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Objetivos General

Describir el manejo inicial de pacientes con fractura mandibular
orientando la atencion dentro del consultorio dental, a partir de la revision

de la bibliografia.

Objetivos especificos

Reconocer las caracteristicas clinicas y de evaluacion diagnostica en las

fracturas mandibulares.

Mencionar los métodos de diagnostico que como cirujanos dentistas

comunmente podemos utilizar en el consultorio.

Establecer el manejo inicial que aplicaremos en el consultorio dental y en
gué momento se remitira a un centro hospitalario, basandonos en el

diagnostico.

Conocer el tratamiento farmacolégico basandonos en un manejo

adecuado del dolor y evitar complicaciones secundarias.



Introduccioén

Frecuentemente las fracturas mandibulares son atendidas por el
especialista en Cirugia Maxilofacial.

No obstante, algunos pacientes que acuden a la consulta odontolégica
general llegan por algun traumatismo maxilofacial que han sufrido, es
entonces cuando el cirujano dentista debe comenzar a actuar de una
manera oportuna y eficaz.

Una atencidn inicial exitosa a los pacientes con fracturas mandibulares se
lograr4 mediante el adecuado conocimiento anatémico de las estructuras,

asi como un diagnéstico correcto.

La mandibula es un hueso movil que se ubica en el tercio facial inferior,
representa la porcion mas prominente de la cara y por lo tanto lo hace mas

susceptible a algun tipo dafio lo que puede generar un traumatismo.

Las fracturas mandibulares ocupan el segundo lugar dentro de las fracturas
faciales, superadas Unicamente por las fracturas nasales y el décimo lugar

entre las fracturas de todo el organismo.*

Las causas asociadas a estas fracturas son diversas, la mas comun se
relaciona con la violencia interpersonal, (peleas o rifias, asaltos), también
los accidentes de transito ya sea en vehiculos automotores o motocicletas,
caidas, accidentes laborales o deportivos, fracturas patoldgicas debido a
enfermedades que afecten las propiedades del tejido 6seo, procedimientos
odontologicos (extracciones dentales) y en menor porcentaje estan los
causados por armas de fuego o proyectiles.

Diversos factores predisponen a que ocurran estos eventos y eso
dependera de la ubicacion geografica del individuo, nivel socioeconémico,

nivel educacional y estilo de vida.



Existen distintas clasificaciones en la literatura para las fracturas
mandibulares, los autores se basan en la ubicaciobn anatémica de la
fractura, la presencia o ausencia de dientes, asi como la complejidad de la
misma. Es importante hacerlas de nuestro conocimiento ya que de esto

dependera del tipo de tratamiento que llevaremos a cabo.

El manejo de estos pacientes debe iniciarse con una adecuada historia
clinica y exploracién fisica y oral meticulosa, vigilar siempre hay riesgo de
compromiso de la via aérea, hemorragia, asi como la funcién neuroldgica
ya que cualquiera de estas caracteristicas puede poner en riesgo la vida
del paciente, por consiguiente, el paciente debe remitirse inmediatamente

al servicio hospitalario.

Asi mismo debemos aprender a reconocer los signos y sintomas
caracteristicos de una fractura mandibular, y los auxiliares imagenolégicos
mas utilizados para lograr un diagndstico definitivo otorgando al paciente
una solucién con un tratamiento especifico, incluyendo el control del dolor
y evitando también que ocurran complicaciones comunes como puede ser

una infeccion.

Lo plasmado en el presente trabajo nos llevara a conocer, reforzar y aplicar
los conocimientos revisados en la literatura y los obtenidos en el area de
cirugia oral de la facultad de odontologia para poder atender al paciente
fracturado de manera adecuada sin causarle mas dafio y logrando los

objetivos a los que queremos llegar.



1. Generalidades de la mandibula.
1.2 Embriologia

El origen embrionario de la mandibula comienza en la cuarta semana de
vida intrauterina con la aparicion de los arcos faringeos. (Figura 1.)
Procedente del primer arco faringeo, se encuentra una porcién superior la
cual pertenece al proceso maxilar y la otra porcion inferior que es el arco
mandibular propiamente dicho, el cual estd formado por dos estructuras
cartilaginosas llamadas cartilago de Meckel, una a cada lado.

Este cartilago se halla ubicado de tal forma que mas tarde servird como

guia o sostén para la osificacion de la mandibula.?3

Ambos cartilagos de Meckel ubicados uno a cada lado de la linea media,
se reabsorbera gradualmente y sera remplazado por una extension de la

osificacion del hueso membranoso que esta alrededor de él.

Proceso maxilar Cantilago de
. "-I»\ Meckel

- '

[

g /
/ f ‘\s\ Hendidura

p = }(g

mand:ibular

Arco
hioideo

Prominencia
cardiaca =

Figura 1. Arcos faringeos?

La mandibula tiene un mecanismo de osificacion denominado
yuxtaparacondral en el que el cartilago de Meckel, denominado cartilago
primario, sirve Unicamente como una guia o sostén.

La osificacion se efectia en forma de una estructura paralela y ubicada a
cada lado del cartilago, es de aqui donde origina su nhombre yuxta= a lado;

para= paralelo; condro= cartilago).



El inicio de la formacién del tejido 6seo comienza a un lado del angulo
formado por las ramas del nervio mentoniano y de la rama del nervio
incisivo, al separarse del dentario inferior. (Figura 2, 3) inicia con la

formacion de un anillo que rodea al nervio mentoniano.?*

Cartilago de Meckel

Nervio alveolar inferior

Nervio
dentario
inferior

Rama mentoniana

Sitio inicial
de la osteogénesis

Rama incisiva

’ Figura 2. Osificacién yuxtaparacondral de la mandibula.? ‘

A las doce semanas aparecen otros centros de osificacion de cartilago
para la osificacion endocondral. Existen cuatro centros cartilaginosos
secundarios: el coronoideo, el incisivo (sinfisial o mentoniano), el condilar y
el angular, los sitios donde aparecen estos cartilagos secundarios, tomaran

insercion de los musculos masticadores. 23

Cartilago coronoides ¢
Cartilago

condilar

Procesos alveolares

Cartilago
angular

Cartilago
sinfisial

Figura 3. Diagrama de distintas unidades cartilaginosas que componen la mandibula.?

Los cartilagos coronoideo y angular desaparecen en el feto a término,
mientras que el incisivo o sinfisial se mantienen hasta los dos afios de edad.
Durante lapso de vida fetal las dos mitades de la mandibula estan unidas

por una sinfisis fibrocartilaginosa, llamada sincondrosis. Las dos mitades

10



guedan unidas completamente al tercer mes de vida constituyéndose asi la
sinfisis mentoniana.?

En consecuencia, en la mandibula, existen dos tipos de mecanismos de
osificacion: en el cuerpo intramembranoso (componente membranoso) y en

la rama montante endocondral (componente cartilaginoso).? 34

1.2 Anatomia Mandibular

Es un hueso impar, movil que se encuentra situado en el tercio inferior de
la cara. Tiene una forma semejante a la de una herradura, sus extremos se
dirigen verticalmente hacia arriba y al unirse con el cuerpo forman un

angulo casi recto.

La mandibula posee dos caras una anterior y otra posterior, dos bordes;
uno superior que es la porcion alveolar y otro inferior que es la base de la

mandibula.>6-7:8

En la cara anterior podemos encontrar la sinfisis mentoniana, por debajo
de la sinfisis encontramos la prominencia mentoniana, mas lateral
encontramos los agujeros mentonianos localizados al nivel del apice del
segundo premolar mayormente.

A ambos lados de la protuberancia mentoniana, emerge la linea oblicua.
En su inicio sigue paralela a la base del hueso, luego se dirige hacia arriba
y atras, atraviesa en forma diagonal esta cara y continua con el borde

anterior de la rama, es una linea rugosa donde se insertan tres musculos.

11



N\ Proceso condilar 7

Rama
mandibular

Linea oblicua

Agujero

) mentoniano
Cuerpo mandibular

Protuberancia
mentoniana

Base de la mandibula

‘ Figura 4. Mandibula vista anterior.5 ‘

En la cara posterior (Figura 5.) los elementos anatémicos que
encontramos a nivel de la linea media, situado inferiormente la sinfisis
mentoniana, muy cerca espinas mentonianas antes llamadas apdfisis geni,
dos superiores y dos inferiores, sirven para la insercién de musculos de los

cuales hablaremos mas adelante.>%7

Situado mas superior encontramos una depresion llamada la fosa lingual
donde se aloja la glandula sublingual y a los lados encontramos otra
depresion las fosa submandibular donde también se alojan las glandulas
con el mismo nombre, también encontramos por encima de estas, la linea
oblicua interna que corresponde a la linea milohiodiea donde también se

insertan algunos musculos.>%’

12



Proceso
condilar

0| Proceso
coronoideo

Lingula Agujero
g mandibular

Fosa sublingual

Fosa milohioidea
Cuerpo

Tuberosidad

Pterigoidea
Angulo

Fosa
Espinas submandibular
mentales

Fosa
digastrica

‘ Figura 5. Mandibula, vista posterior.® ‘

El borde superior o borde alveolar encontramos dieciséis alveolos dentales,

si es denticibn permanente y en nifios presenta solo 10, estos alveolos se

encuentras separados por septos o tabiques intrarradiculares que separan

las raices de los dientes birradiculares.>5 7

En el borde inferior encontramos la fosita digastrica la cual presta una

insercion muscular al musculo con el mismo nombre.

Alveolos

Septo interradicular
Septo interalveolar
Eminencias alveolares
Arco alveolar

Gtk =

Figura 6. Borde superior o alveolar.’
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En las ramas podemos encontrar dos caras y dos bordes, en la cara externa
encontramos el angulo mandibular que presentarse rugosidades Oseas

donde se insertan los maseteros.>6.7:8

En la cara interna encontramos la lingula de la mandibula antes llamada
espina de spix, es una saliente que se encuentra en la parte media, delante
de la entrada del nervio mandibular y en ella se inserta el ligamento
esfenomandibular, por delante de la misma encontramos el agujero o
foramen mandibular que es la entrada del nervio y vasos alveolares

inferiores.>6.7:8.

