DOBLE FRACTURA MANDIBULAR
TRATAMIENTO COMBINADO (CERRADO Y ABIERTO)
PRESENTACION DE UN CASO CLINICO

CODIGO 123456

INTRODUCCION

La fractura mandibular es, dentro de todas las fracturas de los huesos faciales, la
mas comdun, por lo tanto el especialista en Cirugia Bucomaxilofacial debe estar
preparado para que, en una situacion de emergencia, pueda llegar al diagnéstico
correcto y consecuentemente implementar la terapéutica mas adecuada a cada
caso.

Ademas de la anamnesis y la observacién de signos y sintomas del paciente
deben ser solicitados examenes radiograficos. Los tipos de incidencia pueden ser
P.A mandibular, Towne, Waters, Hirtz, panoramica, lateral oblicua de mandibula,
tanto del lado derecho como izquierdo.

Sin embargo, en algunos casos, las radiografias convencionales no permiten la
visualizacion correcta de la disposicion de la fractura. En esos casos, se
recomienda la tomografia computada, ya que permite la visualizacion de
estructuras anatomicas sin superposicion ofreciendo una vision tridimensional.

El tratamiento a ser instaurado ir4 de acorde a las particularidades de cada caso y
su eleccion dependeré del andlisis minucioso del mismo, después de realizar un
examen clinico, radiografico y tomogréfico (de ser necesario), muy cuidadoso.
REVISION DE LA LITERATURA

La mandibula es el tnico hueso movible del esqueleto craneo facial. #°121°> Esta
constituida por una resistente masa 6sea, con una curvatura que se asemeja a
una herradura y una estructura provista de lineas de resistencia o refuerzo.® La
mandibula es el hueso facial mas cominmente afectado por traumatismo. 2461518
Las fracturas mandibulares pueden ser causadas por traumatismo directos o
indirectos, resultantes de accidentes automovilisticos, accidentes laborales,
practicas deportivas, caidas, agresiones fisicas y accidentes en la remocién de

piezas dentarias. Pueden ocurrir en el trans o posoperatorio de exodoncias,



principalmente de piezas retenidas. 219151 Diferentes condiciones predisponen a
la fractura, entre ellas estan la atrofia mandibular, osteoporosis, y la presencia de
procesos patolégicos buco maxilofaciales asociados como son los quistes o
tumores.?1°

Las fracturas mandibulares ocurren mas frecuentemente en las siguientes
regiones: angulo (31%); condilo (18%); region retromolar (15%); region
mentoniana (14%); sinfisis (8%); canino (7%); ramo y proceso coronoide (1%).°
Los signos y sintomas mas comunes son: dolor, edema, hematoma, asimetria
facial, crepitacion Osea, pérdida o limitaciéon de la funcién, salivacién intensa,
movilidad anormal a la palpacion, desviacion de la linea media dentaria,
maloclusién y parestesia. La fractura puede resultar en una accion muscular
desorganizada produciendo un desplazamiento de los fragmentos fracturados.!8
Existen numerosas clasificaciones para las fracturas mandibulares, las mas
aceptadas son: fracturas simples, en la cual el hueso sufre una fractura completa,
pero no esta expuesto al medio externo; fractura en tallo verde, aquella donde
existe una fractura incompleta; fractura conminuta, el hueso esta facturado en
multiples fragmentos; fractura compuesta, resulta de la comunicaciéon del hueso
fracturado con el medio externo.>®1

La eleccién del tratamiento deber estar basada en la edad del paciente, el tipo de
denticién, en la severidad del caso, en la situacion socioecondémica del paciente,
en el tiempo transcurrido desde el momento de la injuria, entre otros; ademas
deben ser consideradas las condiciones de los tejidos blandos.®

