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1. INTRODUCCION

Una fractura se define como una brecha en la continuidad del hueso. La aparicion
de estas en la cara tiende a ser alta porque no tiene una cubierta protectora y la

mandibula es el hueso méas prominente en dicha region corporal.

Las fracturas mandibulares son las mas frecuentes en traumatologia facial tras las
fracturas nasales. Estas constituyen del 10 al 25% de las fracturas faciales y de
éstas, el 45% son del angulo mandibular. Las fracturas de angulo mandibular se
definen como aquellas que se encuentran por detrds del segundo molar, en el
triangulo que forma la unién de la rama ascendente con la rama horizontal de la

mandibula.

Su etiologia viene determinada por impactos en el tercio inferior de la cara, siendo
los mas frecuentes los accidentes de trafico, agresiones, caidas, accidentes
domésticos, armas de fuego o la practica de deportes de contacto. Otra de las
causas de menor frecuencia para presentarse una fractura de angulo mandibular es
el intento de una exodoncia en un tercer molar, causadas por fuerzas excesivas e
instrumentacién inadecuada durante la cirugia, por lo que el riesgo de fractura

aumenta debido a ser esta una zona de menor resistencia de la mandibula.

Por lo que la deteccion temprana de estas lesiones debe ser llevado a cabo por
médicos especialistas del area de Cirugia Maxilofacial.

En esta investigacion se pretende ser fuente de informacion primordial para el
cirujano dentista, para que de esta forma obtenga mas conocimientos sobre
fracturas de angulo mandibular y que con ellos pueda realizar el manejo inicial en
su consultorio , ya gue ninguno esta exento de que se presente una situaciéon similar

en el ejercicio diario de nuestra profesion.

Debido al incremento de los accidentes por el estilo de vida es de suma importancia
adquirir conocimiento medico respecto a este temay conocer el manejo hospitalario

brindado por los servicios correspondientes.



Se presentan casos clinicos representativos de fracturas de angulo de mandibula,
diagnosticadas y su manejo de acuerdo a los parametros del Hospital General
Regional nimero 2 de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Mexicano del Seguro
Social, a cargo del servicio de Cirugia Maxilofacial. Durante el periodo comprendido
del 11 de agosto del 2018 al 31 julio del afio 2019.



2. JUSTIFICACION

Los traumatismos del macizo facial constituyen un problema de gran relevancia
dentro de los servicios de urgencia dada su alta incidencia. Estas lesiones es mas
alta en los hombres jévenes, la cual puede ser explicada por el estilo de vida y el
hecho de que la mayoria de las causas son accidentes de trafico y la violencia donde

los hombres a menudo estan mas involucrados.

En los ultimos afios el nUmero de casos de fracturas de mandibula ha aumentado
de manera significativa, principalmente las localizadas en el condilo y angulo

mandibular.

La mandibula es un hueso prominente y expuesto, debido a su posicién anatémica
es gue sufre traumas muy frecuentes y sus fracturas son unas de las mas comunes
en la region facial. Ocupan el tercer lugar de las fracturas faciales mas frecuentes
del ser humano, y su tratamiento constituye una actividad comun en el area médica

de cirugia maxilofacial.

Por lo general, las fracturas mandibulares se presentan asociadas con otros
traumas.4) El 75% de los casos se presentan en traumas severos mltiples, el 14%
con contusion cerebral y hematomas subdurales y epidurales, el 16% con otras
fracturas faciales y el 37% acompafados de lesiones de tejidos blandos.

La etiologia varia de acuerdo con la region geografica, estatus socioeconémico,
educacional y poblacién en estudio. En paises desarrollados los accidentes
automovilisticos son la principal causa, a diferencia de los paises en vias de
desarrollo donde la contusion directa por diferentes tipos de violencia como asaltos

es la causa que predomina.t

Por la importancia que revisten las fracturas mandibulares dentro de la
traumatologia maxilofacial, el presente trabajo tiene el objetivo de realizar una
revision bibliografica sobre consideraciones anatomicas, diagnostico, clasificacion,

tratamiento y presentacion de casos clinicos.



3. MARCO TEORICO
3.1 Antecedentes historicos:

La primera descripcion de la fractura mandibular fue en 1650 a. C., cuando un papiro
egipcio describié el examen, el diagnostico y el tratamiento de las fracturas de la
mandibula. Muchos pacientes recibieron tratamiento inadecuado o0 ningun
tratamiento y, posteriormente, fallecieron.

Hipdcrates fue el primero en describir la reaproximacion e inmovilizaciéon mediante
el uso de cables circundentales y vendajes externos.? La importancia de establecer
una oclusion adecuada se describié primero en un libro de texto escrito en Salerno,
Italia, en 1180.

La fijacion “maxilomandibular” se menciono por primera vez en 1492, en una edicion
del libro Cirugia impreso en Lyon. Chopart y Desault utilizaron dispositivos
protésicos dentales para inmovilizar segmentos de fracturas. Aunque la mayoria del
tratamiento de fracturas involucraba algun tipo de vendaje externo, junto con un
alambre de brida. Hasta el siglo XIX, cuando Gilmer reformé el tratamiento de
fracturas mediante barras de arco completo fijadas en la mandibula y el maxilar.
En 1888, Schede fue el primero en usar una placa de acero sélida sujeta por 4

tornillos para la fijacion.

Figura 1. Vendaje tipo Barton. Fuente Fonseca R. Oral & maxilofacial
trauma 2013



Desarrollo de la Fijacion Interna Rigida

Antes de la aparicion de los antibiéticos el tratamiento de las fracturas faciales se
basaba principalmente en el bloqueo maxilo-mandibular (BMM) y la reduccién
cerrada. Cuando esta técnica no era suficiente para conseguir la estabilidad de los
segmentos eran utilizados dispositivos extraorales como vendajes o alambres de
Kirchner transcutédneos a lo largo del hueso y de la linea de fractura.

Con el desarrollo de los antibiéticos comienza a utilizarse con mayor frecuencia la
reduccion abierta, y por ende, comienza el debate entre el uso o no da fijacion
abierta versus las técnicas mas conservadoras.?

La técnica de fijacion interna rigida fue desarrollada y popularizada por la
Association for the Study of Internal Fixation (AO / ASIF) en Europa en la década de
1970. Los principios basicos de la AO, descritos por Spiessl mencionaba que la
fijacion interna rigida debia neutralizar todas las fuerzas (tension, compresion,
torsion). Observando la necesidad de colocar una placa a nivel alveolar para
controlar las fuerzas de tension en la mandibula, adicional a la placa de compresién
utilizada en el borde inferior de la mandibula.

Para finales de los afios 70, gracias a los estudios de Michelet en 1973 y
posteriormente Champy’ en 1978, ocurre una revolucién con respecto a la técnica
de fijacién rigida en las fracturas mandibulares, con la publicacion de el uso de
miniplacas en "zonas ideales de osteosintesis, por medio de abordajes intraorales
y con el uso de tornillos monocorticales, evitando la utilizacion de grandes placas
compresivas y abordajes extraorales, propios del grupo AO/ASIF,> siendo los
principios actuales en el tratamiento de las fracturas mandibulares una combinacion

de ambas.



Se observa la cronologia histérica del tratamiento de fracturas mandibulares.

Los conocimientos médicos han traido como consecuencias gue en muchas ocasiones se han

deslindado especialidades vy subespecialidades. No obstante,. Se ha de tener presente que al

enfermo se le debe tratar como a un todo, pues los principios bioldgicos permanecen

1180: Libro de texto escrito
en Salerno Italia, describe la
importancia de establecer la
propia oclusion. 1492: En el
libro “Cirugia” impreso en
Lyon Francia: Se menciona
por primera vez el uso de la
fijacion intermaxilar para
fracturas mandibulares.

1886: Thomas Brain
Gunning fue la primera
persona en usar una férula
intraoral a medida para la
inmovilizacién. Uso la férula
junto con un dispositivo
externo para la cabeza.

Figura2 . Fuente Fonseca R. Oral
& Maxilofacial 2013
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1964: Dingman describié el
método de fijacion
intermaxilar usada
actualmente empleando una
barra arco unida a la maxila 'y
arcos mandibulares con un
alambre entre los dientes.
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El manejo de las fracturas
mandibulares ha evolucionado
desde los egipcios* (Edwin

Smith — 1650)

Hipocrates: Describe la
reaproximacion de las
fracturas por medio de
alambres circumdentales?

1795: Chopart y Desault, describen el
efecto de los musculos elevadores y

depresores en los segmentos
mandibulares. describen el primer
dispositivo  protésico dental para

inmovilizar la mandibula. 1819: John
Barton describe un método de vendaje

en fracturas mandibulares.
Inmovilizacion y estabilizacion de
fracturas.

1917: Kazanjan; uso
de férulas dentales en
combinacion con
alambrado trans éseo.

Ul

Figura3 . Fuente Fonseca R.
Oral & Maxilofacial 2013
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Las placas de reconstruccion AO también afectaron el manejo de fracturas
mandibulares conminutas e infectadas; Ellis informo una tasa de infeccion del 7,5%
en el tratamiento de fracturas del angulo mandibular con una placa de
reconstruccion AO sin fijacion intermaxilar (FMI). Durante el mismo tiempo que
Spiessl estaba exponiendo la doctrina AO, Champy en Francia desarrollaron el
concepto de osteosintesis adaptativa. Champy abog6 por la colocacion trans oral
de miniplacas de acero inoxidable pequefias, delgadas y maleables con tornillos
monocorticales a lo largo de una linea ideal de osteosintesis de la mandibula. Estos
2 cambios de fijacion interna rigida AO y el método Champy de miniplacas
monocorticales revolucionaron el enfoque de tratamiento para las fracturas
mandibulares. El tratamiento de fracturas mandibulares se puede remitir a
Hipocrates. Al inmovilizar el segmento fracturado, le permitié conectar con alambres
los dientes adyacentes. Desde entonces los cirujanos han establecido la
importancia de restaurar la oclusion apropiada y mantener el equilibrio muscular
adecuado. Variaciones de vendajes, equipos, férulas y alambres se han utilizado
para estabilizar las mandibulas.

Con la mejora de los sistemas de placas que se utilizaban para fijar segmentos
0seos moviles, solamente era necesario un mayor refinamiento y tecnologia mas

sofisticada para producir las técnicas vistas de la actualidad.®#*

Es importante mencionar que los principios del tratamiento de las fracturas han
cambiado con el paso del tiempo, aunque el objetivo de restablecer la oclusion y la

funcién masticatoria sigue siendo el mismo.
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3.2 DEFINICION DE FRACTURAS MANDIBULARES

Las fracturas mandibulares son frecuentemente atendidas en el area de cirugia
bucal y maxilofacial. Una fractura se define como perdida de solucion de continuidad
6sea de cualquier zona anatémica de la mandibula.® La aparicién de estas en la
cara tiende a ser alta porque no tiene una cubierta protectora y la mandibula es el
hueso mas prominente en dicha regidon corporal. Las cuales suelen localizarse en
regiones que presentan cierta debilidad y en la que la estructura 0sea tiene una
menor resistencia3, la ubicacion y patréon de fractura son determinadas por el
mecanismo lesionante y la direccion del vector de fuerza, estos pueden implicar uno
0 multiples sitios anatomicos simultdneamente. La mandibula suele fracturarse en
dos lugares. Este suele ser un lugar de, impacto directo y una fractura en una zona
opuesta a este sitio. Esta segunda fractura afecta comunmente el condilo

mandibular o el &ngulo mandibular en el lado contralateral (fractura indirecta).

Aun asi las que fracturas que se presentan con mayor porcentaje en la mandibula

son las fracturas de &ngulo mandibular.

Las dos razones principales asociadas a fracturas son en primera instancia el area
de seccion transversal mas delgada en relacién con los segmentos vecinos de la
mandibula; y en segunda cuando se encuentran terceros molares impactados,

condicion que debilita la region.

Estas fracturas son clinicamente importantes debido a que:

e Los tejidos blandos y los huesos de la cara confieren la proteccion anterior al
craneo.
e Su conjunto anatdmico se asocia a varias funciones importantes para la vida

diaria, tales como la alimentacion y el habla.

Por ello es indispensable como primera instancia un historial clinico completo, con
investigacién sobre el mecanismo del trauma, junto con un examen fisico completo
y una evaluacion radiografica adecuada son las claves para el desarrollo de un plan

de tratamiento satisfactorio para el tratamiento integral de estas fracturas.
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Los signos y sintomas que pueden presentar las fracturas mandibulares son(-311):

e Alteraciones de la oclusién

e Parestesias, anestesias o disestesias

e Dolor localizado

¢ Alteracion del movimiento mandibular o desviacion de la mandibula

e Cambios en el contorno facial, la simetria, la forma de la arcada dentaria
e Hematomas, laceraciones, equimosis

¢ Movilidad dental

e Crepitacion o movilidad de los segmentos 6seos

e Escalones 6seos palpables

e Hemorragia intra o extraoral
3.3 ETIOLOGIA

Su etiologia viene determinada por impactos en el tercio inferior de la cara, los mas
frecuentes que se presentan son debido a accidentes de trafico, rifias, caidas,
accidentes domésticos, o la préactica de deportes de alto riesgo, y de menos
frecuencia pero no menos importante, por fuerzas mal aplicadas al momento de las

extracciones dentales.>:6.9.24.32

También pueden ser resultado de enfermedades preexistentes como la
osteonecrosis y la presencia de tumores malignos o benignos. Ya que encontramos
muchas veces lesiones subyacentes que las favorecen como la existencia de®
quistes foliculares que debilitan el tejido 6seo y hacen el &ngulo mandibular mas

proclive a la fractura ante impactos laterales. 42
3.4 Epidemiologia:

Las fracturas mandibulares son frecuentes en el sexo masculino afectando en un

88.5% >” Mayormente a la tercera década de la vida (25%)

v Las zonas mas afectadas son: Parasinfisis izquierda y angulo izquierdo cada
una presentando el 18%

v' Combinadas: angulo mandibular + parasinfisis (12%)

13



3.5 CLASIFICACIONES
Las mas utilizadas son, por region anatomica (:3:22);
DINGMAN Y NATVIG

Las fracturas mandibulares son también clasificadas? seglin el area anatémica

involucrada, de las maneras siguientes:

e Linea media: Fracturas entre incisivos centrales.

e Parasinfisiaria: Fracturas que ocurren dentro del area sinfisiaria.

e Sinfisis: Limitada a un trazo de fractura en linea vertical distal al canino.

e Cuerpo: Distal a la sinfisis a una linea que coincide con el borde alveolar
del musculo masetero (usualmente incluyendo la tercera molar).

e Angulo: Regién triangular limitada por el borde anterior del musculo
masetero y la insercion posterosuperior del musculo masetero (usualmente
distal al tercer molar).

e Rama: Limitada por el aspecto superior del angulo y dos lineas que forman
un apice en la escotadura sigmoidea.

e Apdfisis coronoides: Incluye la apdfisis coronoides de la mandibula superior
a la region de la rama.

e Apofisis condilar: Area de la apdfisis condilar superior a la region de la
rama.

e Proceso alveolar: La region en la cual normalmente se incluyen los diente.

