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Introduccion

La mandibula es el hueso facial mas denso, expuesto y sobresaliente, por lo
tanto susceptible a sufrir traumas como una fractura. Una fractura en el angulo
mandibular de este hueso es poco comun que ocurra pero al ser este sitio una
zona de transicion entre un area dentada y un area desdentada con el
comienzo de la rama ascendente mandibular, la convierte en una zona fragil y
mas aun cuando se encuentra un tercer molar mesioangulado sin erupcionar

o parcialmente erupcionado.

Las causas de una fractura en el angulo mandibular relacionado con la
extraccion de un tercer molar son diversas, ya que depende del estado de
salud del paciente, su edad, si padece de artritis reumatoide, la presencia o
ausencia de dientes, los cuidados postoperatorios que tenga, patologias como
quiste dentigero y también en gran medida puede ocurrir debido a iatrogenias
por parte del operador por el mal uso del instrumental. De igual manera es
importante realizar una buena planeacion quirdrgica para extraer un tercer
molar, apoyandonos de radiografias panoramicas y tomografias
computarizadas para visualizar en qué posicién se encuentra este molar y
evaluar si existe algun riesgo de que la mandibula sufra una fractura en el
angulo y en caso de que ocurra saber elaborar un buen diagnostico basado en

imagenologia, asi como signos y sintomas del paciente.

Desde tiempos remotos las personas han padecido este tipo de traumas y
nuestros antepasados comenzaron realizando vendajes y métodos de fijaciéon
intermaxilar que hoy en dia siguen en uso. El avance cientifico en la medicina
y en la odontologia ha permitido buscar y emplear nuevas alternativas para
dar el tratamiento que mas le convenga al paciente y se pueda reestablecer la
oclusion conociendo como funciona la traccidon muscular a favor o en contra
del tipo de la fractura por medio de tratamientos cerrados mediante fijacion
intermaxilar o tratamientos abiertos por medio de una reduccion abierta; esta

reduccion es muy importante ya que de ella depende en gran medida el éxito



del tratamiento, asi como pedirle al paciente que cumpla con los respectivos

cuidados postoperatorios.



Objetivos

-Entender cdmo se puede originar una fractura en el angulo mandibular desde

los conocimientos de la anatomia del hueso mandibular.

-Conocer cuales son los factores etiologicos que predisponen a sufrir este tipo

de traumas.

-Dar a conocer las diversas herramientas que sirven para poder diagnosticar

una fractura en esta zona de la mandibula.

-Como Cirujana Dentista es necesario conocer cdmo manejar una fractura en
el angulo mandibular por medio de una reduccién cerrada en caso de que

llegara a ocurrir en el consultorio dental.



Capitulo 1
Generalidades de la mandibula

1.1 Anatomia mandibular

La mandibula es un hueso simétrico, impar y mediano, movil con forma de
herradura, contiene los dientes inferiores y con simetria bilateral. Es unico
hueso de la cara que puede moverse gracias a sus dos articulaciones

temporomandibulares y los huesos temporales. "2

Tiene 3 partes: un cuerpo horizontal y dos ramas verticales. El cuerpo consta

de dos caras y dos bordes. %1
o Cara externa

La sinfisis mandibular es una linea de fusion del lado derecho e izquierdo de
la mandibula en la linea media, debajo de ella se encuentra la protuberancia

mentoniana y dos tubérculos mentales que forman la barbilla. 2

En direccidn lateral en ambos lados del cuerpo de la mandibula, se encuentra
la linea oblicua, extendiéndose desde la cara lateral de la rama hasta la cara

lateral del cuerpo de la mandibula. 3

Lateralmente y hacia atras a la altura del segundo premolar se encuentra el
foramen mentoniano, mismo por donde emergen vasos Yy nervios

mentonianos.

Por encima de la linea oblicua y debajo del arco alveolar, se encuentran las
eminencias alveolares, entre las cuales existen unos surcos llamados tabiques
interrradiculares. Y el arco alveolar y alveolos dentarios alojan a las raices

dentarias. '3

o Cara posterior



Hacia adelante se encuentra la sinfisis mandibular, en su porcion inferior se
encuentran las espinas mentonianas. Encima del borde inferior se encuentran
las fosas digastricas que son dos depresiones a cada lado de la linea media y
encima de cada una de ellas, estan las espinas mentonianas; la espina
mentoniana superior se inserta en el musculo geniogloso y el musculo

geniohioideo en la espina mentoniana inferior."-3

En esta cara también se encuentra la linea milohioidea descendiéndose de
atras hacia delante pasando debajo del ultimo molar, misma linea en la que se
inserta el musculo milohioideo y en su parte posterior la porcion milofaringea
del musculo constrictor superior de la faringe. En su porcion superior a cada
lado de las espinas mentonianas se encuentra la fosita sublingual y en la

porcidn inferior se aloja la glandula submandibular y la fosita submandibular.3?

Fosita
pterigoidea
Escotadura (inc.) Cabega dela
mandibular _\/— mandibula
5 g la
Apdf. (proc.) J Cuel_io_ de
coronoides mandibula

Foramen mandibular

Lingula
de la mandibula
Surco 3

milohioideo Apof. (proc.)

condilar

Linea

milohioidea Cresta temporal

Fosita

sublingual Rama de la mandibula

Eminencias
alveolares

Angulo de la mandibula

Protuberancia
mentoniana

r . _ Fosa retromolar
Foraman menioniano Cuerpodela  Linea oblicua

Fig.1 Mandibula 3



o Borde superior

El arco alveolar contiene las raices dentales y los alveolos estan formados por
tabiques interradiculares. La fosa retromolar, es una fosa rugosa y poco
profunda distal al ultimo molar, en ella se encuentra el triangulo retromolar en

su porcidn inferior mas anterior y horizontal. 2!
o Borde inferior

Se continda con el borde inferior del cuerpo de la mandibula, formando un

angulo de la mandibula y se une al borde posterior de cada rama.??
Rama de la mandibula

Cada rama (derecha e izquierda) se extiende desde el cuerpo mandibular,
verticales y un poco oblicuas ascendentes de adelante hacia atras. Cada rama

tiene dos caras y cuatro bordes.3

a) Cara lateral- tiene rugosidades debido a la insercion del musculo
masetero, se acentlian mas en el angulo de la mandibula.’

b) Cara medial- La lingula se encuentra en la parte media, es una
proyeccion Osea anterior, detras de ella esta el foramen mandibular
donde penetran el nervio y vasos alveolares inferiores."?

c) Borde anterior o cresta temporal- va desde la apdfisis coronoides hasta
la linea oblicua y da insercién al musculo temporal.3

d) Borde posterior- es redondo y liso, su extension comprende desde la

apdfisis condilar hasta el angulo de la mandibula.3

d) Borde superior- Presenta al proceso coronoideo, da la insercién al
musculo temporal. La escotadura mandibular es la eminencia articular,
se encuentra entre la apofisis coronoides y condilar; encima de ellas
pasan nervios y vasos masetéricos para llegar al musculo masetero. Y
el proceso condilar, es una eminencia articular achatada
anteroposteriormente en relacion con el borde de la ramay un cuello

estrecho para unir esta eminencia a la rama.23"



e) Borde inferior- forma el angulo de la mandibula, mismo que es muy

marcado con el borde posterior.’

1.2 Arterias

La Arteria temporal superficial se origina en la parétida, detras del cuello
mandibular y luego de la articulacion temporomandibular, termina en las ramas
frontal y parietal. En su trayecto da origen a la arteria facial transversa a la

altura del cuello de la mandibula dando una rama superficial y una profunda.’

La arteria carétida lateral emerge de la bifurcacion carotidea a nivel del borde
superior del cartilago tiroides, terminando por detras y proxima al cuello del
coéndilo mandibular dando dos ramas terminales: arteria maxilar y arteria

temporal superficial.