En algunos casos el tratamiento de las fracturas mandibulares no puede ser
llevado a cabo de manera aislada, teniendo en cuenta que el paciente podra
presentar lesiones asociadas graves las cuales pueden comprometer sus
funciones vitales, por lo tanto el momento de la intervencidn quirirgica debera ser
evaluado.’® A manera de ejemplo: en la atencion inicial a victimas de compromiso
facial causado por arma de fuego, es fundamental la verificacion de las vias
aéreas, estado neuroldgico, la funcion respiratoria, y la contencién del sangrado.
Estas lesiones estan asociadas a la energia cinética del proyectil en el momento

del impacto, la cual es determinada por la velocidad del proyectil. Otros elementos



relevantes en la produccién de la lesiébn como la distancia recorrida por el
proyectil, su fragmentacion o deformacion, ademas de la rotacion del mismo en el
momento del impacto. Todos esos factores asociados a la elasticidad del tejido y a
la vascularizacion local deben ser evaluados en conjunto en la determinacion de la
lesién y, por consecuencia, en la planificacion del tratamiento.’

Las fracturas mandibulares se pueden tratar haciendo la reduccion, contencion e
inmovivlizacion de los segmentos fracturados; la orientacion de la oclusion
dentaria, dentro de los patrones de normalidad, en el momento del trauma, llevara
a una perfecta consolidacion de los segmentos fracturados con buen resultado
funcional y estético del paciente. 11-1°

Los medios de contencion e inmovilizacion frecuentemente citados en la literatura
son: bloqueo maxilomandibular (BMM), transfixion con alambre de Kirschnner,
goteras, osteosintesis o fijacion interna rigida (FIR) o semirrigida, aparatos
externos y vendajes. La presencia de piezas dentarias es un factor que permite
mayor grado de éxito en el tratamiento de estas fracturas.'®

El tratamiento conservador o cerrado también puede ser empleado en pacientes
con fractura condilea asociada, para algunos autores resulta como un tratamiento
seguro y confiable y que en pocos casos produjo alteracion funcional vy
maloclusién.?

MATERIAL Y METODOS

Material

Las herramientas necesarias fueron: Historia Clinica (anamnesis, examen fisico
extraoral e intraoral) examenes complementarios (Rx, TAC), arcos de Erich,
gomas y alambres (0.04), placas de titanio sistema 2.0 para fractura mandibular.
Método

Paciente derivado por fractura mandibular. Se hizo una evaluacion clinica del
paciente mediante los métodos semioldgicos tradicionales como: la palpacion
mandibular, tanto en region articular, ramo, cuerpo, sinfisis; observacién de la
simetria facial y mandibular, maloclusion dentaria, limitacién de la apertura bucal,

ademas de la confeccién de la historia clinica quirdrgica. Encontramos un buen



resultado clinico en este paciente sometido a BMM mas FIR. Con el método
conservador inicial observamos un significativo alivio del dolor.
Fue sometido al tratamiento cerrado por BMM inicial y a tratamiento abierto
(quirargico) posteriormente, debido a las caracteristicas psicosociales del paciente
(adicciones varias). Ya que solamente el BMM es también un recurso valido en
otros casos.
Los signos y sintomas existentes tanto en el pre como en el posquirdrgicos fueron
consignados.
El examen clinico incluya:

e Palpacion mandibular y articular con boca abierta y cerrada

e Observacion de la asimetria mandibular, de la oclusion dentaria, de la

abertura bucal, desviacién de la linea media.

El Interrogatorio abarcé:

e Registro del dolor

¢ Disfuncion masticatoria o alimentaria

e Resultado satisfactorio para el paciente, en cuanto a la remision del dolor,

restitucion de la funcién masticatoria y la simetria facial.

