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INTRODUCCION

La mandibula es un hueso corticoesponjoso y constituye el mas fuerte y
rigido componente del esqueleto facial. El angulo mandibular y rama
permanecen dentro de la fuerte musculatura masticatoria. Estas cualidades
pueden estar asociadas con un mayor riesgo de fractura en la regién del

angulo.

La complicacion mas grave después de la extraccion quirurgica es la fractura
mandibular. Este tipo de fracturas no son comunes, sin embargo, algunas se
producen por una patologia, un trauma, una técnica inadecuada de
extraccion quirdrgica de terceros molares inferiores impactados, ostectomia
amplia, fuerza de palanca excesiva con elevadores y por falta de
odontoseccion. Las fracturas mandibulares iatrogénicas asociadas a la
extraccion quirurgica de terceros molares pueden ocurrir en el trans-

quirurgico y en el post-quirurgico.

La reduccién de los segmentos fracturados depende en gran medida de la
presencia o ausencia de dientes y de las acciones de los musculos
mandibulares involucrados, haciendo que los trazos de fractura sean
favorables (cuando la musculatura acerca los fragmentos) o desfavorables
(cuando la musculatura separa los fragmentos); lo que contribuye a la

correcta reduccién y posterior estabilidad de la fractura.

Las fracturas simples de trazo favorable se consideran ser tratadas mediante
reduccion cerrada, mientras que las de trazo no favorable se consideran ser

tratadas con reduccién abierta y osteosintesis.
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OBJETIVO

Realizar una revision bibliografica para que el dentista de practica general
adquiera conocimientos para identificar los riesgos de la extraccion quirurgica

de los terceros molares con relacion del angulo mandibular.
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CAPITULO 1
FRACTURAS MANDIBULARES

1.1 Anatomia mandibular

La mandibula tiene forma de herradura, es el hueso mas grande y fuerte de
la cara. Es bilateralmente simétrica, contiene todos los dientes inferiores. La
mandibula esta unida por ligamentos y musculos al hueso temporal. Por lo
tanto, es el unico hueso del craneo que puede moverse. La mandibula consta

de tres partes: un cuerpo horizontal, y dos ramas verticales (Figura 1). '

Figura 1 Hueso mandibular. 2

- Cuerpo de la mandibula: superficie externa

Una apdfisis alveolar rodea a las raices dentarias y las eminencias alveolares
son visibles como elevaciones verticales sobre las raices dentarias en la
superficie facial. El cuerpo de la mandibula y la rama vertical se unen en el
angulo de la mandibula. El angulo de la mandibula es donde el borde inferior
del cuerpo se une al borde posterior de la rama. En la porcion rugosa de la
superficie lateral cerca del angulo mandibular se une el extremo inferior del

musculo masetero (Figura 2)."
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Cavidad nasal
(vista a través de la
abertura piriforme)

Rama (derecha)

ibula
Angulo de la mandi Cornisa bucal

Apofisis alveolar de la mandibula
y eminencias alveolares

Orificio mentoniano - - : o it oy
v Cuerpo de la mandibula

Protuberancia
mentoniana (una)

Tubérculos Ubicacion de la sinfisis (no visible)

mentonianos (dos)

Figura 2 Vista frontal de la mandibula. 3

En borde posterior de la rama de une un extremo del ligamento
estilomandibular (el otro extremo se une a la apdfisis estiloides del hueso

temporal).’

La sinfisis es la linea de fusién de los lados derecho e izquierdo de la
mandibula. En condiciones normales no es visible. Cerca de la sinfisis, dos
tubérculos mentonianos yacen cerca del borde inferior de la mandibula y una

protuberancia mentoniana constituyen el mentén (barbilla).”

Una linea oblicua externa se extiende desde el borde anterior de la rama
hacia la regidén canina. El nervio bucal se localiza en la mejilla justo superior a

esta linea.”
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El agujero mentoniano se ubica cerca del extremo radicular del segundo
premolar, de 13 a 15 milimetros en un plano superior al borde inferior de la
mandibula. Dentro de la mandibula, el nervio alveolar inferior desprende una

rama, el nervio mentoniano que sale por dicho agujero.’

Eminencia articular

Fosa mandibular del
hueso temporal

Arco cigomatico
(masetero)

Conducto auditivo externo

Articulacién temporomandibular

Céndilo mandibular

Borde oblicuo
externo

Cornisa bucal

Escotadura (sigmoidea
o buap semilunar, usandibular) i
Prot ubera_ncia Apdfisis coronoides
mentoniana
ey Hineaicbii Rama de la mandibula
mentoniano externa Angulo de la mandibula
Agujero mentoniano (musculo masetero)

(nervio mentoniano, NC V)

Figura3 Vista lateral de la mandibula. 3

- Rama de la mandibula: Superficies laterales

Se encuentran dos apdfisis en el extremo superior de cada rama. La
apdfisis coronoides, es el proceso anterior mas agudo en el borde
superior. La segunda es la apdfisis condiloidea, llamada condilo

mandibular, es mas redondeada y posterior de la rama. '

10
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Entre estas dos apdfisis se encuentra la escotadura sigmoidea. Una
parte del musculo pteriogoideo lateral, se une a la parte frontal del
cuello del condilo en una depresiéon llamada févea pteriogoidea. La
cabeza del condilo mandibular se posiciona y funciona debajo de la

fosa articular (cavidad glenoidea) del hueso temporal (figura 3)."

- Superficie interna o medial de la mandibula:

El agujero mandibular se localiza en la superficie medial de la rama,
inferior a la escotadura sigmoidea, es la entrada hacia el conducto
mandibular donde los vasos y nervios alveolares inferiores pasan del
espacio infratemporal hacia la mandibula. Por arriba de este agujero
se encuentra la lingula mandibular (espina de Spix), que es una
proyecciéon de hueso con forma de lengua. Aqui se une el extremo
inferior del ligamento esfenomandibular. El extremo superior de dicho

ligamento se conecta con la espina esfenoidal (figura 4).

El surco milohioideo es un pequefio surco que discurre en sentido
inferior y anterior desde el agujero mandibular, aqui se aloja el nervio
milohioideo. La cresta temporal es un reborde del hueso que se
extiende desde la punta de la apdfisis coronoides, sobre la superficie
medial de la rama, hasta cerca del tercer molar. El tendén de las fibras
del musculo temporal, se une aqui. La linea oblicua interna aparece en
las radiografias como una linea curva un poco inferior a la linea oblicua

externa.’

11
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La fosa retromolar se encuentra distal al ultimo molar. Aqui se
encuentra el triangulo retromolar, donde se unen las fibras mas

posteriores del musculo buccinador.’

Los procesos genianos o mentonianos se localizan en ambos lados de
la linea media en la superficie interna de la mandibula. Aqui de unen

los musculos geniogloso y geniohiodeo.’

El reborde milohioideo se extiende hacia abajo y adelante desde la
region molar hasta los tubérculos genianos. El musculo milohioideo se
fija en el reborde milohioideo. Este reborde separa dos fosas. La fosa
sublingual muy amplia y poco profunda, se encuentra posterior al
reborde y lateral a los procesos genianos de cada lado. La glandula
salival sublingual, descansa en esta fosa. La fosa submandibular, poco
profunda, se localiza justo inferior al reborde en las regiones premolar y

molar. Ahi descansa la glandula salival submandibular.’

En el borde inferior de la mandibula, anterior al angulo mandibular, se
situa la escotadura preangular, donde discurren las arterias y venas

faciales del cuello a la cara.’

Cuello

Cresta tempora Cabeza del condilo (ATM)

(musculo temporal)

| ("™—— Apéfisis condiloidea
Linea oblicua externa
» Fov terigoidea (musculo pterigoit lateral
Fosa retromolar 6vea plergoides ({Hscylo plerigoideo|

Triangulo retromolar
(mosculo buccinador)

Reborde milohioideo
(musculo milohioideo)

Lingula (lig. esfenomandibular)

Agujero mandibular (nervio alveolar inferic
Surco milohioideo

Cresta temporal (linea oblicua interna)

Fosa submandibular (glandula submandib. 1)

I"'Wv Angulo
i G

Fosa sublingual
Protuberancia mentoniana

Procesos
genianos

Figura 4 Vista interna de la mandibula. 3
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1.2 Antecedentes

Las primeras referencias histéricas datan del afio 1650 a.C.5, en el papiro de
Edwin Smith, habla sobre el diagnostico y tratamiento de las fracturas
mandibulares. El paciente descrito fallecia al final, debido a una infeccion
secundaria de la fractura de mandibula. Hipécrates describid, en sus escritos
iniciales, el tratamiento de estas fracturas con alambres dentales

circunferenciales. 4°

En el ano de 1180, un libro de texto escrito en Salerno Italia, describio la
importancia de establecer una correcta oclusion en el tratamiento de
fracturas mandibulares. Sin embargo, fue Salicetti quien, en 12754, presento
por primera vez la fijacidon intermaxilar como tratamiento de las fracturas de
mandibula. Afos mas tarde, Gilmer fue el primero en aplicar la técnica de

forma clinica y en describir su utilidad con mas detalle. 4°

Chopart fue el primero en utilizar dispositivos protésicos dentales en un

intento de inmovilizar los segmentos de la fractura (Figura 5). °

(/

Figura 5 Dispositivo protésico utilizado en 1795 para el
tratamiento de fracturas mandibulares.

13
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Durante la mayor parte del siglo XX*, hubo intentos precoces de emplear una
fijacion interna rigida, pero se opto por el tratamiento de fijacion intermaxilar
para las fracturas del maxilar y la mandibula. Posteriormente se emplearon

placas externas en combinacién con fijacion con pernos.*

En la era preantibidtica se evitaba el tratamiento de fracturas mediante un
abordaje abierto y un alambrado transéseo, puesto que, casi inevitablemente,
producia infeccion y osteomielitis. Su uso se reservaba a casos
seleccionados que afectaban la parte posterior de la mandibula, es decir la

ramay el angulo. 4

En 1968 y 1972, Luhr y Spiessl* reintrodujeron la idea de utilizar pequefias
placas éseas para reparar las fracturas de mandibula. En 19764, Spiessl y
cols. siguieron investigando para mejorar las técnicas de fijacion interna con
reduccion abierta (FIRA) y desarrollaron los principios que actualmente
defienden la arbeitsgemeinschaft fur osteosynthesefragen, o AO/ASIF
(Asociacion para la osteosintesis/ Asociacion para el estudio de la fijacion
interna). Este concepto se basaba en intentar ajustarse a los principios
ortopédicos vy, lo que es peor, adaptar los materiales ortopédicos a las

estructuras del esqueleto facial, que son complejas y muy diferentes. *

Se creia que la formacién de un callo 6sea significaba un fracaso del proceso
de cicatrizacién, debido a movimientos excesivos e indeseables a través de
la fractura. Entonces se disefiaron métodos mas complejos y pesados para
aumentar la estabilidad de la fractura. Estas placas eran voluminosas,

dificiles de utilizar y siempre precisaban incisiones cutaneas grandes.

