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INTRODUCCION

Las fracturas mandibulares son frecuentes en el area de traumatologia, por
lo que son referentes en los servicios de urgencias. La etiologia de éstas se
relaciona con impactos en el tercio anterior de la cara siendo frecuentes los
accidentes automovilisticos, caidas, deportes, agresiones fisicas,

accidentes domeésticos o con armas de fuego, entre otros menos comunes.

Llamamos fractura mandibular a la pérdida de solucién de continuidad
o rotura del hueso mandibular o maxilar inferior. La mayoria se presentan
con una alteracion de la oclusion dental; estas fracturas suelen ubicarse en
zonas donde hay cierta fragilidad y la estructura ésea es poco resistente.
Un ejemplo seria en el cuello del condilo mandibular, o en donde
encontramos dientes retenidos; producidas por algun tipo de patologia,
ausencia de dientes o largas raices dentales. En los pacientes pediatricos
los puntos susceptibles a una fractura mandibular son las del germen del

canino permanente, segundo molar y cuello condilar.

La mandibula, antiguamente denominada maxilar inferior, es un
hueso impar, plano, central y simétrico, similar a una herradura. Se sitta en

la parte anterior, posterior e inferior de la cara.

La Cirugia Oral y Maxilofacial es una especialidad de la Odontologia,
encargada de estudiar su anatomia, asi como su estructura y los procesos

patolégicos que alli puedan desarrollarse.

La atencidbn que se llevara a cabo en el paciente pediatrico
dependera del dafio, tipo de fractura, y de los medios de diagnostico, como
pueden ser radiografias, tomografias y resonancias. De igual manera, el

tratamiento a realizarse dependera del diagnéstico. Podra ser con



farmacoterapia, fijacion con alambres o tratamiento quirdrgico, dependiendo
del diagndstico.

El proposito del presente trabajo es que el cirujano dentista de
practica general, asi como cualquier practicante del area de la salud,
encuentre la informacion necesaria acerca de las fracturas mandibulares en
los pacientes del area pediatrica de forma sencilla, comprensible y util ante

cualquier emergencia de este tipo.

Dar a conocer el tratamiento de las fracturas mandibulares en
pacientes pediatricos, ya que el cirujano dentista de practica general debe
tener las bases esenciales para el diagnostico, prevencion, y si fuera el
caso, atencién de una urgencia por fractura mandibular, asi como la

remision del paciente con un especialista o al sistema hospitalario.

El objetivo de este trabajo es servir de guia a todo aquel que tenga
la intencién de estudiar tanto las bases como el tratamiento de las fracturas

mandibulares con un enfoque en pacientes pediatricos.



1. CONSIDERACIONES GENERALES EN FRACTURAS
MANDIBULARES

Al referirse a las fracturas mandibulares en la poblacién, adulta debemos

tomar en consideracion que este hueso presenta diferentes regiones de
menor resistencia como la sinfisis mentoniana, la zona del agujero
mentoniano, los angulos mandibulares, el cuello del condilo y el proceso
coronoideo. En estas regiones se producen casi un 60% de fracturas por
diferente etiologia, primordialmente en la zona de los angulos mandibulares
por la estrechez de las mismas, la presencia de los terceros molares y
patologias relacionadas en estos dientes que no han erupcionado.!

Segun B. Kaban vy cols. alrededor del 33% de las fracturas
mandibulares se localizan en la zona condilea, 20% a 30% las encontramos
en el cuerpo, 10% en la sinfisis y 1% en proceso coronoides.!

En pacientes pediatricos los puntos susceptibles a una fractura
mandibular son los del germen del canino permanente, segundo molar y
cuello condilar. Estos abarcan alrededor del 80% de los sitios de las
fracturas mandibulares.?

Las fracturas de la sinfisis y parasinfisis son mayormente comunes,
un 15% a 20% en comparacion con los adultos. En cambio, son mas raras
las fracturas del cuerpo mandibular. Kaban y colaboradores encontraron
que mas del 50% de las fracturas pediatricas incluian la regién condilea.t

Al hablar de la mandibula se debe mencionar que tiene un
mecanismo de osificacion llamado yuxtaparacondral donde el cartilago de
Meckel sirve como guia y la osificacion de la estructura es paralela al
cartilago. La osificacion se forma a las 6 y 7 semanas aproximadamente, la
porcion ventral del cartilago de Meckel es la que sirve de guia del proceso
del cuerpo de la mandibula. La osificacion es, por lo tanto, mixta porque
ademas de ser intramembranosa intervienen los cartilagos secundarios,

estos son el coronoideo, mentoniano y condileo.



Por lo tanto, en la mandibula existen dos mecanismos de osificacion,
en el cuerpo intramembranosa y en la rama endocondral y su crecimiento
es hacia abajo y adelante.3?

Se considera traumatismo craneoencefalico cualquier alteracion
fisica o funcional debido a fuerzas mecanicas sobre el encéfalo o alguna de
sus cubiertas donde incorporamos fractura craneal y huesos de la cara.? El
traumatismo craneal produce un motivo frecuente de visita en la clinica de
urgencias. En su mayoria no termina en consecuencias graves. Esto
supone la primera causa de muerte y discapacidad en infantes mayores a
un afo en las zonas geograficas subdesarrolladas. Uno de cada diez nifios
sufrira un traumatismo craneoencefalico no banal en su nifiez vy se tiene
conocimiento de que la mortalidad por traumatismos es dos veces mayor en
nifios menores de 12 meses que en el resto de edad pediatrica.®

Una gran parte de los traumatismos no producen dafio cerebral y no
presentan sintomas o signos exploratorios; los tipos de dafio cerebral
pueden relacionarse con manifestaciones clinicas:

e Alteraciones de la conciencia
e Signos neuroldgicos

e Alteraciones de funciones vitales

La reduccién de la mortalidad resalta en la prevencion del deterioro
y dafio cerebral secundario. La forma en la que actuara el personal de
salud esta determinada por el riesgo de lesion traumética establecida por
historia clinica, exploracion y pruebas de imagen. Una historia clinica
adecuada nos ayudara a mejorar el diagnéstico y el plan de tratamiento.
Dependiendo del diagnéstico, se podra determinar si al presentarse una
fractura mandibular, existe relacibn o0 no con traumatismo

craneoencefalico.?



2. HISTORIA CLINICA

La historia clinica pertenece al expediente clinico en donde se recaba
informacion. Esta sera rapida y debe enfocarse en los datos principales que
le permitan al personal de salud llegar a un diagnostico presuntivo para
atender la urgencia. Debe constar de los siguientes datos:

Informacién general

e Nombre.

e Fecha.

e Edad.

e Sexo.

e Domicilio.

e Teléfono.

e nombre del padre o tutor.

e Motivo principal de la consulta.

e Realizar una completa semiologia del padecimiento actual

(traumatismo), caida, accidente deportivo, golpe, etc.

e Historia clinica médica

e Anomalias congénitas.

e Enfermedades posteriores.

e Alergias.

e Transfusiones.

e Tratamientos médicos.

e Antecedentes heredo familiares.

e Exploracion corporal de cabeza y cuello.