En el borde superior posterior se aprecia el proceso condilar de mandibula
0 apdfisis condilar la cual se articula con la cavidad glenoidea del temporal
y asi forma la ATM, anterior a este encontramos la apofisis coronides la
cual presta insercion al musculo temporal y entre estos dos elementos
anatémicos encontramos la incisura mandibular antes llamada escotadura

sigmoidea donde pasan vasos que inervan e irrigan al musculo.* 6. 7.8

1.2.1 Inervacion e Irrigacion
1.2.2 Trigémino

El nervio encargado de la inervacion de la mandibula es el nervio
mandibular que es una de las ramas del nervio trigémino (V par craneal).
El nervio trigémino es un nervio mixto ya que posee dos componentes:

sensitivo y uno motor®19:

Aferente somatico general; lo que significa que sus fibras nerviosas
trasmiten estimulos de dolor, tacto, temperatura y propiocepcion a la
porcién anterior del cuero cabelludo, a la conjuntiva del bulbo del ojo,
cavidad nasal y bucal, dientes, lengua, tinicas mucosas de los senos
paranasales, cara lateral de la membrana timpanica y las meninges en las

fosas media y anterior en la base del craneo. Los impulsos propioceptivos

14



son enviados al mesencéfalo y estos se dan en los masculos inervados por

la rama mandibular del trigémino.%°

Eferente visceral especial: esto quiere decir que las fibras son basicamente
motoras y estan dirigidas a los musculos de la masticacion, tensor del velo
del paladar, tensor del timpano, musculo milohiodeo y vientre anterior del

digastrico®1°

La trayectoria del nervio trigémino se encuentra en la superficie de la cara
anterior y lateral del puente, donde la raiz sensorial es grande y es la que
penetra mientras que la raiz motora es pequefia y esa es emergente. La
raiz sensitiva del trigémino posee un ganglio sensitivo denominado ganglio

trigemial o ganglio de gasser o semilunar.®1

El nervio trigémino se divide en tres ramas que son (Figura 7):

e Rama oftalmica, que sale de la fisura orbital superior del hueso
esfenoides.

¢ Rama maxilar que sale del agujero redondo del esfenoides.

e Rama mandibular que sale del craneo por el agujero oval. En un
nervio misto de gran tamafio con predominancia sensitiva penetra la
fosa pterigomaxilar y se dirige a la fosa infratemporal donde emite
sus ramas motoras para los musculos masticadores y sus ramas

sensitiva. En su cara medial se encuentra el ganglio otico.*®

15



Nervio auriculotemporal

Fisura petrotimpanica

Nervio cuerda del timpano

Nervio lingual
Nervio alveolar inferior

Nervio para el milohioideo |

Nervio incisivo

Nervio mentoniano

Figura 7. Inervacién. Par craneal V. 1°

El nervio mandibular emite varias ramas que son:

e Nervio bucal: pasa por las dos porciones del musculo pterigoidea y
esta se divide a menos de un centimetro en la base del crdneo en
varias ramas a la altura del musculo buccinador. Este nervio recoge
la informacion sensitiva de la piel de la mejilla, mucosa de la cavidad
oral y parte del periodonto.

e Nervio auriculotemporal: se encuentra dorsal a la ATM luego se
dirige hacia arriba y hacia adelante del conducto auditivo y lo inerva
y desplaza hasta alcanzar la cara profunda de la parotida en su
trayecto emite varias ramas que son:

e Temporales superficiales: transmite sensibilidad a los tejidos de la
region temporal

¢ Nervio meato acustico externo: recoge la sensibilidad de la piel que
reiste el meato acustico externo

e Rama de la membrana del timpano: esta recoge la sensibilidad de
la parte lateral de la membrana timpanica y de la ATM

e Nervios auriculares reciben sensibilidad del trago.

16



e Nervio lingual: pasa por el ligamento pterigomaxilar desciende por
delante del dentario inferior entre el pterigoideo medial y la cara
medial de la mandibula. Entra al piso de boca, atravesando los
musculos milohiodeo lateralmente también, medialmente inerva a
los musculos hiogloso y estilogloso, este nervio se dirige hacia atras
de la glandula, conducto y ganglio submandibular.®°

e Nervio dentario inferior: es un nervio mixto es la parte mas gruesa
del nervio mandibular, se origina y desciende por los dos muasculos
pterigoideos. Entra al conducto o agujero mandibular por detras de
la espina de Spix o lingula. Pasa por todo el conducto mandibular
hasta llegar a la cara anterior del cuerpo mandibular donde emite
dos ramas terminales; el nervio mentoniano que inerva la piel del
menton y la mucosa del labio inferior, asi como ramas incisivas que

inervan el canino y los dientes incisivos.%%

1.2.3 Arterias

Los organos dentales de la mandibula estan irrigados por la arteria dentaria
inferior y sus ramas (Figura 8); los premolares y molares estan irrigados por
ramos pulpares del plexo dentario inferior de la arteria dentaria inferior,
cursa por la fosa cigomatica y entra por la rama ascendente de la mandibula
dirigiéndose hacia abajo y hacia adelante en el interior del conducto
dentario inferior para entrar en el cuerpo de la mandibula. En el conducto

también provee ramos 6seos para la apéfisis alveolar correspondiente.©

La arteria dentaria inferior proporciona dos ramas terminales a nivel del
primer premolar, que son las arterias mentoniana e incisiva.

La arteria mentoniana se introduce en el conducto del mismo nombre
irrigando asi las partes blandas del mentén y se anastomosa con las

arterias labial inferior y ramas labiales de la arteria submebntoniana.
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A un lado de la rama alveolar inferior sale otra rama lingual que irriga el piso
de boca.

Los dientes incisivos y caninos son irrigados por ramos pulpares de la
arteria incisiva que sigue medialmente en el inferior del cuerpo para
anastomosarse con la arteria del lado opuesto y con una rama terminal de
la arteria sublingual, también emite ramas 6seas para la apdfisis alveolar

correspondiente.*?

La encia y mucosa de la cara vestibular de la apdfisis alveolar esta
vascularizada por las arterias bucal y mentoniana, ramas de la arteria
maxilar interna y de la arteria dentaria inferior respectivamente.

La encia y la mucosa de la cara lingual de la apdfisis alveolar esta irrigada
por las arterias submentoniana, sublingual y milohioidea.°

La irrigacion de la ATM se lleva a cabo por la rama de la arteria temporal
superficial y ramas de la arteria maxilar, que a su vez son ramas de la

arteria carétida externa.®

Ramas de la arteria meningea
media en la cavidad craneal

Arterias temporales
profundas

Cabeza superior
del pterigoideo
lateral (seccionado)

Arteria temporal superficial
Arteria meningea media

Fosa pterigopalatina Nervio auriculotemporal

Cabeza inferior

del pterigoideo
lateral (seccionado)
Arteria bucal

Arteria pterigoidea

Arteria maseterina

Arteria alveolar inferior

Arteria carétida externa

Arteria mentoniana

Figura 8. Irrigacion mandibula y estructuras adyacentes.*°
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1.2.4 Venas

Las venas del sistema dentario y de las estructuras perimaxilares drenan al
plexo venoso pterigomandibular que originan la vena maxilar interna y la

vena facial (Figura 9).1°

La sangre venosa de los dientes mandibulares es conducida por:

Incisivos y caninos por las vénulas pulpares las cuales se anastomosan con
las vénulas Oseas de la apdfisis alveolar formando la vena incisiva. A nivel
de los premolares se anastomosa con la vena mentoniana que proviene de

las partes blandas del mentén y asi forma la arteria dentaria inferior.”1%

Los premolares y molares tienen su drenaje venoso por las vénulas
pulpares los cuales se anastomosa con las vénulas 6seas de la apofisis
alveolar formando la vena dentaria inferior. Esta vena recorre el conducto
dentario y después de recibir la vena milohiodea desemboca en el plexo

venoso pterigomaxilar.”1%

Venas emisarias (conectan
Vena oftalmica inferior con el seno cavernoso)

Vena temporal superficial

Vena maxilar

Vena retromandibular

Vena facial profunda
Vena alveolar inferior

Vena auricular posterior

Vena facial

Vena yugular externa

Vena yugular interna

Figura 9. Irrigacion mandibular y estructuras adyacentes. Venas.*°

19



1.2.1.4 Vasos linfaticos

Los nédulos linfaticos son vasos especializados, que drenan el liquido de
los tejidos interpuestos a lo largo de los vasos, son esenciales para la
homeostasis hidrica y respuesta inmunitaria.*?

Cercanos a la mandibula encontramos los ndodulos linfaticos
submandibulares que son de tres a seis nodulos a cada lado, estan
situados a lo largo del borde inferior de la mandibula, se pueden dividir en
cuatro grupos: preglandular, prevascular, retrovascular y retroglandula,
segun su localizacion, anteriores a la glandula, anteriores a la vena facial,
posteriores a la venas faciales o posteriores a la glandula. Algunos autores
describen también nodulos intracapsulares. Los nodulos linfaticos
submandibulares reciben los linfaticos de la porcion medial de los
parpados, la nariz, la mejilla, labios, encia y piso de boca.

Noédulos linfaticos faciales: se encuentra en la cara, sobre el trayecto de los
vasos faciales y de los linfaticos tributarios de los nodulos linfaticos

submandibulares.'® (Figura 10).