PRESENTACION DE UN CASO CLINICO
Paciente M.B. de 30 afios de edad, sexo masculino, natural de Provincia Bs.As.,
derivado por traumatismo facial; aquejando como motivo de consulta dolor agudo
muy intenso en region mandibular, dificultad masticatoria, mordida abierta y
aumento de salivacion.
El paciente refiri6 haber sufrido agresion fisica interpersonal en via publica con
una semana de evolucién, por lo que fue atendido en guardia hospitalaria publica
inicialmente, donde fueron diagnosticadas las fracturas.
El paciente fue sometido en primera instancia a un BMM con gomas durante 72
horas y con alambres a partir del tercer dia, aguardando la colocacién de fijaciéon
interna rigida (RIF). Durante ese periodo se indicdé tipo de dieta liquida
(hipercaldrica, hiperprotéica) estricta mediante bombilla por espacios edéntulos y
portar siempre una tijera o pinza en caso de nauseas o0 ahogamiento y tener la

necesidad de cortar las gomas y/o alambres por parte del paciente.



En segunda instancia se procedi6 a tratamiento quirdrgico de las fracturas.

Al examen fisico extraoral se constatd asimetria facial, dolor a la palpacion en
region de cuerpo mandibular bilateral, asi como alteracion de la movilidad
mandibular. (Figs.01, 02 y 03)

Al examen fisico intraoral se evidencié maloclusion dentaria con desviacién de la
linea media, limitacion en el cierre y apertura bucal, contacto prematuro posterior,

ademas del muy mal estado de salud bucodental del paciente. (Fig. 04)

Fig. 01 Fig. 02 Fig. 03
Aspecto clinico extraoral. Perfil Izquierdo Aspecto clinico extraoral. Frente Aspecto clinico extraoral. Perfil Derecho

Fig. 04
Aspecto clinico intraoral

Realizada la evaluacibn de imagenes complementarias como radiografias e
imagenes tomograficas, se observaron imagenes compatibles con fracturas 6seas
en zona parasinfisiaria lado derecho y cuerpo mandibular lado izquierdo con
importante desplazamiento desfavorable de los fragmentos 6seos. (Figs.05, 06,

07, 08y 09)

Fig. 06 Fig. 07

Fig. 05
Radiografia Panoramica Fractura lado derecho

Fractura lado izquierdo




\

Fig. 08 Fig. 09
TAC preoperatoria TAC preoperatoria
Axial Coronal

Realizada una cuidadosa evaluacién clinica y confeccion de la Historia Clinica
(H.C.) se elaboré el plan de tratamiento en busca de restituir la oclusion dentaria y
por ende la funcion masticatoria sobre todo y la estética facial en segundo
término. Se solicitaron entonces todos los exdmenes prequirlirgicos necesarios .
En primera instancia se logré la reduccién de las fracturas mediante la
instauracion del BMM con arcos de Erich y gomas durante 72horas (Figs.10 y 11),
y con alambres a partir del tercer dia durante 30 dias. (Fig.12). Logrando el confort
inicial para el paciente, (Figs. 13, 14 y 15) ,72 horas después (Fig. 16) y
practicamente hasta el dia del abordaje quirargico.

La reduccion de las fracturas fue conseguida de manera satisfactoria, como se

evidencia en la radiografia panoramica de control. (Fig. 17)

Fig. 10 Fig. 11 Fig. 12
BMM con arcos de BMM con arcos de BMM con arcos de
Erich y gomas Erich y gomas 72 horas Erich y alambres 72 horas
postoperatorias postoperatorias

Fig. 15 Fig. 13 Fig. 14
Postoperatorio inmediato de Postoperatorio inmediato de Postoperatorio inmediato de BMM.
BMM. Perfil izquierdo BMM. Frente Perfil derecho

Fig. 16 . Fig. 17
Post BMIM (72 horas) Rx panoramica post BMM (72 horas)




En segunda instancia se realizé el abordaje quirdrgico mandibular bajo anestesia
general con intubacion nasotraqueal para mejor manejo mandibular (Fig.18).

Se procedié a realizar incisiones intraorales en fondo de surco en zona
parasinfisiaria derecha y de cuerpo mandibular del lado izquierdo, en busca de los
trazos fracturarios. (Fig. 19)

Se tuvo el debido cuidado durante la desperiostizacién respecto a la presencia del
paquete mentoniano. (Fig.20). Se removi6 tejido de granulacién que envolvia a los
bordes 6seos.