14
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Sin embargo, el sistema de placas, contaba con los beneficios de evitar la
fijacion intermaxilar con alambre, era mas comodo y permitia la recuperacion

de la masticacion y funcion oral normales.*

La fijacion intermaxilar con alambres era potencialmente peligrosa vy

desagradable, pero eficaz para la cicatrizacion 6sea.*

Desafortunadamente estas placas de compresidon presentaban una
morbilidad elevada; aparecian cicatrices indeseables en el cuello, era
frecuente la lesidn de los nervios facial y alveolar inferior y las placas solian

infectarse. Ademas era necesaria una segunda cirugia para su extraccion.*

De este principio surgio el uso de tornillos de compresion. Se trata de una
técnica sencilla para proporcionar estabilidad entre los fragmentos mediante
compresion. En algunas localizaciones de la mandibula puede ser un
tratamiento sencillo y eficaz a través de un abordaje intraoral, pero su uso es

limitado por que el tornillo debe cruzar la fractura en angulo recto.*

En 1973, Michelet presenté la técnica de fijacion mandibular utilizando
miniplacas con tornillos monocorticales, colocadas mediante un abordaje
transoral. Champy* estudié y perfecciono la técnica, que a partir de sus
investigaciones se ha convertido en la practica clinica habitual.
Recientemente se han presentado sistemas de placas 6seas fabricadas a
partir de polimeros reabsorbibles. Material poco prometedor por lo que

muchos fabricantes no han aprobado su uso en la mandibula.*

15
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1.3 Definicion

Una fractura es la solucion de continuidad del tejido 6seo en cualquier hueso
del cuerpo se produce como consecuencia de un esfuerzo excesivo que
supera la resistencia del hueso, es decir es la consecuencia de una
sobrecarga unica o multiple y se produce en milisegundos Los extremos
fracturados producen una lesiéon de las partes blandas lo que se aumenta por

el proceso de implosién de la fractura.t ”

Las fracturas del angulo mandibular, se define como una linea de fractura
que comienza en la unién del borde anterior de la rama mandibular con el
cuerpo mandibular y se extiende inferiormente a través del borde inferior o

posterior hacia el angulo mandibular.® 7

1.4 Epidemiologia

Las fracturas del angulo mandibular se encuentran entre las lesiones
maxilofaciales mas comunes, que estan asociadas con las tasas de

complicaciones mas altas de todas las fracturas mandibulares.®

En las poblaciones urbanas la causa mas frecuente de fracturas de la
mandibula era la violencia interpersonal. En cambio, en zonas rurales los
cirujanos encuentran como causa mas frecuente los accidentes de transito.
Haug completé una revision de 5 anos de traumatismos faciales en un
entorno urbano y hallé6 que las agresiones eran la causa mas frecuente de

fracturas aisladas de mandibula. ©

16
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Ellis y cols. revisaron 2, 137 traumatismos faciales a lo largo de 10 afios y
observaron que el 45% de los casos presentaban una fractura de mandibula.
Las fracturas del angulo mandibular comprenden aproximadamente el 30%

de todas las fracturas mandibulares. 478

La literatura ha mostrado que el 43% de las fracturas mandibulares fueron
causadas por accidentes vehiculares, el 34% causadas por asaltos, 7%
relacionadas al trabajo, 7% como resultado de una caida y el 4% producido

por algun deporte.5?8

El porcentaje de fracturas de acuerdo a la localizacion en la mandibula es:
29% cuerpo, 26% condilo, 25% angulo, 17% sinfisis, 4% rama y 1% proceso

coronides.®

1.5 Etiologia

Las fracturas mandibulares estan influenciadas por varios factores, pero sin
duda, las causas primarias en todo el mundo se asocian a accidentes
vehiculares y asaltos. Otros factores de riesgo incluyen la anatomia ésea, las
fuerzas ejercidas por los musculos de la masticacion, el patron oclusal de
carga, el punto exacto de la aplicacion y la direccion y la gravedad de la
fuerza de impacto, que desempefia un papel importante en la determinacion

del sitio de fractura.>’
Los implantes dentales han revolucionado el tratamiento de restauracion de

los pacientes desdentados durante la ultima década. Desafortunadamente

una secuela de la colocacion de estos implantes y la carga es la fractura.®
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Se recomienda que el paciente debe ser informado sobre el posible riesgo de
fractura mandibular después de la extraccion de muelas del juicio. La fractura
mandibular durante o después de la extraccion quirurgica del tercer molar,
aunque no ocurre rutinariamente, es una complicacidon relativamente grave.
La fractura de la mandibula se produce cuando la resistencia del hueso es

menor que las fuerzas que actuan sobre él. °

1.6 Clasificacion de las fracturas mandibulares

Existen varias diferencias significativas entre los huesos largos y la
mandibula. Entre ellas se encuentran diferencias en el patrén de desarrollo,
la presencia de organos dentarios, inserciones musculares complejas vy

articulaciones bilaterales con actividad simultanea.*

1.6.1 Clasificacion segun la relacion entre los segmentos de la

fractura

- Simple o cerrada: Una fractura que no produce una herida abierta al
ambiente externo, ya sea a través de la piel, mucosa o membrana
periodontal.®

- Compuesta o abierta: Una fractura en el que una herida externa afecta
la piel, la mucosa o membrana periodontal y se comunica con en el
hueso. 45

- Conminuta: Una fractura en el que el hueso se ha astillado o roto.*°

- En tallo verde: Una fractura en la que una de las corticales del hueso
esta rota y la otra esta intacta.*®

- Patologica: Una fractura que ocurre de una lesion leve debido a una

lesion dsea preexistente.*°
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- Multiple: Una variedad en la que hay dos o mas lineas de fractura en el
mismo hueso pero no intercomunicadas.*®°

- Impactada: Una fractura en las que un fragmento esta firmemente
impulsado en el otro.*%

- Atréfica: Una fractura espontanea resultado de la atrofia del hueso
como en desdentados inferiores.*°

- Indirecta: Una fractura en un punto distante de la lesion.*®

- Complicada o compleja: Una fractura en la que hay un considerable
dano a los tejidos blandos adyacentes o partes adyacentes; puede ser

simple o compuesto.*°

1.6.2 Clasificacidon segun el tipo de desplazamiento (Figura 6)

- Favorable: La traccidon muscular tiende a mantener la fractura
reducida.*®

- Desfavorable: La traccion muscular tiende a separar los fragmentos.*°

(a)

Prengodeo 1 \
Masetero  media

©

Figura 6. (a) Fractura desfavorable en sentido vertical. (b) Fractura favorable en sentido
vertical. (c) Fractura favorable en sentido horizontal. (d) Fractura desfavorable en sentido
horizontal.*

19



[
ﬁm FACULTAD oy
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS EN ANGULO W m
MANDIBULAR SECUNDARIO A EXTRACCION QUIRURGICA DE ‘ UNAM
TERCEROS MOLARES. 1904

o

1.6.3 Clasificacion segun la localizacion

Se clasifican por las areas anatdmicas implicadas (Figura 7).4

- Linea media: Originada entre los incisivos centrales.

- Parasinfisiarias: Se producen dentro del area de la sinfisis.

- Sinfisiarias:Delimitadas por lineas verticales distales de los dientes
caninos.

- Cuerpo: Delimitada por la parte distal de la sinfisis a una linea
coincidente con el borde alveolar del musculo masetero. (incluye
generalmente el tercer molar).

- Angulo: Triangulo limitado por el borde anterior del musculo masetero a
la union posterosuperior del musculo masetero (distal del tercer molar).

- Rama: Limitada por la cara superior del angulo de dos lineas que
forman un vértice en la escotadura sigmoidea.

- Proceso condilar: Area del proceso condilar superior a la regién de la
rama.

- Proceso coronoides: Incluye el proceso coronoides de la mandibula
superior de la regién de la rama.

- Proceso alveolar: Regién que incluye dientes.

Coronoides

Coéndilo Sin especificar: 2,2%

Cuerpo

Sinfisis

Figura 7 Distribucion anatémica de las fracturas mandibulares e incidencia. 4
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Kazanijian y Converse® clasificaron las fracturas mandibulares segun la
presencia o ausencia de dientes, ellos creian que esta clasificacion

determinaba el tratamiento: °

- Clase I: Los dientes estan presentes en ambos lados de la linea de
fractura. Con un tratamiento en el que se utilizaban los dientes para una
fijacion monomaxilar o intermaxilar.

- Clase Il: Los dientes estan presentes solo en un lado de la linea de
fractura. Solamente requieren fijacién intermaxilar.

- Clase lll: El paciente es edéntulo. Requieren técnicas protésicas,

métodos de reduccion abierta o ambos para su estabilizacion.

1.6.5 Fracturas iatrogénicas

La reduccion de la resistencia 6sea puede ser causada por la atrofia
fisiolégica, la osteoporosis, los procesos patoldgicos (lesidn quistica, lesion
maligna, enfermedad inflamatoria), o ser secundaria a la intervencion
quirurgica. Las fuerzas que conducen a la fractura pueden incluir trauma o la
elevacién quirurgica del diente con una fuerza excesiva. EIl momento de la

aparicion de fractura es principalmente intra-operatoria.®1°

Los factores iatrogénicos son: asesoramiento meédico erroneo, la ignorancia
de los consejos del médico, instrumentacién inadecuada, ubicacion y
direccién incorrecta de la fuerza, la eliminacion excesiva de hueso, fuerza

excesiva en el hueso. 910
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Anatomicamente, el angulo de la mandibula es una zona de baja resistencia
a la fractura, debido a su especial anatomia 6sea y su ubicacion entre la
rama y el cuerpo mandibular. Por lo tanto, es un area susceptible con

frecuencia la fractura.®10

La habilidad del cirujano puede ser deficiente debido a experiencias
limitadas, apareciendo como: el punto de apoyo irrazonable de la colocacién
del elevador, que ejerce fuerza directamente en el hueso, la fuerza
incontrolada del instrumental y la eliminaciéon excesiva de hueso. Otro factor
que influye, es la edad avanzada del paciente, ya que la mandibula tiene

como resultado la disminucion de su elasticidad dsea.®
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CAPITULO 2
CICATRIZACION OSEA

Las células osteogénicas, los osteoblastos que son importantes para la
cicatrizacion Osea, derivan de tres posibles fuentes: periostio, endostio y
células mesenquimatosas pluripotenciales circulantes. Los osteoclastos que
derivan de células precursoras monociticas, actuan resorbiendo el hueso

necroético, asi como el hueso que precisa ser remodelado.

El tejido 6seo, a diferencia de otros tejidos, que a menudo responden
formando una cicatriz, el hueso tiene la capacidad de curarse a si mismo a
través de la regeneracion real. Esta propiedad fisica es necesaria ya que
permite a la estructura ésea lesionada recuperar su fuerza anterior a la lesion
y funcion. La reparacion es en muchos sentidos la continuacién del proceso

fisioldgico de la remodelacion y adaptacién funcional.®

Al igual que los tejidos blandos el hueso puede repararse por intencion
primaria 0 secundaria. La duracidn del proceso de cicatrizacion de una
fractura dependera del tipo y gravedad de la lesion, de las condiciones del
tejido blando de recubrimiento y de las medidas terapéuticas, asi como de
factores individuales. Este proceso esta influenciado por la edad, ya que en
la infancia, el metabolismo es mas activo y las fracturas cicatrizan con mayor

rapidez con respecto a las personas adultas y de la tercera edad. * - 12

Hay dos factores esenciales para una cicatrizacién correcta del hueso: la
vascularidad y la inmovilizacién. El tejido conjuntivo fibroso que se forma en
la fractura 6sea precisa una elevada vascularizacion, que aporta sangre y

oxigeno al foco de fractura.
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En el proceso de cicatrizacion, si la vascularizacion o el aporte de oxigeno no
son adecuados, se forma cartilago en lugar de hueso, a esto se le llama

pseudoartrosis. '

Si se aplica sobre el hueso ciclos continuos o repetidos de cierta tension, se
estimula la osteogénesis osteoblastica. El hueso se forma en perpendicular a
las lineas de tensidn para ayudar a soportar las fuerzas aplicadas sobre él, lo

que es la base del concepto de matriz funcional en la remodelacion ésea. "'

Si se aplican fuerzas excesivas sobre el foco de fractura, se producira la
movilidad de la zona, esta movilidad dificulta la vascularizacion de la herida y
favorece la formacién de tejido fibroso en lugar de hueso a lo largo de la linea

de fractura; en una fractura contaminada, favorece la infeccion de la herida."