KAZANJIAN Y CONVERSE:

e Clase 1: organos dentales en ambos lados de trazo de la fractura
e Clase 2: ausencia de organo dental en un lado del trazo de fractura
e Clase 3: ausencia de oOrganos dentales a ambos lados del trazo de

fractura

14



Ellos creyeron que las fracturas clase | podian ser tratadas por una variedad de

técnicas, usando los dientes para fijacion intermaxilar. Las fracturas clase I,

usualmente involucran el condilo, rama, &ngulo o cuerpo parcialmente edéntulo de

la mandibula, requieren fijacion intermaxilar. Las fracturas de clase Il requieren

técnicas protésicas, métodos de reduccidn abierta, o ambas para la estabilizacion.

DORLAN

1.

9.

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

Compuesta o abierta: una fractura en la cual una herida externa, que
involucra piel, mucosa o0 membrana periodontal, comunica con la fractura
osea.

Conminuta: Una fractura en la cual el hueso es fragmentado o aplastado.
En tallo verde: Una fractura en la cual una cortical 6sea es fractura, y la otra
cortical solo ha sido doblada parcialmente.

Patoldgica: Una fractura que ocurre a partir de una lesién moderada por una
enfermedad Osea preexistente.

Multiple: Una variedad en la cual existen dos o mas trazos de fractura en el
mismo hueso los cuales no se comunican unos con los otros.

Impactada: Una fractura en la cual un fragmento esta firmemente impulsado
con otro.

Atrofica: Una fractura espontanea que resulta de una atrofia 6sea, como en
las mandibulas edéntulas.

Indirecta: Una fractura en un punto distante al sitio de lesion.

10.Complicada o compleja: Una fractura en la cual hay una lesion considerable

al tejido blando adyacente o partes adyacentes; Puede ser simple o

compuesta.

15



SEGUN LA INSERCION MUSCULAR

e Favorable: La traccién muscular tenderd a mantener la fractura reducida.

o Desfavorable: La tension muscular tendera a separar los fragmentos.

Las favorables tienden a mover los fragmentos uno hacia otro mientras que las
fracturas desfavorables tienden a separar todos los segmentos ! El pterigoideo,
masetero, temporal, medial juegan un papel en el desplazamiento de los segmentos

fracturados. 28

Las fracturas que son desfavorables daran lugar a un desplazamiento del segmento
proximal hacia arriba y medialmente, mientras que se impactan en la direccion

opuesta durante las fracturas favorables.
3.6 ANATOMIA 'Y BIOMECANICA MANDIBULAR

En los abordajes quirdrgicos transorales o transfaciales, la reduccién y la fijacion
son mediante un sistema interno, en donde intervienen estructuras anatbmicas, es

por ello indispensable su estudio.

La mandibula es una parte prominente de la cara, desempefia funciones del habla,
masticacion y degluciont. Es el mayor y mas fuerte hueso de la cara, siendo el Gnico
hueso de la cara que se articula por medio de una doble diartrosis con dos huesos
del craneo (Temporales) por lo cual es el inico hueso capaz de realizar movimientos

amplios.

Es impar y medio, presenta un cuerpo que es una robusta lamina dsea concava
dorsalmente, con una cara superficial convexa, limitada caudalmente por un borde
redondeado, denominado base de la mandibula y cranealmente presenta un borde
o arco alveolar, con los correspondientes alveolos dentarios, cuyas raices forman u
relieve en la cara superficial de la mandibula llamadas eminencias alveolares. A los
lados de la protuberancia mentoniana se observan unos tubérculos mentonianos
desde donde practicamente surge una linea oblicua que cruza diagonalmente toda
la cara externa del hueso hasta terminar en el borde anterior de la correspondiente

rama mandibular. Cranealmente la linea oblicua y al nivel del primero o segundo

16



molar se observa el orificio mentoniano que viene a ser la salida del conducto

dentario o madibular.10.29

La cara interna del cuerpo de la mandibula presenta una espina mentoniana o
apofisis geniana, con dos prominencias craneales y dos caudales para la insercion
de los musculos geniogloso y genihioideo. La linea milohioidea surge de las
prominencias inferiores y cruza en direccion al borde anterior de la rama mandibular
y sirve para la insercion del musculo milohioideo. Cranealmente a la linea
milohioidea se observa una depresion o fosilla submandibular y caudalmente una
fosilla sublingual, que presentan relacion con las glandulas salivales submandibular

y sublingual, respectivamente.

Cerca del borde inferior ya los lados de la linea media, se observan unas

depresiones que sirven para la insercion del musculo digastrico.

Las ramas de la mandibula son dos laminas rectangulares mas delgadas que el
cuerpo, con el cual forman un angulo mayor de 90 grados. La cara lateral de cada
rama presenta una tuberosidad para la insercién del musculo masetero, y al mismo
nivel, pero en su cara medial, otra tuberosidad para la inserciébn del musculo
pterigoideo medial. Practicamente en el centro de la cara medial se encuentra el
orificio mandibular, y desde el nivel de este orificio surge un surco milohioideo que
sirve para alojar vasos y nervios milohioideos y que en algunas ocasiones puede

transformarse en un verdadero conducto.3!

El borde superior de cada rama presenta un condilo mandibular, en su zona mas
posterior y mas anterior se encuentra la apofisis coronoides cuyo desarrollo se debe

fundamentalmente a la robustez del musculo temporal, el cual se inserta en ella.

Es interesante destacar la existencia del triangulo retromolar, justamente a la altura
de la union de la rama de la mandibula, situado dorsalmente al ultimo molar. La
unién del borde posterior de la rama de la mandibula con base del cuerpo es el
angulo de la mandibula, correspondiente al punto craniométrico gonién, de unos

120 ° en el adulto.x
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La mandibula, constituida por hueso esponjoso situado entre dos laminas de tejido
compacto, presenta en el tercio de dicho tejido el conducto mandibular, que
comienza en la cara medial de la rama de la mandibula al nivel del orificio
mandibular y termina al nivel del orificio mentoniano. El orificio mandibular se halla
limitado ventralmente por la lingula de la mandibula o espina de Spix. A menudo se
observan dos espinas: una superior y otra inferior. A partir del orificio de la
mandibula, el conducto se dirige oblicuamente hacia adelante y hacia abajo,
paralelamente y a un centimetro de la base de la mandibula. En su trayecto surgen
del mismo una serie de canaliculos alveolares destinados a las raices de los
molares y premolares. El conducto dentario se divide finalmente en dos, surgiendo
una rama por el orificio mentoniano, que viene a tener el mismo diametro que el
conducto principal (2 o 3mm) y otra rama, o conducto incisivo, que se dirige a la

linea media y da origen a canaliculos alveolares para el canino y los incisivos.®

% Un fuerte golpe contra la mandibula a menudo da lugar a una fractura del
angulo y del cuerpo de la mandibula en la regién del canino opuesta. Por eso,

ante una fractura mandibular conviene explorar la zona contralateral.
Se describen:

A. Vision frontal: la mandibula, estda unida mediante la articulacion
temporomandibular, esta se sitla en el extremo de una rama de la mandibula que
pasa por el angulo al cuerpo de la mandibula. Los dientes estan dispuestos en las
porciones alveolares. Esta parte de la mandibula en el curso de la vida esta muy
sujeta a grandes cambios por el desarrollo dentario. Por el foramen mentoniano sale
la rama del mismo nombre del nervio trigémino que discurre por su conducto 6seo.
La localizacion de este orificio es importante en la exploracién clinica, pues es el
punto en que se examina la sensibilidad a la presion del nervio (por ejemplo, en

neuralgias del trigémino).
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B. Vision dorsal: en esta visibn se aprecia especialmente bien el foramen
mandibular. Por este orificio pasa el nervio alveolar inferior, que inerva
sensitivamente los dientes de la mandibula. Su rama final sale por el foramen
mentoniano. Ambos forAmenes estan unidos entre si por el conducto mandibular

que discurre por la mandibula.

C. Vision dorsal oblicua: se observa la apdfisis coronoides, la apofisis condilar y la
escotadura mandibular situada entremedio. La primera apofisis sirve de insercion
muscular, y la ultima soporta la cabeza mandibular con la cara articular. La fosita
pterigoidea sirve a partes del musculo pterigoideo lateral como superficie de

insercién muscular.

Figura 4 . Vision dorsal oblicua. Formada por el musculo masetero y el pterigoideo medial. Esta
asa condiciona la unidad funcional de ambos musculos y posibilita asi morder energéticamente.

Fuente: Norton, Neil Scott. Netter. Anatomia de cabeza y cuello para odont6logos. 2da edicién.
2012

La forma y el crecimiento de la mandibula se deben a la evolucion de los dientes y
a los musculos que se insertan en ella. En el recién nacido el angulo mandibular
viene a ser de unos 150-160°. En el nifio, después de la primera denticién, es de
140° y en el adulto es de unos 120, 130°. En el viejo, con la perdida de dientes, el

angulo aumenta hasta 140°. Se reabsorbe el hueso en la zona alveolar y los orificios
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superiores de los conductor mandibulares se encuentran cerca del borde superior

del hueso, y en algunos casos pueden desparecer el orificio mentoniano.

MUSCULOS MASTICADORES

Se considera que son cuatro masculos masticadores: M. masetero, M. temporal, M.

pterigoideo medial y M. pterigoideo lateral. La funcién primaria de todos es el cierre

de la boca y los movimientos moledores de la mandibula contra el maxilar. Todos

elevan la mandibula y cierran asi la boca. Los M. Pterigoideos participan de forma

adicional en movimientos de trituracion. La abertura de la boca se realiza por la

musculatura suprahioidea y la fuerza de gravedad. Los mudsculos masetero y

pterigoideo medial forman un asa muscular en la que esté colgada la mandibula.

% Todos los musculos masticadores estan inervados por el N. mandibular (32

rama del N. trigémino, NCV); los musculos de la mimica, en cambio lo estan

por el N. facial.

M.masetero
Origen:

e Porcién superficial: arco cigomatico (los dos tercios

anteriores)

e Porcion profunda: arco cigomatico (el tercio posterior)
Insercion: Tuberosidad maseterina en el angulo de la
mandibula.

Funcion: eleva la mandibula (cierre de la mandibula) adelanta
la mandibula (protrusién)

Inervacion: N.maseterino, rama del N.mandibular (N.V)
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M. temporal

Origen: Linea temporal inferior del plano temporal (fosa
temporal)

Insercion: vértice y superficie media de la Apdfisis coronoides
de la mandibula.

Funcion:

v' Levanta la mandibula (aduccién) con todas las fibras,
pero especialmente las verticales.

v' Retira la mandibula adelantada (retrusién) por fibras
dorsales horizontales.

v Contraccion unilateral: movimiento de trituracion
(desplaza la cabeza de la mandibula del lado que
equilibra hacia adelante)

Inervacion: N. Temporales profundos, ramas del N. mandibular

(32rama del nervio trigémino)

1 M. pterigoideo medial

Origen: Fosa pterigoidea y lamina lateral de la Apof. Pterigoides
Insercién: Superficie medial del &ngulo de la mandibula
Funcion: Levanta la mandibula

Inervacion: N. pterigoideo medial (32 rama del nervio trigémino)
2 M.pterigoideo lateral

Origen: Porcién superior: cresta infra temporal (ala mayor del
H. esfenoides) Porcion inferior: superficie externa de la lamina
lateral de la Apdfisis pterigoides.

Insercion: PS: disco articular del maxilar Pl: Ap6f. condilar
Funcion: Contraccion bilateral (protrusion) y Contraccion
unilateral (mov. de trituracion hacia el lado contrario)

Inervacion: N. pterigoideo lateral. (32 rama del nervio trigémino)

Figura 5 . MUsculos de la masticacion. Fuente: Norton, Neil Scott. Netter. Anatomia de cabeza y
cuello para odontologos. 2da edicion. 2012
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Nervios: nervio motor/ nervio craneal VII/ nervio facial

Tronco principal del nervio facial

El tronco principal del nervio facial y sus dos divisiones principales (temporofacial y
cervicofacial) cruzan el borde posterior de la rama mandibular en la region
subcondilar del cuello. Rama mandibular marginal del nervio facial
El nervio esta en riesgo de lesidén en los abordajes transfaciales para exponer las
superficies posterior y lateral de la mandibula (abordajes submandibular,
retromandibular, estiramiento facial). Ramas frontotemporales del nervio facial
Las ramas frontotemporales del nervio facial ascienden desde el tronco principal en
un curso diagonal hasta la frente y corren el riesgo de lesionarse en los abordajes

preauriculares o coronarios extendidos.

Nervios: nervios sensoriales- ramas del nervio mandibular (CN V3)

Ramificaciones clinicamente importantes de la tercera division del nervio trigémino
(CN V3): la tercera division o mandibular del nervio trigémino pasa la base del
craneo a través del agujero oval hacia la fosa infra temporal y se divide en una
porcién principalmente motora mas pequefia que emite ramas hacia el Masculos de
la masticacion. Hay una rama mas grande que es predominantemente de naturaleza

sensorial. El nervio bucal sensorial surge de la porcién mas pequefia.

El tronco sensorial mas grande se divide en nervios auriculotemporales, linguales e
inferiores alveolares. Proporcionan sensacion a:

« Partes del conducto auditivo externo.

o La parétida

o Laregion temporal

« La mejilla interior

e Los dos tercios anteriores de la lengua

e El piso de la boca

e Los dientes mandibulares

« El area del labio inferior / mentén
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Nervio Auriculotemporal:

El nervio auriculotemporal (principalmente sensorial) gira alrededor de la arteria
meningea media por dos raices y se reune lateralmente. Luego se curva
posteriormente en un plano en la cara interna del musculo pterigoideo medial y
continta superiormente entre la articulacion temporomandibular y el meato acustico
externo antes de entrar en la parte superior de la glandula parétida y acompafia a
los vasos temporales superficiales. Tiene varias ramas pequefias en la articulacién
temporomandibular, en la piel del canal auditivo externo y en la superficie lateral de
la membrana timpanica, en el trago y la concha auricular inferior y para suministrar
al nervio facial fibras sensoriales y parasimpaticas para la inervacién. de la piel
sobre la region paroétida y la mejilla.

El nervio auriculotemporal y sus ramas estan en riesgo de lesidén en los abordajes
preauriculares externos de la articulacion temporomandibular y en las incisiones de

ritidectomia.