Seguidamente se colocaron placas de titanio sistema 2.0 de W. Lorenz para
fracturas mandibulares (Fig. 21) en ambas fracturas; dos placas en region
parasinfisiaria derecha: una placa de seis orificios en la zona de compresion y una
placa de cuatro orificios en la zona de tension; dos placas en cuerpo mandibular
izquierdo: una placa de seis orificios en zona de compresion y una placa de cuatro

orificios en zona de tension (Fig. 22 y 23)

Fig. 18 Fig. 19 Fig. 20
Anestesia general con intubacién Incisiones intraorales en fondo de Diseccién del paquete
nasotraqueal surco mentoniano

Fig. 21 Fig. 22 Fig. 23
Placas de titanio sistema 2.0 FIR cuerpo mandibular izquierdo FIR parasinfisis derecho
W.Lorenz para fractura Mandibular

Fig. 24
Post quirdrgico inmediato




Una vez verificada la estabilidad de los fragmentos 6seos mandibulares se
procedi6 al desbloqueo inmediato del paciente y como complemento, se procedié
a extraer varios focos infecciosos que portaba el mismo. Por ultimo se hizo un
vendaje compresivo para reducir el edema post quirdrgico (Fig.24)

A los 60 dias recién se pudo hacer el control mediato post quirdrgico, debido al

particular estilo de vida del paciente. (Figs. 25, 26 y 27)

v

Fig. 25 Fig. 26 Fig. 27
Post quirurgico 60 dias. Post quirurgico 60 dias. Post quirurgico 60 dias. Perfil
Perfil izauierdo Frente derecho

Se verifico buena apertura bucal (35mm.), buena oclusiéon dentaria, pero una
persistente mala higiene, gingivitis y falta cooperacion del paciente respecto a los

cuidados bucales postoperatorios impartidos por escrito. (Figs. 28, 29, 30 y 31).

Fig. 28 Fig. 29 Fig. 30
Post quirdrgico 60 dias. Perfil Post quirdrgico 60 dias. Frente Post quirdrgico 60 dias. Perfil
izquierdo intraoral intraoral derecho intraoral

Fig. 31
Apertura bucal con 35mm. 60
dias post quirurgico

La evaluacién radiografica post quirargica evidencié buena reduccion y fijacion de

los fragmentos Oseos. (Fig. 32).

Fig. 32
Rx panoramica post quirtrgico 60 dias.




El tratamiento de rehabilitacion fue indicado como complemento importante del
tratamiento realizado, aunque sin lograr el interés en el mismo por parte del
paciente.

Se realiz6 el Ultimo control post quirdrgico a los 14 meses, donde se registré una

buena evolucion clinica como radiogréfica. (Figs. 33, 34, 35y 36)

Fig. 33 Fig. 34 Fig. 35
14 meses post quirurgico 14 meses post quirurgico 14 meses post quirurgico
intraoral. Perfil izquierdo intraoral. Frente intraoral. Perfil derecho

Fig. 36
Rx panoramica (lado izquierdo y
derecho) 14 meses post quirurgico

RESULTADOS

- Eluso combinado del BMM y placas de titanio para la FIR en el tratamiento
de las fracturas mandibulares es un método eficaz.

- ElI BMM inicial brinda un confort enorme en el paciente, lo que le permite
aguardar el segundo abordaje (quirdrgico) practicamente con ausencia de
dolor.

- Las placas de titanio son biocompatibles y presentan excelentes
propiedades fisicas y mecanicas, promoviendo mejor estabilidad de las
fracturas.

- La técnica quirdrgica (FIR) ofrece mejor confort para el paciente en el
postoperatorio ya que no es necesario mantener el BMM.