Exploracién bucal: labios frenillo, mucosa, lengua, piso de boca,
paladar, faringe y tvula.
Traumatismos. Pérdida de conciencia, vOmito, convulsiones,

hemorragias.

Consentimiento informado.*>
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3. EXPLORACION

Es el conjunto de maniobras que realiza el personal de salud para obtener
informacion sobre el estado de salud de una persona. En este caso,
relacionado al trauma y posible fractura mandibular en pacientes
pediatricos.

3.1 Examen Fisico

En traumas maxilofaciales es frecuente la existencia de lesiones asociadas.
Si sospechamos de una fractura facial, es probable que exista. Ademas de
un traumatismo craneoencefélico concomitante, descartar lesiones
oftalmoldgicas y fracturas periorbitarias.®

La evaluacién de signos vitales es una medida inmediata ante un
paciente con un traumatismo craneoencefélico. Debemos valorar el estado
y permeabilidad de la via aérea, siempre y cuando se controle la columna
cervical; control de la via aérea, auscultacion pulmonar, exploracion de la
circulacion, ritmo y frecuencia cardiaca, asi como la regulacion de la

temperatura corporal.

Exploracion neuroldgica: dependera del estado de conciencia del

nifio. Se evaluara el nivel de conciencia, exploracién pupilar, reaccién y

funcion motora.®

Nivel de conciencia
Las variaciones que tendremos, son los mejores indicadores del
dafio del traumatismo y de la funcién general del cerebro. El instrumento de
medicién que ocupamos es la escala de coma de Glasgow, para nifios y

lactantes (<2 afos) la escala modificada. Figuras 1,2y 3
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VERBAL OCULAR

MOTORA

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): EL(;EVE ER
L

tipos de respuesta motora y su puntuacién

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistematica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clfnico de la evolucién del paciente.

4 ) 2 .

ESPONTANEA  ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

TO00Z

R /1 f 3 7
- ) ¥ ) i )
ORIENTADOY DESORIENTADO PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

TO0OVN®

5 ) /l 3 )

ORDEN VERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION . NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  pegpypsta

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)

Figura 1. Escala de coma de Glasgow Elsevier. 30
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ESCALA DE GLASGOW MODIFICADA

Cuadro # 1. |

Puntuacion

Respuesta apertura ocular

Respuesta Motnz
6
[ =

1 ano

Espontanea

A la orden verbal
Al dolor

Ninguna

Obedece Ordenes
Localiza el dolor
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal

<1 affio

Espontanea
Al grito

Al dolor
Ninguna

Espontanea
Localiza el dolor
Defensa al dolor
Flexion anormal
Extension anormal

Ninguna Ninguna

al Se orienla - conversa | Balbucea
Conversa confusa Llora - consolable
Palabras inadecuada Llora persistente
Sonidos raros Grufie o se queja
Ninguna Ninguna

Respuesta ver

“~ NWbsOT=NWHU

Figura 2. Escala de Coma de Glasgow modificada.3!

Hablamos de un traumatismo leve cuando el nivel de conciencia es
igual o superior a trece; en estos casos la mortalidad es inferior a 1%.
Hablamos de un trauma moderado si la calificacién es de 9 a 12; aqui la
mortalidad es del 3%. Se considera grave si la puntuacién es de 3 a 8
puntos; este grupo alcanza la mortalidad del 40-50 %.

En pacientes lactantes, si notamos signos como la ausencia del
contacto visual, irritabilidad, palidez o llanto agudo, pueden ser indicadores
de lesion intracraneal. Para la exploracion sistémica de los aparatos en caso
de sospecha de maltrato, es importante buscar lesiones antiguas (sefiales
de objetos, marcas digitales) palpacion del craneo, fontanelas y de huesos
faciales, asi como la inspeccion de heridas del cuero cabelludo en busca de
fracturas subyacentes o signos de traumatismo oral o mandibular. Se puede
encontrar hemotimpano, signo de Bottle, ojos mapache, rinoleucorrea,

otorrinoleucourrea o salida de liquido cefalorraquideo.
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Al realizar correctamente la valoracion del paciente con traumatismo
craneofacial nos damos cuenta de que la mayoria de los nifios no requieren
mas que cuidados sencillos y estandarizados, en lugar de medidas
hospitalarias o quirargicas. La actuacion en el servicio médico debe quedar
limitada a nifios con traumatismo leve, ya que el nifio con traumatismo
maxilofacial de moderado a grave, debe ser controlado por especialistas y
trasladarlo a unidad de cuidados intensivos.

El primer paso ante todo nifio con trauma es garantizar la via aérea,
ventilacion y circulacién. Cualquier otra actuacion es secundaria a esta
prioridad.

Las pruebas de lesion cerebral se clasifican en alta, media y
moderada en funcion de la historia clinica. El mecanismo accidental valora
el riesgo de lesion intracraneal y establece la necesidad de pruebas de

imagen, cuidados, traslados u observacion.

Paciente de bajo riesgo de lesion
Puntaje de 15. La exploracion neurolégica es normal sin pérdida de
conciencia ni vomitos o un unico episodio se puede dar de alta, y cuidados

meédicos, estudios radiograficos solo si se sospecha de fractura o maltrato.

Paciente de mediano riesgo de lesion

Puntaje de 13 a 14. Se presenta mas de un episodio de vomito,
amnesia postraumatica, cefalea intensa. Se recomienda observacion, toma
radiografica y tomografia computarizada. Si los sintomas desaparecen y los
estudios radiograficos son normales, el paciente se da de alta y se mantiene

en observacion.
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Paciente de alto riesgo de lesién

El puntaje es menor a 13. Focalidad neuroldgica a la exploracion,
signos de fractura deprimida, lesion penetrante, fractura basilar y convulsion
postraumatica. Realizar estudios radiograficos, Tomografia axial
Computarizada sin contraste de forma inmediata. Estos pacientes deben
ser trasladados a una Unidad de Cuidados Intensivos para su control por un
equipo especializado; nuestra actuacion se enfocard en mantener la via
aérea, ventilacion, circulaciony, si se requieren, administracion de farmacos

hasta la llegada a dicha unidad.

Valoracion de una fractura
Signos

e Deformidad.

e Movilidad.

e Crepitacion.

Signos sugerentes de fracturas
° Presencia de hematomas.
° Dolor a la palpacion.

° Impotencia funcional.