Estos ganglios son: a) nédulo linfatico mandibular, situado a la altura del
angulo anteroinferior del masetero

b) el nodulo linfatico buccinador situado en la cara lateral del musculo
buccinador; c¢) nédulo linfatico nasolabial o suborbitario; d) nddulo linfatico

malar.10

Grupo submentoniano: Los nodulos linfaticos submentonianos son de dos
a tres, estan situados en el espacio comprendido entre los vientres
anteriores de los dos musculos digastricos, sus vasos aferentes proceden
del mentoén, labio inferior, mejillas, porcion media de la encia inferior, piso

de boca y la punta de la lengua.*®
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1.2.5 Masculos que se insertan en la mandibula
1.2.5.1 Musculos masticadores

Musculo Temporal: Este musculo tiene forma de abanico, ocupa la fosa
temporal. Su origen esta en la linea temporal inferior, en la fosa temporal
su insercion esta ubicada en el proceso coronoideo de la mandibula y su

funcion es elevar la mandibula.”9:10

Musculo Masetero: Este musculo tiene forma rectangular, tiene su origen
en el borde inferior del arco cigomatico. Este musculo se divide en dos
porciones la primera es la porcion superficial que se origina en el hueso
cigomatico en su parte anterior y media; el segundo es la porcion profunda
gue se origina por detras de la porcion superficial ambos fasciculos se
inserta en las rugosidades externas de la rama mandibular, su funcion

principal es la flexién de la mandibula y anteropreyeccion de la misma.” %10

-

7t

Temporal

-~ ‘a

Masetero
Porcion profundo
Masetero
porcion
superficial

Figura 10. Musculos de la masticacion®

Musculo pterigoideo medial: se origina en la pared de la fosa pterigoidea, y

se dirige a la cara medial del angulo de la mandibula y se inserta en las
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rugosidades de la tuberosidad pterigoidea. Su funcién es la de permitir

movimientos de lateralidad de la mandibula.’”-%:11-

Pterigoideo
lateral

Pterigoideo medial

Figura 11. Mdsculos de la masticacion®

Musculo pterigoideo lateral: presenta dos partes, la primera es la porcion
superior que se origina en la cara infratemporal del ala mayor y la cresta
infratemporal del esfenoides, se dirige a la capsula articular y al disco
interarticular de la ATM; y porcion inferior que se origina en la lamina lateral
del proceso pterigoideo y se inserta a la fosa pterigoidea del proceso
condilar de la mandibula, la funciéon de cada uno es distinta la porcion
superior tiene como funcién determinar la velocidad de reposicionamiento
del sistema disco capsular y la contraccién de la porcion inferior es
colaborar con la apertura de la boca asi como la protrusion. Y la contraccion
bilateral de estos musculos permite movimientos amplios de lateralidad

para la masticacién.”%1-
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\\— | LA 5 Temporal

Pterigoideo
lateral porcion

Pterigoideo lateral
porcion pterigoidea

Pterigoideo medial
Masetero porcion

superficial

Masetero porcion
profunda

Figura 12. Muasculos de la masticacion.®

1.2.5.3Musculos Suprahioideos

Musculo digéastrico: presenta dos vientres uno anterior y uno posterior
unidos por un tendon intermedio, esta localizado en la region cervical
anterior. El vientre anterior del musculo digastrico se origina en la fosa
digastrica de la mandibula, mientras que el vientre posterior se origina en
la incisura mastoidea del hueso temporal. Los dos vientres se insertan en
el cuerpo del hueso hioides por medio de un tenddn, su funcion es elevar
el hueso hioides y participa en el descenso de la mandibula’-%1%

Musculo milohiodeo: es un musculo plano, de fibras paralelas, este musculo
separa el piso de boca del cuello, se origina en la linea milohiodea de la
mandibula, esta situado por arriba del vientre anterior del musculo
digastrico. En la parte media se fija al rafe milohiodeo que se forma al unirse
los musculos de los dos lados. Las fibras posteriores se insertan en la parte

anterior del hueso hioides, su accion es deprimir la mandibula y eleva el
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hioides, el suelo de la cavidad bucal y la lengua. Esto es importante durante
la deglucién y el habla.” 910

Musculo geniohiodeo: se encuentra por arriba del musculo milohioideo, se
origina en la espina mentoniana y se inserta en la cara anterior del cuerpo
del hueso hioides, su funcién es mover el hioides hacia adelante y hacia

arriba, asi como bajar la mandibula.”%1

Digastrico (Vientre
anterior

Milohioideo Geniohioideo

Digastrico
(Vientre
posterior)

Figura 12. Mdsculos Suprahioideos °

2. Reparacion y regeneracion 0sea.

El hueso tiene una capacidad para repararse, asimismo, reactivando el
proceso que normalmente tiene lugar durante la embriogénesis. Este
proceso es una cascada regulada en la que pueden distinguirse distintas

fases de caracter histolégico, bioquimico y biomecanico.'*1?:

La finalizacion de cada etapa que se lleva a cabo para la reparacion del

hueso pone en marcha la siguiente, y esto se consigue gracias a una serie
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de interacciones y comunicaciones entre los constituyentes celulares y

acelulcares de la zona que se esta reparando.

Inmediatamente después de la fractura, la rotura de los vasos sanguineos
se produce un hematoma que ocupa la linea de la fractura y rodea el area
Osea lesionada. Esto proporciona también una malla de fibrina, que ayuda
a cerrar el foco de la fractura y al mismo tiempo permite lallegada de células
inflamatorias y el crecimiento de fibroblastos y nuevos capilares.!

Simultdneamente, la desagranulacion de las plaquetas y las células
inflamatoria que emigran al foco liberan PDG, TGF-b, FGF e IL que activan
las células osteoprogenitoras de periostio, la cavidad medular y los tejidos
blandos circundantes y estimulan la actividad osteoclastica y osteoblastica.
De esa manera, hacia el final de la 12 semana, el hematoma se esta
organizando, los tejidos vecinos se han preparado para producir la futura
matriz y los extremos del hueso fracturado se estan remodelando. Este
tejido fusiforme todavia sin calcificar, llamado precallo o callo de tejido
blando, sirve en parte para que los extremos 0seos queden fijos, aunque
no posea todavia la rigidez estructural suficiente para soportar peso o ser

sometido a fuerzas.112

En las primeras fases de formacion del callo se producen un exceso de
tejido fibroso de cartilago y de hueso. Si los extremos 0seos no estan
perfectamente alineados, el callo es mas voluminoso en el lado céncavo
del foco de fractura. A medida que el callo madura y transmite fuerzas
generadas por el peso, se produce la resorcién ellas partes que no soportan
estas fuerzas, y de esa manera el callo disminuye de tamafio hasta que se

restablece la forma y el perfil del hueso facturado.'*12

Existen dos tipos de consolidaciéon Osea: Reparaciéon Osea primaria y

secundaria.
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2.1 Reparacion 6sea primaria

La reparacion 0sea primaria o reparacion haversiana directa es dificil de
lograr ya que siempre va a existir un minimo movimiento en la linea de
fractura ya que esta reparacion se logra con fijacion rigida interna, con este
tipo de fijacion el proceso normal de la reparacion se acorta en una etapa,
cuando los cabos fracturados quedan completamente fijos, estables y bien
adaptados. Esto se da a partir de los osteones existentes, formandose
hueso primario por aposiciéon directa y eliminandose asi la fase de callo

cartilaginoso.!!

Los requisitos para lograr una reparacion primaria 6sea son:
e Buena reduccion anatémica
e Minima movilidad

e Gran aporte vascular.

2.1 Reparaciéon secundaria

La reparacion 6sea secundaria 0 reparacion por segunda intencion es
atraves0 de la formaciéon de un callo éseo periostico, endostico e
intercortical. En algunas ocasiones se forma un callo intercortical, pero
solamente cuando el espacio entre ambos fragmentos del hueso fracturado
es minimo. Las células proliferantes avanzan hacia el area de lesion
depositando matriz fibrosa de colagena; este tejido es el callo que se
empieza a formar, puede ser en la cavidad medular o alrededor del hueso.
El callo nos e origina en la linea de fractura sino a unos milimetros de cada
fragmento dsea, del periostio y endostio no dafiados.

En pocos dias se ha formado un anillo de callo alrededor de los externos
de cada fragmento 6seo y a medida que este vaya creciendo va a ir
levantando la capa de periostio superpuesto. Mientras esto sucede, las
células osteogénicas mas cercanas a la superficie osa van depositando la

matriz colagena que rapidamente se calcifica. Esta primera capa es
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delgada por lo que facilmente podria romperse, sin embargo, su distribucién

es uniforme en toda el area.11:12

Conforme las células osteogénicas proliferantes se van alejando de su
aporte de oxigeno, se van a diferenciar en condroblastos antes que en
osteoblastos que a su vez empiezan a formar cartilago. Por esta razon el
callo periostico se forma de tres capas fusionadas: la porcion mas cercana
a la superficie del hueso, una zona intermedia compuesta por cartilago y la
mas externa constituida por células osteogénicas proliferantes cubiertas
por la capa fibrosa del periostio.

Mientras el callo fibrocartilaginoso atraviesa la linea de fractura después de
la fijacion, los bordes del cartilago van siendo reemplazados por hueso
nuevo conforme el aporte de oxigenacion se restablece. A la vez que ocurre
todo esto en el periostio, lo mismo ocurre en el endostio, en el cual el tejido
fibroso se ha calcificado rapidamente ocupando la cavidad medular en el
sitio de fractura y a diferencia de lo que ocurre en el periostio, raras veces
se forman cartilago ya que en general existe un aporte sanguineo bueno
para esta area, lo cual permite que se forme directamente hueso a partir de
tejido de tipo fibroso sin pasar por etapa cartilaginosa. De esta manera el
hueso formado no es compacto sino esponjoso y con trabéculas, pero a
medida que el fagocito elimina los dendritos del sitio de fractura, el hueso
muerto a este nivel se reabsorbe y se forman nuevas trabéculas del callo
interno y externo; asi, los espacios existentes en el hueso trabeculado se
van rellenando por crecimiento aposicional y el hueso esponjoso se

convierte en hueso compacto.!?
La reparacion secundaria tiene las siguientes fases:
I. Etapade inflamacion y hemorragia
Se produce a partir de las primeras 24- 48 horas. A partir de la fractura, los

vasos sanguineos se rompen hay hemorragia y formacion de un hematoma

alrededor del area fracturada.
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Cuando se produce una fractura, en esta primera fase, la ruptura de los
vasos y la hemorragia producen un hematoma que provocara la
disminucién de la presion parcial de oxigeno y con eso subira la presién
parcial de CO2 y como consecuencia, va a disminuir el pH. Al presentarse
estos cambios en la zona se activan los procesos y alarmas para que desde
la zona del periostio migren células osteogénicas y comience la reparacion

de la zona fracturada.*!2

Il. Etapade formacion de callo fibroso

Esta inicia después de las 48 horas y se caracteriza por la gran migracion
de células osteogénicas a la zona dafada, inicia un proceso de fagocitosis
gue va a eliminar los restos tisulares 0seos y eritrocitos que quedaron en la
zona, asi como elementos presentes de la necrosis superficial. Llegan
neutrofilos y macrofagos. Empieza el proceso de reparacion, con las células
osteogeénicas, los fibroblastos y osteocitos que se originan en el periostio y

el endostio.1112

[ll. Etapade formacion de callo 6seo

Después de la 22 0 32 semana, tenemos la formacion de un precallo o callo
provisional. Esta etapa no se produce al utilizar una fijacion rigida, ya que
se produce una conexién directa de los elementos vasculares cuando se
ha podido reducir y estabilizar.

En esta etapa las células del periostio forman tejido 6seo no laminar en el
foco de la fractura, se produce la formacion de un callo interno y la inflacion
comienza a disminuir.