Nervio lingual:

El nervio lingual se encuentra anterior al nervio alveolar inferior y primero desciende
profundamente al musculo pterigoideo lateral y superficial al musculo pterigoideo
medial. Desde el borde inferior del musculo pterigoideo lateral, el nervio pasa
oblicuamente hacia adelante entre el musculo pterigoideo medial y la cara interna
de la rama ascendente hasta llegar al pliegue inferior del espacio
pterigomandibular. A la altura de la linea milohioidea posterior, sale del espacio y
se curva hacia delante para tomar una direccion longitudinal. Para una corta
distancia, se encuentra cerca de la corteza lingual del angulo mandibular interno
(cresta temporal), el trigono retromolar y la region del tercer molar. Hacia la cavidad
oral esta cubierta por la membrana mucosa y la cola posterior de la glandula
submandibular. para que a menudo se pueda visualizar como un tono palido al
tensar los tejidos blandos del surco gloso alveolar posterior. En su curso hacia el

dorso y la punta de la lengua, luego gira medialmente y cruza el lado lateral del
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constrictor faringeo superior, los musculos estilogloso e hiogloso para dividirse en
sus ramas terminales.

Saliendo de la fisura petrotimpanica, la cuerda timpanica se une a la parte posterior
del nervio lingual en un angulo agudo que ya estéa al nivel del musculo pterigoideo
lateral.

El nervio lingual proporciona dolor, temperatura y sensacion tactil a los dos tercios
anteriores de la lengua, el surco gloso alveolar y la encia lingual de todo el cuadrante
inferior. Las fibras mediadoras del sabor de los dos tercios anteriores de la lengua
se transportan centralmente a través de la cuerda timpanica. La cuerda del timpano
también contiene fibras viscerales eferentes que viajan a la glandula sublingual y
submandibular.

El nervio lingual es propenso a sufrir lesiones durante los abordajes intraorales que
exponen el lado medial del trigono retromolar y el aspecto interno de la rama
ascendente. A veces, se golpea el nervio mientras se perfora o se inserta un tornillo
transversal a lo largo del borde superior (linea oblicua) del angulo 6seo interno. La
cuerda del timpano estéa fuera del alcance durante los procedimientos de reparacion
de fracturas, pero sus fasciculos dentro del nervio lingual pueden verse afectados.
Nervio alveolar inferior

El nervio alveolar inferior (IAN) es la rama mas grande del nervio mandibular y
transporta fibras sensoriales y motoras. En su camino desde la fosa infratemporal y
el agujero mandibular en la superficie media de la rama ascendente, desciende en
una ruta paralela (posterior y lateral) al nervio lingual. El nervio milohioideo se
ramifica posteriormente justo antes de que el nervio principal ingrese al agujero
mandibular. El nervio milohioideo se extiende en sentido inferior y anterior en el
surco milohioideo y mas adelante en el triAngulo digastrico. Proporciona inervacion
motora al muasculo milohioideo y al vientre anterior del musculo
digastrico. Proporciona fibras sensoriales que suministran una pequefia zona
circular de piel por encima de la protuberancia mental.
Ademas, la IAN puede separar las ramas colaterales en su segmento precanalicular,
gue se extienden independientemente hacia abajo en la superficie ésea y perforan

el hueso a través de agujeros accesorios y pequefias aberturas en el area
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retromolar. Si se encuentra durante la exposicion en el angulo interno, es dificil
decidir si se pueden transeccionar, porque su contribucion a la inervacién sensorial
no se determinard.

La IAN se acomparfia de los vasos alveolares inferiores en su curso a través del
canal mandibular.

El canal mandibular se puede colocar a una altura vertical variable que debe
evaluarse en la imagen preoperatoria. Dentro del canal o en su curso intradseo, los
fasciculos de la IAN pueden unirse en haces monocatenarios o bicatenarios, asi
como ramificarse en una amplia formacion de plexo. Estas estructuras neurales dan
lugar a las ramas dentales inferiores y las ramas gingivales inferiores que
proporcionan sensacion a los dientes y las encias. Las Ultimas ramas a menudo no
provienen directamente del haz del nervio alveolar inferior o del plexo, sino que
surgen como una  segunda  serie de las ramas dentales.
La IAN se bifurca en el agujero mental con una porcién principal que sale como
nervio mental hacia el lado lateral.

Por principio, las estructuras intradseas de IAN tienen un riesgo potencial de
lesiones a través de la insercion de tornillos de osteosintesis y deben examinarse

en funcién de los hallazgos radiogréaficos preoperatorios.

Nervio mental (paquete neurovascular mental)

El paquete neurovascular mental sale del agujero mental, que es la abertura anterior
del canal mandibular. El agujero 6seo generalmente se coloca a una altura vertical
a medio camino entre el borde alveolar y basal del cuerpo mandibular, justo debajo
de los vértices de los premolares. En el plano sagital, el agujero mental se encuentra
en un nivel que se proyecta entre las puntas del primer y el segundo premolar.

El nervio mental es la rama terminal principal del nervio alveolar inferior. Las ramas
entran en la piel del mentoén, la encia vestibular en la regién sinfisaria y la mucosa
del surco labial y el labio bermellén inferior.

Nervio bucal: El nervio bucal (rama sensorial del nervio mandibular) pasa medial a
la rama ascendente y se divide en una multitud de pequefas ramas que recubren

la superficie lateral del musculo buccinador. Las ramas terminales perforan el
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muasculo para la inervacion de la encia bucal y la mucosa bucal entre el rafe

pterigomandibular y la esquina de la boca

Musculo Buccinador: Las uniones 6seas del musculo buccinador corren un curso
debajo de la unién mucogingival opuesta a los molares y a lo largo de la linea oblicua
ascendente como el borde anterolateral de la rama ascendente. Los accesorios se
extienden hacia el rafe pterigomandibular. El buccinador esta inervado por la rama
bucal del nervio facial. El musculo pertenece al sistema muscular mimético y tiene
una estructura funcional UGnica que permite un movimiento comparable al
movimiento peristaltico. Su desprendimiento puede resultar en un transporte de bolo
deteriorado.

Recordatorio: el musculo buccinador pertenece al sistema muscular imitador y tiene
una estructura funcional Unica que permite un movimiento comparable a un
movimiento peristaltico. Las fibras profundas corren en haces paralelos desde el
modiolo hasta el rafe pterigomandibular a nivel del plano oclusal (regién intercalar)
y explican el mecanismo buccinador que forma una cresta hacia el plano oclusal. Su
desprendimiento puede resultar en un transporte de bolo deteriorado fuera del
espacio bucal que puede ser molesto para el paciente. El buccinador esté inervado

por la rama motora bucal del nervio facial. 36:37:38.39,40

BIOMECANICA MANDIBULAR

La biomecénica de la mandibula es un tema complejo. Las fuerzas aplicadas a la
mandibula causan diferentes zonas de tensién y compresion, dependiendo de
donde se encuentre la fuerza de mordida. La porcion superior de la mandibula se
designa como la zona de tension y la porcién inferior se designa como la zona de
compresion. En cuanto a las fuerzas musculares, la mandibula es un aro de hueso
que se deforma con el movimiento en funcién del origen y la insercion de los
musculos de la masticacion.'??? El borde superior de la mandibula es la zona de

tensiéon y el borde inferior es la zona de compresion.
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3.6.1 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
Posibilidades de movimiento en la articulacion temporomandibular, mandibula.

Visién superior. La mayoria de movimientos en la Art. Temporomandibular son

movimientos combinados. Se pueden reducir a tres movimientos basicos:

e Movimiento de rotacion (movimiento de abrir y cerrar la boca)
e Movimiento de traslacién (movimiento de desplazamiento)

e Movimiento de trituracién

a. Movimiento de rotacion: el eje articula pasa transversalmente por ambas cabezas
mandibulares. Ambos ejes Inter seccionan en un angulo que varia en cada
individuo, siendo de unos 150° (entre 110- 180°). En este movimiento la articulacion
es una bisagra (descenso y ascenso de mandibula) un movimiento de rotacién de
este tipo solo suele presentarse durmiendo , con la boca ligeramente entreabierta
(angulo de abertura hasta unos 15°) en cada abertura de boca que supere los 15°,

el movimiento se combina con una traslacion (giro y desplazamiento)

b. movimiento de traslacién: en este movimiento, la mandibula se desplaza hacia
adelante y hacia atras (protrusion y retrusion) los ejes de este movimiento discurren

paralelos al eje medio por el centro de la cabeza de la mandibula.

c. movimiento de trituracion en la articulacién temporomandibular izquierda: en este
movimiento de trituracién se distingue entre el condilo en reposo y el céndilo
pendular. El condilo de reposo izquierdo que trabaja gira alrededor de un eje casi
vertical (asimismo un eje de rotacion) por la cabeza mandibular, mientras el condilo
pendular del lado derecho que equilibra oscila hacia adelante- dentro en sentido de

traslacion.

d. movimiento de trituracion en la articulacién temporomandibular derecha: ahora la
articulacion que trabaja es la art. Derecha. El condilo en reposo del lado izquierdo
gira alrededor del eje de rotacion casi vertical, mientras el condilo izquierdo oscila

hacia adelante y adentro: lado que equilibra.
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3.7 PLACAS Y TORNILLOS

Una gran variedad de placas estan disponibles para su aplicacion en la
mandibula. Los tipos de placas @ incluyen:

« Placas mandibulares 2.0

Placas de bloqueo 2.0

(Blogueo) placas de reconstruccion

Placas de compresion dinamica.

Placas de fractura universal

Los nombres de las placas se dan comiunmente junto con un nimero (por ejemplo,
placa de bloqueo 2.0) que indica el diametro de los tornillos que se utilizaran con la

placa.

Figura 6. Placas de titanio para osteosintesis mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson

P.Principles of internal fixation of the craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019

Las placas de mandibula 2.0 estan disponibles en varias formas y longitudes, pero

solo se pueden usar con tornillos sin bloqueo
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Miniplacas: El término "miniplaca” es un término genérico y se refiere a todas las
placas utilizadas en la cirugia CMF con un grosor de placa de 1.3 mm o menos. Por
lo tanto, las placas de bloqueo de perfil pequeiio y mediano 2.0 y las placas
mandibulares 2.0 se consideran miniplacas. Las miniplacas mandibulares estan
disefiadas para usarse con tornillos monocorticales. Los tornillos bi-corticales
pueden usarse para una estabilidad adicional en algunos casos (siendo el grosor de

la placa el factor limitante).1314.15

Las placas de bloqueo 2.0 estan disponibles en una variedad de espesores de placa
(denominado perfil). Todas las placas de bloqueo 2.0 pueden contener tornillos con
cabeza de bloqueo o tornillos estandar (sin bloqueo).

Las placas de bloqueo 2.0 disponibles son:

e Placa de bloqueo de perfil pequefio 2.0

« Placa de blogueo de perfil medio 2.0

e Placa de bloqueo de perfil grande 2.0

e Placa de bloqueo de perfil extra grande 2.0

También estan disponibles en multiples formas para satisfacer una variedad de

aplicaciones clinicas.

La cabeza roscada de los tornillos de blogqueo de 2,0 mm es conica. Por lo tanto, es
posible insertar tornillos de cabeza de bloqueo en angulos pequefios. No es

necesaria una guia de broca roscada.

Locking plates 2.0

Large Figura 7. Placas de titanio para osteosintesis

mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson
Extra-large P.Principles of internal fixation of the

craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019
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Hay varias ventajas para un sistema de placa de bloqueo / tornillo:

Los sistemas de placa de bloqueo y tornillo tienen ventajas sobre los sistemas de
tornillo convencionales. Los sistemas de placa / tornillo convencionales requieren
una adaptacién precisa de la placa al hueso subyacente. Sin este contacto intimo,
apretar los tornillos atraera los segmentos 0seos hacia la placa, dando como
resultado alteraciones en la posicion de los segmentos 0seos y la relacion
oclusal. Los sistemas de placa de bloqueo / tornillo ofrecen ciertas ventajas sobre
otras placas a este respecto. La ventaja mas significativa puede ser que sea
innecesario que la placa entre en contacto intimo con el hueso subyacente en todas
las &areas. A medida que se aprietan los tornillos, se "bloquean" a la placa,
estabilizando asi los segmentos sin la necesidad de comprimir el hueso a la

placa. Esto hace que sea imposible que la insercién del tornillo altere la reduccién.

Otra ventaja potencial en los sistemas de placa / tornillo de blogueo es que no
interrumpen la perfusion Osea cortical subyacente tanto como las placas

convencionales, que comprimen la superficie inferior de la placa al hueso cortical.

Una tercera ventaja del uso de sistemas de placa de bloqueo / tornillo es que es
poco probable que los tornillos se aflojen de la placa. Esto significa que incluso si
se inserta un tornillo en un espacio de fractura, no se aflojara el tornillo. De manera
similar, si se atornilla un injerto de hueso a la placa, un tornillo de bloqueo no se
aflojara durante la fase de incorporacion y cicatrizacion del injerto. La posible ventaja
de esta propiedad de un sistema de placa / tornillo de bloqueo es una menor
incidencia de complicaciones inflamatorias por el aflojamiento del hardware. Se
sabe que el hardware suelto propaga una respuesta inflamatoria y promueve la
infeccion. Para que el hardware o un sistema de placa / tornillo de bloqueo se afloje,
deberia soltarse un tornillo de la placa o aflojarse todos los tornillos de sus

inserciones 6seas.

Se ha demostrado que los sistemas de placa / tornillo de bloqueo proporcionan una

fijaciobn mas estable que los sistemas convencionales de placa / tornillo sin bloqueo.
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Placas de reconstruccion de bloqueo:

Solo hay un grosor de la placa de reconstruccion de bloqueo 2.4. Sin embargo,
existen multiples configuraciones de placa para satisfacer una variedad de

aplicaciones clinicas.

La cabeza roscada de los tornillos de blogueo de 2,4 mm es cilindrica. Por lo tanto,
una guia de broca roscada es obligatoria para asegurar la insercion perpendicular
correcta de los tornillos de cabeza de bloqueo de 2.4 mm . La angulacion no es

posible.

Figura 8 . Placas de titanio para osteosintesis mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson P.Principles of

internal fixation of the craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019
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Placas universales: Estan disefiados para ser utilizados con tornillos bi-corticales.

OO0

Figura 9 . Placas de titanio para osteosintesis mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson P.Principles of

internal fixation of the craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019

Placas de reconstruccion:

Esta ilustracion muestra placas de reconstruccién de bloqueo 2.4 en varias
formas.

Las placas de reconstruccién se utilizan para osteosintesis de carga de fracturas

mandibulares.

Figura 10 . Placas de titanio para osteosintesis mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson P.Principles of
internal fixation of the craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019
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Tornillos con cabeza de bloqueo

La placa de bloqueo tiene un orificio roscado correspondiente.