Con frecuencia las areas de heridas y laceraciones tienen fracturas
subyacentes. Siempre se deben palpar todas las estructuras Oseas, es
decir, craneo, frente, area malar, maxilar en busca de la presencia de

crepitaciones depresiones y escalones. Figura 3
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TRAUMATISMO MAXILOFACIAL

Figura 3. Exploracion fisica del paciente.3?

Examen oral

Se debe identificar la pérdida dental, laceraciones, hematomas,
desplazamientos de arcadas dentarias y lesiones de tejidos blandos. Los
cambios de oclusibn nos inducen a pensar en una fractura

maxilomandibular. Figuras 4,5,6y 7

Figura 4. Trauma dental y laceraciones.3? Figura 5. Pérdida dental.33

16



Figura 6. Laceraciones.3* Figura 7. Fractura mandibular.34

Lesiones de tejidos blandos

Son heridas bucales y peribucales o traumatismos que afectan el
revestimiento cutdneo y mucosas que limitan y protegen el organismo. Las
lesiones mas frecuentes que encontramos son laceraciones, contusiones y

abrasiones.
Laceracion:

Es la descontinuacién que ocurre en la piel. Puede ser de gravedad
variable como desgarres irregulares que pueden ser superficiales y
profundos.

Abrasion:

También llamados raspones. Son lesiones de la superficie de la piel;

son separaciones o escision de pequerios fragmentos de piel superficiales.
Contusion:

Herida causada por intensidad de un golpe que presenta bordes
aplastados. Puede ser producida por objetos duros, superficies obtusas o
roma. Es una lesion fisica no penetrante.'! 25 2729 Figuras 8 y 9
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Figuras 8 y 9. Laceracion, abrasién y contusién.3®

Examen ocular y anexo

Agudeza visual, movimientos oculares, tamafo y respuesta pupilar,
presencia de lesiones en conjuntiva, parpados y otras estructuras,
hematoma subconjuntival con equimosis y edema periorbitario sugieren
fracturas de hueso cigomatico o fractura orbitaria. Las pupilas a diferente
altura pueden alertar sobre una fractura del suelo de la 6rbita.s 2° Figuras 10 y
11

Figura 10. Lesiones orbitarias.3® Figura 11. Derrame ocular.3%

Examen de oido

Descartar existencia de hematoma subpericondrial en el pabellén
auricular, explorar conducto auditivo externo para visualizar heridas, salida
de liquido cefalorraquideo y realizar otoscopia para descartar

hemotimpano.8. 2 Figura 12

18



Figura 12. Otorragia. ¥’

Examen nasal
Evaluar hematoma septal y asegurar que no existe obstruccién

bilateral de la respiracion y secrecion nasal. Figuras 13y 14

Figuras 13 y 14. Salida de liquido cefalorraquideo y hematoma septal del lado derecho.38

La mayor parte de heridas requieren Unicamente reparacion sin otras
consideraciones; sin embargo, algunas heridas pueden situarse sobre
estructuras internas que pueden resultar lesionadas. Por ejemplo, heridas
situadas sobre la paroétida que pueden lesionar esta glandula, nervio facial

o las localizadas en la proximidad de estructuras lagrimales lesionandolas.®
29
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Criterios de remision

e En paciente con sospecha de lesiones multiples asociados se
deben referir a atencion hospitalaria para valoracion del
especialista.

e Paciente con mediano o alto riesgo en la escala de Glasgow.

e Mas de un episodio de vomito.

e Pérdida de la conciencia mayor a 2 minutos.

e Episodio largo de convulsiébn o mas de un episodio.

e Signos de fractura craneal.

e Hemorragia o salida de liquido por otorragia y sintomatologia

ocular.”.10.25

3.2 Estudios imagenolégicos
El primer objetivo de las pruebas de imagenes es facilitar un diagnoéstico

preciso de lesiones traumaticas.

Radiografia Anteroposterior

Nos permite la visualizacion de la boveda craneal, el comportamiento
anterior de la base de craneo, el macizo facial y el maxilar inferior.% 24 Figura
15

Lateral oblicua derecha e izquierda

Muestra la base de craneo (silla turca, laberinto del etmoides, lamina
cribosa, ala menor del esfenoides, boveda craneal, tercio medio facial,
maxilar superior, senos maxilares, espacios pterigomaxilares y proceso

pterigoideo, boveda ésea palatina, proceso alveolares y mandibula).® 24
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Ortopantomografia

La radiografia panoramica es una técnica radiolégica que muestra las
estructuras 6seas del rostro del paciente (los maxilares, las articulaciones

de la mandibula y los dientes). Es una visién de la cara anatomica del

paciente. Figuras 16y 17

Figura 17. Proyeccion radiografica lateral.3°
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Tomografia axial computarizada (T.A.C)

Es una técnica de neuroimagen de referencia. Sin embargo, esta
técnica no siempre esta disponible y requiere de una interpretacion
especializada. Figuras 18 y19

Figura 18. Tomografia computarizada. “°

Figura 19. Resonancia magnética de ATM.4°
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Resonancia magnética
Es de limitada utilizacion por el tiempo recorrido para una exploracion,
su elevado costo y un menor rendimiento para reconocer el sangrado agudo

intracraneal frente ala T.C.7- 24

3.3 Estudios de laboratorio

Se recomiendan las pruebas basicas de laboratorio (biometria hematica,
guimica sanguinea y examen general orina) en pacientes que refieran en la
H.C. algun tipo de enfermedad sistémica, cardiopatias o algun sindrome y
que éstas se realicen en una clinica u hospital por la complejidad de su
fractura. Esto dependera también de la valoracion del médico pediatra o del
cirujano maxilofacial, si es que se necesitan 0 no antes de algun

procedimiento quirdrgico.?*
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4. FRACTURAS MANDIBULARES

Es una alteracion estructural del hueso mandibular después de un
traumatismo facial de variable etiolégica. Estas fracturas son la respuesta
de un tipo de traumatismo que en términos quirdrgicos se define como “una

fuerza fisica causante de una lesion”.12

4.1 Etiologia

Aunque las fracturas maxilofaciales en niflos son menos frecuentes, es
importante realizar estudios que permitan conocer la etiologia y sus
caracteristicas clinicas, ya que éstas representan menos del 15% de todas
las fracturas faciales y algunos autores las consideran raras en pacientes

menores de 5 afios.13

Estos pacientes tienen la capacidad adaptativa tisular mayor que el
paciente adulto, por lo que permite cicatrizar mas rapido y con pocas
complicaciones; la presencia de gérmenes dentarios, nimeros de dientes
permanentes, el tamafio y forma de los dientes deciduos, y el posible dafio
a centros de crecimiento tisular requieren consideraciones especiales en la

atencion de un nifio traumatizado.!3

La elasticidad del hueso en los nifios, la proporcién craneofacial, los
procesos de crecimiento propios de la edad, son caracteristicas que
determinan los patrones de fractura, tratamiento, periodos de fijaciéon y el

manejo postoperatorio en los pacientes pediatricos.