Como se estan generando procesos reparativos de los vasos sanguineos,
habrd mayor irrigacion, mayor oxigenacion y por lo tanto el pH aumenta,
disminuyendo asi la inflamacion. El pH comienza a estabilizarse, las células

O0seas empiezan a reparar el tejido esponjoso y los vasos sanguineos que
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estaban rotos se unen y se inicia de nuevo una vascularidad entre ambos

cabos.1112

IV. Etapade remodelaciéon ésea

Al inicio de la cuarta semana, los osteocitos depositan sales minerales y se
produce la formacion de tejido laminar, que va a dar la estructura final del
tejido Oseo reparado, hay un ordenamiento de todos los elementos,

formacion de trabéculas 6seas.'1?

V. Etapade consolidacién ésea

Meses después de que sucedio la fractura, cuando rodo el hueso inmaduro
y el cartilago del callo temporal han sido sustituidos por hueso laminar
maduro, la fractura se considera consolidada por una sola union ésea. Esta
unioén solo se puede aprecias a través radiografias. Una vez que ya se logro
la consolidacion de la fractura, la masa excesiva de callo 6seo se reabsorbe
gradualmente y entonces el hueso vuelve a recuperar de esta manera su

didmetro normal.1112.

3. Fractura mandibular

La cara siendo la parte del cuerpo mas expuesta, es particularmente mas
propensa a traumatismos, las fracturas mandibulares ocupan el segundo
lugar dentro de las fracturas faciales, y el décimo lugar entre las fracturas
de todo el organismo; se calcula que anualmente las fracturas
mandibulares ocupan el 36% de todas las fracturas del complejo

maxilofacial .3

Una fractura es la perdida de continuidad de la sustancia 6sea, dicho en

otras palabras; es el cambio en la forma natural de un hueso como
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consecuencia de la aplicacién de una fuerza superior a la que esta puede
resistir.t3

Las fracturas mandibulares suelen producirse en sitios de menos
resistencia propios de la arquitectura mandibular por ejemplo los sitios
anotomicos con mayor riesgo de fractura se encuentran situados a nivel del
a implantacién del canino y primer premolar, en el angulo de la mandibula
y a nivel del proceso articular, ademas dependera también de procesos
patoldgicos que puedan debilitar la resistencia propia de este hueso, como
es el caso del tercer molar impactado, un quiste dental o hasta un

tumor.13.14.15

3.1 Etiologia.

En la etiologia de las fracturas mandibulares principalmente encontramos
accidentes de transito, accidentes laborales, deportivos y agresiones

interpersonales, (asaltos, rifias). (Figura 13).1:1314.15,16,17,21.

Etiologia de las fracturas mandibulares

1.21-0.00%  349%
3.44 144 °

|
4.66 |
5.27 —
10.14
17.84

= Violencia interpersonal 34%

= Automovil 24.94%
Motocicleta 17.84%

= Caida de propia altura 10.14%
Herida por arma de fuego 5.27%
Otros 4.66%

m Bicicleta 3.44%

m Patada de equino 1.44%

m Accidentes deportivos 1.21%

Figura 13. Etiologia de las fracturas manibulares.!
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Relacionada también, pero con una incidencia mas baja tenemos las
fracturas patolégicas causadas principalmente por patologia 6seas como
son la osteoporosis, trastornos endocrinos como el hiperparatiroidismo,
enfermedades de tipo sistémicas como la enfermedad e Piaget, la
osteomalacia y la displasia fibrosa.

También los tumores, quistes o la existencia de terceros molares retenidos

0 no retenidos.1819.20.

Algunos autores han reportado que varios factores contribuyen a la fractura
del angulo mandibular durante la exodoncia de terceros molares, debido a
una mala técnica de extraccion, uso de instrumental inapropiado o a una

fuerza excesiva del operador. 181920

3.2 Epidemiologia.

En muchos reportes se ha estudiado la epidemiologia del trauma
maxilofacial, encontrandose resultados distintos dependiendo de varios
factores como lo son: geograficos, culturales, estilos de vida, densidad de

poblacion y estatus socioeconémico.t?%

En un estudio retrospectivo realizado en el afio 2017 en el cual se revisaron
expedientes de pacientes que fueron tratados en el Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial del Hospital de Especialidades Centenario Miguel Hidalgo en
el estado de Aguascalientes con fracturas mandibulares en los ultimos 18
afios que pacientes del sexo masculino se ven mayormente afectados en
un 77% con respecto al sexo femenino, lo cual coincide con otros estudios

consultados (Afrooz, Ogundare y colaboradores) !
De acuerdo con la etiologia, en este mismo estudio consultado se encontré

gue la violencia intrapersonal (31.44%) es la causa mas frecuente de

fractura mandibular, seguido de accidentes automovilisticos (24.94%).*
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Anatémicamente, los autores difieren en la localizacion de las fracturas
mandibular: Boffano y Afrooz,* en estudios en el afio 2018 coinciden en que
la zona mayormente afectada es la parasinfisiaria con un 38%; Tawfilis y
colaboradores reportan como sitio mas comun el cuerpo mandibular, con
29%; para Acevedo y su equipo, explican que las lesiones en el cuerpo
mandibular se presentan en un 43.5% y Dongas y col., dicen que ocurre en
40% de los casos.!

EL rango de edad méas afectado abarca de los 16 a los 30 afios; en
comparacién a otros estudios realizados coinciden nuevamente teniendo

una edad promedio de 25- 29 afios.1?"

La reduccién abierta con fijacion interna usando material de osteosintesis
de titanio ha comprobado a lo largo de 30 afios ser el tratamiento de

eleccion para las fracturas mandibulares.16:21-

4. Clasificacion de las fracturas mandibulares.

Las fracturas de los huesos largos en general, clasificadas en el ambito
ortopédico tienen diferencias con las fracturas de la mandibula porque
como sabemos, presenta 6rganos dentarios, ya que su funcion principal es
la masticacién, del mismo modo existen inserciones musculares complejas
y también es el Unico hueso del cuerpo humano que se articula
bilateralmente por lo tanto este hueso al fracturarse presenta
comportamientos biomecanicos diferentes al resto de los huesos del

cuerpo.

En la literatura existen varias clasificaciones de fracturas mandibulares.
Esta diversidad en su clasificacion se ha llevado acabo diversos aspectos,
entre los que destacan: la ubicacién anatomica, el tipo, la afeccion de la

denticion, el desplazamiento y la eficacia del tratamiento.?0:2%.22
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4.1 Clasificacion de Digman y Natvig.

Ellos clasifican las fracturas mandibulares en algunas categorias.
Esta es una de las clasificaciones mas utilizadas en la practica

clinica desde 1969. 16:22.23.24

4.1.1 De acuerdo ala direccion de la fractura.

a) horizontal favorable

b) horizontal desfavorable
c) vertical favorable

d) vertical desfavorable??

4.1.2 De acuerdo ala severidad o gravedad de la fractura.

a) simple
b) cerrada
C) compuesta

d) comunicada (hacia la cavidad oral o la piel) %2

4.1.3 De acuerdo el tipo de fractura.

a) Fractura de Greenstick
b) fractura conminuta

c) fractura compleja

d) fractura deprimida

e) fractura impactada

f) fracturas patologicas??

4.1.4 De acuerdo a la presencia de dientes.

a) edentulos

b) parcialmente edentulos??
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4.1.5 De acuerdo a su ubicacion.

a) Regidn de la sinfisis

b) Region canina

c) Region del cuerpo

d) Regidn del &ngulo

e) Region de larama

f) Region del proceso condilar

g) Regioén del proceso coronoide??

4.2 Clasificacion de Kruger y Schilli

1. Relacion con el medio externo:
- Simple o Cerrada
- Compuesta o abierta?
2. Tipos de Fractura:
- Incompleta
- Completa
- Tallo verde

- Conminuta??

4.3 Clasificacion de Kelly y W. Harrigan
Clasifican las fracturas de la mandibula es seis categorias:

a. Fractura de la sinfisis
Fractura de angulo
Fracturara del cuerpo
Fractura de la rama

Fractura del proceso condilar

-~ ® oo T

Fractura del proceso coronoide %2

4.4 Clasificacion de fracturas de angulo:
- Fracturas Verticales Favorables

- Fracturas Verticales Desfavorables
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- Fracturas Horizontales Favorables

- Fracturas Horizontalaes Desfavorables 22

4.5 Clasificacion de Lindah y Hollender.
Clasifican la fractura del condilo mandibular.

Segun la ubicacién anatémica:
a. cabeza condilar o fractura intracapsular.
b. cuello condilar.
c. regién subcondilia o fractura extracapsular.
De acuerdo con el grado de desplazamiento de fragmentos de la
fractura:
a. No desplazada
Desviacion
Desplazamiento
Desviacion-dislocazion

Desplazamiento- dislocacion

-~ ® o o0 T

Anulacion lateral

Anulacion medial 22

Q

4.6 Clasificacion Spiessl.
Clasifica las fracturas condilares:

Tipo |: No desplazadas

Tipo II: Subcondilea con desplazamiento.
Tipo lll: Condilea con desplazamiento.
Tipo IV: Subcondilea con dislocacion.
Tipo V: Condilea con dislocacién

Tipo VI: Intracapsular??

4.7 Clasificacion de Kazanjian y Converse.
Clasificacion de la denticidon de la fractura mandibular

Clase I: los dientes estan presentes en ambos lados de la linea de

fractura
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Clase II: los dientes estan presentes solo en un lado de la linea de
fractura
Clase él: fractura en pacientes edentulos'®22

4.8 Clasificacion de Kabakov y Malishev.
De acuerdo a su localizacion:

-Cuerpo mandibular con o sin dientes en la linea de fractura
-Rama mandibular con sus procesos

Segun la posicién condilar:

-Con dislocacién

-Sin dislocacion??

Segun el numero

-Individual

-Doble

-Multiple

-Unilateral

-Bilateral 22

4.9 Clasificacion segun AO- ASIF (Asociacion para la
Osteosintesis y Asociacion para el estudio de fijacion interna)?
Es una clasificacion integral ya que engloba en su mayoria

clasificaciones propuestas por otros autores.

Esta clasificacion permite una valoracion completa de la fractura,
ayudando asi a tener un diagnostico certero y un tratamiento
adecuado.

Se basa en cinco componentes y para su estudio mas simple se
utiliza la palabra F.L.O.S.A %2

Numero de fracturas (F)
FO: Parcial

F1: Unilateral

F2: Bilateral

F3: Mdltiple

F4: Conminuta
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F5: Desarticulacion??