2.1 Reparacion 6sea primaria

La reparacion por primera intencion se produce solo cuando las siguientes
condiciones se cumplen: excelente aporte vascular, minima o ninguna

movilidad y una buena reduccion anatémica en el lugar de la fractura. 5

La cicatrizacion del hueso por primera intencion tiene lugar cuando existe
una fractura incompleta, de tal forma que los extremos 6seos no estan
totalmente separados entre si, fractura en tallo verde, o cuando el cirujano
reaproxima intimamente la fractura y se estabiliza con rigidez. En ambas
situaciones se produce escasa cantidad de tejido fibroso en el foco de la
fractura, teniendo asi una rapida osificaciéon con una minima formacion de

callo 6seo. "
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La técnica quirurgica que mas se aproxima a la consecucion de una
cicatrizacion por primera intencion es la reduccion anatdomica de los focos de
fractura y fijacion rigida con placas de los fragmentos éseos. Esto minimiza la
distancia entre los extremos del hueso fracturado, de forma que la osificacion
a través del defecto 6seo puede realizarse con minima formacion de tejido

fibroso. !

Es la cicatrizacién de forma directa, mediante la proliferacion de los canales

de Havers transversalmente con respecto a la misma fractura.?

2.2 Reparacion 0sea secundaria

Cuando el hueso se fractura y sus extremos estan separados por mas de 1
mm, la reparacion del hueso se da por segunda intencidén, se denomina asi
por que inicialmente se forma un tejido fibroso intermedio dentro del espacio

de la fractura y posteriormente se sustituye por el hueso (Figura 8). % '

Periostio interrumpido
Coagulo en el defecto de la fractura

Periostio

Células osteogénicas del periostio

Seccion (ampliada en
la figura superior) 7= =¥

Figura 8 Fase del estadio fibroblastico temprana de la reparacién ésea. '



. , ﬁm Fr’\'(’ULT/\I’) M

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS EN ANGULO I onoricc

MANDIBULAR SECUNDARIO A EXTRACCION QUIRURGICA DE STRAN
TERCEROS MOLARES. s

Los fibroblastos y osteoblastos producen la cantidad de matriz fibrosa que se
extiende de forma circunferencial mas alla de la zona de fractura para formar

lo que se denomina callo 6seo (Figura 9).5 '

Callo externo cartilaginoso formado
por condroblastos

| Capilares que acomparan a la formacion
' del nuevo hueso

Hueso neoformado reemplazando
al callo cartilaginoso

Coagulo

“  Hueso neoformado reemplazando
~~  al callo cartilaginoso

Rl
,’*j,\PrSeccién :
& (ampliada en la -~~~} »
figura superior)

Callo externo
Callo interno

Figura 9 Fase fibroblastica tardia de la reparacién ésea. "
La reparacion implica una secuencia bien definida de pasos:

- Etapa inicial: (1°" a 6% dia) se forma un hematoma en la zona de la
fractura y el tejido conjuntivo reacciona con una hiperemia activa. La
interrupcion de los vasos sanguineos y la posterior disminucion en el
suministro sanguineo acompafada por calor que surge durante la fractura
conduce a la hipoxia y muerte celular en el sitio de la fractura. Esta situacion
produce necrosis en los extremos de los huesos de la fractura a una

distancia variable. Esta necrosis induce a la inflamacion y el edema. > 12
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La inflamacién induce a la liberacion de numerosas proteinas angiogénicas
que producen vasodilatacidén a las pocas horas de la lesion. La hemorragia
de los vasos dilatados dafiados del endostio, periostio y sistema de Havers

conduce la formacion de hematomas. 512

- Callo cartilaginoso: (6° a 12° dia) a nivel del coagulo sanguineo se
infiltra tejido de granulacion que proviene de los canales medulares abiertos y
desde el periostio. En esta fase los fragmentos todavia pueden ser

desplazados. 12

- Callo éseo: Esta fase se caracteriza por la formacion de tejido
osteoide, que después de la reutilizacion de las sales de calcio, se trasforma

en tejido fibroso de disposicion irregular (callo 6seo). %12

- Remodelacién: A partir de la cuarta semana, después de una
aplicacion de carga funcional, el hueso fibroso se transforma en hueso
lamelar, caracterizado por la tipica disposicion de las lamelas 6seas en

funcion de las trayectorias de presion o de traccion. (Figura 10). 512

&, — Periostio
1

— Hueso neoformado en el callo externo

3
\k Islotes residuales de cartilago

= en el hueso neoformado

Calcificacion del hueso r
con formacion de sistemas haversianos

N ¥ P
@ ,P“» Seccion

R (ampliada en S~~~ ,,;’ T
\vf la figura superior)
/

% T omacange
Figura 10 Fase de remodelacion de la reparacion 6sea. '
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CAPITULO 3
TERCEROS MOLARES INFERIORES

Los terceros molares son los ultimos 6rganos dentarios permanentes en
erupcionar, su proceso de erupcion lo concluyen entre los 16 a 25 afos de
edad aproximadamente, debido a esto, frecuentemente los terceros molares
no cuentan con suficiente espacio para establecerse de forma apropiada

dentro del arco dentario. 13

El germen dental se desarrolla en el interior de los maxilares migrando en
direcciéon coronal y erupciona en la arcada en su posicion funcional de

acuerdo con tiempos y recorridos preestablecidos.'?

“‘Los estudios epidemioldgicos demuestran, una incidencia promedio de la
inclusion dental de terceros molares entre 20% al 30% de las poblaciones

desarrolladas, con una ligera incidencia para el sexo femenino” (Figura 11).12

Porcentaje de dientes incluidos

% %
Incisivos 0,1-0,5 Primeros molares superiores 0,02
Caninos superiores 0,8-2,9 Primeros molares inferiores 0,04
Caninos inferiores 0,05-0,4 Segundo molares superiores 0,08
Premolares superiores - 0,2 Segundo molares inferiores 0,06
Premolares inferiores 03 Terceros molares 20-30

Figura 11 Porcentaje de dientes incluidos. 12

“Howe demostrd que el 65.6% de los individuos con una edad promedio de

20 afios tenia de 1 a 4 molares incluidos”.
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“Dachis y Howell examinaron 3,874 radiografias de pacientes mayores de 20
afos y encontraron que el 17% tenia al menos un diente incluido; de entre
estos, el 40% correspondian a terceros molares que eran susceptibles de ser

extraidos por motivos terapéuticos”.

“Bjork, demostré que el 45% de los pacientes de una clinica odontoldgica
presentan los molares incluidos y de ellos el 75% presentaban patologia que

requiere tratamiento quirtrgico”.'

El espacio disponible en el arco dentario resulta desproporcional al tamafo
de los dientes de los terceros molares, esto provoca que, al no ser suficiente
el espacio, los terceros molares encuentren con frecuencia diferentes

obstaculos en su via de erupcion.’

Independientemente del espacio disponible para la erupcion de los terceros
molares, estos son 6rganos dentarios muy inconstantes en cuanto a su
formacion, anatomia, orientacion y erupcion. Pueden estar ausentes en 5 a

33% de los casos. 13

La extraccidén quirurgica de los terceros molares es uno de los tratamientos
mas comunmente realizados por el cirujano maxilofacial para resolver o
prevenir problemas causados por su presencia, como son; pericoronitis,
reabsorcién patolégica de dientes adyacentes, fractura mandibular, dolor,

quistes y tumores. 13
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3.1 Impactados

Detencidn total o parcial de un diente dentro del intervalo de tiempo esperado
de erupcién en relacion con la edad del paciente, por interferencia o bloqueo
del trayecto normal de erupcion del érgano dentario debido a la presencia de
un obstaculo mecanico, como son, otro o6rgano dentario, hueso de

recubrimiento excesivamente denso, fibrosis o exceso de tejidos blandos. '

La impactacién de un 6rgano dentario se sospecha cuando no se localiza en

boca y su antagonista y el 6rgano contralateral ya han erupcionado. 1°

3.2 Retenidos

Es aquel 6érgano dentario que no se le presenta una barrera fisica, posicion o
desarrollo anormal para la interrupcion de la erupcién del germen dentario,
su corona esta dentro de hueso en una edad en la que el proceso de

erupcion ya deberia haber aparecido en la cavidad bucal.

3.3 Incluidos

Se considera que un diente esta incluido cuando la corona del mismo aun se
encuentra dentro del hueso alveolar, pero de acuerdo con la edad del
paciente y el grado de formacion radicular dicha situaciéon no se considera
anormal, es decir, el diente aun tiene la posibilidad de que concluya su

proceso de erupcion. 4
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3.4 Factores locales de inclusién de los dientes permanentes

- Irregularidad en la posicion. Direccion andmala de erupcion del propio
diente que quedaria impactado o de un diente adyacente que actua como

obstaculo.'®

- Aumento en la densidad del hueso. Cuando se ha perdido
prematuramente un diente temporal y el germen del diente permanente esta
muy alejado del lugar de erupcion en la arcada, el alvedlo tiene tiempo

suficiente para cerrarse formar un puente éseo. '°

- Aumento en la densidad de la mucosa oral por inflamacion crénica. Se
trata de un cambio de calidad de tejido gingival que lo convierte en un tejido
fibroso, por traumatismo oclusal y masticatorio por largo tiempo, esto

favorece su hiperqueratinizacion y fibrosis.

Cuando el diente temporal ha sufrido multiples procesos infecciosos
inflamatorios antes de su exfoliacién, se observa la aparicion de un tejido
gingival cicatrizal duro y muy poco friable, que impediria el proceso de

ruptura natural que permite la erupcion del diente permanente. '°
- Falta de espacio en la arcada. Puede presentarse por maxilares

hipodesarrollados y por trastornos en el tamafo y forma de los érganos

dentarios. 1°
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- Pérdida prematura de la denticion temporal. Ya que los dientes
temporales sirven de mantenedores de espacio para los dientes
permanentes, cuando estos se exfolian o se extraen antes de tiempo, el
espacio se disminuye y condice a la impactacion de los dientes

permanentes.’®

- Patologia quistica y tumoral. Estas patologias pueden causar la
retencion e impactacion del diente permanente de reemplazo. La necrosis
por infeccion o abscesos destruyen el potencial de crecimiento de la vaina

del germen dentario. 1°

3.5 Imagenologia

En el caso de inclusidn, retencidon e impactacion dentaria, es necesario
proceder con estudios radiograficos con el objetivo de poder planificar en

forma adecuada la intervencion quirdrgica.'?

3.5.1 Radiografia dentoalveolar

Esta radiografia es el estudio mas sencillo para obtener referencia a la
ubicacion del diente incluido, sin embargo, no permite observar un area
suficientemente amplia, que incluya el érgano dentario y a las estructuras
adyacentes. La radiografia dentoalveolar no arroja informacién sobre la

ubicacién vestibular, palatino o lingual del 6rgano dentario (Figura 13).'2
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Figura 13. Radiografia dentoalveolar.