Figura 11 . Placas de titanio para osteosintesis mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson P.Principles of
internal fixation of the craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019

Durante la insercion, el tornillo de cabeza de bloqueo se engancha y se bloquea
en el orificio roscado de la placa.

Tornillo/ placa convencional: Cuando se utilizan placas y tornillos convencionales,
es esencial contornear la placa con precision a la superficie del hueso. Esta
presion genera friccion, lo que contribuye significativamente a la estabilidad
primaria.

Cuando se utilizan tornillos y placa convencionales, la placa debe adaptarse con
precision al hueso; de lo contrario, el apriete de los tornillos provocara una pérdida

primaria de reduccion.

Las fuerzas de carga se transmiten desde el hueso a la placa, a través de la fractura
y de regreso al hueso. La friccion entre la placa y el hueso es necesaria para la

estabilidad utilizando tornillos convencionales.
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En los sistemas de placa convencionales, el aflojamiento de los tornillos puede

conducir a la pérdida de reduccion.33

t

LT =

Tornillos de cabeza de bloqueo

Sin embargo, con los tornillos de cabeza de bloqueo enganchados en la placa, la

placa no se presiona sobre el hueso. Esto reduce la interferencia en el suministro

de sangre al hueso subyacente a la placa.

Figura 12 . Placas de titanio para osteosintesis mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson P.Principles of

internal fixation of the craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019
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Las fuerzas de carga se transmiten directamente del hueso a los tornillos, luego a
la placa, a través de la fractura y nuevamente a través de los tornillos hacia el
hueso. La friccidn entre la placa y el hueso no es necesaria para la estabilidad. La
placa y los tornillos proporcionan una rigidez adecuada y no dependen del hueso
subyacente (osteosintesis con carga) cuando se utiliza una placa de reconstruccion
de bloqueo 2.4. A cada lado de la fractura, los tornillos estan bloqueados en la placa
y en el hueso. El resultado es una construccion de marco rigido con alta estabilidad

mecénica (fijador externo interno)

Sistema de tornillo de emergencia

Ocasionalmente, el tornillo colocado esta algo flojo, por lo que debe reemplazarse
con un tornillo un poco mas grande (de emergencia). Los sistemas de placas tienen
sistemas de tornillo de emergencia en cada kit para facilitar el manejo de esta
situacion. Por ejemplo, los tornillos de emergencia para los tornillos de 2,0 mm de

diametro son tornillos de 2,4 mm.

llustracion que muestra la placa fijada con un tornillo regular (A) y un tornillo de

emergencia (B)_16,17,28

Figura 13 . Placas de titanio para osteosintesis mandibular. Fuente: Ehrenfeld M. Manson P.Principles of

internal fixation of the craniomaxilofacial skeleton. AOCMF. 2019
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3.8 CICATRIZACION OSEA

Principios de curacion de fractura: el hueso mandibular es un compuesto de
colageno organico y mineral inorganico. El colageno mandibular resiste fuerzas de
traccion y el componente mineral resiste las de compresion. A lo largo de la vida,
el hueso de la mandibula esté en constante remodelacion en respuesta a las cargas
funcionales que crean los musculos de la masticacion. En respuesta a la fractura se
cura por uno de dos procesos: la curacion primaria se produce cuando los
fragmentos del hueso fracturados se reducen bien y luego se estabilizan en una
manera que permite la minima movilidad del fragmento, por lo general mediante el

uso de una forma rigida de osteosintesis.

La cicatrizacion primaria se produce las zonas de buen contacto con el hueso por
remodelacion directa del sistema Havers con cruce directo de osteoclastos y
osteoblastos a través del plano de fractura, sin la formacién de callo. Se produce
cuando los fragmentos del hueso fracturado se reducen y después se estabilizan de

una manera que permite la movilidad minima del fragmento.

La cicatrizacidon secundaria con un callo

se produce cuando se mantiene una

Osteoclastos

(cono de corte)

Osteoblastos
Hueso nuevo

cierta movilidad entre los fragmentos 2 PR e
fracturados. Esta cicatrizacion se

produce normalmente cuando un

hematoma de fractura entre dos

fragmentos Oseos se remodela un callo. : PR tueso

medular Hueso
Tejidode  cortical
granulacién Callo

i N1 Osteoblastos externo
Formacién de peridsticos Callo

Osteoblastos
Islas

El callo se desarrolla a partir del tejido

4 " . hueso nuevo ; Callo 6seo  Interno ?f?a"rﬁ'ﬁzo
de granulacion al tejido conectivo, | ge e} intorno

seguido del cartilago mineralizado y

Osteoblastos
Hematoma
Callo

externo

finalmente la formacién de hueso Callo nterno

Tejido de granulacion

compacto. e earingo

Figura 14. Cicatrizacion 6sea primaria y secundaria.
Fuente: Fonseca RJ, Barber, Walker RV. Oral and
maxilofacial trauma, ed. 4, 2013, Saunders.
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ZONAS DE OSTEOSINTESIS Y TORNILLO PROFUNDO

El concepto de las lineas de osteosintesis mandibular lo introdujeron Michelet y
posteriormente lo popularizo Champy; este concepto se utiliza sobre todo en la
osteosintesis de miniplaca. Las lineas representan regiones de compresion
mandibular o las fuerzas de traccion, que pueden variar dependiendo de la funcion
muscular y la ubicacion de la carga. Puede ser util conceptualizar estas lineas de
osteosintesis como fuertes areas gruesas de la mandibula que resisten tensiones
funcionales y que también son lugares ideales para colocar tornillos y las placas

mas pequenas en la reparacion de fracturas.

En las fracturas del cuerpo angular y posterior, la mayoria de la carga esta anterior
al sitio de la fractura, por lo tanto, el borde superior esta generalmente bajo fuerzas

de traccion, mientras que el borde inferior se somete a fuerzas compresivas.

En fracturas de la region de la sinfisis, estas fuerzas se alternan entre el borde
superior e inferior. Cuando el cirujano utiliza fijacion de fracturas no rigidas, se

coloca en mini placas y tonillos a lo largo de la linea de osteosintesis mandibular.

Cuando se utilizan mini placas y tornillos mono corticales, la parte mas débil de toda
la estructura generalmente es la misma placa, por lo tanto, los tornillos bi-corticales
no son ventajosos para la fijacion sin rigidez, es decir en hueso denso la miniplaca

fallara antes de que fallen los tornillos monocorticales.

Cuando se utilizan correctamente las placas y tornillos de reconstruccion mas
grandes, puede estabilizar la mandibula bajo cualquier fuerza, no importa donde
estén a lo largo de la mandibula sin embargo debido a que adquieren mayor
durabilidad cuando se utilizan tornillos bi-corticales, por lo general se colocan a lo

largo del borde inferior para evitar la lesién en el diente y nervio.

37



3.9 DIAGNOSTICO

Las fracturas de angulo mandibular se deben evaluar adecuadamente y a fondo,

tanto clinica como radiograficamente como se explica:
Primero se comienza con una Anamnesis

El objetivo del interrogatorio es obtener una historia exacta del paciente.® Debe
indagarse sobre la cinematica del trauma, sobre los antecedentes patolégicos

personales, ingestion de medicamentos, habitos toxicos, etc.
El paciente frecuentemente refiere:

e Dolor o sensibilidad.

« Dificultad para masticar.

o Maloclusion.

« Imposibilidad de abrir o cerrar la boca
e Inflamacion dolorosa

o Parestesia en la distribucion del nervio dentario inferior.

Examen fisico

Debe realizarse de forma ordenada y precisa. Al examen facial podremos encontrar
asimetria facial por presencia de aumentos de volumen, depresiones, desviaciones
mandibulares; diverso grado de lesion de los tejidos blandos faciales, que pueden
incluir escoriaciones, heridas de diferente tipo, entre otros. Puede existir
desproporcion de los tercios faciales con aumento del inferior, diferente grado de
profundizacién, afectacion de la relacion bilabial, siendo frecuente el cierre bilabial
forzado. En el examen bucal podremos encontrar maloclusion, laceraciones
gingivales y hematomas, entre otros.®> A la palpacién bimanual, que sera dolorosa,
podra detectarse movilidad de los segmentos y ocasionalmente crepitacion y

sangramiento. %
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Estudio imagenoldgico

La radiografia panoramica es una buena opcion para el diagndstico, proporciona
una primera vision general. En ella observamos perdida de solucion de continuidad
de las corticales, trazos de fractura, desplazamiento de fragmentos, lesiones
dentales concomitantes, presencia de terceros dentales, patologias previas como
quistes que puedan condicionar el tratamiento. En el paciente con multiples traumas
en los que ella no es posible de realizar, puede ser sustituida por vistas laterales
oblicuas, postero anterior de mandibula, oclusal mandibular y periapical. La
ortopantomografia requiere un posicionamiento preciso del paciente para obtener
resultados de buena calidad. En el paciente con traumatismos graves, esto puede

ser dificil de lograr.

Las tomografias axiales computarizadas son de gran utilidad en la traumatologia
maxilofacial. Las reconstrucciones tridimensionales brindan una vision realista del
estado de los focos fracturados y la relacién con las estructuras vecinas. ademas
nos proporciona una situacion exacta del tipo de lesion, que nos ayudara a realizar

un diagnéstico y una buena actuacion quirurgica.

Una vez que la historia del paciente se ha tomado y se ha completado un examen
fisico, el medico debe decidir qué método de imagenologia de diagnéstico es el mas
apropiado para la visualizaciéon de la fractura. Sin embargo, el medico debe

complementar sus hallazgos radioldgicos con los clinicos.

3.10 TRATAMIENTO
El tratamiento de las fracturas angulares sigue siendo controvertido®.

La fijacion interna de reduccion abierta (ORIF) suele ser el método de eleccién para
fracturas angulares simples desfavorables para evitar el desplazamiento posterior a

la reduccién de los fragmentos y el inconveniente de MMF-.

Se pueden emplear técnicas cerradas (no quirdrgicas) y abiertas (quirdrgicas). Los

sitios de fractura se inmovilizan con fijacibn maéaxilo-mandibular (FMM) u otros
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dispositivos externos o internos (placas y tornillos) para permitir la cicatrizacion
O0sea. Se han utilizado varias técnicas, sin embargo existe incertidumbre con

respecto a las indicaciones especificas para cada enfoque, segin Nasser.'?

Rahpeyma'® considera que el tratamiento depende de varios factores: grado de
desplazamiento, pérdida de tejido blando y duro, condiciones de los dientes
remanentes y capacidades de los cirujanos, del hospital e instalaciones. Los
objetivos del tratamiento, para Coletti,’° deben ser: rapida recuperacion de la
funcién, reduccién anatémica y estabilizacion de las fracturas, establecimiento y

mantencion de la oclusién, evitar la infeccién y la mala unién o pseudoartrosis

Las técnicas de fijacion rigida en el paciente dentado comienzan con la fijacion de
la oclusion. Esto asegura que los pacientes mantengan su estado oclusal
preoperatorio. Existen varias técnicas para proporcionar la fijacion
mandibulomaxilar (MMF). Muchos cirujanos estan de acuerdo en que el estandar
de oro en MMF es el uso de barras de arco. Sin embargo, existen varios métodos
de MMF para ser utilizados en situaciones clinicas especificas.

Los métodos comunes de MMF son:

« Barras de arco

e Ligaduras Ernst

« Dispositivos con soporte 0seo, incluidos tornillos de fijacion intermaxilar (IMF),

placas de suspension y miniplacas entre arcos

TECNICAS CERRADAS

Se aplican barras de arco a los dientes y se asegura MMF . El paciente es
monitoreado por cambios posicionales de la rama mandibular usando rayos X. A las
6 semanas se libera MMF y la estabilidad de la fractura se determina mediante
manipulacion. El paciente se pone en una dieta blanda y si la oclusion se mantiene

durante un periodo de dos semanas, se pueden quitar las barras del arco.
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BARRAS ARCO INDICACIONES
La oclusién debe ser revisada. En el caso de malformaciones de la mandibula, como

una deformidad de mordida profunda, puede ser imposible usar barras de arco.
Debe haber fuerzas de tension calculables en ambas barras, por lo que los ganchos
deben colocarse simétricamente en la mandibula superior e inferior. Esta simetria

es esencial para el entrenamiento funcional con elasticos.

Un error al usar barras de arco es el riesgo de contaminaciéon de infecciones
transmitidas por la sangre de los pacientes. Pasar los cables para asegurar la barra
del arco puede provocar una puncién o rasgadura en el guante del cirujano y la

posibilidad de transmision de la enfermedad al cirujano.

Se prefieren las barras de arco:

o Para la estabilizacion temporal de fragmentos en casos de emergencia antes
del tratamiento definitivo

« Como una banda de tensién en combinacién con una fijacion interna rigida

« Parafijacidon a largo plazo en tratamiento conservador

« Para la fijacion de dientes protuberantes vy fracturas de cresta alveolar

Preparacién de Barras arco:

1. Ajuste de la forma: La barra de arco prefabricada debe ajustarse en formay
longitud de acuerdo con la situacion individual. La barra del arco no debe
dafiar la encia.

2. Recorte de la barra: La barra debe recortarse para permitir la ligadura a
tantos dientes como sea posible. La barra no debe extenderse mas alla del
diente mas distal ni sobresalir hacia la encia, ya que esto irritara al paciente.

3. Posicion simétrica de la barra: Para lograr fuerzas de tension calculables en
ambas barras, los ganchos deben colocarse simétricamente en la mandibula
superior e inferior. Esta simetria es esencial para el entrenamiento funcional

con elasticos.
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4. Preparacion de la ligadura: Para fijar la barra de arco en su lugar, prepare
una ligadura en la region premolar de cada lado. Los extremos del cable no
deben dafar los tejidos blandos circundantes.

5. Fijacion de la barra: Se coloca la barra de arco y fijela con el tornado de
alambre.

6. Extremo del cable Corte el cable con el cortador y aleje los extremos de la

encia para evitar dafios.
Consideraciones generales

La fijacion mandibulomaxilar (MMF) puede usarse intraoperatoriamente para
establecer la oclusion correcta o como parte del tratamiento postoperatorio de la
lesion del paciente. EI MMF se puede lograr con alambres o elasticos de

entrenamiento dependiendo del plan de tratamiento general para este paciente.

Alambres: El bucle de alambre se coloca sobre las orejas maxilar y mandibular de

la barra de arco y el bucle de alambre se aprieta.

Elasticos: Algunos cirujanos prefieren MMF con elasticos para el manejo
intraoperatorio de la oclusion. Ademas, los elasticos de entrenamiento

postoperatorio se pueden usar para controlar las fracturas de manera cerrada.