Localizacion de la fractura (L)

L1 Proceso Alveolar

L2 Sinfisis

L3 Parasinfisis

L4 Cuerpo de la mandibula

L5 Angulo de la mandibula

L6 Rama de la mandibula

L7 Proceso coronoides??

L8 avulsion total de la mandibula

Oclusién (O)
O0: No existe oclusion
O1: Oclusion intacta

02: Pacientes edentulos??

Tejidos blandos (S)

S0: fractura cerrada sin contaminacion
S1: abierta intraoral

S2: Abierta extraoral

S3: Abierta intra oral y extraoral 2

Fracturas Asociadas (A)

A0 Sin fracturas asociadas

Al Fractura y/o avulsion dental
A2 Fractura de hueso cigomatico
A3 Con Fractura LeFort I, II, Ill 22
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5. Diagndstico de las fracturas mandibulares.

Las fracturas mandibulares requieren de especialistas altamente
calificados con la finalidad de realizar un correcto diagnéstico para llevar a
cabo una adecuada intervencion terapéutica

Es indispensable la realizacion de un diagndstico adecuado y preciso de la
fractura mandibular, puesto que hacerlo de forma erronea puede tener
consecuencias graves que pueden provocar un dafio mayor al paciente e

incluso una alta tasa de morbilidad.

Una correcta valoracién en la historia clinica y andlisis clinicos y de

gabinete son de vital importancia.62526

5.1 Historia Clinica.

La historia clinica es un documento legal de suma importancia nos revela
el estado general del paciente, enfermedades preexistentes como la
osteoporosis o la presencia de algun sindrome que afecte las propiedades
biomecanicas del hueso mandibular, asi como el uso de farmacos por parte
del paciente. Toda esta historia nos dara informacién que nos ayudara en
conjunto con otros medios a dar un diagnéstico adecuado. 162526

Es importante destacar que al realizar el interrogatorio tomemos en cuenta
las preguntas:

¢, Cuando se produjo el trauma? Entre mas rapido se logre la reduccién de
una fractura tendra mejor prondstico y algunas veces el tratamiento sera
menos invasivo

¢, Como se produjo el traumatismo? Nos sirve para conocer el grado de una
eventual contaminacion.

¢,Dbénde se produjo el traumatismo? Es importante saber para conocer el

grado de una eventual contaminacion.?®
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5.1.2 Evaluacion fisica del paciente.

Se realiza una inspeccién general del paciente para conocer el estado

fisico, ya que en la mayoria de los casos son paciente politraumatizados.

Posteriormente en la exploracion a nivel oral buscamos signos y sintomas

de la fractura que varian segun el grado de desplazamiento de la misma.

5.1.3 Evaluacion neurolégica.

Es de suma importancia descartar la presencia de signos y sintomas de
dafio o deterioro neurolégico. Es recomendable para la evaluacion utilizar
la escala de Glasgow.(Tabla 1.).%¢

Tabla 1. Escala del coma Glasgow?®

#|

Espontanea
Al hablarle
Al dolor

Ninguna 1

Orientado

Conversacion confusa

Palabras inapropiadas

Sonidos incomprensibles

Ol k| N w| &

Ninguna

Obedece ordenes 6

Localiza

Flexion normal

Flexion (postura) anormal

Extension (postura) anormal

| N W B oo

Ninguna




5.1.4 Sighos y sintomas.

La mayoria de las veces las fracturas estan asociadas a traumatismos, pero

no hay que descartar la posibilidad de que se presente por patologias 6seas

ya que estas pueden afectar las propiedades fisicas y mecanicas de la

mandibula.

Mediante medios de inspeccion como lo son la palpacion, auscultacion y

percusién podemos evaluar al paciente y podemos observar asi distintos

signos como lo son:

>

Edema o enrojecimiento de la zona afectada: se observa una
asimetria facial, un aumento de volumen en la zona afectada o
incluso un aumento de la temperatura en el area, que son los signos

caracteristicos del proceso de inflamacion.131516.2526.28

Cambio de la oclusién: Cualquier cambio en la oclusién es altamente
sugestivo a una fractura mandibular. El cambio en la oclusion puede
resultar de dientes fracturados, proceso alveolar fracturado,
mandibula fracturada en cualquier lugar y traumatismo de la
articulacion temporomandibular y los masculos de la masticacion. El
paciente nos puede referir que antes no mordia de esa forma, y
clinicamente se puede observar una desviacion en la linea media o
un plano de oclusion canteado, también podemos observar contacto
dental posterior prematuro, mordida cruzada posterior en el caso de
tener una fractura de sinfisis o de cuerpo mandibular, puede haber
también mordida abierta unilateral, esto podria indicarnos una lesién
a nivel del angulo mandibular, debemos considerar que este cambio
estd asociado a fracturas dentoalveolares o en tejidos blandos de la
articulacion temporomandibular, una oclusion retrognatica que se
asocia con fractura condilar y/o fracturas de angulo, o bien oclusion
prognatica que se relaciona con fractura a nivel de la articulacion

temporomandibular que puede estar desplazada hacia adelante.

40



Estas son solo algunas de las muchas desarmonias oclusales que
puede existir, pero cualquier cambio en la oclusion debe ser
considerado el principal signo de diagnéstico de una fractura

mandibular. 13151625

Movilidad anormal de la mandibula y procesos alveolares: El
examen fisico de los dientes y del hueso de soporte son de gran
ayuda para diagnosticar fracturas de procesos alveolares, cuerpo
mandibular y sinfisarias.

Debemos palpar la mandibula utilizando ambas manos, con el pulgar
en sobre las caras oclusales de los dientes y el resto de los dedos
en el borde inferior de la mandibula. Al aplicar presion lenta y
cuidadosamente entre las dos manos, se puede detectar

crepitaciones en una fractura. 13:15.16:25.26,28

Crepitacion o movilidad de segmentos 6seos, este sonido se puede

originar al momento de la manipulacion y exploraciéon mandibular.®

Dolor local: Se presenta al mover o palpar la mandibula o al
momento de pedirle al paciente que realice movimientos de apertura
cierre o lateralidad. Cuando hay dolor en la zona de la ATM y
notamos los movimientos laterales restringidos se puede sospechar

de una fractura condilar. 131516

Parestesia: Los pacientes que han sufrido fractura mandibular
principalmente en el area distal al foramen mentoniano pueden
referir hormigueo o sensacidn de estar anestesiados, éste dato es
frecuentemente patognoménico de una fractura mandibular.

Es poco frecuente que este signo se presente en fracturas de angulo
o Sl,nﬁSiS. 13,15,16,26,28

Hemorragia, hematoma y equimosis: Un traumatismo lo

suficientemente importante puede causar pérdida de continuidad de
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la piel o mucosas, sangrado subcutdneo-submucoso. Las
laceraciones deben ser inspeccionado cuidadosamente antes de
cerrarlas.

» Con frecuencia la presencia de equimosis sublingual nos puede
indicar la presencia de una fractura que afecta la zona sinfisiaria.
13,15,16.

» Incapacidad funcional: es decir no pueden realizar movimientos
naturales de la mandibula.

» Trismus relacionado directamente con fracturas de angulo debido a
la insercién de distintos musculos en la zona interna y externa de las

ramas mandibulares. 1315.25.26.

5.2 Estudios imagenolodgicos.

Los métodos de diagndstico imagenolégicos, nos ayudan a determinar la
presencia, numero y localizacién exacta de los trazos fracturados, asi como
la presencia de desplazamientos 0seos, y en conjunto a la inspeccion fisica

y oral nos ayudan a dar una correcta estrategia terapéutica.

En el consultorio dental cuando se sospecha de una fractura mandibular; el
estudio de primera eleccion es la ortopantomografia, y posteriormente
dependera el sitio donde se encuentre la fractura para solicitar una imagen

mas especifica del sitio fracturado.

Existen otros auxiliares imagenoldgicos que podemos utilizar en la consulta
general que nos ayudaran a tener un diagndstico certero para dar un

tratamiento inicial adecuado.

5.2.1 Ortopantomografia.

En esta toma radiografica podemos observar la mayoria de los elementos

anatémicos de la mandibula: cuerpo sinfisis, ramas y condilos, asi como
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los érganos dentarios, el conducto mandibular y algunos elementos de
tercio medio de la cara como lo son el maxilar y senos maxilares (Figura
14), por lo tanto, es un método de diagndstico Gtil y que utilizamos en
primera intencion ya que es un elemento que conocemos y manejamos en
la consulta general con mayor facilidad.516:26

Tiene algunas desventajas como es la superposicion de elementos

anatdémicos, asi como la vision reducida de la zona condilar.

Figura 14. Ortopantomografia. Muestra Fractura de angulo y sinfisiaria

5.2.2Radiografias periapicales.

Este tipo de imagen también es un auxiliar, aunque mas inespecifico ya que
solo nos limita a una zona especifica, pero funciona para observar alguna
fractura dental o del proceso alveolar relacionada a fracturas mandibulares
(Figura 15). 15.16.26

Figura 15. Radiografia periapical.
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5.2.3 Radiografia Oclusal.

Esta imagen es de igual manera sencilla ya que de igual forma podemos
tomarla en el consultorio dental, y nos puede mostrar posible fractura en el
cuerpo mandibular, asi como fracturas asociadas al proceso alveolar
incluyendo los 6rganos dentarios. Las fracturas parasinfisiarias se pueden
observar en las proyecciones oclusales. (Figura 16). 151626

Figura 16. Radiografia oclusal.

5.2.4 Radiografia de Towne.

La vista de Town (Figura 17), es una vista anteroposterior usada para
observar y evaluar los senos para nasales, asi como el hueso occipital y
condilos mandibulares, lo que nos permite y revela una dimensién

anatémica que nos permite descartar fracturas condilares. 151626

Figura 17. Radiografia de Town.®
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5.2.5 Radiografia de ATM.

Esta radiografia nos ayudara a dar un diagndstico de alguna fractura que
incluya el complejo articular, donde se pueda observar afectado el céndilo
de la mandibula, este tipo de radiografia no es muy comun y se realiza en

dos proyecciones, a boca abierta y a boca cerrada. (Figura 18).

Figura 18. Radiografia de ATM. A boca abierta y boca cerrada

5.2.6 Radiografia Posteroanterior.

En la vista posteroanterior podemos evaluar los rebordes supraorbitarios, y
el tercio superior de las ramas mandibulares, donde podemos encontrar

alguna fractura. (Figura 19). 1516.26.

