada el
medico confia en algin método de estabilizacion externa. Actualmente la
forma de estabilizacion externa mas frecuente son las barras de arcada de
Erich, que se aplican al maxilar y a la mandibula utilizando ligaduras de
alambre peridentales y asas de alambre para conseguir la fijacion
maxilomandibular. Otros métodos de fijacién de los maxilares con alambre
incluyen las asas de Ivy los alambres de Scout y ligaduras de Ernst y Gilmer.
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Algunos productos comercializados han intentado acelerar el proceso de

aplicacién de la fijacion maxilomandibular. Si los sistemas de barras de
arcadas cementados suelen ser incdmodos de colocar debido a la necesidad
de un campo absolutamente seco durante el proceso de adhesion y requieren
que la denticién del paciente este en buen estado. Otro sistema para
conseguir la fijacion maxilomandibular implica el uso de tornillos de hueso
que se modifican para permitir el paso de una ligadura de alambre. Una de
las posibles complicaciones de este sistema es que el cirujano puede, sin
querer, distraer los condilos de sus fosa glenoidea cuando se aprietan
excesivamente los alambres de fijacion. Los pacientes total o parcialmente
edentulos con fracturas graves pueden beneficiarse del uso de férulas
oclusales (de tipo Gunning) para mantener la dimension interoclusal y
establecer las dimensiones entre las arcadas. Un periodo de fijacién externa
con pernos puede ser beneficioso en ocasiones para la comunicacion masiva
de la mandibula con una perdida significativa de los tejidos blandos. Esta
técnica debe de tener en cuanta cuando la pérdida de tejidos blandos
comprometa la calidad de la cobertura. Las barras acrilicas se fabrican con la
ayuda de un tubo endotraqueal y resina acrilica. La reaccién es exotérmica,
por lo que hay que tener mucho cuidado para no quemar la piel del paciente
durante la fabricacién de la barra. A pesar de los grandes avances de
tecnologia del sistema de placas maxilofaciales aun existen varias
indicaciones para utilizar las técnicas de reduccion cerrada y fijacion externa
en el tratamiento de las fracturas mandibulares. Desde luego, como ya se ha
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descrito las fracturas estables y no desplazadas de la mandibula se presentan

al tratamiento cerrado. Una de las indicaciones mas apropiadas para la
reduccién cerrada es una fractura muy conminuta en la que exista un gran
numero de fragmentos dseos en el interior del segmento dafiado. En las
fracturas conminutas, la denudacién del periostio necesaria par un abordaje
abierto puede originar una perdida de la irrigacién vascular y la necrosis de
los fragmentos 6seos mas pequefios. Esto es relevante sobre todo en las
fracturas mandibulares asociadas a heridas en armas de fuego en las que se
prevé la necrosis adicional de tejidos blandos y duros varias semanas después
de la lesion inicial. Otra indicacion relativa para la reduccién cerrada de una
fractura mandibular es la existencia de un compromiso de la matriz de tejidos
blandos. Ellos puede deberse a una alteracién pre-existente (por ejemplo
radioterapia) o esta relacionado con una lesion traumatica que provoco la
propia fractura (por ejemplo avulsion tisular) quizas el papel utilizado con mas
frecuencia y mas valioso de la reduccion de la fractura mandibular sea en el
tratamiento de los pacientes pediatricos. La estabilizacion de las fracturas
mandibulares pediatricas debe realizarse mediante la modalidad menos
invasiva posible. Los cirujanos que traten a un nifio que presente una fractura
mandibular han de ser conscientes de la posibilidad de lesionar los gérmenes
dentales en desarrollo al colocar placas y tornillos de fijacién ésea.?®

Ademas, la reduccion cerrada y la estabilizacion externa evitan la necesidad
de incisiones y de la diseccion subperidstica en el esqueleto infantil en
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crecimiento. Cuando el paciente se encuentra en una denticién temporal o en

la mixta precoz puede ser dificil conseguir una estabilidad adecuada de las
barras y arcada utilizando solo ligaduras peridentales. Con frecuencia las
barras y los segmentos del esqueleto se estabilizan mejor con maniobras
complementarias, como alambres perimandibulares, pericigomaticos y/o de la
apertura periforme. Las fracturas pedidtricas que afecten a la forma de la
arcada mandibular se pueden tratar de forma eficaz mediante una férula
lingual y alambres perimandibulares.
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MATERIALES
Metales