DISCUSION

El uso de la técnica combinada del BMM en primera instancia y posteriormente de
las miniplacas en el tratamiento de las fracturas mandibulares se evidencia como
un tratamiento eficaz. La técnica ofrece una disminucion inmediata del dolor,

dando al paciente el alivio que procura y en el post quirdrgico con el desbloqueo



maxilomandibular en el intraquirdrgico; promueve la disminucién en el tiempo de
reparacion 6sea. El uso de miniplacas se torna como el tratamiento preferencial en
las fracturas desfavorables, multiples y conminutas en pacientes desdentados
parciales, totales, en pacientes alcoholicos, adictos o con cierto grado de
afectacion psiquiatrica (como lo fue en el caso presentado).

El uso de las placas de titanio dentro de la Cirugia Maxilofacial, presentan ciertas
caracteristicas fundamentales como la biocompatibilidad, asi como propiedades
fisicas y mecénicas las cuales ayudan en la obtencién de una mejor estabilidad de
las fracturas del complejo mandibular. Ademas del tamafio y forma particulares.

La resolucion terapéutica quirdrgica con las miniplacas se da fundamentalmente
por dos sistemas: el sistema de compresion, en el que los orificios para los
tornillos son excéntricos, llevando a una compresion de los fragmentos y a la
consolidacion por primera intension; el otro es el sistema de no compresion, en el
gue los cabos quedan solamente aproximados y la reparacién se da por segunda
intension.1®

Evitar el BMM en el postquirirgico es mas seguro tanto para el profesional como
para el paciente, ademas de confortable para este ultimo. Esta técnica presenta
resultados estables a largo plazo y menos complicaciones inmediatas.
IMPORTANCIA CLINICA A JUICIO DEL AUTOR

Creemos que el tratamiento combinado para el manejo de este caso, asi como
para los casos que se relatan en la literatura; se torna en una eleccion muy
acertada, segura a largo plazo y con la cual ademas creemos estar familiarizados
en el transcurso del ejercicio de la Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial.

e ElI BMM inicial brinda al paciente una reduccion de las fracturas que
repercute inmediatamente en el alivio frente al intenso dolor que se
presenta en estos casos. Y ademas, teniendo muy en cuenta el estado
socioecondémico del paciente, abaraté enormemente el tratamiento inicial.
Reduce la morbilidad y en algunos otros casos la mortalidad de manera
inmediata con la sola reducciéon ya que la via aérea superior esta

comprometida en gran manera.



e La FIR es fundamental como complemento para asegurar que los trazos
fracturarios queden firmes en su posicion, se acelere la reparacion 0sea, y
permita el desbloque post quirurgico.

e AUNn en pacientes muy poco colaboradores, como el caso presentado, la
técnica combinada resulta segura en la reduccion contencion y fijacion en
sus diferentes etapas.

* Concluiremos diciendo que el BMM seguida de una FIR, en algunos casos,
es una técnica confiable y necesaria en el tratamiento de las fracturas
mandibulares. En concordancia con Andreasen, J.3

RESUMEN

Las fracturas mandibulares son, dentro todas las fracturas faciales, las que
ocurren mas comunmente, pudiendo ser causada por accidentes automovilisticos,
agresiones fisicas, caidas y accidentes en la extraccién de piezas dentarias, entre
otros. Factores como el tipo de denticibn, la edad del paciente, estado
socioecondmico, estado de salud general entre otros deben ser considerados para
la eleccion del tratamiento. Tratamiento que varia desde la restriccion de la dieta,
fijacion intermaxilar, fijacion interna rigida con dispositivos de titanio o
reabsorbibles.

Los principios basicos para el tratamiento de la fractura mandibular consisten en la
reduccion, contencion e inmovilizacion de los segmentos fracturados. La eleccion
terapéutica depende de la severidad del caso y del dominio de la técnica elegida
por el profesional. El objetivo de este trabajo consiste en mostrar un caso tratado
por fractura bilateral de cuerpo, resultante de agresion interpersonal en via
publica. El tratamiento instituido fue la reduccion en primera instancia por el
método cerrado, con arcos y gomas/alambres y posteriormente por fijacion interna
rigida. Buscando un resultado estético y sobre todo funcional dadas las
caracteristicas propias del paciente.
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