Figura 19. Radiografia posteroanterior'®
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5.2.7 Radiografia Lateral y lateral oblicua

En la radiografia lateral y/o lateral oblicua (Figura 20) podemos observar la
rama de la mandibula, asi como parte del condilo, de igual forma en la
variacion de esta radiografia donde se toma de manera oblicua es util para

apreciacion de fracturas de rama y cuerpo mandibular. 151626

Figura 20. Radiografia Lateral oblicua.

5.2.8 Tomografia computarizada.

Este dltimo auxiliar nos muestra una imagen mas completa en tercera
dimension de toda la estructura craneal, asi como tomas dispuestas en
distintos cortes, de tal forma que serda mucho mas preciso la evaluacion y
diagndstico de las fracturas mandibulares (Figura 21).

Este estudio es mas complejo y costoso, por lo tanto, no es la clase de
estudio que podamos pedir en primera instancia ya que nos enfocamos
directamente en la atencion primaria de pacientes que llegan al consultorio
con signos y sintomas de fractura mandibular. 1°16.26:

Ya que segun la evaluacion que le demos al paciente lo remitiremos
directamente a un centro hospitalario donde se realizara este y otros

estudios para el tratamiento final.
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Figura 21. Tomografia computarizada.

6. Manejo inicial de fracturas mandibulares.
6.1 Tratamiento Primario.

Con una correcta anamnesis, evaluacion del estado general del paciente,
valoracion de signos y sintomas y estudios imagen logicos
complementarios podemos evaluar los tratamientos primarios que

llevaremos a cabo.

El principio general del tratamiento consiste en:

e Lavado del area traumatizada
e Reduccion (reposicionamiento) de la estructura traumatizada
e Fijacion rigida

e Inmovilizacion4

La inmovilizacion de la mandibula fractura se realiza mediante ligaduras de
alambre vy fijacion intermaxilar.

Es importante destacar que siempre hay que darles prioridad a las fracturas
y posteriormente a las lesiones de los tejidos blandos.

En la mayoria de estos casos hay que tomar medidas de urgencia, como lo
son profilaxis antitetanica si es el caso donde se tuvo contacto con algun
objeto contaminado, limpieza de las heridas con control de la hemorragia,

extraccion de cuerpos extrafios, limpieza de la zona, libre de tierra o arena.
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Si se requiere también la adaptacion de los bordes de la herida con sutura,
compresas humedas con agentes antisépticos, control del dolor con
analgesia y terapia antibidtica. 1428

En todas las lesiones maxilofaciales debe decidirse si es necesario y viable
llevar a cabo el tratamiento inmediato definitivo o mejor esperar con un
tratamiento provisional o diferido.

La decision sobre el tipo de tratamiento que debera emplearse, ya sea
medidas conservadoras o quirdrgicas dependera de la localizacion, el tipo
de fractura, las lesiones acompafiantes, el estado dental, el estado general
del paciente, la edad, y las posibilidades terapéuticas disponibles. Cabe
destacar que la mayoria de las veces pueden combinarse ambas opciones.
Para una buena recuperacion y adecuada cicatrizacion 0sea es necesaria
la correcta reduccion de los fragmentos desplazados, asi como una buena
inmovilizacién.'416

La reduccion de la, o las fracturas puede realizarse manualmente, es decir
en un solo tiempo o puede ser progresiva mediante el uso de distintos

dispositivos#16

6.2 Tratamiento Conservador

Suele tener un prondstico reservado y no es el mas recomendable, se
utiliza en pocas ocasiones, ya que dependera de los casos donde la
mandibula parezca estable, la fractura es favorable, no hay
desplazamiento, no es una fractura con un trazo completo, no hay cambios

en la oclusion del paciente y el paciente esta motivado a colaborar.>24

El tratamiento consistira en brindar al paciente una proteccién contra alguna
posible infeccion utilizando terapia antibiética, debera mantenerse al menos
por 7 dias, de igual manera se mantendrd una constante vigilancia y
comunicacion con el paciente para cualquier cambio clinico que pudiera

ocurrir, una dieta liquida higiene adecuada y actividad fisica limitada.>242°
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En caso de que existiera algun cambio clinico que indique desplazamiento,
edema o algun signo sistémico distinto debera realizarse alguna técnica de
reduccion cerrada o abierta para tratar la fractura.

6.3 Reduccién cerrada.

La reduccion cerrada se basa en lograr la union de fragmentos fracturados
sin necesidad de un abordaje quirargico, esto se logra por medio de la
fijacion intermaxilar. 16

Se basa en la premisa de haber logrado buenos resultados y ser un método

simple para reducir y fijar las fracturas mandibulares.®

Cabe mencionar que no en todos los casos es recomendado ya que
algunas fracturas pueden ser mas complejas que otras y comprometer el

estado general del paciente, asi como la vida misma.
Se recomienda la reduccion cerrada en:
Fracturas no desplazadas

Fracturas estables

Fracturas favorables o incompletas

YV V V V

Fracturas en las cuales no se observan cambios importantes en la
oclusion

» Pacientes cooperadores

Los tipos de reduccién cerrada que podemos utilizar en el consultorio dental

son.

6.3.3 Vendajes.

Los vendajes son Unicamente un medio de inmovilizacion para una fractura
mandibular o luxacién de la articulacion temporomandibular, serviran para

mantener la mandibula estable transitoriamente ya que estos no pueden
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darnos un resultado favorable como tratamiento permanente ya que tienen

muchas limitaciones.16

Los tipos de vendajes que existen son:
Vendaje de Barton (oblicuo de la mandibula) (Figura 22.)

Figura 22. Vendajes para estabilizacion.

Este método de movilizacion actualmente esta en desuso ya que presenta
fuerzas direccionales posteriores en la mandibula lo que podria crear
complicaciones mas graves de las fracturas. No nos proporciona una
movilizacion segura ni adecuada ya que como se utilizan vendas estos van
perdiendo su fuerza paulatinamente y no cumplen con las caracteristicas

necesarias para una curacién adecuada de una fractura.

6.3.4 Fijacion intermaxilar.

La fijacion intermaxilar se puede lograr mediante ojales, barras, ligaduras,

soportes de arco, brackets, férulas o tornillos de bloqueo intermaxilar.

Antes de iniciar una fijacién intermaxilar se necesita que todos o casi todos

los 6rganos dentales estén presentes y sanos en relacion al periodonto.
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Es recomendable una antisepsia de la boca antes del cerclaje.

Puede realizarse enjuagues con soluciones de glucosado de clorhexidina
al .12%.

En este tipo de procedimientos se emplea anestesia local, por medio de las
distintas técnicas de bloqueo que existen para reducir al maximo la

sensibilidad del paciente.

También se emplean alicates, alambres de calibre 24 o 26 de acero
inoxidable y pinzas de mosco o Kelly.

Una vez anestesiado el paciente, los segmentos fracturados se reducen
manualmente, observando y ubicando la posicion adecuada y constatando
gue exista una oclusion optima, posteriormente el alambre pasa alrededor
de los cuellos de los dientes y aproximados a la fractura. Mientras que
manualmente se estabiliza la fractura, se logra reducir mas la fractura a

medida que el alambre se aprieta.

6.3.4.1 Alambrado de Ivy.

Se realiza con ligadura de calibre .26, cortando en pedazos de 15
sentimientos, en el centro del alambre se forma un asa por medio de la
punta de una pinza porta agujas o de un pinza mosco. Después los dos
extremos libres del alambre pasan a través del espacio interdental, se
colocar empezando por la parte vestibular y luego por lingual Luego los
extremos se pasan de nuevo por bucal, uno a través de la cara distal y el
otro por la cara mesial del diente distal. Uno de los extremos libres pasa
por el asa y este se tuerce (entorcha) con el otro alambre y se cortan, el
asa se coloca hacia abajo si esta en la mandibula y si esta en el maxilar se
coloca hacia arriba. En cada cuadrante se debe colocar dos asas ivy para

la fijacion intermaxilar. (Figura 23)1°16.24
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Figura 23. Ligadura de Ivy.

6.3.4.2 Ligadura de Ernst

Sirve para estabilizar luxaciones dentarias, también para estabilizar
fragmentos dentoalveolares y también cuando se tenga fracturas en la
arcada antagonista. Se coloca utilizando un alambre calibre .26 es una
ligadura que se coloca en ocho, se extiende sobre dos dientes vecinos y se
emplea preferentemente en zona de premolares y primeros molares,
siempre que sea posible, los dientes anexos a la fractura deben quedar sin
ligar ya que podrian desplazar la fractura Para conseguir una inmovilizacion
intermaxilar deben colocarse en cada cuadrante, para posteriormente

unirlos mediante una goma de traccion u otro alambre.516.24.

6.3.4.3 Alambre de Gilmer.

Es uno de los métodos mas sencillos de fijacion intermaxilar. Este se realiza
por medio de alambre de calibre 0.26. Se pasa el alambre alrededor del
cuello de los dientes y los dos extremos se tuercen hacia la derecha, esto
se hace en todos los dientes presentes en el maxilar y la mandibular, una
vez hecho esto, los alambres de un lado se tuercen con los de la parte

opuesta, esto se pude hacer de manera cruzada o directa. (Figura
24)15,16,24,26.
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El Unico inconveniente con este alambrado es, qué si por alguna razén es
necesario abrir la fijacion intermaxilar tendr4d que repetirse todo el

alambrado.

Figura 24. Alambre de Gilmer.'*

6.3.4.4 Arco barra Erich.

La barra de arco o férula de Erich es el método de fijacion intermaxilar mas
comun que se utiliza en la mayoria de los casos de fractura mandibular.
La colocacion de barras de arco tiene algunas limitaciones ya que para
poder colocarla es necesario la presencia de suficientes érganos dentarios
para lograr la estabilidad en la mandibula traumatizada. 13151625
Para la realizacion de esta técnica se necesita:

v" Anestesia local
Arcos barra Erich
Alambre o ligadura calibre 24 o 26
Alicates

Pinzas mosco rectas y/o curvas

AN N NN

Elasticos intermaxilares de ortodoncia
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El primer paso en la colocacion es anestesia local en la zona mandibular y
maxilar, posteriormente se debe medir el arco barra. La barra generalmente
se coloca a nivel distal del primer molar y el otro extremo en el punto distal
del primer molar del lado contrario.