En la literatura se reportan los accidentes de transito, caidas y
lesiones deportivas como las etiologias mas comunes del trauma facial,
aungue las condiciones sociales, econdémicas, culturales y politicas de cada

region determinan las causas del trauma en la poblacién.!3

En las dltimas décadas se ha mejorado el desarrollo de la prevencion,

diagnostico y tratamiento de las fracturas craneofaciales por medio de
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legislaciones preventivas como limites de velocidad, pruebas de
alcoholemia, uso obligatorio de casco y cinturén de seguridad para nifios.
Carreteras mas seguras y vehiculos mas confiables son algunos factores
que disminuyen la incidencia y severidad del trauma maxilofacial en

diversos lugares del mundo.*3

En la revision de la literatura se ha encontrado que, en los reportes
de distintos paises, éstos concuerdan con que la causa principal en las
fracturas mandibulares son las caidas y accidentes de transito, seguidas de
lesiones deportivas, y en muy pocos casos, armas de fuego y violencia
familiar. Este Ultimo lo encontramos en paises en vias de desarrollo, en
donde el personal de salud tiene, por ley, que dar informe a las autoridades
correspondientes sobre el tipo de fracturas mandibulares causadas por una

agresion fisica o de violencia familiar.13
4.2 Prevalencia de la poblacion

Al hablar de las fracturas maxilomandibulares debemos tener en cuenta la
edad de los pacientes, ya que la variacidn anatomica, la rapidez de la
cicatrizacion, el grado de cooperacion del paciente, y el potencial de
interferencia del crecimiento mandibular, ya que los fragmentos de hueso
de los nifios pueden unirse de manera parcial hasta en cuatro dias y
posteriormente, las fracturas se vuelven mas dificiles de reducir por la

rapida cicatrizacion que se lleva a cabo en los nifios.

Anormalidades de crecimiento pueden resultar en la dislocacion por
fracturas de condilo, asi como trismos o anquilosis. Cuando las fracturas no
son tratadas adecuadamente debe tomarse en consideracion la etiologia,
pues diversos estudios demuestran que mientras mas afios tenga el
paciente, la causa de la fractura es por accidente automovilistico; asi como

a menor edad el causante de las fracturas es por caida.*?

Hablando de México, un estudio realizado por el IMSS en una clinica

de Campeche entre los afios 1994 y 1995, sobre fracturas
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maxilomandibulares de una muestra, 88 casos fueron de fracturas
mandibulares tanto en hombres como mujeres de 2 hasta 76 afios. Lo que
corresponde a pacientes del area pediatrica, el estudio nos indica que solo
fueron registradas 8 fracturas mandibulares donde el varon fue el mas
propenso, ya que de estos 8 casos solo 1 fue de paciente femenino. El area
mas afectada fue el cuerpo mandibular con dos fracturas, seguido de

angulo, cuello, rama y combinadas.

Por ejemplo, en un estudio realizado por la unidad de cirugia
maxilofacial del hospital universitario San Vicente Pauls en Colombia, entre
los afios 1998 a 2007, la poblacién se dividié en cuatro grupos de 0-5 afios,
6-11 afos, 12-15 afos, y de 16-20 afios. En una muestra de 651 pacientes
se tomé informacién de 1173 fracturas maxilofaciales pediatricas, de las

cuales 478 fueron pacientes masculinos y 170 femeninos.

Segun la distribucién por edades, el grupo de 16 a 20 afios presentd
la mayor cantidad de lesionados, arrojando el 33.1% (346); el grupo de 12
a 15 afos contiene la menor cantidad de lesionados, correspondiente al
11.2%. En pocas palabras, los pacientes de mayor edad fueron los mas
lesionados con el 15.1%. Por el contrario, menores de un afio fueron los que

menos se fracturaron significando el 0.3%.

Con relacién a la etiologia que genera la lesion, los accidentes de
transito por motocicleta ocuparon el primer lugar con el 25% (163), seguidos
por las caidas 19.9% (125), los accidentes de transito en calidad de peatdn
10.4% (68). Las heridas con arma de fuego corresponden al 9.8% (64),
mientras que los accidentes con minas explosivas 0.5% (3), y con

motosierra 0.2% (1).

Los accidentes de transito predominaron en el grupo de 16-20 afios
con un 33% (219 pacientes). Por agresion pertenecian a este grupo 103
pacientes, equivalente a un 15.8%, las fracturas por caidas y accidentes en

el grupo de 0-5 afios con 9.5 % y 62 pacientes.!3

26



Estudios previos que analizan las fracturas de huesos faciales en
pacientes pediatricos, han reportado que las lesiones son mas comunes en
los varones que en las mujeres, sin establecer una correlacién entre el sexo

del paciente y la localizacion de la fractura.

Un estudio en el Hospital Metropolitano (México-SSNL) sobre
fracturas mandibulares en los afios comprendidos entre el 2011 al 2014, nos
indican que de un total de 141 pacientes entre hombres y mujeres entre las
edades de 0-19 afios se registraron 37 fracturas mandibulares, siendo las
areas mas afectadas la sinfisis y el cuerpo de la mandibula, con un total de
12 y 13 fracturas entre las edades de 10-19 afios, predominando en este

caso los pacientes masculinos.® 4

Otro ejemplo es el estudio de la Universidad de San Vicente en
Medellin, Colombia, en donde, de un grupo de 651 pacientes de 20 afios o
menos, el 73.4% (478 pacientes) fueron del sexo masculinoy el 26.6 % (173
pacientes) de sexo femenino. Este mismo estudio nos revela que los
accidentes de transito fueron mas comunes en el sexo masculino con 273

casos.13

En otro estudio realizado por un grupo de especialistas cubanos en
un hospital de la Republica de Yemen, por tres afios de julio del 2006 a julio
del 2009, reportaron 24 sitios de fractura de mandibula en nifios en un total
de 21 pacientes, 14 masculinos 66.1% y siete femeninos 33.3%, con un
promedio de edad de 9 afios y un rango entre los 2 y 16 afios, concordando
con otros estudios donde las causas principales fueron accidentes de

transito y caidas.'*

4.3 Clasificacion de las fracturas mandibulares

Conocemos como fractura 6sea a la condicion médica en la que se produce

una ruptura parcial o total en la continuidad del hueso. Los sistemas de
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clasificacion de fracturas son varias se pueden clasificar segun su etiologia

en patologicas, traumaticas, etc.

Existen varios sistemas de clasificacion de las fracturas
mandibulares que se describen en la literatura siendo la mas renombrada

Digman y N. Figura 20

Digman y Natvig — clasifican las fracturas mandibulares de acuerdo a la

direccion de la fractura o el movimiento muscular:

e Horizontal favorable.

e Horizontal desfavorable.
e Vertical favorable.

e \Vertical desfavorable.