FIJACION INTERMAXILAR

Blogueo intermaxilar: Técnica que permite reducir las fracturas oclusivas
mediante la unién de dos arcos que se fijan al maxilar y a la mandibula, de forma
gue una arcada ejerce presion sobre la otra. El periodo de inmovilizacion requerido
para completar el tratamiento dependeréa de la edad del paciente (cuatro semanas
en nifios, seis semanas para adultos y ocho semanas en los ancianos). Después de
un BIM, incluso poco prolongado, debe iniciarse un periodo de rehabilitacion. El BIM
ademas de comprometer la alimentacion y provocar una frecuente pérdida de peso,
debera ser suspendido su uso en el caso de pacientes con compromiso de la funcién

pulmonar (neumonia, fibrosis quistica, cirugia de reduccién, bronquitis crénica o
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enfisema), ya que provoca una disminucion en los flujos espiratorios y en menor

medida en los inspiratorios. 1920:30

Figura 15 . Reduccion cerrada con barras arco Erich con fijacion maxilomandibular. Fuente:
Deepak Kademani. Atlas de cirugia oral y maxilofacial. Fuente Fonseca R. Oral & Maxilofacial
2013

Cuidados post- operatorios después del tratamiento cerrado de fracturas

mandibulares:

Se debe indicar al paciente como liberar el MMF en caso de emergencia. Algunos
cirujanos prefieren proporcionar cortadores de alambre al paciente durante el
periodo de MMF. Durante este periodo, puede producirse fatiga y aflojamiento del
cable. El paciente debe informar cualquier aflojamiento del MMF al cirujano de

inmediato.

Como alternativa, el MMF se puede lograr mediante el uso de elasticos en lugar de
cables. Con una cantidad adecuada de elasticos, se puede alcanzar el mismo nivel
de confiabilidad minimizando el riesgo de accidentes durante una situacién de

emergencia.

Las radiografias postoperatorias se toman dentro de los primeros dias después de
la cirugia. En un curso sin incidentes, se toman radiografias de seguimiento antes
de liberar el MMF.

Sera necesario ver al paciente aproximadamente 1 semana después de la
operacion para evaluar la estabilidad de la oclusién y verificar la infeccion de la

herida quirdrgica. Los cables de fijacion intermaxilar o elasticos deben evaluarse y
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probarse para mantener al paciente firmemente en la oclusion. Los pacientes
también tienen que ser reexaminados periédicamente para descartar signos de
infeccion. En cada visita, el cirujano debe evaluar la capacidad de paciencia para
realizar una limpieza oral adecuada. Puede ser necesario proporcionar
instrucciones adicionales para garantizar una higiene adecuada y el cuidado de las

heridas.

Se requiere cuidado dental adecuado en la mayoria de los pacientes que han sufrido

una fractura mandibular.

No debe detectarse maloclusion, ya que la oclusion se determina y asegura en la

sala de operaciones.

Al liberar el MMF, se puede prescribir fisioterapia. La mandibula estara hipomovil
después del periodo de MMF, y los musculos estaran atroficos y "tensos". Los
ejercicios de apertura y excursion deben demostrarse e implementarse. Deben
establecerse objetivos y, por lo general, deben alcanzarse 40 mm de apertura
méaxima de la boca a las 4 semanas después de la operacion. Si el paciente no
puede abrir completamente la boca, se puede requerir fisioterapia pasiva adicional,

como el entrenamiento con terapia o el uso de la lengua.

MMF hace que comer, hablar y la higiene bucal sean mas dificiles. Por lo tanto, los

pacientes deberan seguir tres instrucciones basicas:

1.Dieta: La dieta debe estar en forma liquida o semi-liquida. Para los pacientes con
un complemento completo de dientes, la dieta debe estar mas licuada que cuando
faltan huecos. Debido a que la dieta no serd masticada, se requieren mas liquidos
para ayudar a tragar la comida. Una licuadora, o preferiblemente, un exprimidor es
atil. Cualquier cosa puede hacerse en forma liquida o semi-liquida con estas
herramientas. Los suplementos dietéticos liquidos de la tienda de comestibles
ayudan a mantener la ingesta cal6rica. El paciente debe controlar su peso corporal

semanalmente durante el periodo de MMF para evaluar cualquier cambio dramatico.
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2.Higiene Oral: Los pacientes deben ser instruidos en los procedimientos de higiene
oral. La presencia de las barras de arco y los cables MMF hace que este sea un
procedimiento mucho mas dificil, y no se puede alcanzar el interior de los dientes
con un cepillo de dientes. Se debe usar un cepillo de dientes suave (sumergirlo en
agua tibia mas suave) para limpiar las superficies vestibulares / labiales de los
dientes, barras de arco y alambres. Los enjuagues orales de clorhexidina deben
prescribirse y usarse al menos 3 veces al dia para ayudar a desinfectar la boca. La
lengua se puede usar para deslizar las superficies linguales de los dientes. Con
desechos mas grandes, se puede usar una mezcla 1: 1 de peréxido de hidroégeno /
clorhexidina. La accion burbujeante del peréxido de hidrogeno ayuda a eliminar los
desechos.

3.Habla: Se les dice a los pacientes que hablen lo mas libremente posible. En el
transcurso de 1 a 2 semanas, los pacientes generalmente pueden hablar de manera
bastante inteligible, aunque la proyeccioén de voz sigue siendo dificil durante el
periodo de MMF. 34

TECNICAS ABIERTAS

ABORDAJES QUIRURGICOS

Endobucal/ Interna: Esta via de abordaje permite un campo quirdrgico mas
limitado pero con una mejor tolerancia cicatricial y estética. Permite acceder a
fracturas Parasinfisiarias y del cuerpo mandibular, si bien la prolongacion de la

incision puede exponer cualquier regidon anatdbmica. Existen distintos tipos:

e Via vestibular superior.
e Via vestibular inferior lateral.
e Via del cuello.

e Via de acceso en bayoneta sobre el trigono retromolar.
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Externa: Se utiliza en fracturas de angulo, rama o céndilo. A pesar de dejar una
cicatriz residual tiene la ventaja de evitar contaminaciones o inoculaciones

bacterianas propias de la flora oral:

e Via preauricular: permite acceder a la cabeza del condilo.

e Via subangular: permite abordar el angulo y la parte inferior de la rama. La
incision debe situarse al menos 15 cm bajo el reborde mandibular.

e Via retro mandibular: permite acceder al cuello del condilo (fracturas infra

condileas).

Sila linea de fractura empieza posterior al tercer molar o la fractura que se extiende
hacia la rama, el enfoque extrabucal ofrece una mejor opcién, proporciona un
entorno estéril para la colocacion de los dispositivos de fijacion, excelente campo
quirurgico, mejor accesibilidad y control de los segmentos para la reduccién con el

objetivo de obtener un contorno anatémico excelente y la restitucion de la oclusion*

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

y provocan el desplazamiento.
ABORDAJE INTRAORAL. PRINCIPIOS

Incisiones vestibulares

El abordaje intraoral se usa para la mayoria de las fracturas angulares simples.
Dependiendo de si se extrae o no un tercer molar), existen dos enfoques
quirdrgicos. Donde no hay presente un tercer molar, o donde hay uno pero debe
dejarse en su lugar, se realiza una incision puramente vestibular a
aproximadamente 5 mm de la encia adherida . Cuando se va a extraer un tercer
molar erupcionado, la incision debe incorporar la encia adherida alrededor del lado
vestibular del diente, combinacién de incisiones vestibulares y de envoltura).

La contaminacion oral no es una contraindicacion para una incision intraoral.

Acceso restringido y contaminacion
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En fracturas complejas que incluyen fracturas conminutas, edéntulas y avulsivas

que requeriran la colocacién de placas de reconstruccion con carga, un enfoque

transfaciales / extraoral puede proporcionar un mejor acceso para tratar la

lesidn.25:26

Figura 16 . Abordaje Vestibular. Ehrenfeld M. Manson P. Principles of internal Fixation of the

craniomaxillofacial skeleton. AOCMF 2014

Nervio bucal sensorial: El nervio bucal sensorial cruza el borde anterior superior de

la rama ascendente mandibular en la region de la muesca coronoidea. Por lo

general, se encuentra debajo de la mucosa que se extiende sobre las fibras

musculares temporales. Cuando la incisién vestibular posterior se transporta

bruscamente a lo largo del borde 6seo, el nervio bucal esta en riesgo de transeccion,

Figura 17. Diseccion del nervio bucal. Ehrenfeld
M. Manson P. Principles of internal Fixation of
the craniomaxillofacial skeleton. AOCMF 2014

seguido de entumecimiento en la region
de la mucosa bucal. Por lo tanto, para
proteger el nervio, la diseccién posterior
debe extenderse sin rodeos tan pronto
como se alcanza la muesca coronoidea
inferior. 2 A menos que esté
contraindicado, infiltrarse en el area con
un anestésico local que contenga un
vasoconstrictor. Se realiza una incisién a
través de la mucosa en el vestibulo,

aproximadamente a 5 mm de distancia
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de la encia adherida (en la uniébn mucogingival), extendiéndose hasta la cresta
oblicua externa. La fractura debe reducirse adecuadamente antes de aplicar la

fijacion.

Figura 18: Marcacién de Abordaje Vestibular. Fuente propia

Combinacion con la técnica transbucal.
El trocar transbucal también puede ayudar al cirujano a colocar tornillos posteriores

e inferiores, evitando a veces la necesidad de un abordaje extraoral.

Figura 19 : Técnica transbucal. Fuente propia.
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Cierre de la herida de la incision vestibular
Después de irrigar completamente la herida y verificar la hemostasia, el cirujano

puede cerrar la incision.

e
_ SN

Figura 20: Cierre de Abordaje Vestibular. Fuente propia.

Vendaje quirdrgico: Un vendaje elastico a presion que cubre la region angular ayuda

a sostener los tejidos blandos y evita la formacién de hematomas.

ABORDAJE TRANSBUCAL
Consideraciones generales

La instrumentacion transbucal amplia la versatilidad de los enfoques
transorales. Ademas de la exposicion transoral, los tejidos blandos que se
superponen a las divisiones posteriores de la mandibula se perforan desde el
exterior. A través de esta ruta transbucal se inserta una instrumentacién especial: el
llamado mango transbucal con canula. A través de la canula, la perforacion y la
insercion del tornillo se hacen posibles en angulo recto con la superficie mandibular
lateral. El control y la orientacion del procedimiento se realizan simultdneamente
desde el lado externo y el enfoque interno. En la situacién clinica (en contraste con
esta ilustracion) los tejidos blandos estan menos retraidos.
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La resistencia de los tejidos blandos de la mejilla es la clave para desplazar la canula
transbucal al sitio de insercion del tornillo previsto. Como principio, la canula es
mejor moévil si se inserta en la extension transversal maxima de la cavidad de la
herida. Los movimientos son limitados al acercarse a los bordes de la cavidad y se
reducen a lo largo de lineas concéntricas alrededor del canal de tejido blando. La
cavidad de diseccion a lo largo de la superficie lateral de la mandibula se reduce en
su espacio transversal hacia el borde posterior de la rama y hacia el agujero mental.

Tenga en cuenta que si la canula se inserta cerca del agujero mental, el haz
neurovascular puede estirarse o dafiarse facilmente mediante movimientos rapidos
del mango transbucal. Por lo general, la zona préxima al haz mental neurovascular
se alcanza preferiblemente por via transoral.
En caso de colocar varios tornillos a la vez, por ejemplo, para la aplicaciéon de una
placa de osteosintesis mas larga, puede ser ventajoso usar varios canales
transbucales. Esto proporciona una insercion perpendicular de la broca y el

destornillador.

Para utilizar todo el espacio de la cavidad de diseccion, el retractor debe montarse

a poca distancia de la punta de la canula.

TECNICA DE CHAMPY (ORIF, fijacién de miniplaca a la cresta oblicua)

Es una de las técnicas mas comunes se trata de la colocacion de una miniplaca
subapical de cuatro agujeros en la banda de tensién del reborde oblicuo externo.
Esta técnica se describié por Champy y sus colegas en 1978. La eficacia de esta
técnica se basa en la colocacién dela fijacion funcionalmente estable no rigida, en
una linea ideal de osteosintesis para contrarrestar las fuerzas musculares que

tienden a desplazar las fracturas en la region del angulo.
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Champy's lines

Figura 21. Colocacion de miniplaca en borde oblicuo
externo. Fuente Fonseca R. Oral & Maxilofacial 2013

Para las fracturas angulares, la linea ideal de osteosintesis se encuentra a lo largo
del borde oblicuo externo (A). Si no es posible platear esta area, también se puede

usar una miniplaca ubicada a lo largo de la superficie lateral de la mandibula (B).

Se puede cambiar el plan de fijacién al uso de dos miniplacas en caso de reduccién

en la region basal o si la estabilidad no es suficiente.

Figura 22 .Lineas ideales de osteosintesis.
Ehrenfeld M. Manson P. Principles of internal
Fixation of the craniomaxillofacial skeleton.
AOCMF 2014
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Para este procedimiento, normalmente se utiliza el abordaje intraoral del angulo .
El cirujano debe elegir si usar una miniplaca de 4 o 6 orificios a lo largo de la cresta
oblicua en la regién angular. Muy a menudo, una miniplaca de titanio de 4 agujeros
se puede adaptar bastante bien a esta area. Sin embargo, si un tercer molar esta
presente o se extrajo recientemente, el hueso en esta area puede estar ausente. El
cirujano puede optar por usar una placa mas larga de 6 agujeros para abarcar el
defecto. Obviamente, puede haber agujeros de tornillo vacios sobre la region donde

falta hueso.

El cirujano tiene varias opciones al elegir una placa para esta region. El tamafio
minimo seria una miniplaca mandibular 2.0. Sin embargo, algunos cirujanos
prefieren una placa mas rigida como la placa de bloqueo 2.0 que viene en perfiles
incrementales. El perfil pequefio y las placas de perfil medio son aplicables a la

cresta oblicua.

La reduccién abierta y la fijacién interna estable en el paciente dentado comienza
con la fijacion de la oclusion. Antes de colocar al paciente en MMF, se debe exponer
la fractura y realizar cualquier extraccidon que se considere necesaria. Los huesos
también deben reducirse antes de colocar al paciente en oclusion y asegurar el
MMF.

INDICACIONES:

1. Adaptacién: La placa se gira aproximadamente 90 ° para facilitar la
adaptacioén al borde superior de la mandibula en la regién angular. Se aplica
la placa al hueso que abarca la fractura. Teniendo en cuenta que los dos
agujeros posteriores de la placa se ubican medial a la cresta oblicua externa
y los dos agujeros anteriores se colocan a lo largo de la corteza lateral.