El alambre o ligadura rodea al diente a nivel cervical pasando por
interproximal abrazando asi al arco y entorchando el alambra con las pinzas
mosco para lograr la fijaciéon del mismo, iniciamos desde la linea media
hasta llegar a cada molar ya que asi evitamos el exceso de arco en la
porcién anterior, este paso se realiza tanto en los dientes maxilares como
en los mandibulares. (Figura 25).

Posterior a esto algunos autores sugieren que el segmento fracturado movil
se reduzca y se estabilice para posteriormente ubicar la oclusién en una

posiciéon adecuada.®1516.25

Figura 25. Fijacion del arco de Erich.1®

Finalmente se colocan los elasticos intermaxilares siguiendo las olivas de

los arcos superior e inferior logrando asi la fijacion intermaxilar. (Figura 26).
Una vez efectuada la reduccion de la fractura y la fijacion intermaxilar, se

efectta un control radiolégico, para corroborar que todo este colocado en

la posicion adecuada y pueda cicatrizar de una manera correcta.
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Se realiza valoracion semanal durante 6 a 8 semanas, para vigilar la
oclusiéon y realizar el cambio de traccion elastica; ya que los elasticos
intermaxilares pierden su elasticidad paulatinamente. +315.16.25.

El retiro de la traccion elastica ocurre a las 6 u 8 semanas después del
tratamiento, en cuanto a los arco barra se retiran a las 9 semanas de
tratamiento dado de alta asi al paciente. 151624

Algunas de Las indicaciones que se le dan al paciente bajo este tratamiento
son:

e Mantener una dieta alta en contenido proteico, calorias y vitaminas
en forma liquida o semiliquida.

e Se sugiere que la alimentacién sea al menos 5 veces por dia.

e Limpieza dental adecuada y estricta ya que la encia se encuentra
intimamente relacionada con los alambres y los arcos lo que
ocasiona acumulo mayor de placa dentobacteriana.

e El uso de la terapia medicamentosa adecuada.

e Restriccion de la actividad fisica rigurosa ya que puede ocasionarse
un dafio mayor.

Se ha reportado que la aplicacion de las barras arco de Erich para el maxilar
y la mandibula sigue siendo un estandar base para el restablecimiento de
una oclusion estable antes de la reduccién abierta y la fijacion interna de

fracturas mandibulares en general 131516.25

Si a pesar de la correcta oclusion en alguan control postquirdrgico se
observaran deformaciones importantes o escalonamientos de los
fragmentos, se prefiere realizar una revision quirdrgica con osteosintesis y

evitar la reduccion con medidas conservadoras. 13:1516.25
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Figura 26. Fijacion y estabilizacion de arco de Erich con
elasticos intermaxilares.

6.3.4.5 Alambrado de Risdon

Este método requiere anestesia local utilizando la técnica anestésica
regional mandibular para la porcion inferior y la supraperiostica en el

maxilar. 1315.16.

Se realiza con alambre de calibre .26. Este atraviesa por la zona distal
interdental del ultimo diente de la arcada. El extremo que sobresale de la
parte vestibular sera el alambre estacionario que debe llegar a la linea
media, el extremo que esté en la parte lingual debe rodear el diente y pasar
por la zona interproximal mesial del diente, por debajo del alambre
estacionario, se dobla hacia arriba y atraviesa el mismo espacio interdental
pasando de nuevo hacia el lado lingual donde se entorcha de 3 a 4 veces
cada ojal formado en cada zona interproximal.

Finalmente se realiza la fijacion intermaxilar con ayuda de otro alambre de
calibre .24 que pasara por cada uno de los ojales superior e inferior para
después entorcharlo cortarlo y adaptandolo a la superficie de los dientes

para que no lastime al paciente. (Figura 27).1314.16
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Figura 27. Alambrado de Risdon?®

6.3.4.6 Tornillos de bloqueo intermaxilar.

El uso de tornillos autorroscantes para la fijacion intermaxilar es una
alternativa valida a las tradicionales barras en arco de Erich en el
tratamiento de fracturas mandibulares. La lesion iatrogénica de raices
dentales es el problema mas importante con este procedimiento, que puede
ser minimizada por una cuidadosa evaluacion radiografica y planificacion
del tratamiento. 13151625 | os tornillos de rosca intermaxilares fueron
introducidos por Arthur y Bernardo en 1989 y modificado posteriormente
por Carl Jones, con un disefio en forma de cabeza cabrestante. Se sugiere
el uso de tornillos de titanio roscados de 2 mm de diametro y de 10-16 mm
de longitud. Segun él, tornillos con cabeza estilo cabrestante son
importantes ya que permite a los hilos y elasticos, que se manipulen lejos
del tejido gingival. Estos tornillos son rapidos para insertar y tienen menos

riesgos de lesion de pinchazo que los métodos convencionales. (Figura 28).

El tiempo de funcionamiento se reduce también a partir de 1 h a 15 min. Se
recomienda el uso de estos tornillos para FIM temporal en el intraoperatorio
y en la traccidon elastica en el postoperatorio. Los tornillos de rosca de

fijacion intermaxilar no estan indicados para fracturas conminutas severas,
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extensas fracturas Oseas alveolares y las lesiones por misiles en la

mandibula. 1516

La contraindicacion para la colocacion de tornillos incluye a los pacientes
pediatricos con dientes no erupcionados y pacientes con osteoporosis
severa. 131416 | a5 complicaciones utilizando los tornillos de rosca de
fijacidn intermaxilar incluye la fractura de los tornillos a la insercién, dafio
iatrogénico a los dientes y secuestro 0seo alrededor de la zona de
colocacion del tornillo. Si la velocidad de la broca es demasiado rapida la
mucosa circundante y el hueso puede ser quemado, lo que resulta en
ulceraciones dolorosas e incluso si se perfora la punta se puede romper en
el hueso. Si los tornillos se dejan en ese lugar después de la operacion este
sobrecalentamiento puede provocar la necrosis térmica del hueso que
rodea al tornillo y el aflojamiento de la cabeza. Los tornillos de fijacion
intermaxilar se pueden quebrar al nivel del hueso durante la

insercion.13.15.16.

Figura 28. Tornillos de blogueo intermaxilar.
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6.3.5 Tratamiento de fractura mandibular en pacientes

desdentados.

6.3.5.1 Férulas tipo Gunning.

La mandibula en un adulto de la tercera edad suele ser desdentada y

atréfica. Esto hace que exista perdida de la dimension vertical.

La férula de Gunning no ayuda a establecer la dimension vertical y
restablecer la relacion entre las arcadas. Es una férula de acrilico que se

fija a la mandibula y al maxilar. 131516 y puede ser también usada en nifios.

Las Férulas Gunning se pueden estabilizar mediante diversas técnicas,
tales como el cableado alveolar, cableado circummandibular, cableado

circumcigomatico o tornillos corticales. 131516

El uso de este elemento como tratamiento en fracturas mandibulares en
pacientes parcialmente edentulos o edentulos se lleva a cabo por medio de
la obtencion de un modelo de trabajo para confeccionar la férula de acrilico,
gue posteriormente sera colocada en el paciente. (Figura 29).

Primero se reduce la fractura manualmente, después se coloca la férula y
se fija con alambres circunmandibulares, uno por delante del foco de
fractura y otro por detras, asi como de un lado y del otro de la fractura para

lograr una buena estabilidad. 131516
Aligual que los otros métodos de fijacion se tiene que tener un seguimiento

semanal del caso, asi como la revision de la férula y las indicaciones de

cuidados y alimentacion para cada paciente.6

59



Figura 29. Férula de Gunning'®

6.4 Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento inicial es necesario para prevenir la infeccion como resultado
de la de la contaminacién oral frecuente en la zona de fractura. Si el
tratamiento definitivo se retrasa, esta indicada la fijacion intermaxilar para
prevenir el desplazamiento de la saliva y bacterias al sitio de fractura.?>

El movimiento de la fractura también provoca hemorragia en el sitio de
la fractura, aumentando el hematoma local y causando un ambiente mas
anaeroébico, lo que daria oportunidad a las bacterias de este tipo

reproducirse con rapidez.?®32

Todas las fracturas mandibulares que afectan  alveolos dentales deben
ser consideras fracturas compuestas donde se requiere tratamiento
antibidtico.  Peterson, afirmo que el tratamiento debe ser dado en dosis
terapéuticas en comparaciéon con dosis profilacticas, durante 10 a 14 dias.
En la exploracién del paciente, la administracion parenteral no debe
demorarse incluso si el tratamiento de la fractura se aplaza. El retrasar la
administraciéon de  un antibiético puede provocar que las bacterias se
establezcan y al no estar en la circulacion sanguinea, inicien la proliferan

en un numero critico para causar una infecciéon en la zona de fractura.?>3?
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6.4.1 Antibioticoterapia

En la eleccién del antibiético el cirujano debe guiarse por los factores
siguientes:
e Identificar el agente causal o los organismos habituales que pueden
causar una infeccién si la profilaxis esta indicada.
e Usar los antibidticos de menor toxicidad.
e Conocer los farmacos administrados al paciente para evitar aquellos
a los que ha reaccionado adversamente.
e Usar farmacos bactericidas.
e El costo del tratamiento antibiético.?>32
Debido a que las fracturas estan contaminadas o infectadas desde que se
presentan, la terapia antibiética debe administrarse inmediatamente.
El antibiotico de primera eleccion es la penicilina. Si la fractura compromete
la piel, la eleccion es una penicilinas-resistente o penicilina semisintética
con inhibidor B-lactamasa. La clindamicina es de eleccion en pacientes
alérgicos a la penicilina. Alternativamente se puede utlizar una
cefalosporina como cefazolina que ha demostrado alcanzar altos niveles
en tejido 6seo. La terapia antibidtica debe continuarse de 10 a 14 dias
(Figura 30).2532

Figura 30. Farmacos comUnmente utilizados en fracturas mandibulares?®

Amoxicilina con 60mg/kg/dia Via Oral 7 a 10 dias
acido (dosis maxima al
clavulanico dia 3 g al dia sin

superar la dosis
maxima del &cido
clavulanico
15mg/kg/dia sin
superar 375 mg al
dia
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Penicilina G 100,000 Ul/kg/g Via 7 a 10 dias
Saodica horas. (dosis intramuscular
Cristalina maxima por dia | Via intravenosa
24 millones
U/dia/4 horas)
Clindamicina 600 a 1200 Via oral 7 a 10 dias
mg/kg/dia Via
divididosen 2 a 4 intramuscular
tomas (dosis no
se recomienda
usar mas de 600
mg por via IM.)
Amaracina 15mg/kg/dia/12 Via 7 a 10dias
horas. (dosis intramuscular
maxima: 1g por
dia.) (ajustar a
pacientes con
dano renal)
Ciprofloxacino | 400mg/ 12 horas Via 21 dias
intramuscular
Metronidazol 7.5/kg/dosis/dia Via 7 a 14 dias

intramuscular

6.4.2 Analgésicos.

El control del dolor también es de suma importancia ya que antes del
procedimiento y después de este el paciente puede presentar dolor que
puede ser leve moderado o severo en algunos casos, los analgésicos que

se usan con mayor frecuencia son los antinflamatorios no esteroideos.