Figura 20. Clasificacién Digman y Natvig.**

De acuerdo a la severidad o gravedad de la fractura:

e Simple.

e Cerrada.

e Compuesta.

e Compleja (exposicion a la cavidad bucal o piel).
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SIMPLE FRACTURE GREENSTICK COMPOUND

EXPOSED BONE

Figura 21. Clasificacién de acuerdo a la severidad y tipo de fractura.*2

Segun el tipo de fractura:

e Fractura de greenstick.
e Fractura conminuta.

e Fractura compleja.

e Fractura deprimida.

e Fractura impactada.

e Fractura patologica. Figura 21

Segun la presencia o ausencia de dientes en la mandibula:

e Edéntulos.

e Parcialmente edéntulos.

Segun la ubicacion:

e Regién de sinfisis.
e Regién canina.
e Regién del cuerpo.

e Region del angulo mandibular.
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e Region de la rama mandibular.
e Regién del proceso condilar.

e Regidn del proceso coronoideo. Figura 22

Fracturas de mandibula
Frecuencia y localizacién

Figura 22. Por su ubicacion.*?

Clasificacion D. Kelly y W. Harrigan.
Clasifican las fracturas en seis categorias:

e Fractura de sinfisis.

e Fractura de cuerpo.

e Fractura de angulo.

e Fractura de rama.

e Fractura de proceso condilar.

e Fractura del proceso coronoides. Figura 23
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Source: Knoop KJ, Stack LB, Storrow AB, Thurman RJ: The Atlas
of dicine, 3rd Edition: http://s dici

Copyright ® The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.

Figura 23. Segun Kelly y W.#4

Clasificacion de condilo mandibular Lindah y Hallender.
Segun ubicacién anatomica:

e Cabeza condilar o fractura intracapsular.
e Cuello condilar.

e Region subcondilea o fractura extracapsular. Figura 24

Dasplazado {dantro de la cavidad glencides)
Fuers de la cavidad glencides (fuera de la cavidsd glenoides,
ostructura kgamantaria rota)

1.
2.
3

Figura 24. Clasificacion del condilo mandibular.4®



De acuerdo al grado de desplazamiento de fragmentos de la fractura:

e No desplazado.

e Desviacion.

e Desplazamiento.

e Dislocacion.

e Angulacion lateral.

e Angulacion medial.

Kasanjian Mason:

e Clase | Los dientes estan presentes y en ambos lados de la
linea de fractura.

e Clase Il los dientes estan presentes solo en un lado de la linea
de fractura.

e Clase lll Fracturas en pacientes edéntulos. Figura 25

Clasificacion de Mason

B CLASSIFICATION BY TYPE GF FRACTUAE

* Clase I.

* (Clase II.

* (lase I11I.

Figura 25. Clasificacion de Kasanjian Mason.*®
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Kobakov y Molishev:

e Localizacion.
e Cuerpo mandibular con o sin dientes en linea de fractura.

e Rama mandibular con proceso.
Segun posicion condilar:

e Con dislocacion.

e Sin dislocacion.
Segun el numero:

e Individual o Unica.

e Doble.

e Mdltiple.

e Unilateral.

e Bilateral. Figura 26

Figura 26. Clasificacion de acuerdo al nimero.4®

Clasificacion de Navarro, ubicacion anatomica:

e Dentoalveolar. Se limita a la zona de soporte de los dientes
mandibulares sin interrupcion de la continuidad Osea

subyacente.
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e Sinfisiaria. Regién de los incisivos que va desde el proceso
alveolar a través del borde inferior de la mandibula en direccion
vertical o casi vertical.

e Parasinfisiaria. Se produce entre el foramen mental y la cara
distal del incisivo lateral mandibular, desde el proceso alveolar
a través del borde inferior.

e De cuerpo. Cualquier fractura que se produce en la region entre
el agujero mentoniano y la porcién distal del segundo molar y
se extiende desde el proceso alveolar a través del borde

inferior.
Fracturas del angulo de mandibula

Distal al segundo molar que se extiende desde cualquier punto de la
curva formada por la union del cuerpo y la rama en la zona retromolar a
cualquier punto de la curva formado por el borde inferior del cuerpo y la

frontera posterior de la rama mandibular. Figuras 27 y 28.

Figura 27. Rx de fractura de angulo.®
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Figura 28.Tomografia fractura de angulo.*!

Fractura de rama ascendente

La linea se extiende horizontalmente a través de los bordes anterior y
posterior de la rama que corre verticalmente desde la escotadura sigmoidea

hasta el borde inferior de la mandibula. Figura 29

Figura 29. Rx de fracturas de rama mandibular.*®
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Fractura del proceso condilar

Se extiende desde la escotadura sigmoidea al borde posterior de la

rama de la mandibular a lo largo de la cara superior de la rama.t®

En el estudio de la universidad de Antioquia Colombia, 148 pacientes
presentaron fracturas condilares; 50 personas presentaron fracturas
izquierdas, 60 derechas, y fracturas bilaterales sélo 38 personas
presentaron fracturas del proceso coronoideo del lado derecho y nueve del
lado izquierdo. Por otro lado, las fracturas de la rama mandibular se
presentaron en 26 pacientes; la parte derecha presentaba 12, y las fracturas
izquierdas 14 pacientes. El angulo mandibular se fracturé en 81 pacientes;
de la parte derecha se atendieron 39 pacientes, y las fracturas del angulo
izquierdo en 37 pacientes, mientras que las fracturas del angulo bilaterales

en 5 pacientes.'® Figuras 30 y 31

Individuo 05

Figura 30. Fractura de condilo. Lado der. tomografia de fractura condilar.*’
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Figura 31. Fractura bicondilar.*8

Fractura del cuerpo mandibular

En este estudio las fracturas dentoalveolares mandibulares afectaron

a 117 personas de la poblacion.

El cuerpo mandibular resulta fracturado en 86 pacientes. En la parte
derecha fue de 37 pacientes, en cambio en la parte izquierda 43, y
bilateralmente 6 pacientes. En parasinfisis resultaron fracturados 134
pacientes. 65 de derecha y 61 de la izquierda, y bilateralmente 8.13 Y por

ultimo fracturas de la sinfisis se reportaron 7 pacientes.*

Consultando otro estudio de un hospital de Yemen de una muestra de
24 pacientes, se registré que de cuerpo y rama fueron once pacientes los

fracturados, sinfisis 10, condileas y subcondileas sélo 3.'* Figuras 32, 33y 34
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Figura 34. T.C. Fractura sinfisiaria; derecha Rx de fractura sinfisiaria.>°
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5. TRAUMATISMOS ASOCIADOS A LA FRACTURA
MANDIBULAR

Un gran porcentaje de los pacientes que sufren una fractura mandibular
presentan lesiones o traumatismos asociados como pueden ser pérdidas
dentales, fracturas dentoalveolares, fracturas de miembros superiores e
inferiores, fracturas nasales, fracturas de crdneo o hemorragia craneal. En
estos casos se debe dar prioridad a las lesiones que puedan atentar contra

la vida del paciente.