Los metales tienen abundantes aplicaciones en cirugia craneo maxilofacial,

como materiales estructurales y con capacidad de soporte de carga para la
fijacion de fracturas, para su uso como protesis articulares parciales o totales
y para su aplicacion en instrumentos y férulas externas. Las razones
principales de su gran popularidad son sus excelentes propiedades mecanicas
y su biocompatibilidad. Hoy en dia, los metales mas utilizados son el acero
inoxidable, las aleaciones de cromo o el titanio comercializado en forma
pura.?® El metal de eleccién en cirugia crdneo maxilofacial era el acero
inoxidable hasta aproximadamente 1986. Sin embargo, en lo que se refiere a
la cirugia maxilofacial, el metal de eleccién hoy en dia es el titanio. La mayor
biocompatibilidad de este metal se debe a la oxidacién de su superficie, que
ocurre de manera espontanea al exponerse a un entorno con oxigeno,

incluido el aire.

La fijacién interna con diversos sistemas de placas y tornillos es un método
muy aceptado en los traumatismos craneo maxilofacial, en cirugia ortopédica
y en la reconstruccién tras cirugia tumoral. Muchos cirujanos prefieren no
extraer las placas y tornillos metdlicos. Una de las razones puede ser que la
eliminacion de los dispositivos utilizados para la fijacion implica una
intervencion quir(rgica adicional, con sus consiguientes riesgos e
inconvenientes socioecondmicos y psicoldgicos. En lo que se refleja la
biocompatibilidad, se considera que el titanio comercializado en forma pura es
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mejor que los productos de acero inoxidable debido a su capa inerte de

oxido.

Aunque el titanio es mas caro que el acero, puede tener una rentabilidad
econdmica mayor a largo plazo, debido a sus caracteristicas favorables. Se
considera que no es alergénico, completamente inerte y biocompatible. Todo
ello significa que no es necesaria una segunda intervencion para eliminar las
placas y tornillos de este metal. Esto supone que el titanio sea en la
actualidad el material de eleccion, casi de forma exclusiva, para la fijacion
interna en la zona maxilofacial. El hecho de que el titanio tenga una
propiedad mas o menos exclusiva de osointegracién implica que se utiliza en
todo el mundo como material de implante dental y como implante dseo para
la fijacién de prétesis maxilofaciales. También se pueden utilizar implantes de
titanio disefiados mediante ordenador para la reconstruccion craneal después
de un traumatismo o tras la cirugia tumoral. La tasa de infeccion de los
implantes de titanio es extremadamente baja.

Formacion de bioplaca
La formacién de una bioplaca en la superficie de los biomateriales utilizados
en el cuerpo humano se debe a la adsorcion de componentes
macromoleculares (como las proteinas de la saliva) a la adhesidon de
microorganismos infecciosos. El crecimiento de la bioplaca protege a los
microorganismos frente a las defensas el huésped y a los ataques del
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entorno, como los antibiéticos. En consecuencia, muy a menudo la infeccion

de los biomateriales obliga a la extraccién del implante.

Las interacciones de los biomateriales con las bacterias y las células tisulares
estan dirigidas no solamente por receptores especificos y por moléculas de la
membrana externa situadas en la superficie celular no también por la
geometria atdmica. La comprension de estos mecanismos es relevante en
todos los campos de la medicina y procede de los diversos estudios realizados
en microbiologia, bioquimica y fisica. Las modificaciones de las superficies de
los biomateriales a nivel atémico permitira la determinacion de los fendmenos
que tienen lugar entre la célula y el sustrato, lo que disminuira la infeccion al
potenciar la compatibilidad o la integracion tisular, o al inhibir directamente la
adhesion bacteriana.

Los biomateriales se utilizan con una frecuencia cada vez mayor en la
sustitucion tisular. Los principales obstaculos que presenta su aplicacion son
la posibilidad de adhesion bacteriana a los mismos (con infeccién centrada en
el propio biomaterial) y la falta de una integracién tisular adecuada o de
biocompatibilidad con las superficies del biomaterial.

Al buscar biomateriales adecuados, hay que revisar de manera critica las
publicaciones aparecidas en la bibliografia relativas a los mismos. El hecho de
que en conejos jovenes se produzca el crecimiento de tejido dseo a través de
los granulos de hidroxiapatita no implica de forma automatica que este
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crecimiento vaya a suceder también en ancianos en los que sea necesario el

relleno de defectos dseos o el aumento de volumen antes de colocar
implantes dentarios. Cuando se buscan los denominados materiales
reabsorbibles, hay que analizar con cuidado con qué precision los
investigadores descartaron la existencia de restos del material para
diferenciar entre una reabsorcion real y los casos en los que Unicamente se
produce degradacion o desintegracion.