La arteria maxilar, se origina en la carotida externa dentro de la glandula

parétida y se divide en tres ramas: partes mandibular y pterigoidea.?
Parte mandibular: irriga dientes y ligamento periodontal. 2
Parte pterigoidea: se dirige hacia muisculos de la masticacion 2

Esta arteria se relaciona con el foramen condilo-ligamentoso, donde esta
misma comprende entre la cara profunda del cuello mandibular y ligamento
esfenomandibular. En el espacio interpterigoideo, cruza a los nervios alveolar
inferior y lingual. Y las ramas descendentes que se encuentran involucradas

en la mandibula son las siguientes: 3

o Alveolar inferior: se origina en el cuello de la mandibula, desciende con
el dentario inferior hacia el origen superior del conducto mandibular para
recorrerlo hasta el foramen mentoniano. Emite la rama milohioidea que
va con el nervio de su mismo nombre cuando corre por el surco

milohioideo hasta llegar e irrigar al mdsculo milohioideo.3



o Arteria bucal: rama que desciende de la arteria maxilar, corre delante y
debajo del musculo buccinador; llega e irriga encia y mucosa bucal. Se

anastomosa con la arteria facial.?

A. maxilar A. meningea media

R

A. angular i
_* A temporal
superficial
A. infraorbitaria - A. alveolar
inferior
A. cardtida
A. bucal e

A. palatina
ascendente
R. mentoniana

i . A. cardtida

A. submentoniana

A. facial

Fig. 2 Proyeccion lateral de las arterias de la cabeza en las fosas temporal e

infratemporal.3

o Maseterina: en sentido lateral pasa por la escotadura mandibular y se

distribuye en la cara profunda del misculo masetero.’
1.3 Miologia

Los ligamentos son bandas de tejido poco elastico encargadas de soportar y
limitar el movimiento mandibular. Los ligamentos que se involucran en la

mandibula son los siguientes:?

-Ligamento lateral de la ATM, refuerza la pared anterior de la capsula articular,
se une al arco cigomatico, pasa por debajo, por atras de la parte lateral y
posterior del cuello del condilo; su funcion es mantener al condilo cercano a la

fosa, evitar el desplazamiento lateral y posterior de la mandibula.?



-Ligamento esfenomandibular, hace su recorrido desde la espina del

esfenoides hasta la lingula.’

-Ligamento estilomandibular, comienza su recorrido en el vértice del proceso

estiloides hasta el borde posterior de la rama mandibular; suministra apoyo a

la mandibula, se relaja al cerrar la boca y se tensa en la protrusion externa de

la mandibula.'2

Los musculos que se encargados de soportar la mandibula son los siguientes:

1.

Masetero

Es el musculo mas voluminoso y potente de la masticacion de forma
cuadrada. Se inserta en el borde inferior y cara medial del proceso
maxilar del hueso y arco cigomatico Su funcion es elevar o cerrar la
mandibula y triturar los alimentos.??

Temporal

Musculo en forma de abanico que se inserta en el piso de la fosa
temporal y cara profunda de la fascia temporal, su funcién es llevar la
mandibula a una posicidn un poco mas anterior o posterior, cerrar
mandibula y aproximar los dientes. Sus fibras verticales anteriores
elevan la mandibula bajo situaciones de poco esfuerzo y sus fibras

horizontales posteriores retruyen la mandibula.?3

Digastric muscle
(posterior belly)

Mylohyoid muscle

Fascial loop for
digastric tendon

\ Hyoid bone

Fig. 3 Los musculos de la masticacion y los musculos suprahioideos tienen

un papel importante en el desplazamiento de fracturas mandibulares.*



3. Pterigoideo medial
Este musculo se encuentra en la superficie medial de la rama. Su
funcidn es elevar la mandibula y junto con el musculo masetero aplica
fuerza al cerrar los dientes.?

4. Pterigoideo lateral
Musculo corto y grueso, forma un poco coénica, se localiza en un plano
profundo de la fosa infratemporal. Funciones: protruir y descender la
mandibula traccionando los discos articulares al igual que los céndilos
hacia delante y abajo hasta las eminencias articulares ayudando a girar
la mandibula y asi poder abrir la boca.?
Cuando solo se contrae un musculo pterigoideo lateral, la funcion que
realiza es tirar el condilo de ese lado llevandolo hacia la linea media y
la parte anterior, de tal modo que mueve el cuerpo de la mandibula y

los dientes hacia el lado opuesto.?
1.4 Nervios

o Nervio mandibular - es la division inferior del nervio trigémino, es un
nervio mixto que atraviesa el agujero oval en la fosa infratemporal y
cuando pasa por el agujero mandibular se divide en 4 ramas: nervios
auriculotemporal, bucal, lingual y alveolar inferior; a su vez se divide una
rama mas pequefia que lleva los nervios maseterino, temporales
posteriores profundos y del musculo pterigoideo lateral. Este tronco
pasa por en medio del techo de la fosa infratemporal y del musculo

pterigoideo lateral.5?

Emite fibras motoras a los musculos de la masticacién y fibras sensoriales
(aferentes) que transmiten sensibilidad al tacto, dolor, presién y temperatura
en la piel del tercio inferior de la cara, piso de boca y dos tercios anteriores de
la lengua y las fibras motoras (eferentes) encargadas de inervar los ocho

musculos de la masticacion, el musculo milohioideo y el vientre anterior de los

10



musculos digastricos para retraer la mandibula. Sus principales

cutaneos: nervios auriculotemporal, bucal y mentoniano.?3

ramos

N. auriculotemporal — — Proceso pterigoespin

N. mandibular —

N. pterigoideo medial —

N. del m. tensor del velo del paladar— i

— Fascia interpterig
1
)
]
1

— Lig. esfenomandit
|

M. tensor del —
velo del paladar |

Lig. pterigoespinoso —-
. ;?

-- A. maxilar

- - Lig. estilomandibular

-- A. carotida externa

N. alveolar inferior --

M. pterigoideo --—
medial

Fig.4 Fascia pterigoidea y nervio mandibular

o Nervio auriculotemporal - sale del trigémino inmediatamente debajo de

la base del craneo y gira hacia atras para dar fibras que producen
propiocepcién y dolor a la ATM, inervan la piel de la oreja y cara lateral
de craneo y carrillos.?

Nervio bucal — desciende sobre la parte superficial del musculo
buccinador para inervar mucosa y piel del carrillo hasta la comisura
labial, encia bucal de molares inferiores e incluso segundos
premolares.®

Nervio lingual - sale por debajo del agujero oval y se dirige a la lengua,
avanza hacia abajo medial a la rama pero lateral al musculo pterigoideo
medial, en direccion a la mucosa lingual del ultimo molar. Y transmite
tacto, dolor, propiocepcion y temperatura de los dos tercios anteriores

de la lengua, piso de boca y encia lingual.?

11



o Nervio alveolar mandibular - sale del nervio mandibular en el lado
medial del musculo pterigoideo, desciende entre el ligamento
esfenomandibular y la rama hacia el agujero mandibular para dar el
nervio milohioideo y entrar a la mandibula por el foramen mandibular.?

o Nervio milohioideo atraviesa el ligamento esfenomandibular y hacia
delante por el surco milohioideo para inervar el musculo con el mismo

nombre.?

Nervi i
supratroc‘lear:
Nervio |
etmoldal‘:
i lanterior |

Nervio J —
auriculotemporal ) Ir:\?rz:mdeﬂrl

Conjuntiva palpebral

' nasociliar
' Nervio
frontal

Nervio
mandibular

(NC Va)

Tensor del timpano
Nervio bucal_

Tensor del velo——%
del paladar

\‘\i\\\.\‘\ Pt

Nervio lingual

Glandula pardtida” %

Nervio alveolar inferior:

Nervio milohioideo 1
Tendén del digdstrico " \Nervio mentoniano

Milohioideo Buccinador

(A) Hueso hicides

Fig. 5 Moore *
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CAPIiTULO 2
Fracturas en el angulo mandibular
2.1 Definicién

Se define como una linea de fractura que comienza donde el borde anterior de
la rama mandibular se une con el cuerpo de la mandibula y se extiende hacia
abajo a través del borde inferior o posteriormente hacia el angulo gonial,

aunque cabe mencionar que no siempre se cumple con estas condiciones.?