(Tabla 2.)?532

Tabla 2. Farmacos cominmente utilizados en fracturas mandibulares.?®

Paracetamol 500mg - 19 Via Oral 7 — 14 dias
cada 6-8 horas
Ketorolaco 30 mg cada 6 Via oral No mas de 5
horas Via intravenosa dias
Diclofenaco 50 mg cada 8 o Via Oral 7 — 14 dias
12 horas
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Vida
intramuscular
Naproxeno 250 a 500 mg Via oral 7 — 14 dias
cada 12 horas

7. Postoperatorio

7.1 Indicaciones e higiene oral

Después de la reduccion vy fijacién de la fractura el paciente tendra que
seguir instrucciones para lograr un tratamiento exitoso. En pacientes con
fracturas muy complicadas se pueden alimentar en los primeros dias de la
intervencion por via intravenosa o nasogastrica.

También la alimentacion puede llevarse a cabo por la boca con una dieta
a base de liquidos y purés.

Si el paciente se encuentra inmovilizado la higiene bucal debe mantenerse
irrigando con solucion salina. Los elasticos deben cambiarse cada 7 dias.
Los alambres que irriten los labios y los carrillos deben protegerse con
algn compuesto como cera.

El dolor durante la cicatrizacién no es comun, por lo tanto, solo los primeros
dias posteriores a la intervencion deben administrarse los farmacos

correspondientes sin exceder la dosis recomendada.

El tiempo de reparacion en su mayoria las fracturas de la mandibula
cicatrizan lo suficiente para permitir el retiro de la fijacidn en 6 semanas. El

adulto joven va a requerir solo de 4 a 5 semanas. 62>

En las radiografias de control se observara la formacion del callo que
indicara la 6ptima cicatrizacion. Sin embargo, se valorara clinicamente
para determinar el tiempo de inmovilizacion que sera necesario. Se
retiran las ligaduras intermaxilares, se palpa la fractura y si se produce
algin movimiento se deben volver a colocar. Se prosigue con revisiones

semanales hasta su cicatrizacion.
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Finalmente se retiran los elasticos o alambres y se evalla al paciente
continuamente; si la oclusion vy el sitio de fractura se encuentran estables
se retira los arcos. El paciente debe iniciar con dieta blanda hasta que se
haya restaurado la funcibn muscular y articular, ya que al haber
permanecido tanto tiempo con la boca cerrada los misculos comienzan a
atrofiarse, por ello es importante también indicar a los pacientes ejercicios
de apertura y cierre de manera cuidadosa, asi como masaje y crioterapia

en la zona para lograr el establecimiento completo de las funciones.

8. Complicaciones postoperatorias.

Las complicaciones que se derivan de la reparacion de las fracturas estan
relacionadas directamente con la gravedad de la lesion original, la eleccion
del tratamiento, el estado general sistémico del paciente, o por el
incumplimiento del régimen postoperatorio por parte del paciente.

Las consecuencias de estas complicaciones pueden incluir inconvenientes

con la forma anatémica o con alteraciones funcionales.1524

8.1 Retardo en la consolidacion

Corresponde a un proceso de osteogénesis reparativa normal en cada
una de sus diferentes etapas evolutivas, pero en el cual la velocidad con
gue estas etapas se van dando, es mas lenta que lo habitual.

Existen factores que disminuyen esta velocidad del proceso, pero este
prosigue su marcha hacia una consolidacion en forma normal; de tal
modo que, si se permite su evolucion natural, sino concurren
circunstancias  especialmente  entorpecedoras  del proceso
fisiopatoldgico reparativo, la consolidacion llegara a establecerse en
forma definitiva y normal. Es por ello que el retraso en el desarrollo del
proceso de consolidacion, de ninguna manera debe ser considerado

como un fracaso biolégico; el considerarlo asi, en forma precipitada,
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puede llevar a optar conductas terapéuticas agresivas que tengas

consecuencias mas graves.>16.24.33.

Factores que pueden ser responsables de una consolidacion Osea
retardada:
-Inmovilizacion inadecuada
-Infeccidn en el foco de fractura; fracturas expuestas
-Importante pérdida de sustancia 6sea
-Irrigacion sanguinea insuficiente
-Traccion continua excesiva o prolongada
-Edad avanzada del paciente
-Cuerpos extrafios en el foco de fractura

-Condicion sistémica del paciente

8.2 Pseudoartrosis.

La pseudoartrosis es la falta de consolidacion definitiva de una fractura.
El fendmeno que se produce es un proceso patoldgico y corresponde a
la formacion de una cicatriz definitiva en el foco de fractura, por medio
de un tejido fibroso no osificado; el proceso es irreversible y definitivo.

El tejido cicatrisal, fibroblasto en si mismo, es normal; lo anormal esta
en que durante el proceso mismo no hubo una integracion osteoblastica
gue le confiriera al tejido cicatrisal fibroso, la solidez propia del tejido

6seo, indispensable para poder cumplir su funcidn especifica. 15162433
Las casusas de la pseudoartrosis son:
Falta de inmovilizacion perfecta e interrumpida

Separacion excesiva de los fragmentos 6seos

Interposicién de partes blandas (masas musculares)

YV V V V

Insuficiente  vascularizacion de los segmentos 0seos
comprometidos

» Alteracion metabdlica
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» Malnutricién
> Necrosis aséptica en fragmentos 6seos®16:24

El tratamiento de esta complicacidn es quirdrgico y va dirigido
esencialmente a la resecciéon de la cicatriz fibrosa, reavivar los extremos

0seos, abrir el canal medular y con frecuencia se colocan injertos éseos.
15,16,24,33

8.3 Infecciones.

Es una de las complicaciones mas frecuentes en la zona de la
mandibula después de la intervencion quirdrgica que puede ser
provocada por una lesion traumatica durante la misma intervencion,
inestabilidad de los segmentos.

Se debe considerar posibilidad de infeccion sobre todo si hay

comunicacion de la fractura con la cavidad oral.

Entre las manifestaciones de las infecciones podemos encontrar:
celulitis, absceso, fistulas osteomielitis y en casos muy poco frecuentes

fascitis necrosante, 1516.24.33

En este caso el tratamiento a seguir es el farmacoldgico, utilizando
antibidticos de amplia cobertura para bacterias grampositivas y

negativas; generalmente se utiliza penicilina G o clindamicina.
15,16,24,25,33

8.4 Lesion nerviosa.

Es frecuente la lesion del nervio alveolar inferior en las fracturas de
cuerpo y angulo mandibular. La alteracién neurosensitiva depende del
grado de desplazamiento de la fractura y del tipo de lesion nerviosa

resultante, 1516.24.33
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Es poco probable que se afecte otro nervio, todo dependera del tipo de
traumatismo que haya sufrido el paciente y las zonas afectadas.
Durante el postoperatorio se mantendra en observacion al paciente que
presente parestesia y si no refiere mejoria en sus niveles de sensibilidad
después de 6 a 8 semanas, se efectuaran pruebas de neurosensibilidad
objetiva y en el caso de tener una lesion mayor se debe considera la
intervencidn quirdrgica de reparacién entre los 3 y 6 meses posteriores.
Existe también terapia medicamentosa para restablecer la sensibilidad,
asi como terapia laser.

En los casos en que exista una seccion completa del nervio el
tratamiento sera inmediato y seré de tipo quirirgico Enlas fracturas
conminutas las complicaciones mas frecuentes ya que son mas

complejas de reparart>16.24.

8.5 Maloclusion.

Se presenta al realizar la fijacion intermaxilar y no tener en cuenta la
estabilidad de la oclusion, repercutiendo asi en la reparacion de la
fractura haciendo que exista una union inadecuada y por consiguiente
se vea reflejada directamente en la oclusion, puede existir un plano
oclusal desviado, asi como la linea media dental.

Por ello es importante verificar desde el comienzo que exista una

oclusion arménica en el paciente. 1>16:24

67



9. Conclusiones

Para llevar a cabo un manejo inicial de fracturas mandibulares se requiere
una comprension y conocimiento profundo de la anatomia y la oclusion
dental, ya que de otra forma no podemos garantizar un tratamiento
adecuado porque podriamos causar dafios a estructuras adyacentes, asi

como provocar complicaciones graves al paciente.

El tratamiento para la reparaciéon de fracturas deberd iniciar con una
correcta realizacion de la historia clinica, evaluacion fisica y oral adecuada
conociendo ya los signos y sintomas caracteristicos de este tipo de

fracturas.

Es importante apoyarnos siempre de auxiliares de diagnostico, en este
caso los imagenolégicos; como la ortopantomografia que sigue siendo un
elemento al que mas recurrimos porque ademas de ser de facil acceso su

interpretacion no es de gran complejidad.

La valoracion completa del paciente nos revelara si podemos manejarlo en

el consultorio dental o si debe ser remitido a un centro hospitalario.

Una vez establecido el diagnostico de la fractura mandibular el tratamiento
inicial en el consultorio dental se basa principalmente en la reduccion de la
fractura y la fijacion cerrada en conjunto con la antibioticoterapia y el control
del dolor.

El manejo oportuno favorece en gran medida al paciente, y aunque no
existe un tratamiento mas exitoso que otro, existen tratamientos mas
invasivos que otros e invariablemente mas costosos que otros y como todo
se tiene que valorar en conjunto con el paciente, las ventajas y desventajas
de cada uno. Pero invariablemente el éxito de cada tratamiento se lograra
por medio de un diagnéstico preciso, tomando en cuenta el estado general
del paciente, y la disposicién de este para llevar a cabo las indicaciones y

cuidados postoperatorios
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Finalmente concluyo este trabajo valorando la importancia del estudio,
busqueda y comprension de informacién y conocimientos adquiridos
durante la carrera de Cirujano Dentista ya que lo plasmado en el presente
trabajo es la recopilacion de aprendizajes y estudios cursados en materias

gue van desde el primer hasta el dltimo afio.
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