3.5.2 Radiografia oclusal

Esta radiografia oclusal ya sea maxilar o mandibular pude suministrar
informacion util sobre la ubicacion vestibular, palatino o lingual del 6rgano

dentario (Figura 14).12

Figura 14 A) Radiografia oclusal superior.
B) Radiografia oclusal inferior. 12
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3.5.3 Ortopantomografia

La mayor ventaja de esta radiografia es que permite una visualizacion

completa de las estructuras adyacentes a los 6rganos dentarios (Figura15).'2

Figura 15 Ortopantomografia con tercer molar inferior con posicion distoangular. Fuente propia

3.5.4 Tomografia axial computarizada (TAC)

Es el estudio radiografico que permite la ubicacién precisa tridimensional de

la pieza incluida (Figura 16).12
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Figura 16 A) TAC vista frontal. B) TAC presencia de tercer molar
inferior en foco de fractura. C) Fractura de angulo mandibular. 161819

3.6 Clasificacion de los terceros molares inferiores

Los terceros molares impactados hacen que su extraccion sea, con
frecuencia, mas dificil con respecto a otros érganos dentarios, por lo tanto,
una adecuada evaluacion preoperatoria es fundamental. Con el fin de
estandarizar dicha evaluacién, se han propuesto sistemas de clasificacion
basados en el cuadro radioldgico, que permiten definir en forma aproximada

la dificultad de extraccion de la fase de programacion. '2
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Del mismo modo, al considerar estas clasificaciones, obtenemos mayor
conocimiento, en cuanto a su posicién, que érganos dentarios presentan
mayor dificultad en el acto quirurgico y se evitan las complicaciones como las

fracturas mandibulares. 12

Las clasificaciones para describir la ubicacion tridimensional de un tercer
molar, son las que propone Winter'® desde 1926, y la de Pell y Gregory'3 en
1933. 12

3.6.1 Clasificacion de Pell y Gregory

En esta clasificacion se toma en cuenta tanto el espacio que existe entre el
borde anterior de la rama ascendente mandibular y la cara distal del segundo
molar, como la profundidad del tercer molar en sentido apicocoronal respecto

al segundo molar (Figura 17). 13

En relaciéon con el espacio disponible entre el borde anterior de la rama

ascendente mandibular y la cara distal del segundo molar se divide en:

- Clase I: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es mayor que el diametro mesiodistal del
tercero.™

- Clase IlI: El espacio entre la superficie distal del segundo molar y la rama
ascendente mandibular es menor que el diametro mesiodistal del
segundo molar. °

- Clase lll: El tercer molar esta parcial o totalmente dentro de la rama

ascendente mandibular. 1°
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En relacién con la profundidad del tercer molar en sentido apicocoronal

respecto al segundo molar, se dividen en:

- Posicion A: El punto mas alto del tercer molar se encuentra al mismo nivel
o por arriba del plano oclusal del segundo molar.'3

- Posicion B: El punto mas alto del tercer molar se encuentra por debajo del
plano oclusal del segundo molar pero por arriba de su linea cervical. 3

- Posicion C: El punto mas alto del tercer molar se encuentra por debajo de

la linea cervical del segundo molar. 3

Figura 17 Clasificacién de Pell y Gregory. 15
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Clase | Clase Il Clase lll

Posicion A Posicién B Posicién C

Figura 18 Clasificacion radiografica de Pell y Gregory. 13

3.6.2 Clasificacion de Winter.

Es la clasificacion basada en la angulacién del tercer molar con respecto al

eje del segundo molar. 3

Esta clasificacion permite determinar la via de extraccion del érgano dentario
con relacion a su angulacién. Y elegir la técnica de mayor conveniencia para
el cirujano a fin de evitar complicaciones. Permite clasificar las maniobras de

osteotomia y odontoseccion para cada caso clinico (Figura 19).12
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Figura 19 Técnica de odontoseccion segun la angulacién del tercer molar. A,B ,C)
Posicién vertucal. D,E,F) Posicién mesioangular. G,H,l,J) Posicién horizontal. 12
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La extraccion de los terceros molares mesioangulados, que son de mayor
frecuencia, por lo general, presentan menor dificultad. En el segundo lugar en
dificultad estan los terceros molares en posicion horizontal, seguidos por los

que estan en posicién vertical y por ultimo los distoangulados (Figura 20). 2

La dificultad de tratamiento de los terceros molares distoangulados deriva
principalmente, de la via de extraccion los lleva a comprometer a la rama

ascendente de la mandibula.??

De hallazgo infrecuente son los terceros molares invertidos, que se hallan
con una rotacién de 180° con respecto a la posicién normal, con la corona en

posicidn apical y las raices en posicion coronal. 2

Vertical Mesioangulada Distoangulada

Horizontal Invertida

Figura 20 Clasificacién de Winter. 13
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Figura 21. Clasificacién de Winter. '

3.7 Fractura del angulo mandibular con relaciéon a la extraccion

quirargica de los terceros molares

Kelly y Harrigan, definieron la fractura del angulo mandibular como, “una fractura situado
posterior al segundo molar que se extendia desde cualquier punto de la
curva formada por la union del cuerpo y la rama en la zona retromolar a
cualquier punto de la curva formada por el borde inferior del cuerpo y

posterior de la rama de la mandibula”.?°

La fractura del angulo mandibular complicacion en el acto quirdrgico es poco
comun pero muy grave. La etiologia de dichas fracturas son la edad, el
género, la angulacién e impactacion de los dientes, la fuerza excesiva no
controlada aplicada, la experiencia quirargica por parte del cirujano, la
instrumentacién insuficiente o inadecuada y enfermedades sistémicas

relacionadas con el metabolismo 6seo.'819:20
Los sintomas pueden variar ampliamente entre cada paciente y las opciones
de tratamiento variar de un tratamiento cerrado con fijacion intermaxilar a un

tratamiento quirdrgico por reduccién abierta y fijacion interna.'®
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Wolujewicz, demostré que existe un riesgo variable de fracturas del angulo
mandibular, en relacién con la posicién del tercer molar, al momento de
realizar la extraccion quirurgica del 6rgano dentario. Siendo los 6rganos con
distoangulacion, los mesioangulados vy los invertidos, los mas susceptibles a
fracturas del angulo mandibular, debido a que a mayor grado de impactacion
tienen mas cantidad de hueso, por lo tanto, se requiere de mayor osteotomia
que si no se realiza de forma adecuada por el cirujano se produce mas

fuerza en la técnica quirurgica, lo que provoca la fractura mandibular.

Las investigaciones muestran que la edad avanzada es una causa de
debilitamiento de la mandibula como resultado de una menor elasticidad

osea lo que conlleva a una mayor incidencia de fractura. 18

Huelke et al. informaron que las fracturas del angulo mandibular se producen
con mayor frecuencia en las mandibulas dentadas, en procedimientos
quirurgicos como resultado de la instrumentacién inadecuada y la aplicacion
de una fuerza excesiva en el hueso durante la extraccion quirurgica del

organo dentario. '8

Wagner et al. Determinaron que la prevalencia de fracturas es mayor de lado
izquierdo en un 70% de los casos en comparacién con el lado derecho. Ellos
especularon que esto se debia a que se tiene mejor visualizacion de la parte

derecha y mayor control de las fuerzas aplicadas. '8
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CAPITULO 4
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Cuando se presenta una fractura, el tratamiento debe enfocarse sobre la
rehabilitacion maxima del paciente. En el caso de las fracturas faciales los
objetivos terapéuticos son la rapida regeneracion del hueso, la recuperacion
de las funciones ocular, masticatoria y nasal normales, la restauracién del

habla, asi como un resultado estético aceptable a nivel facial y dental.™

Durante la fase del tratamiento y reparacion, es importante reducir los efectos
adverso sobre el estado nutricional del paciente, ademas lograr los objetivos

terapéuticos con el menor grado de incomodidad e inconveniencia posibles.!

Los principios quirdrgicos basicos siguientes deben servir como guia para el
tratamiento de las fracturas: reduccidon de la fractura, es decir, restauracion
de los fragmentos éseos en su localizacion anatomica correcta, Yy fijacion de

dichos fragmentos para su inmovilizacién. '

Las evidencias demuestran que cuanto mayor es el tiempo que se dejan sin
tratar las heridas abiertas o complejas mayor es la incidencia de infeccion y
de una mala consolidacion. EI edema empeora progresivamente de 2 a 3
dias después de la lesién y con frecuencia dificulta ain mas el tratamiento de

la fractura. 1

Una reduccién o estabilizacién inadecuadas se asocian a resultados
estéticos y funcionales desfavorables, incluso en los casos menos graves.
También pueden asociarse a dolor e infecciones cronicas. El objetivo de la

reduccion y estabilizacion es recuperar el estado previo a la lesion.*
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El tratamiento abierto implica una intervencion deliberada para abrir y
explorar el foco de la fractura, a través de una incisidn quirurgica o de una
herida. Algunos cirujanos incluyen los anclajes intermaxilares en el
tratamiento conservador o cerrado y otros incluyen solo la dieta blanda.
Abierto implica, exponer la fractura, reducir y fijarla bajo visién directa. En el
tratamiento cerrado, no existe una visualizacion directa del foco de la fractura
y la fijacion se basa en una estabilizacién no quirurgica, con el uso de fijacion

intermaxilar (FIM).*

En cirugia maxilofacial, aun realizando la reduccion abierta, se coloca la
fijacion intermaxilar, que se basa en la colocacién correcta de los dientes
para controlar la reduccién y asegurar la oclusion antes de colocar la placa.

Al final de la intervencion puede ser retirada.*22

En la era preantibiética y antes del desarrollo de las técnicas de asepsia, los
cirujanos cuidaban mucho la realizacion de la reduccidon abierta. Antes de
eso, los traumatdlogos, indicaban que la reduccion abierta tenia como
consecuencias una infeccién local, una osteomielitis y a menudo la muerte

del paciente.*

4.1 Reduccién cerrada

Es posible realizar esta reduccion ya que lo mas probable es que el periostio
se encuentra intacto. Se realiza mediante fijacion intermaxilar con los dientes
en oclusién, con el uso de una barra en arco prefabricada para estabilizar las

fracturas dentoalveolares. 4
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4.1.2 Ventajas de lareduccién cerrada

La ventaja de reduccién se demostrd en las zonas de guerra. Se fabricaron
férulas de plata a medida y se cortaban en el lugar de la fractura. Se
colocaba una fijacion intermaxilar mediante las férulas y se obtenia una
reduccion gradual de la fractura, con lo que se conseguia la fijacién. Las
férulas de plata han sido sustituidas por barras arqueadas simples que son

mucho mas baratas y mas sencillas de fabricar. 4

El tratamiento cerrado puede ser aceptable para un paciente con problemas

médicos que contraindiquen la anestesia general o sedacion.

4.1.3 Desventajas de la reduccién cerrada

Para obtener una correcta reduccién, solo se emplea como guia la posicion
de los dientes, la palpacion y las radiografias postoperatorias. El problema
mas frecuente de la reduccion cerrada es una alineacion deficiente de la
fractura. La posicidon correcta de los dientes debe producir una buena

orientacién de los fragmentos 6seos.

Sus principales desventajas son los costos adicionales de la vigilancia del
paciente que a menudo incluyen cuidados intensivos, una mayor morbilidad,
trismus persistente, demora en la reincorporacion a sus actividades, no se
puede colocar en pacientes con epilepsia no controlada y enfermedad
respiratoria crénica. La reduccidon cerrada se asocia con frecuencia a unos
resultados funcionales desfavorables a largo plazo; menor apertura bucal,
maloclusion, desviaciéon de la apertura bucal, chasquidos y dolor de la
ATM_4, 20, 22
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En las fracturas mandibulares, el tono muscular y la actividad pueden
desplazar los fragmentos 6seos a pesar de una fijacion firme de los dientes.
Esta situacién se complica en casos de una maloclusién previa, que es por
otra parte un factor predisponente a las fracturas mandibulares. Una
reduccion inadecuada, incluso en presencia de una oclusién normal, puede

asociarse a problemas funcionales y estéticos. 4

Las causas de un resultado estético desfavorable son:

- Eleccién incorrecta del abordaje quirurgico. Todas las incisiones
cutaneas pueden producir cicatrices hipertréficas, por lo que se
recomienda realizar incisiones ocultas o en mucosas. #

- Cirugia precoz. Cuando existe inflamacién excesiva resulta mas dificil
realizar las incisiones con precision. 4

- Compresion y reduccion deficiente de la localizacion de las fracturas, lo
que lleva a una estabilizacion inadecuada, generalmente debido a un
estudio radioldégico o clinico inapropiado. Una reduccion abierta

disminuye en gran medida este riesgo.