2. Fijacion: Se aplica el tornillo justo posterior a la fractura primero. Usando un
taladro de 1.5 mm para hacer un agujero mono cortical. Se inserta un tornillo
de 6 mm sin apretar, permitiendo que la porcién anterior de la placa gire hacia

arriba o hacia abajo segun sea necesario para adaptarla mejor al hueso.
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3. Colocacion del segundo tornillo: Se arrastra la placa anteriormente con la
punta de un elevador peridstico y se mueve hacia arriba o hacia abajo hasta
que quede asentada al ras de la corteza bucal. Taladre el orificio justo
anterior a la fractura. Inserte el segundo tornillo y apriételo sin apretar como
el primer tornillo. Taladre un orificio a través del orificio de la placa mas
anterior. Inserte y apriete el tornillo. En algunos casos, se puede acceder al
orificio mas posterior de la placa para perforar y colocar tornillos.

4. Sino es posible perforary colocar el tornillo mas posterior debido a un acceso
inadecuado, la mandibula se puede abrir en este punto y la instrumentacion
puede proceder desde debajo de la denticion maxilar.

5. Se inserta el ultimo tornillo.

6. Revision final: Suelte el MMF y verifique que la oclusion sea precisa antes de

proceder con el cierre.

Osteosintesis completa:

La radiografia debe mostrar la osteosintesis completa. Las barras del arco se dejan
en su lugar durante aproximadamente dos semanas y solo se retiran si no surgen

complicaciones postoperatorias.

Alternativa: placa en la superficie lateral del angulo.

Si se decide que la colocacion de una placa 6sea a lo largo de la cresta oblicua
externa no es posible y en su lugar se colocara en la superficie lateral del hueso, se
requiere una miniplaca mas fuerte y gruesa. En tales casos, uno debe usar una
miniplaca hecha de titanio de grado IV, y uno debe considerar usar una placa mas
gruesa o una con una envergadura central mas amplia, porque cuando una placa
se coloca en la superficie lateral, la placa se tensionara por torsion en lugar de
tension. La placa debe ser mucho mas fuerte en tales casos. Para esta técnica, sera

necesaria la instrumentacién del trocar transbucal para colocar todos los tornillos.
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Figura 23: Posicion alternativa de una sola placa en
el angulo . Ehrenfeld M. Manson P. Principles of
internal Fixation of the craniomaxillofacial skeleton.
AOCMF 2014

TECNICA ORIF, dos miniplacas

Todos los modelos biomecanicos desarrollados hasta la fecha han demostrado que
dos puntos de fijacion (es decir, dos placas) proporcionan mucha mas estabilidad
que uno solo. Por lo tanto, cuando se considera necesaria una mayor estabilidad, la

adicién de una segunda placa proporciona una fijacibn mas estable.

Figura 24: Colocacion de dos miniplacas ORIF. Fuente Ehrenfeld M. Manson P.

Principles of internal Fixation of the craniomaxillofacial skeleton. AOCMF 2014
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Para este procedimiento, normalmente se utiliza el abordaje intraoral del angulo .
El factor para determinar si se debe usar una miniplaca de 4 o 6 orificios es la
condicion de la placa labial del hueso. Si el hueso donde el tercer molar es / era
muy delgado y / o el tercer molar esta posicionado lateralmente dentro del alveolo,
puede ser necesaria una placa de 6 orificios para abarcar el area del tercer molar
donde los tornillos pueden no ser posibles de manera segura y colocado de forma
segura En tales casos, no es necesario usar seis tornillos, y se puede dejar un
agujero vacio en el area donde se coloca el tercer molar. Solo es necesario colocar
dos tornillos de seguridad a cada lado de la fractura. Algunos cirujanos prefieren
usar una placa mas gruesa para la posicién inferior (debajo del nervio mandibular),
como una placa de blogueo de perfil medio o grande 2.0 con tornillo bi-corticales
para mayor estabilidad en situaciones clinicas especificas. La adaptacion de la

placa es mas dificil cuando se utilizan placas de perfil grande.434445
Placa de borde superior

El cirujano debe elegir si usar una miniplaca de 4 o 6 orificios a lo largo de la cresta
oblicua en la region angular. Muy a menudo, una miniplaca de titanio de 4 agujeros
se puede adaptar bastante bien a esta area. Sin embargo, si un tercer molar esta
presente o se extrajo recientemente, el hueso en esta area puede estar ausente. El
cirujano puede optar por usar una placa mas larga de 6 agujeros para abarcar el
defecto. Obviamente, puede haber agujeros de tornillo vacios sobre la region donde
falta hueso. El cirujano tiene varias opciones al elegir un plato para esta region. El
tamafio minimo seria una miniplaca mandibular 2.0. Sin embargo, algunos cirujanos
prefieren una placa mas rigida como la placa de bloqueo 2.0 que viene en perfiles
incrementales. El perfil pequefo y las placas de perfil medio son aplicables a la

cresta oblicua. 41
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Placa inferior

El perfil y el tipo de la placa de borde inferior puede variar desde una miniplaca

convencional hasta placas de bloqueo de tamafio incremental.
Las siguientes variedades producen suficiente estabilidad:

o Placa mandibular de 4 o 6 orificios 2.0 con o sin espacio central
« Placa de perfil pequefio con bloqueo de 4 o 6 orificios 2.0
« Placa de perfil medio de bloqueo de 4 o 6 orificios 2.0

« Placa de perfil grande con bloqueo de 4 o 6 orificios 2.0

La reduccion abierta y la fijacion interna estable en el paciente dentado comienza
con la fijacion de la oclusion. Antes de colocar al paciente en MMF, se debe

exponer la fractura y realizar las extracciones necesarias. Los huesos también

deben reducirse antes de colocar al paciente en oclusion y asegurar el MMF.

Figura 25. Fijacion Méaxilo Mandibular. Fuente Propia

1. Se coloca en oclusion al paciente primero con FMM. Esto puede lograrse
utilizando las férulas de Erich y alambres o la fijacién de cuatro agujeros con
los tornillos colocados en la mandibula y el maxilar en el contrafuerte naso
maxilar.

2. Adaptacion de la placa: se gira la placa aproximadamente 90 ° para facilitar
la adaptacién al borde superior de la mandibula en la regién angular.
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3. Fijacion: Aplicacion del primer tornillo justo posterior a la fractura

primero. Use un taladro de 1.5 mm para hacer un agujero mono cortical.

4. Se inserta un tornillo de 6 mm pero apriete ligeramente, permitiendo que la
porcion anterior de la placa se gire hacia arriba o hacia abajo segun sea
necesario para adaptarla mejor al hueso. Colocacién del segundo tornillo

5. Se arrastra la placa anteriormente con la punta de un elevador periéstico y
muévala hacia arriba o hacia abajo hasta que se asiente al ras de la corteza
bucal. Taladre el orificio justo anterior a la fractura.

6. Se inserta el segundo tornillo y apriételo, asi como el primer tornillo.

7. Colocacion del tercer tornillo
8. Se taladra un orificio a través del orificio de la placa mas anterior. Se inserta

y apriete el tornillo.

Tenga en cuenta que el orificio posterior no es accesible para la colocacion del
tornillo. Por lo tanto, el ultimo tornillo se colocara después de que se haya aplicado
la miniplaca del borde inferior abriendo la boca y el instrumental debajo de la
denticibn maxilar. Tenga en cuenta que los bordes inferiores no estan bien

alineados. Se considera necesario agregar una segunda placa.

Fijacion de la placa del borde inferior

1. Usando instrumentacion de trocar transbucal, el primer orificio se perfora 4-
5 mm por detras de la linea de fractura y 3-4 mm por encima del borde
inferior.

2. El orificio se puede perforar monocortical o bicorticalmente si es seguro que
el canal alveolar inferior esta ubicado sobre esta area.

3. colocacion de la placa: Una vez que se ha perforado el primer orificio, doble
una miniplaca maleable de 4 orificios e insértela en el sitio quirdrgico. Para
facilitar la ubicacion del orificio en el hueso, use un estilete dentro del trocar
para arrastrar el penultimo orificio de la placa en su posicién y para ubicar el
primer orificio de perforacion. Luego se empuja el trocar para sujetar la placa

al hueso y se retira el estilete.
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4. Luego, el tornillo se inserta y aprieta inmediatamente mientras se garantiza
que la porcion anterior de la placa se coloca correctamente sobre el borde
inferior.

Colocacion del segundo tornillo

6. Taladre el orificio a través del orificio de la placa ubicado justo en frente de la
fractura. La placa debe tirarse hacia delante durante esta maniobra para
ayudar a cerrar la brecha de fractura. El taladro debe colocarse anteriormente
dentro del orificio de la placa para producir una ligera compresion de la
fractura al apretar el tornillo.

7. Una vez que se ha perforado el orificio, el tornillo se coloca y se aprieta
completamente.

Colocacion adicional de tornillos
9. Luego se taladran los agujeros en los extremos de la placa y se insertan los

tornillos.

10.Finalizacién de la osteosintesis.

Ajuste fino de la placa de borde superior

Si la parte mas superior / posterior de la placa superior no esta bien adaptada al
hueso subyacente, uno puede hacerlo facilmente, colocando un pico de un tornado
de alambre lateral a la rama y el otro contra la placa. Al apretar el tornado de
alambre, la placa se presiona contra el hueso, en este caso debido a la maleabilidad

de la miniplaca de titanio de grado Il utilizada.

Colocacion del tornillo final: Si no es posible perforar y colocar el tornillo mas

posterior debido a un acceso inadecuado,

Revision final: Se debe liberar el MMF y verificar la precision de la oclusion antes de

proceder con el cierre.

58



Cuidados posteriores después del ORIF

Si se usan barras de arco o tornillos MMF durante la operacion, generalmente se
retiran al final de la cirugia si se logra la reduccién y fijacion adecuadas de la
fractura. Las barras de arco se pueden mantener después de la operacion si se

requiere terapia funcional o si se requiere como parte de la fijacion.

Las radiografias postoperatorias se toman dentro de los primeros dias después de
la cirugia. En un curso sin incidentes, se toman radiografias de seguimiento después

de 4 a 6 semanas.

El paciente es examinado aproximadamente 1 semana después de la operacion y
peribdicamente a partir de entonces para evaluar la estabilidad de la oclusion y
verificar la infeccién de la herida quirtrgica. Durante cada visita, el cirujano debe
evaluar la capacidad del paciente para realizar una higiene bucal adecuada y el
cuidado de las heridas, y proporcionar instrucciones adicionales si es necesario. Se
requiere cuidado dental adecuado en la mayoria de los pacientes que han sufrido
una fractura mandibular. Si se detecta una maloclusién, el cirujano debe determinar
su etiologia (con la técnica de imagen adecuada). Si la maloclusion es secundaria
a edema quirargico o inmovilizacion muscular, el elastico de entrenamiento puede
ser beneficioso. Los elasticos mas ligeros posibles se usan como guia, porque es
deseable el movimiento activo de la mandibula. Se debe mostrar a los pacientes

coémo colocar y quitar los elasticos con un espejo de mano.

Si la maloclusion es secundaria a un problema 6seo debido a una reduccion
inadecuada o falla o desplazamiento del hardware, el entrenamiento elastico no sera

beneficioso. El paciente debe regresar al quiréfano para una cirugia de revision.

Las citas de seguimiento son a discrecion del cirujano y dependen de la estabilidad
de la oclusion en la primera visita. Si se observa una maloclusion y se puede tratar

con elasticos de entrenamiento, se recomiendan citas semanales.
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Después de la operacion, los pacientes tendran que seguir tres instrucciones

basicas:

1. Dieta: Dependiendo de la estabilidad de la fijacion interna, la dieta puede variar
entre liquido y semi-liquido a "segun lo tolerado”, a discrecion del cirujano. Cualquier

elastico se elimina durante la comida.

2. Higiene oral: Los pacientes que solo tienen abordajes extraorales no se ven
comprometidos en sus medidas rutinarias de higiene oral y deben continuar con su
horario diario.
Los pacientes con heridas intraorales deben recibir instrucciones sobre los
procedimientos apropiados de higiene oral. La presencia de las barras de arco y
cualquier elastico hace que este sea un procedimiento mas dificil de lo normal. Se
debe usar un cepillo de dientes suave (sumergirlo en agua tibia para suavizarlo)
para limpiar las superficies de los dientes y las barras de arco. Los enjuagues orales
de clorhexidina deben prescribirse y usarse al menos tres veces al dia para ayudar
a desinfectar la boca. Para desechos mas grandes, se puede usar una mezcla 1: 1
de perdxido de hidrogeno / clorhexidina. La accion burbujeante del peroxido de
hidrégeno ayuda a eliminar los desechos.

3. Fisioterapia: La fisioterapia se puede recetar en la primera visita y los ejercicios
de apertura y excursion comienzan lo antes posible. Se deben establecer objetivos
y, por lo general, se deben alcanzar 40 mm de apertura maxima de la mandibula
interincisal a las 4 semanas después de la operacion. Si el paciente no puede abrir
completamente la boca, se puede requerir fisioterapia pasiva adicional, como el

entrenamiento con terapia o el uso de la lengua.
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3.11 CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS

Incluso con una adecuada IMF y colocacion de la fijacidn, los pacientes pueden
experimentar maloclusion residual. Los elasticos guia de traccion se pueden colocar
a las barras en arco o tornillo IMF para corregir la maloclusién. A menos que el
paciente tenga una lesion de tejidos blandos severa que permita la exposicion de la

fractura a la cavidad oral y al medio ambiente externo.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Como se construye el diagnodstico integral para el manejo de las fracturas de

angulo mandibular?

¢, Cual es el manejo quirdrgico mas adecuado en el manejo de las fracturas de

angulo mandibular?

¢ Qué tipo de osteosintesis es la indicada en la reduccion de fracturas de angulo

mandibular?

5. OBJETIVOS

e Dar a conocer el diagndstico y tratamiento quirargico de fracturas de angulo-
mandibular

e Conocer las caracteristicas clinicas, radiogréficas, etiologia de las fracturas
angulo- mandibulares ocasionadas por traumatismos faciales.

e Explicar las diferentes técnicas que existen de fijacion 6sea dependiendo de
las caracteristicas de cada fractura, ofreciendo el mejor tratamiento y
disminucién de fracaso.

e Valorar los resultados en el posoperatorio inmediato
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6. MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio:

Se realizo un estudio clinico, descriptivo y observacional.
Poblacion y muestra:

La poblacion fue basada en los derechohabientes del Hospital Regional # 2 de
traumatologia y ortopedia del instituto mexicano del Seguro Social. El estudio se
llevo a cabo en el Servicio de Cirugia Maxilofacial incluido en el area de urgencias,
quiréfanos y consulta externa del mismo hospital; el trabajo se realizé durante el

periodo comprendido del 11 de agosto del 2018 al 31 julio del afio 2019.
Criterios de inclusion:

Fueron incluidos todos los pacientes que llegaron al servicio de urgencias con
diagnéstico de fractura de angulo mandibular, durante el periodo comprendido en

este estudio.
Criterios de exclusion:

e Pacientes no derechohabientes
e Pacientes con un diagnostico diferente

e Pacientes que abandonaron el tratamiento
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7. CASOS CLINICOS

*Ficha de identificacién: Nombre del paciente: R.S.D.E Género: Masculino
Edad: 22 afios de edad.