En muchas publicaciones se sefiala que algunos biomateriales presentan
tasas de complicaciones mayores que el tejido autdégeno. Es dificil atribuir
muchas de las complicaciones Unicamente al material de implante en si
mismo. En las tasas de complicaciones pueden influir otros muchos factores,
como las técnicas quirtrgicas, la respuesta del huésped y la toxicidad
potencial del implante en si mismo. Por ejemplo, las variaciones en el
régimen antibidtico, en las técnicas de asepsia, las diferencias en la flora
normal, en la susceptibilidad frente a los antibidticos y en el método de
fijacion mecanica pueden influir en las tasas de infeccidn relativas a un
material concreto. Los biomateriales actuales originan niveles muy bajos de
respuesta aguda local o sistémica en los pacientes. Sin embargo, se conocen
los mecanismos de distintas respuestas inmunoldgicas, incluida la
transformacion neopldsica. El aumento de los periodos de implantacién
debido a una intervencion quirdrgica precoz, asi como la mayor superficie de
los implantes, necesaria para su fijaciéon mediante el crecimiento del tejido del
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huésped a su través, pueden hacer que el paciente presente un riesgo mayor.

Es de esperar que, a medida que los investigadores observen diversas placas
y tornillos de osteosintesis utilizados en cirugia craneo maxilofacial. Fijadores
de materiales y los médicos adquieran una sensibilidad cada vez mayor frente
a las implicaciones de la respuesta bioldgica de los biomateriales empleados,
los estudios sobre pacientes permitan aclarar la situacion y definir los limites
relativos a la prevalencia de dichos efectos.>
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Caso clinico

Reporte de una fractura mandibular parasinfisiaria y subcondilea derecha.
Ingreso: 24 junio 2005

Diagndstico: de ingreso trauma facial por caida de 1mt de altura mas
herida sublabial y mentoniana

Tratamiento: Evaluacion clinica y radiografica

Fijacion intermaxilar elastica y lavado y sutura de heridas faciales
Pronostico: favorable a evolucion

Plan: colocacién de postes quirtrgicos y fijacion intermaxilar
aldmbrica, previa reduccién de fractura mandibular.
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EVOLUCION CLINICA:

24 JUNIO 05 22hrs:

Se presenta paciente femenina de 18 afios de edad referida de una clinica
particular con antecedente de trauma facial a causa de una caida de 1mt de
altura con 2hrs de evolucion del padecimiento actual, al interrogatorio se
reporta sin datos patoldgicos, niega antecedentes heredo familiares
relevantes en padecimiento actual, inicia padecimiento actual al sufrir una
caida bailando de aproximadamente 1mt de altura. Al realizar una vuelta de
baile, sufriendo golpe en darea sinfisiaria contra un objeto fijo sdlido,
resultando dos heridas en tejidos blandos sublabial de aproximadamente
1cm y 2.5cm que involucraban piel , tejido subcutaneo y mdsculo, las cudles
fueron suturadas por planos previo aseo quirlirgico, a la exploracién fisica
presentaba dolor a la exploracién mandibular, con limitacion en funcién de
apertura y lateralidad, con disarmonia oclusal y perdida de continuidad en
area parasinfisiaria derecha en zona de segundo premolar y primer molar
inferior derecho, con desviacion mandibular a la apertura, por lo que al
contar con aparatologia ortodoncica se realizo inmovilizacién intermaxilar con
traccion eldstica clase I , y se indico toma de radiografias simples:
ortopantomografia, y anteroposterior, se prescribe Anapenil 1000 (PGSC Y
PGP ) 1 ampula Intramuscular cada 24hrs por 7dias, Cataflam (diclofenaco)
tabletas dispersables 46.5mg via oral cada 12hrs por 5dias.
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Diagndstico presuntivo fractura mandibular desfavorable, a expensas de

cuerpo mandibular zona parasinfisiaria probable subcondilea derecha no

corroborada.