6. TRATAMIENTO DE FRACTURAS MANDIBULARES

En este apartado abordaremos temas como el manejo del paciente
pediatrico, las principales técnicas de anestesia en odontopediatria, asi
como las dosis indicadas y los tipos de tratamiento para las fracturas

mandibulares.

6.1 Manejo psicoldgico del paciente pediatrico.

El manejo de la conducta infantil es muy importante durante el tratamiento
odontoldgico por lo que se exige control y dominio de la situacion por parte

del profesional.

Es necesario en ciertas situaciones aplicar técnicas de control de la
conducta con base en la comunicacion, siguiendo las normas del “decir —
mostrar —hacer” con lenguaje apropiado, y evitando términos que el nifio
asocie al dolor y puedan estimular su ansiedad, sustituyéndolos por
expresiones neutras como que sentira un pellizco, presion, movimientos
dormidos u hormigueo, etc. Ya que se pretende disminuir la ansiedad
mediante una explicacion de una situacion desconocida para el paciente.

Esta técnica la podemos aplicar cuando llega por primera vez el paciente
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pediatrico al que refieren por algin trauma dental o sospecha de fractura
mandibular, cuando realicemos examen clinico, al anestesiar para un
posible tratamiento de fijacion rigida, o colocacion de puntos de sutura.
Aunque el paciente pregunte, no se debe mencionar nunca dolor o
pinchazo, aguja, taladro o sangre, ni mostrar los instrumentos, aunque el
nifio los pida. Si explicamos brevemente y con claridad qué conducta

esperamos de él (abrir la boca, respirar por la nariz, estar quieto, etc.).16. 28

La distraccién verbal la podemos ocupar con algin asunto de
interés para él, y la contra estimulacién (traccion del labio y estimulacién
vibratoria) para la disminucion de la percepcion dolorosa a la manipulacion
de instrumental, ya que el paciente con un posible diagndéstico de fractura
mandibular se presenta con miedo o estrés. Esta técnica nos permite que
el paciente deje en segundo plano el trauma que esta presente y el clinico
podra trabajar mejor.2®

En los casos donde el nifio repita un comportamiento adecuado
utilizaremos un refuerzo positivo, que es felicitar al nifio en todas las
ocasiones en las que realice este comportamiento. Es importante realizar el
refuerzo inmediatamente y repetirlo varias veces para condicionar
positivamente al comportamiento. Se debe elogiar dando instrucciones
simples, precisas y claras con atencion positiva (contacto visual, palabras
agradables, contacto afectuoso, contacto fisico), no destruir el efecto

positivo afiadiendo criticas después del elogio.16 25 28

También podemos utilizar la técnica de distraccion para disminuir la
ansiedad en pacientes preadolescentes o adolescentes con medios
audiovisuales o auditivos que se usan para condicionarlos a un
comportamiento adecuado. El mejor ejemplo que podemos utilizar al
atender a estos pacientes es durante el procedimiento de colocacion de
anestesia local, fijacion por medio de resina o alambrado y ferulizaciones.

Sabiendo que el paciente esta consciente, colocar la muasica de su
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preferencia o alguna pelicula. Esto ayuda a bajar los niveles de estrés y el

paciente se vuelve mas cooperador.16: 26 28

De igual manera se debe estar preparado para ejercer un control
fisico eficaz que evite un posible dafio asociado a movimientos inesperados

del paciente pediatrico o en caso de nifios menores de 3 afios.

Es frecuente que durante el proceso el nifio manifieste su ansiedad
mediante llanto, que es la primera forma de comunicacién de malestar de

cualquier orden.

El paciente pediatrico recurre con frecuencia a esta forma de
expresion ante el miedo, ansiedad y dolor, siendo ésta la primera que
observa el dentista y por esto tenemos que diferenciar el tipo de llanto.

Tipos de llanto:

e Llanto obstinado — es fuerte, con gritos, amenazas, groserias,
ordenes, movimientos violentos y agresivos.

e Llanto de temor — lagrimas, quejas, vocalizacion temerosa,
inseparable de mam4, negacion de la cabeza, manos a la boca
y evita contacto visual.

e Llanto de dolor — respiracion alterada, manos y extremidades
tensas.

e Llanto compensador — emite sonidos para neutralizar los

sonidos del instrumental.16. 26. 28

El dentista debe saber cémo afrontar estos tipos de llanto porque son
diversas las causas que lo provocan. En el llanto obstinado se requiere

actitud firme, control de voz, instrucciones claras o restriccion fisica.

En el segundo tipo, el llanto de temor, se debe comprender al
paciente y apoyarlo para disminuir el temor con las distintas técnicas

anteriormente explicadas.
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El llanto de dolor representa un error del operador ya que éste

causa dolor al paciente. Se debe corregir y pedir perddn al nifio.

El llanto compensador se controla con las técnicas antes

mencionadas, asi como la interaccion con el nifio.16: 26. 28

6.2 Consideraciones anestésicas

Se debe valorar la edad del paciente para analizar el abordaje que se
realizara al momento de anestesiar. Con los adolescentes vy
preadolescentes podemos utilizar la técnica de decir mostrar y hacer. En
cambio, con los mas pequefios, el clinico debe sujetar la cabeza del nifio
con su mano, bloquear sutilmente su vision de la jeringa que se aproxima,
y a la vez localizar y dejar expuesta el area donde se llevara a cabo la
inyeccion, mientras que el asistente, tras haber entregado la jeringa debe
interponer su manos entre los ojos del nifio y la trayectoria de una manera
que no refleja hasta la boca y el lugar de procedencia del estimulo doloroso
que tratara de olvidar, siempre tomar en cuenta la aplicacion de la anestesia

de forma lenta.?°

Sedacion en Odontoldgica Pediatrica

El cirujano dentista, aunque no esté relacionado al area hospitalaria,
debe tener conocimientos béasicos sobre sedacion porque en el area
pediatrica se toman en cuenta las diferencias anatomicas de la via

respiratoria entre nifios y adultos.

e Las cuerdas vocales infantiles estan en posicion altas y hacia
adelante.

e Lenguay epiglotis son mayores en nifos.

e Los pacientes pediatricos presentan menores capacidades de

reserva pulmonar.
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Tipos de sedacion:

Por inhalacién (6xido nitroso).

Via rectal.

Via nasal.

Via intravenosa.l”: 27

De acuerdo al diagnosticd, edad y severidad de la lesion, se

determinara la necesidad de emplear o no sedacién.