4.2 Fijacion intermaxilar (FIM)

La FIM es un método utilizado por aquellos paises que carecen de recursos
para utilizar los sistemas de placas. Sin embargo, resulta ser un sistema mas

caro por los costos ocultos, como son los cuidados intensivos. 4
Dicha fijacion consiste en el uso de una barra en arco prefabricada que se

adapta y se fija con alambre alrededor de los dientes en cada una de las

arcadas.
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Las barras de ambas arcadas se conectan entre si con alambre, lo que
permite colocar los dientes en la relacién adecuada, por un periodo de 3 a 8
semanas. Otras técnicas, con el mismo objetivo son, la ligadura con alambre
en asa de lvy y de asa continua. Los periodos de FIM prolongados pueden
desembocar en una anquilosis 6ésea o de una fibrosis, con limitacion

importante de la apertura bucal. '

La FIM fue publicada por primera vez en el siglo XVIlI y se usa con mayor
frecuencia en fracturas de mandibula. Su principio es; los dientes nacen de
los fragmentos Oseos a los que estan firmemente unidos. Al fijarlos
firmemente en oclusién con la arcada superior intacta no soélo se reduce la

fractura, sino también queda reducida en posicién correcta. 4

4.2.1 Contraindicaciones de la FIM

- Las fracturas de mandibula se asocian a una maloclusion preexistente,
que puede ser dificil definir de forma precisa. '

- Cuando no existen un numero de dientes suficiente para conseguir
estabilidad. "

- Aunque los dientes permanezcan en la posicion correcta, las inserciones
musculares pueden desplazar los fragmentos éseos. '

- Fracturas combinadas, maxilar y mandibula, ya que no proporciona la

estabilidad ni permiten la reduccion precisa de las mismas. '
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4.2.2 Ivy Loops

El loop de vy se situa alrededor de dos dientes adyacentes y proporciona
dos ganchos para ligas o un loop para fijacion intermaxilar. Es un método
muy util para proporcionar una ferulizacion temporal hasta que se pueda
colocar un sistema mas rigido. También es util como fijacion permanente en
las fracturas simples sin desplazamiento en las que pueda conseguirse con

facilidad una reducciéon e inmovilizacion sin necesidad de traccion.%24

Técnica de lvy Loops. Se corta alambre en longitudes de 15 a 20 cm. Se
pinza un fragmento de alambre en el centro con un portaagujas y se retuerce

sobre si mismo dandole vueltas de forma que se obtenga un pequefio loop. >
24

Los dos extremos del alambre se sujetan juntos y se pasan a través del
espacio interproximal desde el lado bucal hasta el lingual entre los dos
dientes que se han de ligar. Estos extremos se estiran hasta que el loop se
encuentra en el espacio interproximal. Un extremo del alambre se dobla
distalmente y se pasa hacia bucal alrededor del diente distal. El otro extremo

se dobla mesialmente y se pasa hacia lado bucal. 5 2

El alambre distal se dobla mesialmente y se pasa a través del loop
estirandolo hasta que se encuentre con el otro extremo. En este momento los
dos extremos se unen y se ligan, posteriormente se doblan para formar un
gancho. En general 3 0 4 asas de este tipo en cada arcada son suficientes

para la inmovilizacion (Figura 22). %24
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Figura 22 B) Técnica de Ivy simple. C) Técnica de Ivy continua.

4.2.3 Método de Risdon

En esta técnica se emplea el mismo alambre para formar el arco vestibular.
Se coloca un alambre de unos 20 cm de longitud alrededor del ultimo molar
de cada lado de la arcada. Ambos extremos del alambre se dirigen
bucalmente y se ligan juntos formando una larga trenza que se lleva hacia
adelante, a lo largo de la superficie bucal de los dientes, hasta la region
incisiva donde se encuentran con la del otro lado. Entonces se ligan juntos
formando un arco de alambre continuo. Todos los dientes de la arcada se
ligan al arco individualmente. Los extremos se cortan a poca distancia de

forma que, una vez doblados se puedan emplear para colocar ligas. 24
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4.2.4 Fijacion circunferencial

Es un método para reducir y fijar las fracturas mandibulares en el cual se
colocan alambres alrededor de la fractura normalmente para mantener una
dentadura o una férula en posicién. Se puede aplicar como tratamiento
primario unido a la fijacion intermaxilar o como ayuda o complemento de la
reduccion abierta e incluso para proporcionar estabilizacion a una dentadura

que mantenga la oclusién correcta para conseguir una fijacién intermaxilar

(Figura 23). 524

Figura 23 Fijacién circunferencial de paciente edéntulo. 4

La reduccién de la fractura situa los fragmentos dentro de la dentadura, la
cual se coloca en una posicion correcta. Los alambres se colocan alrededor
de la mandibula y sobre o a través de las dentaduras, en cada lado de la
fractura. De esta manera la dentadura sirve como férula en la que las piezas
fracturadas se mantiene juntas. Los arcos vestibulares se situan sobre los
dientes restantes o sobre las dentaduras, y las arcadas se inmovilizan
mediante fijacion intermaxilar. Generalmente son necesarios tres o cuatro

alambres, colocando uno en anterior y dos en posterior. 24
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Técnica de Fijacion circunferencial. Se emplea alambre de acero inoxidable
calibre 26 y a una longitud de 15 a 30 cm. Por cada extremo del alambre se
pasa una lesna (aguja larga). La piel que rodea el borde inferior de la
mandibula se mantiene tensa y se incide. Con una aguja se pasa a través de
la incision al hueso y se desliza a lo largo de la superficie interna de este

hacia arriba dentro del suelo de la boca hasta el punto deseado. 524

4.3 Arcos barra

El arco barra consiste en una cinta plana de metal con pequefias
proyecciones como de 1 cm a lo largo de su superficie para el anclaje de
ligas y alambres. Estas barras quedan ligadas a los dientes del maxilar y la
mandibula. Si se necesita una traccién para reducir los desplazamientos de
una fractura se colocan ligas desde el maxilar hasta la mandibula sujetadas a
las proyecciones de las barras. Estas ligas proporcionan la traccion necesaria
para reducir la fractura, al mismo tiempo que sirven para la fijacion (Figura
24). 524

Figura 24 FIM con arcos barra.*
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Hay dos tipos de arcos metalicos, los arcos duros y flexibles. Los arcos de
metal duro son dificiles de manejar y se adaptan a los dientes tomando una
impresion previa. Los arcos de metal blando son los mas utilizados en la
mayoria de las circunstancias. Se puede adaptar facilmente a los dientes en
la boca y es menos probable que cause movimientos ortodoncicos de los

dientes. %24

Técnica del arco barra vestibular. Usualmente se coloca el arco maxilar. Se
practica una infiltraciéon anestésica. Una vez que se ha cortado el arco a la
longitud adecuada se modela con los dedos o con dos portaagujas para
ajustarlo a los dientes dentro de la arcada, se empieza por el lado derecho y
se va continuando hasta el izquierdo. La ligadura de las barras a los dientes

se realiza con alambre de acero inoxidable de calibre 26.4

Estos alambres se pueden cortar en longitud de 15 a 18 cm, en la parte final
del alambre debe quedar en forma de bisel de modo que pueda actuar como
si se tratara de una aguja cuando sea necesario atravesar los tejidos

blandos. 4

Se pinza el alambre a 1.3 cm aproximadamente con un portaagujas,
manteniendo el arco barra en posicion con los dedos, se pasa desde el lado
bucal al lingual a través del espacio interproximal entre los dos ultimos
dientes que deben ser ligados coronalmente al arco vestibular. La porcion
lingual se dobla hacia atras y se lleva alrededor del lado distal del ultimo
molar hacia la parte gingival. Los dos extremos se encuentran ahora en el
lado bucal y se deben ligar en direccion a las agujas del reloj. Los dientes

restantes se ligan de la misma forma. 4
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Cuando ya no hay movilidad del arco barra los extremos de todas las
ligaduras se cortan a unos 0.6 cm y se doblan en forma de U adaptando
contra la encia o por debajo del arco barra para evitar la irritaciéon de los

tejidos blandos.%24

Una vez que se han ligado todos los dientes a los arcos vestibulares, se irriga
la cavidad bucal con solucién salina. La direccidn de la fuerza necesaria para
empujar todos los fragmentos fracturados hacia la oclusién se valora por
inspeccion y entonces se colocan las ligas para que se produzca la accion

deseada de acercamiento. 524

Pasadas 24 horas si la oclusién aparece correcta y estabilizada se pueden

cambiar las ligas por otras con mayor fuerza tensional. 52

La inmovilizacion apropiada debe conseguir e impedir el minimo movimiento
de los fragmentos de lo contrario se produce una falta de consolidacién ya
que es preciso un pequefio movimiento sobre la linea de fractura para
estimular la formacién de un tejido de granulacidon necesario para la

formacién de hueso (Figura 25). 524

Figura 25 FIM con arcos barra y fijacién con ligadura.*
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4.4 Tratamiento quirurgico. Reduccion abierta

Para distinguir entre la estabilidad inadecuada de algunos sistemas, como la
FIM, los investigadores de la AO sefalaron la necesidad de una estabilidad
absoluta, ya que solo en esta condicion se podria conseguir la consolidacion
directa. Para conseguir la estabilidad en la mandibula, era necesario el uso
de placas de compresién. Para que funcionara era necesario el uso de
tornillos bicorticales. El empleo de tornillos bicorticales en un paciente con
denticiébn hacia necesario colocar la placa en el borde inferior de la

mandibula, que es biomecanicamente el lugar incorrecto.*

Los metales tienen abundantes aplicaciones en cirugia maxilofacial, como
materiales estructurales y con capacidad de soporte de carga para la fijacién
de fracturas, para su uso como protesis articulares parciales o totales, y para

su aplicacién en instrumentos y férulas externas. 4

Las razones principales de su gran uso son sus excelentes propiedades
mecanicas y su biocompatibilidad. Los metales mas utilizados son el acero
inoxidable, las aleaciones de cromo-molibdeno o el titanio. Hasta 19864, el

metal de eleccién era el acero inoxidable, hoy en dia es el titanio (Figura 26). 4
La mayor biocompatibilidad de este metal se debe a la oxidacion de su
superficie, que ocurre de manera espontanea al exponerse a un entorno con

oxigeno, incluyendo el aire. 4

El titanio comercializado en forma pura es mejor que los productos de acero

inoxidable debido a su capa inerte de oxido. *
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Aunque el titanio es mas caro que el acero, puede tener rentabilidad
econdmica mayor a largo plazo, debido a sus caracteristicas favorables. Se
considera que es no alergénico, completamente inerte y biocompatible. Todo
esto significa que no es necesaria una segunda intervencion para eliminar las
placas y tornillos de este metal. La tasa de infeccion de los implantes de

titanio es extremadamente baja. 4

Figura 26 Diversas placas y tornillos de
osteosintesis empleados en reduccion abierta.

Con la aplicacion de miniplacas y tornillos monocorticales, se acepta que la
mayoria de las fracturas que han afectado al esqueleto craneomaxilofacial se
tratan mejor con una reduccion abierta, utilizando normalmente la via
intraoral y técnicas de fijacion interna. Un abordaje abierto ofrece al cirujano
la mejor visualizacién de los bordes de la fractura y de este modo permite

realizar la mejor reduccién anatémica posible. 4

La rica vascularidad sanguinea del esqueleto maxilofacial permite una
diseccién subperiéstica amplia y la exposicion de la mandibula sin
comprometer la vascularizacion y la cicatrizacion posteriores de los

segmentos esqueléticos. 4°
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Las indicaciones para la reduccidn abierta abarcan el desplazamiento
continuo de los fragmentos éseos y una fractura desfavorable, como las que
se producen en el angulo mandibular, en las que la traccion de los musculos
masetero y pteriogoideo interno pueden originar una separacion del

fragmento proximal de la mandibula.!