De acuerdo a Yunhae.L, et.al ® mencionan que las fracturas mas comunes son
en los céndilos (56.5%), sinfisis mandibular (45.0%), cuerpo (25.5%) y en el
angulo (16.5%) el autor Hupp menciona una incidencia del 24.5% en esta
zona. Fuselier et.al han mencionado una relacion significativa entre terceros
molares mesioangulados con las fracturas en el angulo mandibular. La
mandibula pese a ser el hueso mas fuerte del esqueleto facial, su

configuracion y posicion anatomica la hace el hueso facial mas expuesto.® °
2.2 Antecedentes historicos

Entre los afios 25 a.C a 59 a.C Celsus, lider de la medicina romana cité casos
en los que la extraccion dental debia ser el ultimo recurso debido a que lo
consideraba como un procedimiento riesgoso al causar fracturas mandibulares

y por consiguiente la muerte del paciente.!

En la literatura egipcia se comenzo a describir el diagnéstico y tratamiento del
manejo de las fracturas mandibulares, el primer caso ocurrié en 1650 a.C pero

al ser tratamientos tan limitados provocaban la muerte de los pacientes.'?

En Egipto ocurrié la mencion mas antigua para el tratamiento de fracturas
mandibulares en el Papiro de Edwin Smith en el afio 2700 a.C, el cual habla
48 historias escritas por un cirujano militar que da tratamiento a estas fracturas

por medio de vendajes embebidos en miel y claras de huevo."

13



Hipdcrates escribid sobre la reaproximacion e inmovilizacion y revolucioné la
manera de manejar las fracturas mandibulares, en el cual describe la
reaproximacion directa asi como la inmovilizacion de los segmentos
mandibulares con el empleo de alambre de oro o hilo para sujetar dientes con
movilidad en el area de la fractura en vez de utilizar vendajes; asi como
alambrar dientes adyacentes con vendaje externo para inmovilizar el sitio de

la fractura.'21

Guglielmo Salicetti (1474) hablé acerca de la terapéutica para fracturas
mandibulares mediante del uso de alambres para fijacion maxilomandibular
alrededor de los dientes de ambas arcadas. Y en 1617 John Rhea Barton
describié un vendaje de Barton, el cual brindaba fuerzas en direccion posterior
en el area fracturada pero ocasionaba deformidades como cara de ave y una

inadecuada unidn de la fractura.’?

Fig. 6 El vendaje de Barton, llamado asi por John Rhea Barton.'?

En 1847 a mitad del siglo XIX, Gordon Buck y Kinlock hablaron sobre la
inmovilizacién de fracturas mandibulares mediante el uso de ligadura de
alambre, a través del cual se perforaba un orificio a ambos lados del sitio de la

fractura y después se pasaba un alambre de hierro o plata que necesitaba ser

14



apretado periddicamente para crear al final un enroscado. Su desventaja era

la alta incidencia de infeccién.?

En 1866 Thomas Briant Gunning, fue el primero en utilizar una férula hecha a
la medida para inmovilizar la superficie oclusal y en la superficie interior de la
mandibula. La utilizé junto con dispositivo externo para la cabeza, provocando

asi la fijacién intermaxilar.'?

Fig. 7 Thomas Briant Gunning, primero en utilizar férulas de vulcanita hechas
a la medida para inmovilizar fragmentos mandibulares. Utilizd dos brazos extra
orales para anclarlos a una gorra en la cabeza y a una goma en el menton

para dar soporte.'?

G.V Black utilizé alambres circunferenciales junto con férulas para estabilizar
fracturas en la mandibula, técnica mediante la cual se utilizaba la dentadura

inferior del paciente o férulas especiales de vulcanita o metal.'3
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Fig.8 El principio de Thomas (1869) presentd una técnica de una reduccidn
intraoral abierta con alambre de plata para crear osteosintesis. La terminacion

en espiral se ajusta intermitentemente “hasta asegurar la union”.'?

Gilmer en 1881 utilizé dos varillas a cada lado de la fractura unidas mediante

alambrado, mismas barras que atravesaban piel, mucosa y tejido 6seo.'*1?

Alrededor de 1888 Schede fue el primero en hablar sobre el uso de placas

Oseas de acero sostenidas por cuatro tornillos.'?

Durante la Primera Guerra Mundial, Kazanjian utiliz6 suturas de alambre en
los segmentos Gseos atando dicho alambre a un arco barra y en 1900 Mahé
utilizé multiples placas para asegurar fragmentos mandibulares tras la

colocacién de una férula monomaxilar.'2

En 1948, Thoma hizo una revision de métodos para fijar fracturas en
mandibula e hizo hincapié en que el alambrado intradseo no debia ocuparse
para inmovilizar fracturas, sino solo para sostener fragmentos éseos en una

posicidn reducida para que la fuerza muscular no los desplace.’

En 1968 y 1972 a Luhr le surgid la idea de emplear placas 6seas miniaturas
para reparar fracturas mandibulares. Y en 1976 Speissl y otros investigadores,
continuaron en el avance de técnicas de reduccion abierta y fijacion interna
para desarrollar los principios de Association for Osteosynthesis/ Association
for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF).14
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Michelet, en 1973 utilizé placas mas pequefas a lo largo de lineas ideales para
la osteosintesis para fijar la mandibula y Champy lo perfeccion6 con
miniplacas monocorticales llevando esta técnica a la practica. Su ventaja era

su delgadez y el poder colocarlos mediante incisiones intraorales.412

Hasta hoy en dia las placas de titanio siguen siendo la terapéutica mas
utilizada para estas fracturas debido a su alto nivel de biocompatibilidad,
estabilidad, resistencia a la corrosion y ventaja costo-efectividad; pero con
ciertas desventajas, tales como infeccién, migracion de su posicion original y
exposicion que pueden causar distorsidon en una resonancia magnética y en
una tomografia computarizada, ademas de que cabe la posibilidad de que sea
necesario remover las placas debido a una osteopenia producida por el estrés

en la corteza debajo de la placa provocando un endurecimiento de la cortical.'?

Las placas reabsorbibles han sido utilizadas por mas de 25 afos en la
ortopedia y cirugia maxilofacial, hoy en dia consisten en un copolimero amorfo
de 1- lactico-d- lactico y carbonato de trimetileno que proporciona estabilidad
y maleabilidad pero debido a sus dimensiones su uso es limitado en mandibula

y es mas empleado en pacientes pediatricos. '?
2.3 Factores etiolégicos

La forma del angulo de la mandibula y la transicién que existe entre una zona
que tiene soporte dental y la rama vertical edéntula, la hacen susceptible a
sufrir fracturas. Generalmente los factores de riesgo que predisponen mas a
las fracturas en este sitio son la cantidad y presencia de tejido blando que le
brinda proteccion, diferencias en la densidad ésea, asi como caracteristicas
biomecanicas del propio hueso y su estructura anatémica. Otros factores que
también interfieren son la direccion y el grado de fuerza aplicada al realizar la

extraccion. %9

Como ya se mencion6é anteriormente, las fracturas mandibulares mas

frecuentes son del condilo 29.1%, sinfisis 22%, cuerpo 16% y angulo 16.5% 6
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24.5%. En el trauma maxilofacial, la mandibula ocupa el segundo lugar mas
dafiado en la region facial y ocupa el décimo lugar mas afectado del cuerpo;
sin olvidar que fracturas en el angulo mandibular tiene altos indices de

complicacién de todas las fracturas mandibulares.0:16:8
2.4 Epidemiologia

A través de diversos estudios, analisis y reportes que han realizado diversos
autores, la incidencia mas alta de este tipo de fracturas ocurre entre la segunda
y tercera década de vida, afecta mas al sexo masculino; las fracturas
mandibulares ocupan una incidencia del 20% respecto a todas las fracturas en

cara.817.18

Autores como Fuselier, et al.® dicen que las fracturas en el angulo de la
mandibula se relacionan con la angulacién y posicion vertical del tercer molar,
siendo los terceros molares mesioangulados mas comunes en pacientes con
fracturas en el angulo y una posicion horizontal clase Il tiene mayor relevancia

estadisticamente de acuerdo a Samieriand. °

2.5 Clasificacion de las fracturas mandibulares

La localizacion de las fracturas se determina de acuerdo al tipo de lesién,
trayectoria e intensidad de la fuerza traumatica; también se clasifica en base a

su localizacion anatdmica en la mandibula.©

La clasificacion de acuerdo al tipo de fractura describe el estado de los

fragmentos 0seos y si existe comunicacion con el entorno externo: °
e Tallo verde