6.2.1 Dosis ponderal de analgesia y sedacion

Debemos tomar en cuenta el tipo de dosificacion correcta que debemos
emplear en la administracion de los farmacos a ocupar durante los distintos

procedimientos a realizar. Tabla 1y 21828 20

Principio activo Via Daosificacion
Paracetamnaol Oral 10-15 mglkg cada 4-6 horas
Rectal |5-20 mglkg cada 4-6 horas
Proparacetamaol Intravenosa | 5-20 mglkg cada 4-6 horas
Acido acetilsalicilica Oral 10-15 mglkg cada 4-6 horas
Acetilsalicilato de lisina Intravenosa |5-20 mglkg cada 4-6 horas
lbuprofenc Oral 5-10 mglkg cada 6-8 horas
Maproxeno Oral 5-7.5 mg'kg cada 8-12 horas
Diclofenaco Oral/rectal I-1.5 mgfkg cada |2 horas
Salicilato Oral 15-30 mglkg cada 4-6 horas
Metamizol Oral 20-30 mg/leg cada & horas
Intravenosa 20-30 mgl/leg cada & horas
Intramuscular 20-30 mg/kg cada & horas
Ketorolaco Oral 0.1-0.2 mgfkg cada & horas
Intravenosa 0.4-0,6 mgllg cada 6 horas

Tabla 1 AINES.!8
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Anestésico Local Mg/Kg m

Lidocaina (Con 7,0 mg/kg 500 mg
Vasoconstrictor)
Lidocaina (Sin 4,4 mg/kg 300 mg
Vasoconstrictor)
Mepivacaina (Con y 4,4 mg/kg 300 mg
sin Vasoconstrictor)
Articaina (Con 7,0 mg/kg 500 mg
vasoconstrictor)
Bupivacaina (Con 1,3 mg/kg 90 mg
vasoconstrictor)
Prilocaina (Con 6,0 mg/kg 400 mg
vasoconstrictor)
Prilocaina (Sin 6,0 mg/kg 400 mg
vasoconstrictor)

Tabla 2. Tabla de anestésicos.28

Formula para dosificar la anestesia:

Peso del paciente x 4.4 /mg del anestésico, ejemplo 25kg x 4.4 /

36mg
Formulas para dosificacion de medicamento en Odontopediatria:

La regla de Clark se utiliza para dosificar las dosis de nifios de 4
meses hasta los dos afios utilizando como base el peso del nifio.
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Dosificacion de farmacos regla de Clark.

(para niflos mayores de 2 afios)

Peso (kg)

Dosis del adulto X ---------===mmmmnm-- = dosis nifio

Ej.100mg x 25/70=35.71 mg.

Regla de Fried:

Edad en meses / 150mg x dosis horma en uso

Complicaciones de la anestesia en el paciente pediatrico

e Sobredosificacion.
e Inyeccion intravascular.
e Reaccion alérgica.

e Rotura de aguja. %%:27.28
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6.3 Tipos de tratamiento

La atencion de las fracturas mandibulares debe ser evaluadas para
determinar el tipo de tratamiento a seguir. Estos pueden ser no quirdrgicos
(cerrados) o quirargico (abierto); en algunos casos cuando la fractura es
superficial s6lo nos limitamos a usar tratamiento farmacologico. El cirujano
dentista debe tener el conocimiento basico para determinar hasta qué punto

puede actuar y cuando es el momento de remitir a un especialista.?? 42
6.3.1 Tratamiento no quirdrgico

Se ocupa de fracturas no desplazables, estables con un prondstico
favorable, sin cambios drasticos en la oclusién. se recomienda la reduccién

cerrada, utilizando fijacion intermaxilar o ferulizacién.©
Ventaja de reduccién cerrada

e Econodmica.

e Sencilla, no requiere experiencia.

e Biolégicamente conservador sin dafio tisular.
e Intervencion quirdrgica corta.

e Estabilidad flexible, oclusion, auto anclaje.

e Cicatrizacion 6sea secundaria.
Desventajas de la reduccion cerrada

e Frecuencia a infeccion.

e Ingesta de alimentos con dificultad.
e Pérdida de peso.

e Dificultad en la higiene oral.

e Problemas periodontales.

e Lesiones gingivales.

e Atrofia muscular, dificultad apertura oral.
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e Puncién con manipulacién de alambre.?? 23
Férulas dentales

Logran la inmovilidad de una fractura por medio de bloqueo

intermaxilar.

En cuestion de fracturas mandibulares simples, éstas nos ofrecen
buena inmovilizacidn y estabilidad relativa suficiente para una reparacion

Osea

También sirven como apoyo provisional hasta colocar placas

metélicas.?*

Férula de plata con cofias coladas.

Férula de Obwegeser.

Férula de acero y acrilico Schuchardt.

Férula de Erich.

Férula de acrilico de Gunning. Figura 35

Férula de McLennon.

Férula de acrilico Pfeifer. Figura 36

Figura 35. F.Gunnin.50 Figura 36. F.Pfeifer.5?
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6.3.2 Tratamiento quirdargico

La decision de intervenir quirdrgicamente debe basarse en criterio de la
fractura, anatomia de la mandibula, demanda biomecanica del paciente o

desplazo de los segmentos mandibulares.% 27
Ventajas de la reduccion abierta

e Rapida incorporacion de funcidon masticatoria.

e Mejor higiene.

e Cicatrizacion 6sea primaria.

e Buena ingesta de alimentos.

e Permite reduccién anatomica de fragmentos.

e Funcion perfecta en pacientes pediatricos, algunas discapacidades o

incorporacion rapida al sistema educativo.??
Desventajas del abordaje abierto

e Aumenta el tiempo quirdrgico.

e Procedimiento costoso.

e Requiere cirujanos de mayor experiencia.
e Aumenta la posibilidad de maloclusiones.

e Cicatrices cutaneas.??

6.3.3 Consideraciones terapéuticas
- En pacientes de 0 a 3 aflos

Aunque hay pocos casos en nifios recién nacidos, se recomienda una

férula de acrilico.
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- En pacientes de 3 a 8 afios

Si la fractura ocurre en la zona que tiene dientes y siempre existe una
denticién primaria, es aconsejable utilizar técnicas de reduccion cerrada. En
edades de 6-8 afios el tratar una fractura es mas dificil, ya que los dientes
primarios presentan movilidad con raices cortas; aqui no se puede colocar
alambre y barras, por lo que en estos casos se recomienda colocar férulas

de Gunning fijados con alambres circulares.
- En pacientes de 9 a 12 afios

Se recomienda usar arcos ligados, ya que los incisivos y primeros
molares estan bien establecidos, se pueden usar férulas metalicas con
casquetes colados. Las fracturas del cuerpo y sinfisis pueden ser tratados
por varios métodos dependiendo de la gravedad. En la mayoria de los casos
se opta por reduccion cerrada, por ejemplo, la férula de McLennon.

