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1.1. Definicién del problema

Definimos la fractura de mandibula como la alteracién estructural del hueso mandibular
fras un fraumatismo facial de diversa efiologia.

Practicamente todas esfas fracturas son el resultado de algin tipo de fraumatismo que, en
términos quirdrgicos, puede definirse como “una fuerza fisica causante de lesién”.

Estas fracturas son clinicamente importantes por varios motivos:

® |os tejidos blandos y los huesos de la cara confieren la proteccion anterior al créneo.

® £l aspecto facial es un factor importante del “aspecto personal”

® Su conjunfo anatémico se asocia a varias funciones importantes para la vida diaria, fales
como la alimentacién vy el habla. El menoscabo significativo de las mismas conllevara unas
consecuencias potencialmente graves sobre el esfilo y la vida del paciente.

1.2. Repercusion social

las circunstancias vy el patrén de las fracturas de mandibula varian segin la poblacién
estudiada y el ambiente en que vive. la base de datos de Canniesburn, que lleva vigente cerca
de tres décadas, ufiliza las siguientes categorias de causalidad:

® Agresion

* Accidentes de fréfico.

® lesiones deportivas.

* Accidentes laborales.

e Caidas casuales.

Esta base de datos varia, como hemos dicho al principio, segin los medios en los que
se produzcan.

Asi pues Haug complefa una revision a 5 afios de traumatismos faciales en un enforno
principalmente urbano y hallé que las agresiones eran la causa més frecuente de fracturas ais-
ladas de mandibula.

Ellis y cols. hicieron un estudio a 10 afios de 2.137 fraumatismos faciales y observaron
que el 45% de ellos presentaron una fractura de mandibula, y en esta serie los accidentes de
tréfico significaron solamente el 15% de los casos.

La revision de Olson y cols. de casos en la parte mas rural de lowa presentd un 48% de
fracturas provocadas por accidentes de tréfico, mientras que esta cifra aumenta al 76% en la
revision de Adekey de los traumatismos faciales en Nigeria.

No podemos dejar de lado los accidentes laborales. Aunque no hay datos recogidos,
fraumatismos faciales y fracturas de mandibula son patologias frecuentes dentro de la asisten-
cia laboral sanitaria.

la fractura de mandibula es una patologia que invalida laboral y socialmente al pacien-
te que la padece con una media temporal de Q0 dias.
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1.3. Gestidn sanitaria del problema

la afencién y tratamiento de las fracturas de mandibula requieren en muchas ocasiones
de la estrecha colaboracion del Odontélogo porque se asocian lesiones dentales. La actuacion
quirdrgica del Cirujano Oral y Maxilofacial y la actuacién simulténea o diferida del
Odontélogo van a conseguir una “restitutio ad infegrum” de las lesiones producidas v la rein-
corporacién sociolaboral del paciente afecto en el menor tiempo posible.

1.4. Objetivos de la Guia de Préactica Clinica

— Ayudar al profesional a la hora de tomar decisiones.

— Contribuir a mejorar los resultados para los pacientes.

— Servir de documento informativo que guie a los pacientes a obtener mayor informacion
sobre su patologia.

— Homogeneizar la actitud de los profesionales ante esfe tipo de situaciones.

2.1. Factores etioldgicos

Como ya ha sido comentado al principio, los factores efiolégicos son:
— Agresiones

— Accidentes de frafico

— lesiones deportivas

— Accidentes laborales

— Caidas casuales

— Fracturas de origen patolégico

— Oftras.

2.2. Medidas preventivas

— Uso de protectores bucales.

— Uso de cinturén de seguridad y casco integral
— Medidas de prevencién en el dmbito laboral
— Control del abuso de drogas y alcohal.

— Educacion sociosanitaria de la poblacién.

los signos y sinfomas que pueden presentar las fracturas de mandibula son:

— Alteraciones de la oclusion.

— Parestesias, anestesias o disestesias.

— Dolor localizado.

— Alteracién del movimiento mandibular o desviacién de la mandibula.
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— Cambios en el contorno facial, la simefria y la forma de la arcada dentaria.
— laceraciones, hemaftomas, equimosis.

— Movilidad de los dientes.

— Crepitacion o movilidad de los segmentos dseos.

— Escalones 6seos palpables.

- Hemorragia infra o exiraoral.

— Hisforia clinica y exploracion minuciosas. Debe prestarse especial atencion a los pro-
blemas asociados con el compromiso de la via respiraforia, de tal modo que en los
casos de fracturas multifragmentarias mandibulares pueden provocar asfixia por deglu-
cion de la lengua, lo que llevaria a la ACTUACION INMEDIATA del Cirujano Oral y
Maxilofacial que puede resolver facilmente dicha incidencia dando un punto de sutura
que sujete la lengua al grupo dental anterior.

la informacién acerca del mecanismo de la lesién puede sugerir un patrén especifico
de fractura y puede aportar al cirujano datos acerca de las posibles lesiones concomi-
fanfes. Se debe revisar escrupulosamente la historia médico-quirtrgica previa al frau-
matismo, el uso de medicamentos, posibles alergias conocidas.

la alteracion de la oclusién es uno de los sintomas més frecuentes en el diagnéstico de
las fracturas de mandibula pero hay que descartar que no sea debida a malformacio-
nes esqueléticas o denfales (clase Il o clase lll), alteraciones de la ATM o lesiones den-
toalveolares concomitantes o previas a la lesion.