Con técnicas de fijacion rigida, los pacientes cicatrizan sin someterse a una
FIM, o al menos se reduce el tiempo de esta. Cuando se lleva a cabo una
reduccion abierta, debe lograrse el acceso quirurgico directo a la zona de
fractura. Dicho acceso se realiza mediante diversos abordajes quirurgicos, en
funcién de la zona fracturada de la mandibula. Es posible realizar el abordaje
tanto intraoral como extraoral. Se puede acceder facilmente a la sinfisis y a la
parte anterior de la mandibula con una incisién intraoral, mientras que en las
fracturas de la zona posterior del angulo mandibular o de la rama ascendente
y el condilo se visualizan y tratan mas facilmente por medio de un abordaje

extraoral. 11

Figura 27 A) Exposicion intraoral de fractura fijada con placas y tornillos.
B) Realizacién de una incisién con un dispositivo transyugal.
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En algunos casos las fracturas de la parte posterior del cuerpo y el angulo
mandibular pueden tratarse por medio de una combinacién de abordajes,
empleando una incision intraoral a la vez que se inserta un pequefio trocar y
una canula a través de la piel para facilitar la reduccién vy fijacion de la
fractura. En cualquiera de los casos, un abordaje quirurgico debe evitar
estructuras vitales como nervios, conductos y vasos sanguineos y debe dejar

una cicatriz lo mas pequena posible (Figura 27) '

4.4.1 Fijacion semirrigida (con alambre)

El método tradicional y que aun se acepta con la fijacion 6sea tras una
reduccion abierta es la colocacion de una ligadura de alambre intradsea
directa, junto con un periodo de FIM que abarca de 4 a 6 semanas.
Histéricamente las técnicas abiertas se llevaron a cabo a través de una
incision en la piel y los alambres generalmente se utilizaban para mantener

los fragmentos de fractura. !

Los alambres pueden ser mas faciles de colocar y por lo general mantienen
los fragmentos del hueso y evitar el desplazamiento del hueso por traccién
muscular hasta que se produce la curacion. Sin embargo, los alambres

carecen de rigidez bajo funcién, por lo que debe ser utilizada la FIM. °
Las osteosintesis con alambre se utiliza mas comunmente para fracturas del

angulo mandibular, el alambre se coloca a través de un abordaje intraoral por

debajo de los dientes y del canal dentario inferior. °
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La eliminacion simultanea de un tercer molar incluido permite un excelente
acceso Y facil colocacion del alambre. El alambre debe ser colocado a través
de ambos segmentos del hueso a unos milimetros de distancia de la linea de
fractura. Si la fractura es perpendicular a la superficie bucal de la mandibula
el alambre debe colocarse en forma de ocho y llevar a los dos bordes de

fractura entre si.?

Esté método de fijacion puede llevarse a cabo por medio de varias técnicas
de ferulizaciéon con alambre, por ejemplo, osteosintesis con alambre y suele
ser suficiente para mantener los fragmentos 6seos en la posicion adecuada
durante el tiempo de curacion. Si se emplea la técnica de osteosintesis con
alambre para la fijacion y estabilizacion de la zona de la fractura, se requiere
la inmovilizacion continua con FIM, hasta que se haya producido la curacion

suficiente de dicha zona (Figura 28).""

Figura 28 Osteosintesis con alambre.

4.4.1 Miniplacas

Las miniplacas sin compresion se han convertido actualmente en el método
estandar de fijacion interna. Michelet y Lodde desarrollaron un sistema de
osteosintesis que incluia placas mas pequefas que se colocaban a lo largo

de las lineas de tension. 4
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Dieter Pape, que habia sido educado en la escuela tradicional de las placas
de compresion, realizé una evaluacion de este nuevo sistema e introdujo este
concepto en Alemania. El trabajo de Michelet fue esencialmente intuitivo,
pero fue desarrollado y evaluado por Champy, quien realiz6 estudios en
animales y mediciones en voluntarios humanos para demostrar este

concepto. Inicialmente sus trabajos se restringieron a la mandibula.*2

Esto ha demostrado que la consolidacion indirecta, si se combina con una
fijacion adecuada, proporciona una buena estabilidad y produce una
consolidacion ésea excelente. Las miniplacas se colocan por via transoral sin
necesidad de incisiones en la piel o punciones con trocares, empleando
tornillos unicorticales, evitando el riesgo de maloclusién y la morbilidad en
comparacion con las placas de compresion que son mucho mas rigidas y con
menor tolerancia. Se pueden emplear ligas elasticas finas para realizar el

ajuste de la oclusion en caso necesario (Figura 29).4

Figura 29. Miniplacas de titanio.®

59



]

, ; W;‘ FACULTAD

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS EN ANGULO M

MANDIBULAR SECUNDARIO A EXTRACCION QUIRURGICA DE ‘{ S
TERCEROS MOLARES. i

El principio de la técnica de las miniplacas es identificar las lineas de tensién
de la mandibula en el foco de fractura. Después se coloca la placa a lo largo
de esta linea, sin compresién. Las miniplacas pueden controlar cargas
relativamente grandes, dado que no se aprecia compresion, y esta se puede
fijar al hueso con tornillos unicorticales. De este modo se puede colocar la
miniplaca en la zona en que es mas ventajosa biomecanicamente y no sélo
en la zona en que se puede colocar tornillos bicorticales. Los tornillos
unicorticales pueden ser colocados de manera segura en la cortical externa
sobre las raices dentales y el nervio alveolar inferior siempre y cuando se

tenga cuidado al fresar.*

Es importante controlar las fuerzas deformantes de los musculos para que el
sistema de miniplacas funcione, de modo que si no son controladas las
fuerzas, una unica miniplaca no proporciona una fijacion suficiente y son

necesarias dos placas para evitar desplazamientos.*

Un exceso de movimiento se asocia a una formacién excesiva de callo, una

menor resistencia, y finalmente un retraso de consolidacion de la fractura. '

Los componentes basicos del tratamiento de las fracturas mandibulares se
resumen en reduccion, estabilizacion y fijacién. La reducciéon abierta y la
aplicacion de una fijacion interna rigida se realizan bajo anestesia general vy,

usando un tubo endotraqueal nasal preformado.*

El protocolo habitual para usar las miniplacas es contar con un ayudante que
estabilice los fragmentos y evitar asi, una fijacion intermaxilar temporal con
alambres o arcos barra. Sin embargo en algunos casos resulta ser necesaria
la colocacion de fijacion intermaxilar. Se comienza con la aplicacion de arcos

barra a las arcadas maxilar y mandibular.
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A continuacion se marca la incision transoral y se inyecta una solucion

anestésica local con vasoconstrictor en los tejidos blandos.*

La exposicién de la fractura se completa mediante incisiones transorales y un
debridamiento peridstico que permita la visualizacion directa de los margenes
de la fractura. Esta se reduce y se guia la mandibula en oclusién utilizando la
arcada maxilar antagonista como plantilla para la arcada mandibular
fracturada. Se aplica una fijacién intermaxilar de alambre para estabilizar la
mandibula y se mantiene durante la colocacién de las placas 6seas para fijar

la fractura.*

En caso de que haya mas de una fractura, por ejemplo en el cuerpo y rama
mandibular, se debe restablecer primero la forma de la arcada mandibular y
después aplicar la fijacion interna a la fractura en el interior de la parte

posterior de la mandibula.*

Una vez colocados la miniplaca y tornillos éseos, la herida se venda y se
retira la fijacion intermaxilar de alambre. Esto permite examinar la oclusion y
confirmar que se han restaurado tanto la relacion oclusal como la forma de la
arcada mandibular previas a la lesion. El retiro de la fijacion intermaxilar

también facilita el cierre de las heridas quirtrgicas.*

La ventaja fundamental de la fijacién interna rigida es que suele evitar la
necesidad de fijacién intermaxilar y permite una recuperacion funcional mas
rapida. También se mejora la reduccion anatomica, una mayor estabilidad de
los fragmentos fracturados, menor movilidad, lo que disminuye la incidencia

de infeccion, y una mejor cicatrizacién.*
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En 1999, Potter y Ellis examinaron a 46 pacientes con 51 fracturas que
afectaban el angulo mandibular y que fueron tratados utilizando una placa
maleable no compresiva colocada en el borde superior de la mandibula. En
todos los pacientes estudiados las fracturas cicatrizaron sin complicaciones.
Se describieron complicaciones menores en siete casos y una proporciéon
inaceptablemente elevada de los pacientes de rotura de la placa 6sea antes

de la cicatrizacion de la fractura.*

Los abordajes trasorales comienzan con una incision vestibular, con la
precaucion de preservar, al menos, 5-7 mm de tejido de la unién
mucogingival para evitar la lesién de los tejidos periodontales adheridos y su
dehiscencia posterior. Para colocar una fijacibn adecuada es necesario
conseguir una exposicion completa de la superficie vestibular del borde

inferior.*

El abordaje de la rama, el angulo y el cuerpo mandibular se realiza mediante
una incision vestibular posterior, que comienza a lo largo del borde inferior de
la cresta oblicua externa y se extiende unos 5-7 mm por debajo y paralela a
la unidbn mucogingival. Se elevan colgajos mucoperiosticos de espesor
completo para la adecuada visualizacién de estas zonas. En ocasiones es util
realizar la diseccidn parcial de la parte medial de la rama y la denudacion del
tendon del musculo temporal para exponer la region por completo y ver la
extension de la morfologia de la fractura, pero con la precaucién de evitar el
fasciculo neurovascular alveolar inferior cuando entra en la mandibula por su

superficie medial.#24
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El abordaje transoral suele permitir la colocacion directa de dispositivos a
través de la mayor parte de los sitios fractura mandibular. La combinacion de
una diseccion transoral y un trocar percutaneo suele permitir el tratamiento
de las demas fracturas, como las del cuello del condilo, en las que la incision
transoral habitual no es posible. Si se utiliza con precision, el trocar suele
permitir colocar las placas 6seas a lo largo del borde inferior de la mandibula,

algo que se necesita de forma excepcional en las fracturas conminutas.*

4.4.2 Fijacion rigida (placas, y tornillos)

4.4.2 Placas

El objetivo principal de una placa 6sea debe ser proporcionar la maxima
estabilidad absoluta en la region de la fractura 6sea con una cantidad minima
de material implantado, las placas de compresion dinamica con orificios
colocados excéntricamente crean compresion a través de una fractura, esto

crea un ambiente ideal para la cicatrizacion 6sea primaria (Figura 30).°

Figura 30. Placa de compresion dinamica.
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La compresion lineal entre los segmentos contrarresta las fuerzas de torsién
producidas por el aparato masticatorio durante la funcion e impide el

movimiento interfragmentario.®

La traccion perpendicular a la linea de fractura es mantenida por la placa,
que comparte la carga bajo funcidn y mantiene la compresion de los

segmentos.®

Las placas de bloqueo estan disefiadas ligeramente convexas, de modo que
cuando se aprietan sobre la superficie bucal del hueso, la compresién se

produce en la superficie lingual (Figura 32) .5

Figura 32. Fijacion abierta de fractura de angulo mandibular con placa de
compresién dinamica de 2.4 mm. 4
Una desventaja de las placas de compresion es que, esta debe estar
perfectamente adaptada al hueso, subyacente para lograr el resultado. Por lo
tanto, se ha demostrado que la compresion de la superficie inferior de la

placa, altera el suministro de sangre, que da lugar a la resorcién 6sea.®
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4.4.2 Tornillos

El uso de las técnicas de tornillos de compresién para la fijacion de las
fracturas mandibulares puede ser un tratamiento alternativo excelente, sobre
todo en la parte anterior de la mandibula. El primer tornillo se coloca en el
punto mas distal del segmento de la fractura para establecer una buena
estabilidad. Se necesita, al menos, otro tornillo colocado en un plano del
espacio diferente para resistir las fuerzas rotacionales alrededor del eje
longitudinal del primer tornillo. Si se usan de forma adecuada, los tornillos de

compresién ofrecen una reduccion vy fijacion excelentes.