SIGNOS VITALES: TA: 120/80 mmHg, FC: 70 Ipm, FR: 20 rpm, Temp: 36.5 °C

» Antecedentes hereditarios familiares (de importancia para el padecimiento): Niega

AHF, aparentemente sano.

* Interrogatorio por aparatos y sistemas (de importancia para el padecimiento):

Negados aparentemente sano

» Padecimiento actual: Refiri6 comenzar su padecimiento el dia 22.02.2019 por la
noche, al ser agredido por terceras personas, refiiendo multiples contusiones en
regién facial, niega perdida del estado de alerta. El paciente refirié dolor en la region
facial del lado izquierdo, con limitacion de la apertura bucal. Paciente tranquilo
orientado y consciente, refirid dolor en la region facial del lado izquierdo, con

limitacion de la apertura bucal.

» Exploracion fisica: Paciente consciente neurolégicamente integro, presenta
tegumentos de correcta coloracion e hidratacion. Presenta craneo normocéfalo, con
bordes orbitarios integros, nariz central con narinas permeables, presenta limitacion
de la apertura bucal, con inflamacion en la regién mandibular del lado izquierdo, a
la palpacion bimandibular presenta desplazamiento a nivel del &ngulo mandibular

izquierdo.

* Examenes de gabinete y/o laboratorio: Se solicito una tomografia de macizo facial
con reconstruccién tridimensional, junto con radiografia oblicua de mandibula en el
cual se observa perdida de la solucion de continuidad a nivel del angulo mandibular
izquierdo, se le solicito tomografia de macizo facial con reconstruccion
tridimensional para descartar segundo trazo de fractura. En examenes de
laboratorio: Quimica Sanguinea, Biometria hematica, se encuentran en parametros

normales.
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* Diagnéstico: Fractura de Angulo Mandibular Izquierdo

* Prondstico: Reservado a evolucion

* Tratamiento: Reduccion Abierta y fijacion interna de Fractura Mandibular

SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS:

1 placa de 20 orificios de sistema 2.0 / 1mm
10 tornillos del sistema 2.0 X 9mm

KIT MAXILOFACIAL

EQUIPO ADICIONAL DE MAXILOFACIAL
ELECTROCAUTERIO

MICROMOTOR

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general con intubacion nasotraqueal en primer intento, se realiza

asepsia y antisepsia y colocacién de campos estériles, con técnica convencional, se

infiltra lidocaina con epinefrina 1:100000, pasa el periodo de latencia, y se realiza

incision a nivel de angulo mandibular izquierda.

Se expone fractura, se realiza reduccion y limpieza de fractura.

Se fija con placa tipo Champy de 6 orificios y 4 tornillos de titanio de 2.0X 9mm, se

observa la intercuspidacion dentaria y la oclusion, se lava y sutura con Vicryl, se

verifica hemostasia, se termina tiempo quirdrgico.

HALLAZGO OPERATORIO : Tercer molar en linea de fractura, se realiza su

extraccion.

INDICACIONES POSTQUIRURGICAS

DIETA BLANDA: liquidos a libre demanda

SOLUCIONES: solucién fisiolégica .9% 1000cc para 24 horas
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MEDICAMENTOS:

Clindamicina 600 mg IV cada 8 horas
Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas
Paracetamol 1gr VO cada 8 PRN
Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas
MEDIDAS GENERALES:

Mantener en posicion semifowler estricta

Vigilar datos de sangrado

AN N N Y N N NN

Aplicar hielo en mandibula

* SEGUIMIENTO:

Acude paciente masculino de 22 afios de edad, post- operado de reduccion abierta
y fijacién interna de fractura de dngulo mandibular, con una semana de evolucién,
en buen estado general, localmente se te encuentra con leve edema facial en regién
mandibular del lado izquierdo. Parestesia labial inferior, oclusion estable, apertura

bucal adecuada al tiempo.

En tomografia de macizo facial con reconstruccion tridimensional se observa el

afrontamiento de fractura, se observan los tornillos de fijacion y placa de titanio.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO 1:

B

D
Figura 1: A.B.C.D. Se observan fotografias clinicas preoperatorias de
fractura de angulo mandibular izquierda Fuente: propia.

Figura 2: Fotografia clinica
de Mordida Cerrada.
Fuente: propia.
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Figura 3: Tomografia
Computarizada corte
transversal del macizo facial,
observandose trazo de fractura
del angulo izquierdo. Fuente
propia.

Figura 5: Reconstruccion
3D, Vista Frontal. Se
observa angulo mandibular
izquierdo con trazo de
fractura.

Fuente: propia.

Figura 4: Tomografia
Computarizada corte sagital
del macizo facial,

observandose trazo

de

fractura del angulo izquierdo.

Fuente propia.

Figura 6: Reconstruccion 3D, Vista
Lateral. Se observa angulo
mandibular izquierdo con trazo de
fractura.

Fuente: propia.
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Figura 8: Afrontamiento de colgajo, uso

Figura 7: Colocacion de mini placa ,
de Vicryl 3-0

con Técnica Champy.

Fuente: propia. Fuente: propia.

Figura 9: Fotografias clinicas post- quirdrgicas. Fuente: propia.

68



Figura 10: E.F.G.H:. Vistas de la oclusién posterior al procedimiento quirdrgico.

Fuente propia.

Figura 11: Tomografia de

macizo facial

con

reconstruccion tridimensional.

Vista Lateral
Fuente: propia.

Izquierda.

Figura 12: Tomografia de
macizo facial con
reconstruccion
tridimensional  Vista %
Izquierda. Fuente: propia.

Figura 13: Reconstruccién
3D con contraste, post-
quirurgico. Vista lateral.

Hueso mandibular con
adecuada osteosintesis.
Fuente propia.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO 2:

*Ficha de identificacion: Nombre del paciente: C.R.A Género: Masculino Edad: 24

afos de edad.
SIGNOS VITALES: TA: 110/78 mmHg, FC: 89 Ipm, FR: 22 rpm, Temp: 36 °C

» Antecedentes hereditarios familiares (de importancia para el padecimiento): Niega

AHF, aparentemente sano.

* Interrogatorio por aparatos y sistemas (de importancia para el padecimiento):

Negados aparentemente sano

» Padecimiento actual: Refiri6 comenzar su padecimiento el dia 11.05.2019 por la
tarde, al ser agredido por terceras personas, refiiendo multiples contusiones en
regién facial, niega perdida del estado de alerta. El paciente refirié dolor en la region
facial del lado izquierdo, con limitacion de la apertura bucal. Paciente tranquilo y
cooperador, presenta edad aparente a la cronolégica, orientado en sus tres esferas

de la conciencia

» Exploracién fisica: Presenta edema en region mandibular del lado izquierdo, asi
como equimosis. Intraoral mente presenta férulas tipo Erich en ambos maxilares
fijos a 6rganos dentales con alambre intermaxilar, higiene oral deficiente, asi como
presencia de enfermedad periodontal generalizada, trismus mandibular, asi como

la limitacion a la dinamica mandibular y oclusién inestable.

* Examenes de gabinete y/o laboratorio: Presenta tomografia computarizada de
macizo facial con reconstruccion tridimensional en donde se observa hueso

mandibular con trazo de fractura a nivel del angulo mandibular izquierdo.
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En examenes de laboratorio: Quimica Sanguinea, Biometria hemadtica, se

encuentran en parametros normales.

* Diagnostico: Fractura de Angulo Mandibular izquierdo

* Prondstico: Reservado a evolucion

 Tratamiento: Reduccién Abierta y fijacién interna de Fractura Mandibular
SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS:

= 1 placa de 20 orificios de sistema 2.0 / 1mm

= 10 tornillos del sistema 2.0 X 9mm

= 10 tornillos del sistema 2.0 X 7 mm

» KIT MAXILOFACIAL/ SET DE OSTEOSINTESIS
= EQUIPO ADICIONAL DE MAXILOFACIAL

» ELECTROCAUTERIO

= MICROMOTOR

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Paciente en posicion supino, bajo anestesia general balanceada con intubacion
nasotraqueal, se realiza asepsia y antisepsia, se colocan campos estériles
delimitando el campo quirurgico, se infiltra lidocaina con epinefrina 1: 100000, se
realiza incision vestibular mandibular de 3 cm de largo, levantamiento de colgajo de
espesor total, lavado, curetaje, se realiza la reduccion de fractura con fijaciéon
intermaxilar, se procede con la colocacion de la primer placa de 6 orificios del
sistema 2.0 con 5 tornillos cada uno, se comprueba la oclusién, se realiza incisién
de piel usando la técnica transbucal, se coloca segunda placa de 6 orificios del
sistema 2.0 con 5 tornillos cada uno. Se retira fijacién intermaxilar, se realiza lavado,
se cierra colgajo con sutura Vicryl 4:0 con puntos continuos anclados, en piel se
utiliza sutura nylon 5:0, se verifica hemostasia y oclusion, se retira taponamiento

faringeo, se da por terminado el procedimiento sin complicaciones.
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HALLAZGO OPERATORIO : Ninguno

INDICACIONES POSTQUIRURGICAS

DIETA BLANDA: liquida a tolerancia a libre demanda
SOLUCIONES: solucidn fisiolégica .9% 1000cc para 24 horas
MEDICAMENTOS:

Clindamicina 600 mg IV cada 8 horas
Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas
Diclofenaco 75mg IV cada 12 horas
Paracetamol 1gr VO cada 8 PRN

AR NEE NI NERN

Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas
MEDIDAS GENERALES:

v" Mantener en posicion semifowler estricta
v" Vigilar datos de sangrado
v" Aplicar fomentos frios en mandibula

v Higiene oral y corporal estricta

* SEGUIMIENTO

Acude paciente masculino de 24 afios de edad, post- operado de reduccién abierta
y fijacion interna de fractura de angulo mandibular, con una semana de evolucioén,
en buen estado general, localmente se te encuentra con leve edema facial en regién
mandibular del lado izquierdo, oclusion estable y restablecida, mucosa con

adecuado proceso de cicatrizacion.

En la tomografia de macizo facial con reconstruccion tridimensional se observa el

afrontamiento de fractura, se observan los tornillos de fijacion y placa de titanio.
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Figura 1: A.B.C. Se observan fotografias clinicas preoperatorias de fractura de angulo
mandibular izquierdo Fuente: propia.

Figura 2: D.E.F: Se observan fotografias intra orales pre-operatorias de fractura
de angulo mandibular izquierdo.

Fuente Propia.
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Figura 3: Tomografia
corte
macizo

Computarizada
transversal del

facial. Fuente propia.

Age:63 years
M

07 May 2019
19:31:13

Figura 4: Tomografia Figura 5: Tomografia

Computarizada corte Computarizada corte
coronal del macizo sagital de macizo facial.
facial. Fuente propia. Fuente propia.

HFC27 Age:63 years HFC27
M 5 .

07 May 2019
19:31:13

kVP:120
mA:200
msec:500
mAs: 100 Vitrea®
Figura 6: Reconstruccién Tridimensional Figura 7: Reconstruccion Tridimensional
de Macizo Facial Vista Frontal. Fuente de Macizo Facial Vista Lateral Izquierdo.
Propia. Fuente Propia.
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Figura 8: Se traza el
abordaje quirargico, para
este procedimiento se
utiliza el enfoque intraoral
del angulo mandibular.
Fuente Propia

Figura 9: Se expone
fractura,
Fuente Propia

la
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Figura 10: Fijacion
mandibulomaxilar (MMF) con
elasticos para el manejo
intraoperatorio de la oclusion.
Fuente Propia

Figura 11: Se adapta la placa,
girdndola 90° para facilitar la
adaptacion al borde superior de
la mandibula en la regién
angular. Fuente Propia

Figura 12: Aplicaciones de los
tornillos, el primero se aplica justo
posterior a la fractura , el segundo
se coloca justo anterior a la
fractura, el tercero se coloca en el
orificio de la placa mas anterior, el
ultimo  tornillo se colocara
después de que se haya aplicado
la miniplaca del borde inferior.
Fuente Propia
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Figura 13: Fijacion de la
placa del borde inferior.
Con instrumentacion
transbucal (los tejidos
blandos estan  menos
retraidos). La orientacion
del bisturi para la incision
debe ser paralela a las
lineas de tension. El primer
orificio se perfora 4-5 mm
por detras de la linea de
fractura y 3-4mm por
encima del borde inferior.
Fuente Propia

Figura 14:Una vez perforado
el primer orificio se inserta la
placa en el sitio quirdrgico,
luego se inserta el tornillo y
aprieta inmediatamente
mientras se garantiza que la
porcién anterior de la placa se
cologue sobre el borde
inferior. Posterior se colocan
los demas tornillos.
Colocacion de 2 placas para
una mayor estabilidad. Se
verifica la precision de la
oclusién antes de proceder
con el cierre. Fuente Propia
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Figura 15: G.H.1.J: Se observan fotografias intra orales postoperatorias de fractura de

angulo mandibular izquierdo. Fuente Propia.

Figura 16: Tomografia Post- Quirurgica. Figura 17: : Tomografia Post- Quirurgica.

Reconstruccion Tridimensional de Reconstruccion Tridimensional de Macizo
Macizo Facial Vista Frontal. Facial Vista Lateral con contraste.

Fuente Propia. Fuente Propia.

Figura 18: : Tomografia Post- Quirurgica.
Reconstruccion Tridimensional de
Macizo Facial Vista Lateral I1zquierda.
Fuente Propia.
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PRESENTACION DEL CASO CLINICO 3:

*Ficha de identificacion: Nombre del paciente: V.L.L.R Género: Masculino
Edad: 20 afios de edad.

SIGNOS VITALES: TA: 120/75 mmHg, FC: 77 Ipm, FR: 21 rpm, Temp: 36.5 °C

» Antecedentes hereditarios familiares (de importancia para el padecimiento): Niega

AHF, aparentemente sano.

* Interrogatorio por aparatos y sistemas (de importancia para el padecimiento):

Niega alergias y antecedentes crénico degenerativos.

* Padecimiento actual: Refiri6 comenzar su padecimiento el dia 24.06.19 al
encontrarse en horario laboral e ir a bordo de camioneta en marca, sufrir caida de
un altura de 1.5 m impactando regién facial y cuerpo sobre pavimento, con pérdida
del estado de alerta de la conciencia, no recuerda el tiempo.