Plan reduccién abierta vs. cerrada, colocacion de postes quirirgica con arco

cuadrado.
25junio05

Se reporta paciente asintomdtica con edema facial propio de padecimiento
actual, a 24hrs de evolucién de fijacién intermaxilar elastica , quien presenta
a la exploracién fisica, oclusion estable, sin datos de sangrado reciente,
heridas limpias con sutura funcional; se observa en la radiografia simple dos
trazos de fracturas completos en zona parasinfisiaria derecha y subcondilea
derecha favorables, por lo que se realiza reduccion de fractura mandibular
bajo anestesia local, logrando oclusion estable, a expensas de fijacion
alambrica intermaxilar, cabe mencionar que la paciente no cuenta con
recursos econdmicos para realizar reduccion abierta con fijacién rigida, bajo
anestesia general por lo que se espera adecuada evolucion, de lo contrario

se programara un segundo tiempo a reduccion abierta.
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Fuente: C.D. Claudia Gonzalez Martinez

Plan cita en una semana a control clinico radiolégico

02 julio05

Se presenta a control Veronica paciente femenina de 182 quien cursa a una
semana de evolucion de reduccidn cerrada de fractura mandibular doble, se
reporta asintomatica, a la exploracion fisica se observa minimo edema facial,
oclusién estable, aparatologia funcional, sin datos de infeccién o dehisencia,
se retira sutura de heridas labiales, en la evaluacion radiografica se observa
adecuada reduccién de segmentos mandibulares, se decide suspender
antibidticoterapia.
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Fuente: C.D. Claudia Gonzalez Martinez

Plan cita en dos semanas a control clinico

16 julio05

Verdnica de 18 afios de edad quien cursa con diagndstico de fractura
mandibular doble, a tres semanas de evolucion reportandose asintomatica,
con oclusion estable, a expensas de fijacion intermaxilar aldmbrica con
aparatologia funcional, sin datos de infeccién o dehisencia, por lo que se
decide continuar mismo manejo

Plan cita control clinica — radiografica al cumplir 6 semanas de fijacion

intermaxilar.
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Fuente: C.D. Claudia Gonzalez Martinez

06 agosto 05

Verédnica 18 afios quien cursa su 62 semana de post-cperada de reduccion
cerrada de fractura mandibular doble con fijacion intermaxilar alambrica,
quien se refiere asintomatica, con oclusion estable, sin datos de infeccién o
dehisencia, con aparatologia ortodoncica funcional, por lo que se decide
cambio de fijacion aldmbrica a fijacidn elastica por dos semanas.

Plan cita en dos semanas, valorar retiro de fijacion intermaxilar
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20agosto 05

Verdnica 182 quien cursa su 82 semana de evolucion de reduccidn cerrada de
fractura mandibular, se refiere con dolor moderado a la exploracién fisica,
con movimientos mandibulares limitados a expensas de musculatura, se
retira fijacion intermaxilar y se coloca traccidn elastica clase I de referencia,

se inicia dieta licuada y blanda a libre tolerancia

Fi : C.D. Claudia Gonzélez Martinez

Plan cita en dos semanas a control clinico en dos semanas
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03 sep 05

Verdnica 182 diagndstico fractura mandibular quien cursa su 102 semanas
de evolucion de reduccion cerrada, se refiere asintomatica con adecuada
apertura bucal de 32mm, con limitacién moderada de lateralidad, se decide
continuar fase de rehabilitacion por dos semanas mas, traccion elastica de
referencia uso nocturno, continua dieta licuada y termoterapia humedo

caliente

Plan cita en dos semanas control clinica- radiogréfica.

01 oct 05

Se presenta paciente femenino 18afios quien cursa su 14@ semana de
evolucién de postoperatoria de reduccidon cerrada de fractura mandibular
parasinfisiaria y subcondilea , quien se reporta asintomatica, con adecuada
apertura bucal y movimientos mandibulares, presenta radiografia de control
ortopantomografia y Shuller comparativa de ATM, observado adecuado

proceso cicatrizal, contorno y funcién mandibular.
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Plan: cita al cumplir 6 meses de post-operatorio diciembre 2005

Control clinica radiografica
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Conclusiones

Aprendi que la evolucién del tratamiento de fractura mandibular ha ido

cambiando conforme la tecnologia y conocimientos han avanzando.

El conocimiento de la anatomia mandibular y sus tejidos circundantes son
vitales para realizar un buen manejo ya que una fractura en esta zona tiene
diversas variantes dentro de la perdida de continuidad del tejido dseo la cual
puede ser desplazada o no desplazada.

Conoci los diversos tipos de ferulizacion cerrada y abierta dependiendo del
padecimiento. El buen manejo de un paciente y su tratamiento oportuno
permiten que el prondstico sea favorable.

El uso de fijacién intermaxilar rigida y de bandas elasticas. Sus diversas
funciones asi como sus beneficios y desventajas.

La evaluacién de la cinemética del trauma, el mecanismo de lesion y un
buen interrogatorio es la base de un buen diagnéstico temprano. El apoyo en
los estudios de Imagenologia es indispensable dentro del manejo de una
fractura asi como las radiografias de control para continuar con una

valoracidn constante.
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