Aquellas que presentan wuna fractura incompleta, con bordes
considerablemente afilados y en un hueso flexible, con minima movilidad a la

palpacion.’0 12
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e Simples

Es una seccion completa del hueso, en la zona de fractura presenta
fragmentacién minima. No produce una herida abierta, sin embargo puede

atravesar la membrana periodontal.%.12
e Conminutas

El hueso queda dividido en varios fragmentos. °
e Compuestas o abiertas

El margen del hueso que se ha fracturado se comunica con el exterior, puede
desgarrar la mucosa, perforar a través del surco gingival o el ligamento

periodontal e incluso lacerar la piel que recubre la zona.'®

Fig.9 Tipos de fracturas mandibulares clasificadas segun la extension de la
lesidn en la zona de la fractura. A, En tallo verde. B, Simple. C, Conminuta. D,
Compuesta. El hueso quedaria expuesto a través de la mucosa adyacente a

los dientes. 1°

La clasificacion de acuerdo al angulo de la fractura y la fuerza de traccidn

muscular proximal y distal a la fractura. °
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e Favorables

La linea de la fractura y la traccidn muscular se resisten al desplazamiento de
los fragmentos, favorable en el plano horizontal cuando se resiste a la fuerza
superior del musculo masetero y temporal y en el plano vertical si resiste la

fuerza medial del fragmento proximal del musculo pterigoideo medial.'%4
e Desfavorables

Existe un desplazamiento de los fragmentos debido a la traccion muscular. °

A A

.

Fig.10 Fracturas favorables y desfavorables de la mandibula. A, Fractura
desfavorable que da lugar a un desplazamiento en la zona de la fractura
originado por la traccion del musculo masetero. B, Fractura favorable en la que
la direccion de la fractura y el angulo de traccién muscular se resisten al

desplazamiento. °
2.6 Signos y sintomas

Para revisar los signos de una fractura de acuerdo al nivel y a la forma del
desplazamiento de esta, clinicamente se deben buscar alteraciones en el
cuerpo y angulo de la mandibula, fragmentos éseos desplazados o incluso
dientes fracturados, evaluar el contacto oclusal que exista. También se puede
observar un hematoma lingual en el piso de boca y laceraciones cercanas al

area de fractura debido a la inflamacién y a la pérdida de la mucosa o al
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sangrado subcutaneo o submucoso y tanto la direccion como el tipo de fractura

se pueden ver a través de la laceracion.'® 12

Los sintomas que generalmente refiere el paciente son dolor en mandibula,
anormalidad o incapacidad para cerrar la boca asi como dificultad para abrir,
sangrado, entumecimiento labial y traumatismo, dolor en la region
temporomandibular, inflamacion en piso de boca y tejidos blandos que se
encuentran alrededor de la mandibula y espasmos en los musculos de la
masticacion por lo que les resulta mas comodo que se les inmovilice la

mandibula para evitar sentir dolor.8.12

Fig.11 Hematoma sublingual (a-d). Generalmente es un signo confiable de una

fractura mandibular.*
2.7 Factores predisponentes

El angulo mandibular es una zona que se encuentra debilitada si se encuentra

presente el tercer molar.'®
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Aunque este hueso es de aspecto resistente, tiene zonas débiles ante
traumas, por ejemplo, si existe ausencia de hueso esponjoso y existencia de
hueso cortical, la presencia de orificios de paquetes vasculares y nerviosos,
terceros molares incluidos en el angulo mandibular y zonas mandibulares

desdentadas. 1°
2.8 Diagnéstico

Primero que nada sera importante elaborar una historia clinica para saber
cdmo se encuentra el estado de salud del paciente, por ejemplo, si padece
alguna enfermedad O&sea, artritis, desérdenes en niveles de colageno o
desdrdenes nutricionales o metabdlicos; asi como conocer la direccion y tipo

de la fuerza traumatica y la causa de la fractura. '2

-Preguntar al paciente si siente su mordida diferente para saber si hay algun
diente fracturado, fractura del proceso alveolar o de la mandibula; incluso
contactos prematuros o mordida anterior abierta nos indicaria una fractura

bilateral. 12

- Evaluar asimetria facial

- Palpar la cara del paciente para checar si existe movilidad anormal
- Evaluar la existencia de crepitacion en movimientos mandibulares
- Equimosis sublingual y en encia

- Trismus

- Sialorrea

- Desviacion mandibular

- Halitosis 20
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2.8.1 Imagenologia

Las radiografias simples a pesar de ser mas econdémicas, pueden sobreponer
las estructuras y desestimar la extension de la fractura, por ejemplo una
radiografia periapical muestra mas detalles y puede ser util para detectar
fracturas lineales no desplazadas y si el proceso alveolar esta traumatizado
aunque no permite una vista global de la mandibula. El estudio mas importante
que se le pedira al paciente sera una radiografia panoramica, para visualizar
toda la mandibula y es el método de diagndstico mas socorrido cuando no se

tiene acceso a otro tipo de imagenologia.?" 2

Fig.12 Radiografia panoramica, la unica radiografia mas informativa para el

diagndstico de fracturas mandibulares. 12

Una radiografia lateral oblicua nos ayuda a diagnosticar fracturas en el angulo;
una radiografia posteroanterior (PA) de Caldwell es util para observar si existe
algun desplazamiento medial o lateral de la fractura del angulo de la

mandibula. 12

23



Fig.13 Radiografias como estas es menos frecuente utilizarlas en hospitales
para trauma mayor, pero son muy utiles para diagnosticar fracturas
mandibulares. Muestran una fractura en el angulo derecho de la mandibula

utilizando A) anteroposterior B) Townes reverso y C) Vista lateral oblicua. 12

Una tomografia computarizada (TC), una tomografia volumétrica digital cone
beam y una tomografia computarizada axial o lineal tienen la ventaja de
generar imagenes en los planos sagital, coronal y axial asi no se superponen
estructuras anatdmicas. Una TC presenta mejor visualizacion, calidad,
herramientas de mejora, con imagenes panoramicas utiles para poder
diagnosticar e identificar una fractura mandibular. Sus desventajas son su alto

costo, disponibilidad, dosis de radiacion.?’
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Fig.14 TC, 30 dias tras la extraccidon de un tercer molar.??

El autor De Silva en 1984 reportd un caso en el que la fractura no se observo
en la radiografia, entonces los sintomas que presentaba el paciente se
consideraron como una manifestacién de una fractura mandibular durante una

cirugia de tercer molar.?’