La fijacion con estos tornillos de las fracturas que afectan la parte posterior
de la mandibula y a la rama es mas exigente desde el punto de vista técnico.
Suele ser necesario utilizar un trocar para colocar el tornillo de compresién
sin dafar el nervio alveolar inferior o las estructuras dentales de la regién

(Figura 33).4

Figura 33 Fijacion interna con tornillos de compresion. 4
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Para la colocacion eficaz de uno de estos tornillos, se perfora la tabla externa
en una longitud ligeramente mayor que el tornillo que se va a colocar en la
tabla interna. La cabeza del tornillo aproxima las corticales externa e interna

y ofrece una reduccidén muy rapida y precisa (Figura 34) .4

(©

Figura 34 a) Fractura en angulo mandibular b) Fijacion con tornillo y FIM
c) Retiro de FIM y visualizacion del tornillo.. 4
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Cuando se realiza un abordaje submandibular para colocar, por ejemplo, un
tornillo de compresiéon para una fractura del cuello del céndilo, la incisidn se
realiza en la region submandibular aproximadamente a 1.5-2 cm por debajo
del borde inferior de la mandibula. Debe tenerse cuidado de evitar las ramas

del nervio facial, que se puede encontrar durante la diseccion. (Figura 35). 4

Masseter
muscle

Marginal
mandibular
branch of VII

Periosteal
incision

Skin incision

Figura 35 Abordaje submandibular.

El nervio se localiza a lo largo y por debajo de la capa superficial de la fascia
cervical profunda. La diseccion se realiza hasta el periostio de la superficie
inferior de la mandibula y al incidir a través se expone la fractura. La

elevacion del periostio permite la colocacion de los tornillos. 4
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CAPITULO 5
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

5.1 Medicacioén

La prescripcidbn médica previa en cirugia oral y maxilofacial tiene como fin
combatir la bacteremia y septicemia en la herida quirurgica, ya sea por las
caracteristicas de la cirugia o por el estado general del paciente, creando un
estado de resistencia a los microorganismos mediante concentraciones
antibidticas plasmaticas que eviten la proliferacion y diseminacién bacteriana

a partir de la puerta de entrada que representa la herida quirtrgica.?>26

El riesgo de infeccion se incrementa cuanto mas se contamine el campo
quirurgico, siendo necesaria la prescripcion médica previa. La antibioterapia
de eleccion varia entre derivados de la penicilina con inhibidores de las
betalactamasas (amoxicilina-clavulanico, ampicilina-sulbactam),
cefalosporinas de primera 6 segunda generacion, quinolonas o clindamicina.
La indicacion de su uso variara en funcion del tipo de cirugia en cada ambito
de la cirugia oral y maxilofacial, segun el grado de contaminacién de la

misma.2®

El riesgo de contaminacion del campo quirdrgico se minimiza con una
adecuada técnica quirurgica, sin embargo, se ha demostrado como el factor
mas importante es la medicacion previa. El uso de medicacidén antibidtica
previa en cirugia bucal debe realizarse unicamente en aquellos casos en los
que esté indicado, el farmaco tiene que tener de vida media larga, poco
téxico y activo frente a los principales microorganismos que se pueden

esperar de la contaminacién del campo quirtrgico.?®
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El beneficio de la prescripcion médica previa de un antibiético en el
tratamiento de las fracturas mandibulares puede reducir hasta tres veces el
riesgo de infeccion de un 2% al 14%. En los ultimos afios una amplia gama
de especialidades quirdrgicas ha sugerido el uso de antibidético como

medicacion previa en dosis Unica preoperatoria.?5?7

Medidas de control en la técnica quirurgica para minimizar el riesgo de
infeccion son: incisiones limpias; levantamiento mucoperidstico libre de
desgarros; irrigaciones como método de enfriamiento y arrastre de particulas
de los fresados del hueso alveolar; aspiracion constante; hemostasia
cuidadosa; en caso de utilizar anestesia local, evitar posibles desgarros de
tejidos o capilares con la aguja; introduccion lenta del anestésico; precaucion
esmerada en labios, colgajos y tejidos al utilizar los separadores, retractores,

depresor lingual.?®

Para una reduccion de probabilidad de infeccion, se deben de conseguir
concentraciones séricas efectivas desde la apertura hasta el cierre de la
herida quirdrgica, por lo que es necesario administrar el antibiético en un
maximo de una hora antes de la incision. El momento mas propicio es
durante la induccion anestésica y mediante via intravenosa. En caso de que
se trate de una cirugia prolongada, puede ser necesario repetir la dosis del
antibidtico para mantener unos niveles terapéuticos en sangre, dependiendo

de la curva de biodisponibilidad y de la vida media de cada uno.
No esta demostrado que prolongar la antibioterapia mas alla de 24 horas tras

la cirugia reduzca el riesgo de infeccion, por lo que se considera mala

practica prolongar mas alla de ese tiempo, el tratamiento antimicrobiano.?®
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Se recomienda la antibioterapia preoperatoria y postoperatoria en aquellos
casos en que haya alto riesgo de infeccion o signos clinicos evidentes de
infeccion. Los antimicrobianos a elegir deben ser sensibles a la flora oral y
cutdanea cervicofacial, fundamentalmente Staphylococcus, Streptococcus,

enterobacterias y anaerobios.

Por ello es suficiente el uso de derivados de la penicilina combinados con
inhibidores de las betalactamasas (amoxicilina-clavulanico, ampicilina-
sulbactam), si bien se pueden usar otras pautas con cefalosporinas de
primera o segunda generacion (cefazolina, cefoxitin, ceftriaxona), quinolonas

o clindamicina.?528

El uso de antisépticos preoperatorios en la cavidad oral, como son;
Clorhexidina y povidona yodada, puede reducir las complicaciones derivadas
del trauma en la mucosa, especialmente en pacientes con valvulopatias,
implantes de material aloplastico, injertos &seos, inmunodeprimidos,

ancianos y en pacientes con mala higiene oral.?®

La prescripcion médica antibidtica con farmacos que cubran
microorganimosgram + y anaerobios (amoxicilina-clavulanico, cefazolina +
anaerobicida (clindamicina o metronidazol) o Amoxicilina-clavulanico 2 g,
repetir dosis 1 g/4h si se prolonga la cirugia, Cefotaxima intravenosa 1 gr 12
horas antes de la intervencion. En pacientes alérgicos a betalactamicos:
clindamicina 600 mg mas gentamicina 120 mg, repetir dosis cada 4 horas si

se prolonga la cirugia.825:2°
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La medicacién postoperatoria implica el uso de antibiéticos como la
cefuroxima tabletas de 500 mg cada 12 horas durante 5 dias y metronidazol
comprimidos de 400 mg cada 8 horas durante 5 dias. Como analgésicos se

utiliza el diclofenaco tabletas de 50 mg cada 12 horas durante 3 dias.2%30

Otro esquema de medicacion postoperatoria es el uso de cefotax IV, 1 gr
cada 12 horas durante 1 dia después de la operacion, seguido de amoxicilina
con acido clavulanico comprimidos de 875 mg / 125 mg, tomar un
comprimido cada 12 horas durante 5 dias. Como analgésico ibuprofeno

tabletas de 600 mg cada 8 horas durante 3 dias 2°

5.2 Alimentacion e higiene

Al cabo de 24 6 48 horas comienza a administrarse una dieta liquida rica en
proteinas y en calorias con un suplemento de proteinas, vitaminas y

minerales.24:20.30

Una vez que el paciente ha abandonado el hospital, se le prescribe una dieta
similar. Los suplementos se prescriben para asegurar una ingesta nutritiva
adecuada. La dieta puede consistir en alimentos comunes de consistencia
cremosa. La carne es un alimento muy importante y, si se administra picada,
puede ser ingerida en cantidades normales lo mismo que cualquier otro
alimento. Los alimentos infantiles preparados ofrecen una amplia variedad y
acostumbran a tener una consistencia adecuada. Los jugos de frutas y de
vegetales, las bebidas de leche y huevos, las sopas fluidas, las cremas, el
café, el té y otros alimentos pueden ayudar a estos pacientes a alimentarse

de forma adecuada y a llenar sus necesidades nutritivas. 23-24:30
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Si el paciente sale del hospital con fijacién intermaxilar, se inmoviliza por un
periodo de 4 a 6 semanas. Cuando se ha producido la unién se puede
eliminar la FIM, ya sean los alambres o las ligas, los arcos vestibulares se
quedan una semana mas. Una vez eliminadas las ligas o los alambres, el

paciente se alimenta con una dieta blanda por dos semanas mas.?

Después de inmovilizaciones prolongadas puede observarse un cierto grado
de trismus, pero los movimientos masticatorios y el ejercicio restauraran

gradualmente los movimientos de apertura hasta la normalidad.?*

Una vez eliminados los arcos barra, se pueden observar ciertas lesiones e
inflamacion en el tejido gingival. Para restaurar la encia a su normalidad, se
procede a limpieza y cuidados higiénicos adecuados. Enjuagar la boca con

solucion salina antes y después de cada comida.?+30

Algunas de las suturas efectuadas son puntos de aproximacion, por lo que
existe un transito tanto del ambiente humedo propio de la cavidad bucal,
como de residuos alimenticios, por lo que se recomienda hacer enjuagues
con suero fisioldgico a partir de las 24 horas siguientes a la operacion o con

Clorhexidina al 0.1%.2529.26
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CAPITULO 6
COMPLICACIONES Y SECUELAS

Las complicaciones que se derivan de la reparacion de las fracturas de
mandibula pueden deberse a la gravedad de la lesion original, al tratamiento
quirurgico o a la falta de cumplimiento del régimen postoperatorio por el

paciente.*2’

Las consecuencias de las complicaciones pueden incluir inconvenientes con
la forma anatémica, deformidad estética, o alteraciones funcionales
residuales. Los porcentajes de complicaciones han descendido desde los
primeros dias de la fijacidn con alambres, pero incluso las técnicas de fijacién

mas seguras pueden producir resultados indeseables. 43931

6.1 Maloclusion

El establecimiento de la oclusidon correcta antes de la osteosintesis de
fracturas de mandibular es esencial en el mantenimiento de las relaciones

tridimensionales de los dientes y huesos.®

Para conseguir la oclusion correcta se requiere del uso de las barras de

fijacion intermaxilar.®

Las placas de fijacion rigida que se atornillan demasiado, dan lugar a una
maloclusion, trastornos de la ATM, habitos dentales parafuncionales y el
dafio a los dientes y periodonto secundarias a las fuerzas oclusales mal
dirigidas. La no consolidacién ésea de los segmentos de la fractura o falta de

oclusion, por lo general, produce infeccion.®
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La falta de union de los segmentos de hueso a través de una fractura puede
ser el resultado de una mal estabilidad y movimiento de la fractura (Figura
36).°

Después del tratamiento de fijacion interna, los pacientes deben ser
examinados clinica y radiograficamente durante 4 a 8 semanas. La movilidad
de la fractura puede indicar una falta de unién, lo que puede requerir de una
nueva intervencion o la reduccion cerrada. Si no se detecta a tiempo puede
estar asociada con osteomielitis, lo que puede requerir un tratamiento
intensivo de antibidtico, el debridamiento quirargico y la cicatrizacién

retardada.®

Figura 36 Tomografia después de 9 meses de reduccion abierta en
la que se muestra la falta de unién de los segmentos de la fractura
por movimientos de oclusion. ®
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6.2 Infeccion