El primer paso al recibir un paciente con traumatismo maxilofacial, es

establecer prioridades.
Evaluacion de la via aérea:

e Buena respiracion, sin obstrucciones.

e Retirar cuerpos extrafios, asi como aspirar sangre y coagulos de la
boca y nariz.

e Descartar fracturas costales, neumotérax o hemotérax y llamar a
servicios de emergencia.

e Sise presenta dificultad al respirar, se debe elevar la mandibula para

permear el area.
Respiracion:

Valorar actividad respiratoria con oximetro de pulso y, de ser

necesario, utilizar mascarilla u oxigeno.
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Circulacion:

e Controlar hemostasia (compresion, hemostaticos, sutura, etc.)
e Reponer liquidos por medio de solucion electrolitica.

e Monitorear y estabilizar signos cardiovasculares.
Estado de shock:
Valorar estado de shock por medio de escala de coma de Glasgow.

Si los signos estan estables y no hay ningun peligro que comprometa

al paciente, proceder con la exploracién facial, orbitaria, paranasal y oral.
Lesiones de tejidos blandos:

e Debido a la buena circulacion no necesitan atencion inmediata.

e Lavar con sustancias antisépticas (jabon, yodo, clorhexidina).

e Eliminar objetos extrafos (tierra, grava, metal, vidrios, madera, pasto,
etc.).

e Prescribir antibiéticos y toxoide tetanico.®
Valoracion del trauma dental:

Analizar los dientes traumatizados y el nivel de afectacion en corona,

corona-raiz y tejidos involucrados.
Valorar si el diente se tratard como vital o no vital:

e Desarrollo radicular.
e Extension del trauma.

e [Estado del alvéolo.

Diente no vital:

e Si el diente no ha terminado la apicoformacion.
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e Pulpa afectada.
e Sin soporte, sin posibilidad de fijacion por reduccion o ferulizacion.

e Sij el diente ha sido luxado o avulsionado.
Diente vital:

e No se desarroll6 completamente y tiene apice inmaduro.
e Su pulpa no est4 afectada.
e Si el hueso alveolar de soporte puede ser fijado por reduccion o

ferulizacion.

Dependiendo de la decision del clinico a cargo se realizara
tratamiento de conductos en ese momento o citas después. Si no hay
necrosis, no hay necesidad de terapéutica pulpar; las alteraciones de color
de la corona no son indicacién inmediata de la necesidad de tratamiento de
conductos o extracciones, sino que esto debe analizarse por medio de

distintas pruebas.?®
6.3.4 Férula de Erich

La técnica de fijacion del arco barra de Erich, es un procedimiento para
mantener la mandibula en una posicion semirrigida. se recomienda que la
mayoria de los dientes sean anclados empezando por la zona de molares
(primer molar), asi como de cada lado de la arcada y posteriormente colocar
traccidon elastica o candados de alambre entre ellos. En México, sigue
siendo la técnica mas empleada también en la poblacion infantil como

tratamiento no quirdrgico.® *°
Instrumental y materiales:

e Arco barra de Erich.
e Alambre de acero calibre 12.

e Porta agujas grueso.
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e Alicates quirdrgicos.

e Jeringa de anestesia.

e Aguja de anestesia.

e Cartuchos de anestesia.
e Suero fisioldgico.

e Canula quiruargica.

e Jeringa desechable.
Técnica de ferulizacion de Erich

e Previa desinfeccion de las superficies. Colocar el instrumental y
cubrirlo con un campo estéril.
e Colocar al paciente cofia desechable, babero estéril aplicar

antiséptico sobre la piel, nariz, mejillas, labio y menton del paciente.

e Anestesiar la zona a trabajar con la técnica regional mandibular y, si
es necesario, colocar puntos en vestibular lingual y mentoniano.

e Posteriormente determinar el tamafio del arco barra que necesitara
nuestro paciente y cortarlo con los alicates.

e Tomar el alambre de acero desenredarlo y recortar 20 partes de 15
cm aproximadamente.

e Tomar uno de estos alambres e introducirlo entre el espacio
interdental del primer molar. Rodear el diente por su parte mesial y
sacar por la parte distal del mismo con una punta hacia arriba y otra
hacia abajo.

e Posteriormente realizar lo mismo en el molar del lado contrario y en
la zona de caninos.

e Colocar la barra ya preformada en la parte mas inferior de los dientes
y cerrar los anclajes de alambre que se colocaron en molares y

caninos. Dar vuelta con el porta agujas en sentido de las manecillas
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del reloj para que quede fijo el arco a las zonas dentales, asi se hara
en la zona de caninos y en la contraparte.

Ya que el arco esté semi ajustado los dientes pilares, colocar mas
anclajes desde la misma zona hacia los dientes anteriores.

Una vez se tengan todos los anclajes, recortar todo el exceso de
alambre entorchado que quedd. Cerramos en loop para proteger los
tejidos mucosos.

Se lavara toda la zona de trabajo con suero fisioldgico, se daran
indicaciones postquirdrgicas y cita de revision a los tres dias,
semana, o0 mes, asi como una radiografia panoramica para valorar el

tratamiento antes de retirar el arco barra.® 2%, Figura 37
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Figura 37.Técnica de ferulizacion de Erich.5!
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7. PREVENCION DE FRACTURAS MANDIBULARES

Algunas instituciones de salud en México, asi como en otros paises realizan algunas
guias para la prevencion de traumatismos y fracturas maxilomandibulares en las

cuales se dan consejos como:

e Utilizar el cinturdn de seguridad.

e Conducir automdviles con bolsa de aire.

e No manejar en estados inconvenientes.

e Uso de protectores bucales en cualquier deporte de contacto.

e Utilizar casco, careta y todas las medidas de proteccion en areas laborales.

e No llevar a los nifios en el asiento delantero.4!
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CONCLUSIONES

La finalidad de este trabajo es brindar al lector (ya sea un alumno, un dentista de

practica general, o cualquier persona relacionada al sector salud), un complemento

que sirva como ayuda para comprender un poco mas acerca de las fracturas

mandibulares en pacientes pediatricos; que comprenda de una forma basica, qué

es una fractura mandibular, sus clasificaciones, su diagndstico, tratamiento y las

primeras acciones que el personal de salud puede realizar si se le llega a presentar

un caso de posible fractura mandibular, concluyendo con que:

Las fracturas mandibulares en pacientes infantiles se presentan en las zonas
del germen del canino permanente, segundo molar y cuello condilar.

Se debe realizar una exploracion integral dirigida a descartar lesiones de
trauma craneoencefalico.

El paciente pediatrico se manejard con técnicas de comunicacion o
restriccion fisica, segun el caso.

La ferulizacion de Erich sigue empleandose frecuentemente.

La prevencion de las fracturas mandibulares requiere de la colaboracion de

los cuidadores de los nifios.
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