» Exploracion fisica: Paciente consciente neuroldgicamente integro, normocéfalo,
movimientos oculares conservados, bordes orbitarios integros, pupilas isocéricas,
pirAmide nasal centrada no crepitante, narinas permeables, herida submentoniana
izquierda de 2cm, afrontada con puntos de sutura, aumento de volumen en region
bucal derecha, apertura oral limitada. Intraoralmente presenta perdida de disolucion

derecha, trazo de fractura a nivel de dientes anteriores inferiores.

* Examenes de gabinete y/o laboratorio: Presenta tomografia de macizo facial con
reconstruccién tridimensional en la cual se observa solucién de continuidad de
parasinfisis izquierda y angulo mandibular derecho. En examenes de laboratorio:
Quimica Sanguinea, Biometria hematica y Tiempos de coagulacién se encuentran

en parametros normales.
* Diagnéstico: Fractura de Angulo Mandibular derecho y Parasinfisiaria izquierda
* Prondstico: Reservado a evolucion

» Tratamiento: Reduccién Abierta y fijacidn interna de Fractura Mandibular
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SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS:

» 1 placa de 20 orificios de sistema 2.0 / 1mm
= 10 tornillos del sistema 2.0 X 9mm

= 10 tornillos del sistema 2.0 X 7mm

= KIT MAXILOFACIAL / OSTEOSINTESIS

» EQUIPO ADICIONAL DE MAXILOFACIAL
» ELECTROCAUTERIO

= MICROMOTOR

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general con intubacion nasotraqueal en primer intento, se realiza
asepsiay antisepsia y colocacién de campos estériles, con técnica convencional, se
infiltra lidocaina con epinefrina 1:100000, pasa el periodo de latencia, y se realiza

incision a nivel de angulo mandibular izquierda.

Se expone fractura, se realiza reduccion y limpieza de fractura. Se fija con placa tipo

Champy de 6 orificios y 4 tornillos de titanio de 2.0X 9mm,

Se expone la segunda fractura, se realiza reduccién bajo el principio de carga
compartida con sistema de Mini placas 2.0 X 7, 9 mm en las lineas de tension y
compresion en parasinfisis se realiza lavado, se observa la intercuspidacion
dentaria y la oclusion, se lava y sutura con Vicryl, se verifica hemostasia, se termina

tiempo quirdrgico.

HALLAZGO OPERATORIO : Ninguno
INDICACIONES POSTQUIRURGICAS
DIETA BLANDA: liquidos a libre demanda

SOLUCIONES: soluciodn fisiolégica .9% 1000cc para 24 horas
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MEDICAMENTOS:

v Clindamicina 300 mg IV cada 8 horas
v" Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas

v' Paracetamol 1gr VO cada 8 PRN

v" Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas
MEDIDAS GENERALES:

v Mantener en posicion semifowlwer estricta
v Vigilar datos de sangrado

v Aplicar fomentos frios en mandibula

+ SEGUIMIENTO

Acude paciente masculino de 20 afios de edad, post- operado de reduccion abierta
y fijacién interna de fractura de angulo mandibular y parasinfisis con una semana
de evolucién, en buen estado general, localmente se te encuentra con leve edema
facial en region mandibular del lado derecho. Parestesia labial inferior, oclusion

estable, apertura bucal adecuada al tiempo.

En tomografia de macizo facial con reconstruccion tridimensional se observa el

afrontamiento de fractura, se observan los tornillos de fijacion y placa de titanio.

Figura 1: A.B. Se observan fotografias clinicas preoperatorias de fractura de
angulo mandibular derecho Fuente propia.
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Figura 2 y 3: Tomografia de macizo facial con reconstruccion tridimensional
Pre- quirdrgicas, vista frontal y vista lateral. Fractura Angulo Mandibular y
Parasinfisiaria Insitu. Fuente Propia.

Fig

Figura 4 y 5: Técnica Quirurgica, acceso y exposicién de fractura de angulo mandibular
utilizando el enfoque intraoral. Fuente Propia.
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Figura 6: Colocacion
de mini placa de
reconstruccion de
titanio 2.0 con
Técnica Champy, en
la linea de
osteosintesis a lo
largo del borde
oblicuo externo.
Fuente Propia.

Figura 7: Acceso a la
fractura Parasinfisiaria.
Utilizando el enfoque
intraoral de la sinfisis.
Fuente Propia.

83



Figura 8: Perforacion
de dos agujeros
monocorticales a cada
lado de la fractura para
la colocacion de pinzas
de reduccion. Con el
fin de lograr una
reduccion anatomica.
Fuente Propia.

Figura 9: Aplicacion de la primera placa al borde inferior de la mandibula, previa
a contornearse. La aplicacion de la segunda placa se coloca retirando las pinzas
de reduccion. Se confirma la reduccion adecuada, sin presencia de brecha en
el aspecto lingual. Se verifica la precision de la oclusion antes de proceder con
el cierre . Fuente Propia.
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Figura 10. C.D.E.F::Fotografias Post- quirtrgicas Vista Frontal, Laterales y Caudo-
Cefalica

Fuente Propia.
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Figura 11: Tomografia Computarizada de macizo
facial Post- quirargica corte Sagital, se observa el
material de osteosintesis en buena posicion.

Fuente propia.

Figura 16,17,18:
Tomografias de macizo
facial con

reconstrucciones
tridimensionales Post-
quirdrgicas, se observa
la reduccién y fijacion
de ambas fracturas
junto con el material de
osteosintesis en buena
posicion.

Fuente propia.

86



PRESENTACION DEL CASO CLINICO 4:

*Ficha de identificaciéon: Nombre del paciente: R.S.D.E Género: Masculino Edad:

37 afos de edad.
SIGNOS VITALES: TA: 120/80 mmHg, FC: 70 Ipm, FR: 20 rpm, Temp: 36.5 °C

» Antecedentes hereditarios familiares (de importancia para el padecimiento): Niega

AHF, aparentemente sano.

* Interrogatorio por aparatos y sistemas (de importancia para el padecimiento):

Negados aparentemente sano

» Padecimiento actual: Refiri6 comenzar su padecimiento por la noche, al ser
agredido por terceras personas, recibiendo contusiones en craneo y cara en region
mandibular izquierdo, evoluciona con mareo, nausea, sin llegar a vomito. Paciente

tranquilo orientado y consciente con limitacion de la apertura bucal.

» Exploracion fisica: Paciente consciente neurolégicamente integro, presenta
asimetria facial leve junto con edema en regidbn mandibular izquierda,
Intraoralmente presenta apertura bucal limitada, desgaste dental generalizado, sin
desplazamiento de oclusién. Presenta crdneo normocéfalo, con bordes orbitarios
integros, nariz central con narinas permeables, a la palpacion bimandibular presenta

desplazamiento a nivel del &ngulo mandibular izquierdo y dolor localizado.

» Examenes de gabinete y/o laboratorio: Presenta tomografia de macizo facial con
reconstruccion tridimensional, en el cual se observa perdida de la solucién de
continuidad a nivel del angulo mandibular izquierdo.
En examenes de laboratorio: Quimica Sanguinea, Biometria hematica, Tiempos de

Coagulacién: se encuentran en parametros normales.
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* Diagnostico: Fractura de Angulo Mandibular I1zquierdo

* Prondstico: Reservado a evolucion

* Tratamiento: Reduccion Abierta y fijacion interna de Fractura Mandibular

SOLICITUD DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS:

1 placa de 20 orificios de sistema 2.0 / 1mm
10 tornillos del sistema 2.0 X 9mm

EQUIPO ADICIONAL DE MAXILOFACIAL
ELECTROCAUTERIO

MICROMOTOR

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general con intubacion nasotraqueal en primer intento, se realiza
asepsia y antisepsia y colocacién de campos estériles, con técnica convencional, se

infiltra lidocaina con epinefrina 1:100000, pasa el periodo de latencia, y se realiza

incision a nivel de angulo mandibular izquierda.

Se expone fractura, se realiza reduccion y limpieza de fractura.

Se fija con placa tipo Champy de 6 orificios y 4 tornillos de titanio de 2.0X 9mm, en
linea oblicua externa y linea de tension, se observa la intercuspidacion dentaria 'y la

oclusion, se lava y sutura con Vicryl, se verifica hemostasia, se termina tiempo

quirargico.

HALLAZGO OPERATORIO : Ninguno

INDICACIONES POSTQUIRURGICAS

DIETA BLANDA: liquidos a libre demanda

SOLUCIONES: solucién fisiolégica .9% 1000cc para 24 horas



MEDICAMENTOS:

Clindamicina 300 mg IV cada 8 horas

v

v" Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas
v' Paracetamol 1gr VO cada 8 PRN
v

Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas
MEDIDAS GENERALES:

v' Mantener en posicién semifowler estricta
v Vigilar datos de sangrado

v Aplicar hielo en mandibula
* SEGUIMIENTO

Acude paciente masculino de 37 afios de edad, post- operado de reduccién abierta
y fijacién interna de fractura de dngulo mandibular, con una semana de evolucién,
presentando un buen estado general, localmente se te encuentra con leve edema
facial en region mandibular del lado izquierdo, oclusion estable, apertura bucal

adecuada al tiempo.

En tomografia de macizo facial con reconstruccion tridimensional se observa el

afrontamiento de fractura, se observan los tornillos de fijacion y placa de titanio.
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Figura 1. A.B.C.D.E:: observan fotografias clinicas pre-operatorias de fractura
de 4ngulo mandibular izquierdo Fuente propia.

Figura 2. F.G.H: Se observan fotografias intra orales pre-operatorias de fractura
de angulo mandibular izquierdo. Fuente propia.
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Figura 3: Tomografia
computarizada corte
transversal del macizo
facial. Fuente propia.

T URBIMA MOMTOYA RAFAEL

Figura 4: Tomografia de macizo
facial con reconstrucciéon
tridimensional. Vista lateral
izquierda. Fuente propia.

Figura 5: Se utliza el
enfoque intraoral  del
angulo.

Se observa la exposicion
de la fractura con la ayuda
de un disector.

Fuente propia.
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Figura 6: antes de colocar
la placa esta se debe girar
a 90° para su adaptacion.
Se coloca la placa en la
linea de osteosintesis a lo
largo del borde oblicuo
externo. Los dos agujeros
posteriores de la placa se
ubican medial a la cresta
oblicua externa y los dos
agujeros anteriores se
colocan a lo largo de la
corteza lateral.

Fuente propia.

Figura 7: Se verifica la precision de la oclusién antes de proceder el
cierre. Fuente propia.
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Figura 10. 1.J.K.L::Fotografias Post- quirdrgicas Vista Frontal, Caudo-Cefalica |
y laterales.

Fuente Propia.
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Figura 11,12,13:

Se muestran las 3 imagenes en
oclusién Post- operatoria de una
semana, vista central y laterales.
Verificamos la precision de la
oclusion.

Se muestra una cicatrizacion
intraoral adecuada y oclusién
estable.

Fuente propia.
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Figura 14: Tomografia 3D de
control, se observa el
material de osteosintesis en
buena posicion. Fuente
propia.

Figura 15: Tomografia 3D de
control vista %, se muestran
placas de osteosintesis en
buena posicion.
Fuente propia.

Figura 16: Tomografia de
control de macizo facial
con reconstrucciéon
tridimensional vista lateral.
Fuente propia.
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8. DISCUSION

En la actualidad las fracturas mandibulares son las mas frecuentes en traumatologia
facial, siendo motivo de numerosas consultas en los Servicios de Urgencias. La
deteccion de estas lesiones, su diagnéstico y tratamiento deben de ser llevadas a
cabo por médicos especialistas del area de Cirugia Maxilofacial en un medio
hospitalario. Dadas por un historial médico completo, con una investigacion sobre
el mecanismo del trauma, junto con un examen fisico completo y una evaluacion
radiografica adecuada son las claves para el desarrollo de un plan de tratamiento

satisfactorio para el tratamiento integral de estas fracturas.

La atencion y tratamiento de las fracturas mandibulares requieren en ocasiones de
la estrecha colaboracién del Cirujano Dentista por que se asocian a lesiones
dentales. La actuacién quirdrgica del cirujano oral y Maxilofacial y la actuacién
simultanea o diferida del Cirujano Dentista, van a conseguir una “restitucion e
integridad “de las lesiones producidas y la reincorporacion sociolaboral del paciente

en el menor tiempo posible.

Dentro de la licenciatura de cirujano dentista de la FES ZARAGOZA uno de los
objetivos es dar a conocer el medio de diagnostico de fracturas mandibulares y el
saber cuando remitirlo al medio hospitalario, asi como también conocer los
fundamentos basicos de anatomia de cabeza y cuello, como lo son la localizacion
de vasos, nervios y estructuras éseas de dicha region, siendo que de esta manera
gue los cirujanos dentistas tengan mas conocimientos sobre fracturas mandibulares
y que con ellos puedan realizar el manejo inicial en su consultorio , ya que ninguno
esta exento de que se presente una situacion similar en el ejercicio diario de nuestra

profesion.
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9. CONCLUSIONES

Las fracturas del angulo mandibular representan un grado de complicacién debido
a las caracteristicas biomecanicas de la region, ademas de que tiene distintos
abordajes quirurgicos, es por esto que es fundamental tener un conocimiento amplio
de anatomia facial. Un alto porcentaje de complicaciones esta relacionado con un
diagnéstico incorrecto en cuanto a la morfologia de la fractura y evaluacion de su
entorno. La evaluacion y tratamiento de las fracturas de este segmento mandibular

debe incluir:

» Evaluacion clinica adecuada que tome en consideracion las caracteristicas
generales del paciente y enfermedades asociadas que pudieran interferir en una
adecuada consolidacién o bien que impidan al paciente llevar a cabo en forma

adecuada los cuidados posoperatorios.

* Morfologia de la fractura por medio de imagenologia adecuada con
ortopantomografia y tomografia con reconstruccion tridimensional para determinar
el numero de fragmentos, tipo de trazos, desplazamientos, que en su conjunto

definen el tipo de osteosintesis a utilizar.

* En caso de inclusién de un tercer molar la decision de retirarlo o no, con base en
los parametros previamente expuestos muestra que la incidencia de complicaciones
infecciosas se equiparan a las de la literatura internacional. Estos lineamientos
permiten la preservacion del molar en un gran nimero de casos que en términos de
mecénica, permiten la osteosintesis con una sola miniplaca en la linea oblicua
externa, disminuyendo el dafio vascular a la mandibula y el tiempo de quirdrgico.
Por otro lado, si el retiro del molar por su localizacién disminuye la superficie de
contacto entre los fragmentos en mas del 30%, las condiciones mecanicas de la
fractura cambian y debe realizarse osteosintesis con placas de mayores
dimensiones que requieren accesos extraorales, implican mayor dificultad técnica y
requieren de una mayor desperiostizacion con mayor dafio vascular al hueso. Asi la
evaluacion del paciente, la fractura y su entorno con base en los parametros
expuestos permiten un adecuado diagndstico y tratamiento de las fracturas de este

segmento mandibular.
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