También si contamos con modelos de estudio previos del paciente, nos son
de ayuda cuando la fractura esta severamente conminuta y el paciente no
puede ocluir, sirven de referencia para colocar arcos barra donde estén

indicados.?3
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CAPITULO 3
Consolidacion 6sea

3.1 Cicatrizacién 6sea primaria

Una fractura mandibular cicatrizara de manera primaria (directa) o secundaria
(indirecta). La cicatrizacion primaria ocurre cuando hay una reduccion
anatémica correcta de los fragmentos entre los sistemas haversianos de
ambos fragmentos o con minimo espacio entre ambas superficies para que se
pueda formar y remodelar hueso lamelar. Es un proceso de cicatrizacion
rapido para el cual se utiliza fijacion rigida para inmovilizar y estabilizar
segmentos para una mejor cicatrizacion sin la formacion de un callo

intermedio.2419
3.2 Cicatrizacion secundaria

La cicatrizacidn secundaria es un proceso mas lento que dura entre 4 y 6
meses, consta de fases bioldgicas en las que se forma un hematoma en ambas
superficies al cual llegan fibroblastos y se forma un cartilago o callo blando
para madurar y convertirse en hueso lamelar. Su tratamiento es de manera

cerrada con fijacién intermaxilar. °
3.3 Proceso de cicatrizacion 6sea

La cicatrizacion 6sea se divide en tres fases. Inicia con la hemorragia, en la
que se forma el coagulo, proliferan vasos sanguineos y ocurre en los primeros
10 dias. Después entre los 10 y 20 dias se comienza a formar el callo primario
con hueso irregular; entre 20 a 60 dias, se forma un callo secundario con
sistemas haversianos u osteonas en todas las direcciones donde cada osteona
contiene capas de hueso compacto alrededor de canales haversianos que
llevan el paquete neurovascular que contienen canaliculos. Y la tercera fase
reconstruccién funcional, en la cual los sistemas haversianos se encuentran

alineados con las lineas de tension y el exceso de hueso es eliminado.?>1?
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Weinmann y Sicher dividen en 3 estadios la cicatrizacion de las fracturas:

1.- Coagulacién de la sangre del hematoma: ocurre dentro de las 6 a 8 horas
tras la fractura, se rompen vasos sanguineos de la médula 6sea, cortical,
periostio, musculos y tejidos blandos adyacentes. Mismo hematoma que se

extiende hacia médula dsea y tejidos blandos. 2°

2.- Organizacién sanguinea del hematoma: se forma una red de fibrina, el
hematoma contiene fragmentos de periostio, musculo, aponeurosis, hueso y
meédula 6sea que son eliminados y las células inflamatorias son requeridas e
inicia la angiogénesis con la activacion de células osteoprogenitoras y

fibroblastos. En 24 horas capilares y fibroblastos llegan al coagulo. 2°12

Fig. 15 A. Hematoma en el area de la fractura B. Callo suave C. Callo duro.'?

Los lechos capilares de la médula, cortical y periostio se transforman en
pequefas arterias para abastecer la zona fracturada y se proliferan capilares
en todo el hematoma y los “ladrillos” proteicos del suministro sanguineo forman
la base de la proliferacion del mesénquima. El hueso se reabsorbe debido a
que los torrentes sanguineos corren en la zona de hiperemia activa y cuando
la sangre ingresa al sitio de fractura con el lecho capilar, se retarda el flujo

asociandosele proliferacion 6sea y se aumentan niveles de ion calcio. 2°
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3.- Formacion de callo fibroso: en un promedio de 10 dias el tejido de
granulacién reemplaza al hematoma, por actividad fagocitica este elimina
tejido necrético y el tejido de granulacion se transformara en tejido conectivo
laxo. Por ultimo, disminuyen numero de células blancas y se oblitera
parcialmente los capilares y por ultimo se forma el callo fibroso gracias a la

produccion de fibras colagenas por parte de los fibroblastos.?®

4.- Entre los 10 y 30 dias después de la fractura, se forma el callo 6seo
primario, en este estadio temprano solo sirve como matriz mecanica para la
formacion de callo secundario. Este callo primario se clasifica segun su

ubicacion y funcionamiento. 2°

Callc externo cartilaginoso formado
por condrablastos

Capilares que acompanan & |e formacion
del nueve hueso

7 Hueso nectormado reemplazando

5 al callo cartilaginoso

Hueso neoformado reemplazando
al callo cartilaginoso

% Seccién
% & (ampliadaenla-~~"}
ligura superior)/ i

Huaso neotarmado

= : Cartilago

Callo externo
Callo interno

Fig.16 Fase fibroblastica tardia de la reparacion 6sea. Los osteoclastos
resorben hueso necrético. En zonas con suficiente presion de oxigeno, los
osteoblastos depositan hueso nuevo; en zonas con una presion de oxigeno,
los condroblastos depositan cartilago. Ademas el crecimiento de los capilares

continda y se forma un callo interno y externo.®
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Callo de anclaje- este hueso esponjoso lo producen los osteoblastos y
se desarrolla en la superficie externa del hueso cercano al periostio y a
cierta distancia de la fractura. %

Callo sellador- se desarrolla en la superficie interna del hueso a través
del extremo fracturado para llenarlo al igual que los espacios medulares
por proliferacion endodsea. 2°

Callo de puente: se forma sobre los dos extremos fracturados y es el
Unico que al principio es cartilaginoso. 2°

Callo de union- se forma por medio de osificacion directa entre los
extremos de los huesos, entre areas de otros callos primarios y entre
zonas de reabsorcidn y no se forma hasta que estos también estén bien

desarrollados. 2°

Callo de anclaje Callo de unidn
Callo de puente Callo de sellado

Fig.17 Tipos de callo primario que se forman en la cicatrizacion de una

fractura. 2°

5.- Formacion de callo 6seo secundario: es hueso maduro mas calcificado que

reemplaza al callo primario, es un proceso que requiere un periodo de 20 a 60

dias y esta compuesto por hueso laminar. 2°

6.- Reconstruccion funcional de hueso fracturado: puede durar meses o afos

hasta que anatomica e histolégicamente no se pueda detectar, los sistemas

haversianos reales se orientan por factores de tension para que se forme
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verdadero hueso maduro y reemplazan a pseudohaversianos no orientados
del callo secundario. Durante este proceso hay actividad de osteoclastos y

osteoblastos al reducir escalones de un lado y rellenar defectos del otro.?
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CAPITULO 4
Terceros molares inferiores
4.1 Clasificaciones
4.1.2 Winter

Winter hizo una clasificacion segun la angulacion del tercer molar con respecto

al eje longitudinal del segundo molar en los planos sagital y coronal.?6:19

Fig. 18 Clasificacion de Winter de los cordales: a. Vertical; b. Mesioangular;

c. Horizontal; y d. Distoangular. °

1. Verticales: los dos ejes son paralelos '°

2. Mesioangulados: ambos ejes se encuentran formando un
angulo de 45°.

3. Horizontales: los dos ejes son perpendiculares

4. Distoangulados: la cara distal se encuentra orientada hacia la

parte distal de la mandibula.
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5. Invertidos: el tercer molar se presenta con un giro de 180°, la

corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa. °
4.1.3 Pell y Gregory

Esta clasificacion que fue creada por Pell y Gregory en 1933, se basa en la
posicién del tercer molar respecto al margen anterior de la rama ascendente
mandibula o segun el grado de superficie oclusal de la corona cubierta por el

tejido 6seo de esta.?6:1°

= Clase I: la corona del tercer molar se encuentra anterior al margen de
la rama ascendente mandibular. 2°

= Clase II: la mitad de la corona del tercer molar esta cubierta por la rama
ascendente. %6

= Clase lll: la corona se encuentra totalmente cubierta por la rama

ascendente. 26

También ellos los clasifican segun la altura de la corona del tercer molar

respecto al plano de oclusion entre este y el segundo molar.™

= Clase A: la corona del tercer molar se encuentra por encima o al nivel
del plano oclusal del segundo molar. 19

= Clase B: la corona del tercer molar se encuentra entre la unién cemento
esmalte y el plano oclusal del segundo molar. '°

» Clase C: el plano oclusal del tercer molar se encuentra por debajo de la

unién cemento esmalte del segundo molar.?8
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Adacuada espacio retromalar Espacio refromaolar insuficiente

: Samigrupcionate ;
Erupcionada Retenido

Fig.19 La clasificacion de Pell y Gregory propuesta en 1933. 27
4.2 Los terceros molares inferiores y fracturas en mandibula

Una fractura en mandibula ocurre cuando este hueso no es capaz de resistir
una fuerza que se le aplique y el angulo, al ser una zona de transicion entre
una zona dentada y otra desdentada es comun que se encuentren impactados
los terceros molares; ante una fractura las tres fuerzas que soporta una
mandibula son: compresion, tensidn y torsion. La presencia de estos molares
aumentan el riesgo de una fractura mandibular a comparacion de que no
estuvieran presentes y el angulo mandibular es una zona débil debido a la
marcada curva que presenta. Principalmente cuando estos se encuentran
parcialmente erupcionados debilitan el angulo mandibular al disminuir la masa
Osea en esta regidn ya que estos molares se encuentran ocupando un espacio

que deberia estar llenado por tejido 6seo.28:12:21.29
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Area B
(dark gray)