Es la complicacibn mas frecuente de la intervencion quirdrgica. En el
paciente al que se le practica la reparacion de una fractura de mandibula, la
tasa de infecciones postoperatoria varia desde menos de 1% hasta el 32%.
Siempre que se traten fracturas mandibulares hay que considerar la
posibilidad de que se produzca una infeccidn, sobre todo si existe una
comunicacién con la cavidad oral. Otros indicadores de un mayor riesgo de
infeccion incluyen los habitos téxicos activos y la falta de cumplimiento del
régimen postoperatorio por parte del paciente. El retraso significado en el
tratamiento también se ha asociado con una mayor incidencia de

infecciones.*

Otros factores son: una gran contaminacién de la zona, una mala capacidad
de cicatrizacion del huésped, enfermedad dentoalveolar preexistente y
presencia de dientes en la linea de fractura. La zona de la mandibula es el
hueso facial que se infecta con mas frecuencia después de una intervencion
quirurgica por una lesién traumatica. Esto se debe a la inestabilidad de los
segmentos, provocados por las acciones musculares sobre los segmentos

proximal y distal, asi como a la densidad ésea.*

Entre las manifestaciones de la infeccidn se encuentran: celulitis, formacioén

de abscesos, fistula, osteomielitis y, en menor grado fascitisnecrosante.*

El tratamiento comienza con una exploracién clinica y un estudio de
radiografias simples para valorar el estado de los segmentos fracturados y de
los dispositivos de fijacion. Deben enviarse, lo mas pronto posible, muestras

para cultivos microbianos y antibiograma.*
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La mayoria de las infecciones de la cavidad oral y de la region
craneomaxilofacial que la rodea son polimicrobianas. En las primeras etapas
de la infeccidén la poblacion bacteriana es casi en su mayoria aerobia y
grampositiva. Cuando una infeccién dura mas de unos pocos dias o es
cronica, la composicion de los microorganismos implicados cambia, de forma

que predominan los gramnegativos anaerobios.*

La penicilina G, con su excelente cobertura grampositiva, es una buena
eleccion para el tratamiento de las infecciones precoces, mientras que la
clindamicina, con una cobertura gramnegativa mas amplia, suele ser el

antibiotico de eleccion para las infecciones crénicas.*

El uso de antibidticos de amplio espectro en el tratamiento inicial de las
fracturas infectadas suele reservarse a las infecciones graves o cuando se
estan comprometidas las respuestas del huésped. Cuando el tratamiento
antibiético empirico inicial no consigue resolver la infecciéon, un cultivo
bacteriano y los estudios de identificacién ayudan al cirujano a realizar una

nueva eleccidn de antibiotico.?

El error mas frecuente en el tratamiento de las infecciones es utilizar
solamente antibidticos. De hecho, la resolucion satisfactoria de la mayoria de
las infecciones quirlrgicas requiere tres pasos:*

1. Realizacion de un drenaje completo.

2. Eliminacién de la fuente.

3. Cobertura antibidtica adecuada.
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Si la infeccion se debe a un segmento éseo necrético o a un diente que no se
puede restaurar es necesario eliminar el agente etiolégico. A los pacientes
con pseudoartrosis mandibulares infectadas se les ha de practicar un
desbridamiento y una estabilizacién definitiva utilizando alguno de los

métodos disponibles de fijacion.*

Se ha demostrado que el tipo de inmovilizacién es un factor que influye en la
incidencia de complicaciones asociadas con las fracturas mandibulares.
Passeri y cols. observaron que la incidencia de infecciones en las fracturas
mandibulares tratadas con reduccidn cerrada era de un 14%. Muchas
infecciones tratadas con reduccion cerrada se asocian con dientes situados
en la linea de la fractura, que presentan caries y/o enfermedad

periodontal.27

Luhr* examind las fracturas las fracturas de mandibula tratadas con
reduccion cerrada, placas de compresion dinamica y fijacion con alambres.
Hallé una incidencia similar de infeccion asociada a la reduccion cerrada y a
la reduccidén abierta con placas de compresidn dinamica, pero aumentaba
cuando se utilizaba la fijacion con alambre. Se planted la hipdtesis de que
esto debia deberse a la movilidad de los segmentos asociada a la fijacion

con alambres.*

Ellis y cols. examinaron multiples métodos de fijacion empleados para tratar
las fracturas mandibulares. El observd mayores tasas de infeccion en
pacientes que recibian dos placas de compresién dinamica. La fijacién con
alambre se asociaba con una tasa de infeccion que se aproximaba al 25%. 4
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Champy publicé inicialmente una incidencia de solo 3.8% asociada con su
técnica, en la que se utilizaba una placa de tensién en banda de 2 mm

colocada mediante un abordaje intraoral.*

Segun estos datos, el antiguo principio que sugiere el uso de placas grande
con rigidez y estabilidad maximas pueden no ser, necesariamente, el mejor

tratamiento para todos los tipos de fracturas.*

6.3 Osteomielitis

Es una relacion inflamatoria del hueso con signos de esclerosis, alteracion
del aporte sanguineo y cicatrizacién densa, que al final impide el desarrollo
de una respuesta cicatricial adecuada en los tejidos de la zona. Las pruebas
complementarias, como el hemograma completo, el valor de sedimentacion
eritrocitica y /o en los niveles de proteina C reactiva puede ayudar a
diferenciar la verdadera osteomielitis de una simple infeccion y a seguir la

eficacia del tratamiento.*

El tratamiento de la osteomielitis incluye la obtencion de cultivos, el
desbridamiento quirurgico, la irrigacion pulsatil de la zona y un tratamiento
antibidtico directo de larga duracion. Después del desbridamiento adecuado y
de la secuestrectomia, se debe inmovilizar el area durante varias semanas
para que cicatrice antes del intento definitivo de reconstruccion mediante

injertos 6seos u otros métodos. *
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6.4 Pseudoartrosis (Consolidacion defectuosa)

La mandibula presenta una incidencia relativamente elevada de alteracion en
la cicatrizacion de las fracturas. Mathog public6 una incidencia del 2.4% en

su estudio de 577 pacientes.*

Existe una serie de factores de riesgo especificos asociados con las fracturas
mandibulares y su capacidad potencial para originar consolidacion
defectuosa. La infeccidn es el principal factor de riesgo en cuanto a curacion
desfavorable y a la morbilidad. Otros incluye; aposicion inadecuada de los
segmentos de la fractura, inmovilizacion insuficiente, presencia de cuerpos
extrafios, traccion muscular desfavorable sobre los segmentos fracturados,
desplazamiento de los segmentos de una fractura conminuta, necrosis
aséptica de los fragmentos O&seos, interposicion de tejidos blandos y

malnutricion (Figura 37). 4

Figura 37 Inmovilizacion insuficiente con osteosintesis
de alambre lo que con lleva a pseudoartrosis. 4
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La deformidad residual en la forma de la arcada tras la preparacién quirurgica
de una fractura mandibular suele ser el resultado de una reduccion
inadecuada. Una aposicion deficiente de los segmentos de la fractura puede
deberse a un retraso en el tratamiento 0 a su ausencia, a un tratamiento
inadecuado, a la incapacidad para alinear los segmentos derivados de la

presencia de un cuerpo extrafio o a la pérdida de referencias dseas.*

Durante el postoperatorio, los segmentos mal alineados de las fracturas que
se perciban de forma precoz pueden corregirse de nuevo en el quiréfano
para eliminar todos los dispositivos y repetir la reduccion con fijacion interna.
Si no hay detencién precoz de las discrepancias, los segmentos de la
fractura cicatrizaran en una posicién anatomica inadecuada y se generara

una consolidacion defectuosa.*

Las consolidaciones defectuosas significativas de la mandibula provocaran
asimetria, convexidad facial y /o alteraciones funcionales. Estos defectos
pueden solucionarse mediante osteotomias planificadas cuidadosamente

para la reconstruccion de la forma de la arcada mandibular.*

Cuando se produce una fractura, la fase inicial de curacién se caracteriza por
una respuesta inflamatoria y por la formacion de un hematoma entre los
fragmentos Oseos. Después se depositan fibras de colageno y hay un
crecimiento de elementos vasculares en el interior de la fractura. El callo
blando resultante contiene, los elementos necesarios para la formacién de
hueso en la discontinuidad de la fractura y para su curacién. Para que estos
mecanismos se desarrollen con éxito, hay que estabilizar |a fractura de forma

adecuada.*
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La causa mas frecuente de fracaso de la pseudoartrosis, es la movilidad
residual en el foco de la fractura. EI movimiento de los extremos 0Oseos
rompera las estructuras fibrovasculares, disminuira el reclutamiento de
células osteoprogenitoras y permitira que crezca tejido fibroso en el interior
de la fractura en lugar de hueso. Otros factores que contribuyen a la
pseudoartrosis son: la alteracion de la capacidad de cicatrizacion secundaria

a enfermedades, el tabaquismo y la infeccién.

La psuedoartrosis de las fracturas mandibulares requiere una reintervenciéon
quirurgica para extirpar cualquier tejido fibroso que se encuentre en el
defecto de la fractura y aplicar fijacién 6sea. En algunos casos, puede haber
pérdida 6sea, lo que produciria una solucion de continuidad que requerira

una reconstruccion con injertos 6seos.*

6.5 Lesiones nerviosas

Las fracturas que afectan al cuerpo o al angulo mandibular lesionaran con
frecuencia el nervio alveolar inferior. El nivel de alteracion neurosensitiva
depende del grado de desplazamiento de la fractura mandibular y del tipo de
lesidn nerviosa resultante. Hay que mantener en observacion durante el
periodo postoperatorio a los pacientes que presentes parestesia tras una
fractura mandibular y anotar el nivel de recuperacién de la neurosensibilidad.
Si los pacientes no refieren una mejoria en sus niveles de sensibilidad
después de 6-8 semanas, el cirujano debe considerar obtener datos como la

referencia de la funcion nerviosa mediante pruebas objetivas.439-31
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6.6 Retiro de las placas

Las placas son cuerpos extranos y como tales deben ser retirados
teéricamente una vez que hayan ayudado a la consolidacién de la fractura.
Normalmente, las placas estan fabricadas de titanio, que es inerte, pero
bioactivo, especialmente en las zonas en que esta en contacto con el hueso

o los tornillos.*

La retirada de las placas se realiza de forma sistematica en servicios de
cirugia ortopédica y maxilofacial en Europa. Sin embargo, en el Reino Unido
y Estados Unidos, las placas no se retiran de forma sistematica, sino solo
cuando producen molestias, lo que sucede en un 5-20% de los casos (Figura
38).4

El concepto de que las placas de titanio son completamente bioinertes no es
cierto y estudios sobre implantes dentales y de otro tipo han demostrado que

el titanio alcanza los vasos linfaticos.*

Figura 38 Fractura de Placa de titanio. 4
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CONCLUSION

Ya que los terceros molares son los ultimos érganos dentarios en erupcionar,
frecuentemente, estos no encuentran espacio suficiente para entrar en el
arco dentario, y se genera la impactacion, inclusion o retencion de los

mismos.

Aunque las fracturas de angulo mandibular secundarias a la extraccion
quirurgica de los terceros molares no son comunes, existe un mayor riesgo
para los cirujanos dentistas de practica general de presentar esta
complicacion, por diversos factores, como pueden ser; falta de conocimientos

en la técnica quirurgica, fuerza excesiva y direccion incorrecta de las fuerzas.

Es necesario realizar un buen diagnédstico y plan de tratamiento para cada
paciente, de esta forma, disminuye la probabilidad de presentar cualquier

complicacion transquirurgica.

Si en el acto quirdrgico se presenta la complicacion de fractura del angulo
mandibular se bebe valorar qué tipo de fractura se realizd, si se puede tratar
con reduccion cerrada o es necesario el empleo de reduccion abierta. El
cirujano de practica general solo podra realizar la fijacion cerrada, de modo
que si el paciente requiere de fijacidn interna, es necesario canalizarlo con un

cirujano maxilofacial que lo atienda a nivel hospitalario.
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