Line 1

Area A
(light gray)
Line 2

Fig.20 Diagrama de un analisis radiogréafico del angulo. Area A; el espacio
entre las lineas 1y 2 (gris claro) y area B: el espacio 6seo se encuentra

ocupado por el tercer molar (gris oscuro).®

Es muy importante evaluar cuando un paciente es mas susceptible a sufrir una
fractura, por ejemplo cuando radiograficamente un molar se encuentra
completamente impactado, con raices largas y divergentes, muy cercano al
hueso mandibular basal con poco hueso de soporte, anquilosado, mandibula
atrofica, presenta edad avanzada, osteoporosis, lesiones quisticas alrededor
del 6rgano dentario y pericoronitis. La pericoronitis es usual que se presente
cuando un molar se encuentra completa o moderadamente impactado,
entonces tienden a requerir de una mayor osteotomia predisponiendo a

fracturas en el angulo mandibular. 2°

También realizar una osteotomia excesiva puede debilitar la mandibula y
hacerla mas susceptible a que sufra fracturas por ser un area de baja

resistencia a las fracturas.??

Los autores Ramos y Neto 2" mencionan los siguientes principales factores

que predisponen a una fractura durante la extraccion de un tercer molar:

1. Magnitud de la impactacion del tercer molar
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Un diente muy impactado ocupa un mayor volumen dentro de la mandibula
que deberia estar ocupado por hueso y entre mas impactado se encuentre un
diente, sera mas corta la seccion transversal del hueso a la regién angular por
lo que habra menos tejido 6seo que soporte el estrés. Dichas area de tensién
se encuentran en el borde superior y en un area de compresion en el borde
inferior y son evidentes por la insercién muscular y fuerza al masticar en los

segmentos proximales y distales de la fractura.?’
2. Tipo de angulacién del tercer molar

Diversos estudios han sefialado que la presencia de los terceros molares sin
erupcionar o parcialmente erupcionados, asi como molares impactados
debilitan el angulo mandibular. Y los molares distoangulados son mas dificiles
de extraer debido a que usualmente se inclinan hacia lingual y esta lamina es

mas delgada. 28 21
3. Raices largas

Al ocupar espacio 6seo aumentan el riesgo a una fractura en el angulo.?!
4. Edad del paciente

En la mayoria de los estudios que se han realizado, estas fracturas han
ocurrido en pacientes mayores de 25 afnos, siendo 40 afos de edad la edad
promedio. Esto se debe a la disminucién de la elasticidad 6sea, osteoporosis
y la posible anquilosis de los molares conforme aumenta la edad de los

pacientes. 2!
5. Experiencia del operador

El mal uso o falta de conocimiento del correcto manejo del instrumental
provoca que se apliquen fuerzas excesivas en el hueso y a esto se le
incrementa la fragilidad del maxilar inferior. Por lo que se recomienda valorar
la radiografia, planear la cirugia para saber si sera necesario seccionar el

molar antes de extraerlo. 1921
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6.Presencia de quistes y tumores

La presencia de quistes o tumores que se encuentren alrededor de un tercer

molar retenido debilitan esta zona, mas adelante se explicara mas a detalle. 2’
7. Enfermedades sistémicas que dafan la dureza del tejido éseo

Pacientes que toman glucocorticoesteroides para artritis reumatoide, asma
bronquial, neurodermitis y si han recibido algun trasplante corren mayor riesgo
de sufrir fracturas, debido a que este medicamento acelera la pérdida 6sea. La

osteoporosis también puede deteriorar la fuerza del hueso. '

La enfermedad crénica de los rifiones se asocia con desordenes del hueso y

metabolismo mineral, asi como calcificacion vascular. 2
8. Previas infecciones

Los autores Perry y Goldberg en el afio 2000 realizaron un estudio encontraron
que un 64% de los pacientes entre 18 y 28 afios que habian sufrido fractura
del angulo mandibular, previamente habian presentado infeccion en dicho
tercer molar e lizuka, et.al observd 12 casos en los que pacientes habian
cursado previamente pericoronitis y bolsas periodontales en el segundo molar

por su parte distal. 2!
9. Una inadecuada planeacion preoperativa

Se sugiere identificar el molar que tenga mayor riesgo a complicarse con una
fractura mandibular; incluso algunos autores recomiendan extraer de manera

preventiva los terceros molares inferiores. 2128
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Fig.21 Posicion horizontal del tercer molar de acuerdo a las clases I-111.3

4.2.1 latrogenias

La extraccion de terceros molares es un procedimiento quirdrgico comun que
se lleva a cabo por un cirujano dentista, sin embargo dicho procedimiento
puede tener varias complicaciones como alveolo seco, hemorragia excesiva,
infeccién, trismus, dafio al nervio dentario inferior y fracturas en el angulo de
la mandibula. Una fractura en dicha zona, es raro que ocurra pero se pueden

presentar durante el acto quirtrgico o en el periodo postoperativo.3°

Cuando ocurren durante la cirugia, generalmente se deben al mal uso o falta
de experiencia del correcto manejo del instrumental al aplicar una fuerza

excesiva en esta zona mandibular y a una técnica inadecuada. 2’

Cuando ocurren durante la fase posoperatoria, el periodo de tiempo en el que
generalmente se presentan es entre la segunda y la tercera semana o en los
primeros 20 dias. Estas fracturas ocurren principalmente al masticar y el
paciente escucha un chasquido o crujido que es un buen indicador de una

posible fractura si es que radiograficamente no es detectada.3%.2221
4.2.2 Fracturas patologicas (quistes y tumores)

Cuando existe un proceso patoldgico, este debilita el tejido 6éseo y puede

causar fracturas aunque es poco comun que sucedan. 3
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El quiste dentigero es un quiste odontogénico que rodea la corona de un diente
que se encuentra incluido o no erupcionado debido a la acumulacion de fluido
entre el epitelio reducido del esmalte, formandose un quiste cuya luz se situa
en la corona y las raices se encuentran por fuera, generalmente se asocian a

terceros molares inferiores que se encuentren incluidos.3231

Fig.22 Quiste dentigero. La radiografia muestra un molar no erupcionado de
la hemiarcada inferior izquierda con una imagen radiolucida circunscrita

alrededor de la corona.3?

En la siguiente tabla se muestran los quistes que se pueden presentar en la

zona del angulo de la mandibula:

Tabla1.Reportes de quistes odontogénicos asociados a fracturas

patoldgicas.’'
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Tipo de Signos y Localizacion del Tratamiento Autor
lesiéon sintomas quiste y sitio de
fractura
Quiste Signos y| © Reduccion Ezsia's et
residual sintomas abierta y | al.
especificos fijacion
— interna
Queratoquiste | Sin signos y | © . \, Reduccion Ezsia's et
odontogénico | sintomas ‘H g abierta y | al
especificos B fijacion
i : interna
Quiste Sin valores | Angulo de la | Reduccién Gerhards
dentigero disponibles | mandibula abierta y | et.al
fijacion
interna
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Capitulo 5

Tratamiento

El tratamiento para una fractura requiere de la reduccidén de los extremos
0seos de la fractura y su estabilizacion para permitir que cicatrice, la reduccion
consiste en reposicionar con la mayor exactitud posible los extremos del hueso
donde se pueda realizar un desplazamiento, sin dafiar la funcion, asi como
evitar una cirugia innecesaria y se debera realizar cuanto antes posible. Una
reduccion se imposibilita cuando una fractura conminuta es extensa y hay
pérdida de tejido que impedira una buena remodelacion entre los segmentos
fracturados si este espacio es mayor a 6 milimetros; por lo que la oclusién es
la mejor guia para realizar una buena reduccion y en pacientes edéntulos sus

placas seran la Unica guia.'®23

En caso de que la linea de la fractura sea minima y no desplazada puede no
requerir tratamiento quirdrgico siempre y cuando no esté alterada la oclusién.
El objetivo del tratamiento sera reestablecer una oclusion estable para poder
recuperar un arco mandibular simétrico y un vez logrado esto, se debe buscar
la recuperacion de los movimientos normales de la mandibula y por ultimo
evitar complicaciones a largo plazo que causen variaciones y discrepancias en

la articulacion temporomandibular. 1814

Los fragmentos desplazados de la fractura causan mucho malestar a los
pacientes, por lo que la colocacion temporal de alambres que permitan la
estabilizacién alrededor de los dientes adyacentes a la fractura, permiten
inmovilizarla y mantener mas comodo al paciente mientras espera ser

operado. '8

Cuando ocurre una fractura lo mas importante es reducirla y posicionar cada
fragmento en su posicion adecuada y los que contengan dientes, colocarlos

en la relacion oclusal que existia. °
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Debido a la relativa dureza del tejido blando de la mandibula, las discrepancias
menores en fracturas reducidas no anatdomicas generalmente son
imperceptibles; por lo que existen tratamientos aceptables en los que varia el

grado de precision anatémica.

Las técnicas para tratar estas fracturas pueden ser cerradas mediante fijacion
intermaxilar o por reduccion abierta de acuerdo a las caracteristicas de la

fractura, asi como la que mejor convenga para el paciente. 424
5.1 Fijacion intermaxilar

La fijacién intermaxilar (FIM) o fijacion maxilomandibular (FMM) es el
establecimiento de una relacidn oclusal mediante el anclaje dentario y 6seo
con alambre en el cual no se expone la zona fracturada ni se realiza una
apertura directa para reducir, estabilizar, rehabilitar y causar minimas
complicaciones en la fractura para permitir una cicatrizacién secundaria. Si se
hace una correcta reduccion cerrada de la mandibula, la FIM realiza una buena
estabilizacion de la fractura en la fase inicial de curacién 6sea que dura

aproximadamente 6 semanas. 04

Se emplea en fracturas favorables simples, fracturas conminutas y funciona
para reducir la desvascularizacion de fragmentos 6seos mas pequenos.

Requiere de analgésicos, antibioticos y dieta blanda. 424

Fig.23 La FIM puede tener distintas formas. En este caso se muestran

alambres circundentales. 4
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También existe la fijacidén intermaxilar elastica que se emplea para ajustar la
oclusion del paciente en el caso de que no haya sido posible realizar una
reduccion anatdémica y aunque no es un tratamiento definitivo da un soporte

adicional en el periodo posoperatorio.
Tabla 2 .Indicaciones para un tratamiento cerrado #

Ausencia o minimo desplazamiento de una fractura estable
Ausencia o minima movilidad sobre la linea de la fractura
Sin discapacidad de funcion

Capacidad de recuperar la oclusion previa a la fractura
Pacientes cooperadores

El paciente se rehusa a una reduccién abierta y fijacion interna

(considerar FIM)

Contraindicaciones:

- Pacientes epilépticos
- Pacientes alcohdlicos

- Pacientes con enfermedades respiratorias 4

Ventajas: es una técnica mas econdmica, da buenos resultados, ventaja
tiempo-material, previene que se altere la posicion 6sea debido al edema,
contractura y al movimiento, ademas de que corrige ligeramente la maloclusion

tras la fijacion en el periodo postoperatorio. 433

Desventajas: el tiempo de union 6sea puede tardar hasta 8 semanas, por lo

que depende mucho del paciente que tolere o no este tratamiento. 4

Los métodos empleados para realizar una FIM se describen a continuacion.
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5.1.2 Arcos de Erich

Tienen la facilidad de utilizarse en el consultorio dental o en un quiréfano, son
de acero inoxidable, se adapta a los dientes vecinos y a los dientes superiores
creando una banda de tension, el alambre se pasa alrededor de los dientes
para colocar el arco en su lugar. Sus desventajas son el riesgo de lastimarse
con los alambres tanto al operador como al paciente, dificulta la higiene en el
paciente, dana al periodonto y puede causar tanto movilidad como extrusién

dental. 2423

Fig.24 Foto de barras de Erich que han sido alambradas a los dientes para

mantener unidos los maxilares y los dientes. 34

5.1.3 Asa de lvy

Se emplea para fracturas minimamente desplazadas en pacientes dentados y
de manera temporal para tener una orientacién oclusal, son faciles de usar, y
requiere alambre de calibre 24. Se hace una pequeino espiral al centro del
alambre y los cabos sueltos se pasan por la parte interproximal de mesial a
distal de dos dientes estables. El alambre distal se pasa por debajo del espiral
y se ata al alambre mesial con una vuelta en sentido de las manecillas del reloj

y un espiral opuesto se realiza para crear un par y fijarlo al alambre de FIM.3536
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Fig.25 El asa de lvy se pasa de manera interproximal entre los dientes #30 y
#31.36

5.1.4 Férula lingual

Son férulas de acrilico que requieren una impresiéon que cubra la superficie
oclusal y lingual de los dientes, se hace un corte vertical en la linea media del
flanco vestibular mediante un botén de acrilico y se coloca esta férula en la
mandibula fracturada y reducida, posteriormente se unen las dos mitades del
botdn de acrilico que se fijan con alambre. Este tratamiento se empela cuando
la colocacion de alambres en los dientes no provee una buena fijacién, en caso
de que se necesite una ferulizacion horizontal o se requiere inmovilizar los

segmentos fracturados sin cerrar la boca por FIM. 2°
5.1.5 Vendaje de Barton

El vendaje de Barton, que ya se explicd anteriormente es aun empleado en el
consultorio dental ya que brinda fuerzas en direccidon posterior en el area

fracturada e inmoviliza temporalmente la fractura. 3’
5.2 Reduccion abierta

Es un método definitivo que consiste en colocar alambres intradseos a través
de los orificios que se encuentran a cada lado de la fractura cuando las
fracturas no pueden reducirse e inmovilizarse con reduccion cerrada, se puede
realizar la reduccion directa y la inmovilizacién se da mediante la tension de
los alambres; esta indicado cuando existe un desplazamiento continuo de los

fragmentos 6seos. Si se encuentran dientes involucrados y se complementa
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con FIM se obtiene una estabilizacion mayor. Requiere de anestesia general
y quiréfano para su abordaje, se lleva a cabo mediante los siguientes

pasos:25154

Consta del uso de tornillos y miniplacas, estas ultimas hay de diferente perfil,
longitud, numero de orificios en el tornillo, curvatura y altura. Los mas utilizados
son las miniplacas de 4 orificios con 1 mm de perfil y 1 cm del itsmo y el tornillo
mas empleado en estas placas de fijacion es de 2mm vy la longitud del tornillo
de 5mm debido a que la corteza de la mandibula generalmente es de 5mm de

grosor. 33
1. Determinar dénde se realizara el acceso
2. Reestablecer la oclusion del paciente (mediante FIM temporal)
3. Reduccién anatdmica de la fractura
4. Fijacion
5. Cerraje 4
e \Ventajas:
-Visualizacion directa de la zona fracturada
-Se obtiene una mejor reduccion
-Fijacion firme
-Los extremos 6seos se mantienen cerca aunque los dientes se aflojen y los
aparatos o alambres se deslicen. ?°
e Desventajas:
-Dejan cicatriz externa
-Al estar expuesto el hueso, o hace mas propenso a una infecciéon

-Requiere de un quiréfano 2°
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5.2.1 Técnica de Champy

Se basa en el concepto de la linea de osteosintesis de Champy, la linea de
osteosintesis que se encuentra en el angulo mandibular y es un area en el
alveolo donde existe un balance de compresién y tension en la cual solo una
miniplaca es suficiente para estabilizar con un adecuado refuerzo la fractura
del angulo de la mandibula y capaz de resistir la compresion, tension y torsion
ante movimientos funcionales de la mandibula. Esta técnica genera
cicatrizacion primaria y se emplea en pacientes cooperadores con fracturas

bien reforzadas o cuyo periodo de fijacién maxilomandibular sea corto. 3324

gy o e

Fig.26 Lineas de Champy (punteadas) *

Usualmente se utiliza una placa de 1mm con cuatro orificios y la fijacion se
lleva a cabo por medio de un acceso intraoral sin necesidad de una realizar un
torque transbucal. La placa se gira en el itsmo previo a su colocaciéon y dos
orificios se fijan contra la superficie lateral del segmento distal y dos orificios
son fijados sobre la superficie anterior del segmento proximal. Los tornillos son

monocorticales de 5-7 mm de longitud. 33
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Fig.27 Aplicacion de placa Champy. 33
Ventajas:
- Eficiencia y efectividad 33
Desventajas:

- Usualmente solo se emplea para fracturas lineares no conminutas con

buenos segmentos de aposicion y estabilidad. 32

5.2.2 Dos miniplacas paralelas

Es un método eficiente de fijacion monocortical, pero requiere de dos
miniplacas con cuatro orificios. Debido a la ubicacion de estas placas en la
superficie lateral de la mandibula y a que mantiene una adecuada fijacién la
fractura del angulo requiere de un torque transbucal. Estas placas se colocan
de manera superior e inferior al canal mandibular, uno en la zona de tension y
el otro en la zona de compresién y de manera perpendicular a la linea de la

fractura. 33
5.2.3 Placa matriz 3D

Es una técnica reciente similar a la técnica de dos placas, cubre un borde mas

amplio y ofrece una mayor estabilidad a los segmentos fracturados. El disefio
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de las placas pilares le da mejores ventajas que la fijacion de una o dos placas
en la superficie lateral de la mandibula y la placa pilar tiene estabilidad gracias

a los componentes de los pilares verticales. 33

Fig.28 Principio de la estabilidad de una placa matriz. 33

Ventajas:

-Estabilidad que dan los componentes del pilar vertical debido a su capacidad

de aumentar la resistencia a la tensién 33

-Su diseno interconectado permite que las fuerzas se transmitan a través de

las barras horizontales paralelas y pilares verticales 33

Fig.29 (a) Fractura del angulo mandibular (b) Fijaciéon con una placa matriz
3D.33
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5.2.4 Abordaje transcervical

Se utiliza en fracturas altamente conminutas con un defecto en la continuidad,
su gran ventaja es el poder visualizar el hueso, permite una buena reduccion
anatémica y fijacion de la mandibula. Consta en realizar una incision de
aproximadamente 2 cm debajo del borde inferior de la mandibula en alguno
de los pliegues faciales cercano al area fracturada, con una extension

suficiente para poder colocar la placa. 33

Indicaciones: en fracturas panfaciales donde hay multiples fractura en

mandibula y tercio medio facial con pérdida horizontal y vertical. 33
5.3 Indicaciones postoperatorias

Dieta blanda o liquida por 6 semanas para no sobrecargar las placas en caso

de que se hayan colocado, enjuagues de clorhexidina 0.12%.838
En caso de tratamiento cerrado:

-Citar al paciente una semana después, checar la oclusibn semanalmente
durante 6 a 8 semanas, para realizar un control clinico, si se colocaron arcos

barra retirarlos a las 7 6 9 semanas y dar de alta. ?°
En caso de tratamiento abierto:

-Citar al paciente una semana después que haya sido de alta
hospitalariamente para retirar puntos y hacer un control clinico. Realizar una

valoracion semanal por 5 semanas y dar de alta. 2°
5.4 Terapia medicamentosa

Los antibiéticos se pueden administrar de manera preoperatoria, esto es desde
el momento que se presenta la lesidén o al momento de la cirugia; de manera
perioperatoria o también llamados profilacticos justo antes de la cirugia cuando
existe un alto riesgo de infeccidn, se administran durante el procedimiento y

no mas alld después de las 24 horas tras la cirugia (si se administra
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vancomicina o clindamicina, la primera dosis sera menos de 60 minutos antes
de la cirugia o entre los 60 y 120 minutos); y de manera postoperatoria que se
continuan administrando mas alla de haber transcurrido 24 horas de la

cirugia.®®

Se debera administrar el antibiético de manera pre y post quirdrgica en los
casos que las fracturas se expongan a bacterias de mucosas desgarradas, a
un retraso en el manejo de la fractura; si este se administra tres horas
posteriores a la lesion, se disminuye el riesgo a que se infecte el sitio de la
fractura en un 59%. En tales casos se administra clindamicina 600 mg via intra

venosa cada 6 horas o cefazolina 1 gr cada 8 horas.3:20:37

Se administran via intravenosa amoxicilina de 500 mg y metronidazol de
500mg cada 8 horas una vez que llega el paciente y la profilaxis se debera
continuar por dos dosis postoperativas y en caso de que el paciente sea

alérgico a la penicilina, administrar via intravenosa claritromicina 500 mg.4°

Se aconseja mandar antibiético de manera preoperativa en fracturas

conminutas pero no en el periodo postoperativo. 3°

Para dolor leve a moderado, prescribir analgésicos paracetamol 500 mg a 1gr
cada 4 6 6 horas o ketorolaco 30 mg cada 6 horas via oral o intravenosa no

mayor a 5 dias y mandar enjuagues de clorhexidina al 0.12%.20 38
5.5 Complicaciones

Las complicaciones que se pueden presentar son infeccion, trismus, edema,
maloclusion, mal unioén o falta de unién, osteomielitis, heridas con dehiscencia
o dafo a algun nervio. Las manifestaciones clinicas de una infeccion son: pus,
dolor e inflamacién en el sitio operado que persiste por mas de 5 dias, tejido

de granulacion persistente en el sitio de la herida y fiebre. 38 41.40

50



-Si el paciente fuma, abusa hacia el alcohol, consume drogas, tiene diabetes
o el sitio de la fractura involucra el arco dental, tiene alto riesgo a sufrir

complicaciones e infeccidn.4?40

-Las técnicas abiertas implican un rompimiento de las barreras mucosas que
pueden promover la propagacion de las bacterias resistentes. Y si una fractura
es diagnosticada de manera postquirurgica a las 3 semanas, realizar una

reduccidon sera mas dificil. 42:23

-Lo mas complicado del manejo de una fractura en el angulo mandibular es el
poder visualizar el borde inferior ya que en algunas ocasiones puede

permanecer separado aunque se reduzcan los segmentos. 33

-El nervio dentario inferior se puede dafiar cuando se hace una reduccion
abierta al debridar los segmentos éseos por lo que se debe evitar hacer
instrumentacién con él, asi como su posible dafio al colocar tornillos para fijar

placas. 33

-Existe el riesgo de dafar las raices de los dientes adyacentes durante el
proceso de fijacién al colocar tornillos y esto también depende de la anatomia
de cada paciente cuando este nervio se encuentra en una posicion mas

inferior. 33

-Se pueden exponer las placas u ocurrir una dehiscencia del sitio quirurgico
debido a que exista tension en el sitio donde se realizé la incision o a la
deficiencia de los tejidos blandos para cerrar por primera intension el sitio

quirdrgico a causa de la contusidn y la manipulacién quirurgica de los tejidos.3?
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Conclusiones

1.Como Cirujanos Dentistas es muy importante conocer la anatomia de la
mandibula para poder realzar una extraccion dental, evaluar la posicion que
tiene un tercer molar para evitar a toda costa una complicacion al paciente, asi

como saber las limitantes de nuestras habilidades.

2.Si en una radiografia panoramica observamos que el tercer molar en
cuestion a extraer tiene cierto grado de complicacién, sera necesario avisar al
paciente los riesgos que implica su extraccidn o tomar la decision de evitar su

extraccion y remitirlo con un especialista.

3.El angulo mandibular es una zona fragil cuando se encuentra presente un
tercer molar retenido o parcialmente erupcionado, pues ocupan un espacio
que deberia ocupar el tejido 6seo por lo que la realizacion de una extraccion

quirurgica en esta zona debe ser abordada con mucho cuidado.

4.En la actualidad existen muchos alternativas para dar tratamiento a este tipo
de fracturas, se debe elegir la que mas le convenga al paciente segun el tipo
de fractura, la cooperacion del paciente, la accion muscular y las limitantes que

pudieran existir.
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