~ Radiclogia simple. Lla ORTOPANTOMOGRAFIA es la exploracién fundamental. Nos
da datos sobre la continuidad de las corticales, trazos de fractura, desplazamiento
de fragmentos, lesiones dentales concomitantes, presencia de cordales u ofros dien-
tes incluidos y patologia previa (quistes) que puedan condicionar el fratamiento.

— las proyecciones AP y perfil mandibulares no nos aportan imagenes fiables de las lesio-
nes mandibulares y han dejado de tener valor diagnostico. Las tomografias de rama
ascendente y condilos nos aportan una informacién valiosa en las fracturas condileas
mandibulares.

Tambien disponemos de la Tomografia Axial Computarizada (TAC) y el TAC 3D que
nos proporcionan una situacién exacta del tipo de lesién, acabalgamiento de frag-
mentos, luxaciones condilares y fodo lujo de detalles que nos ayudarén a planificar una
buena actuacién quirdrgica.




Protocolos clinicos de la Sociedad Espariola de Cirugia Oral y Maxilofacial

Hay descritas diversas clasificaciones de las fracturas de mandibula segin diversos crife-
rios:

Relacién entre los fragmentos de la fractura:
— Cerrada (simple): Sin confaminacién externa.

— Abierta (compuesta): Comunicacién con el medio exterior. Todas las fracturas mandibu-
lares en relacién con piezas dentales se consideran fracturas abiertas.

— Conminuta: Mltiples segmentos dseos que se han asfillado o aplastado.

— En tallo verde: Una de las corficales esté comprometida, pero la ofra estd infacta.

— Mltiple: Dos o més lineas de fractura en el mismo hueso, pero no intercomunicadas.
— Impactada: Existe acabalgamiento de fragmentos.

— Afréfica: Disminucién de la masa 6sea del hueso fracturado.

— Indirecta: La fractura se produce en un sitio distante del punto de impacto.

— Compleja: Lesion asociada de tejidos blandos.

e Anafdmica:
— Sinfisis
- Cuerpo
~ Angulo
— Rama
— Coronoides

— Condilo
e Situacion dental en el drea de fractura:
— Dentado
— Parcialmente edéntulo
— Denticion primaria o mixta

® Biomecdnica:
— Favorable: La traccién muscular tenderd a mantener la fractura reducida.

— Desfavorable: La tension muscular tenderd a separar los fragmentos.

6.1 Factores que afectan la decisién terapéutica

— Disefio y localizacién del foco fracturario: la mandibula, o diferencia del tercio medio
de la cara, es un elemento anatémico con una funcionalidad llamativa (habla, masti-
cacion, deglucion efc.).

186



Capitulo 12

Fracturas mard\:’m ares

Todas estas funciones vienen a realizarse mediante una compleja musculatura esfriada
que se inserfa en la mandibula y tiende a desplazar los fragmentos fracturarios.

Todo ello es lo que conocemos como “biomecanica de la mandibula”. La direccién de
los trazos de fractura junto con las fracciones musculares sobre cada uno de los frag-
mentos determinardn que ésfos fiendan a aproximarse (favorable) o o separarse (des-
favorable), y nos orientarén a la colocacién de la fijacién correspondiente en un sen-
fido deferminado que compense dichas fracciones musculares, con el objefivo de no
padecer recidivas o pseudoarirosis.

— Tipo y cantidad de desplazamiento de la fractura.

— Oclusién prefraumdtica.

— Grado de conminucién de los fragmentos.

— Sinfomatologia asociada (trastornos neurolégicos, dificultiad de apertura oral, ....).

— Patologia sistémica del paciente que pueda comprometer la anestesia y/o favorecer
complicaciones del manejo anestésico, durante y después de la intervencion.

— Condiciones locales y/o sistémicas que puedan comprometer la hemostasia durante o
después de la cirugia.

— Factores anatémicos locales que puedan incrementar el riesgo de morbilidad.

— Secuelas de cirugias o lesiones previas.

— Anormalidades funcionales o de desarrollo de los tejidos blandos faciales.

— Capacidad de entendimiento del paciente y acompaiantes de su problema y su correc-
cion.

6.2. Consideraciones previas al fratamiento

El tratamiento definitivo de las fracturas mandibulares puede diferirse habitualmente hasta
que se haya asegurado la via respiratoria, se haya defenido la hemorragia y se hayan frafado
previamente las lesiones neuroquirtigcas, fordcicas y abdominales que comprometan la vida del
paciente asi como las lesiones neurovasculam de las extremidades. Siguen siendo vigentes las
reglas ABCD: via respiratoria, ventilacion, circulacion y valoracion neuologica.

No obsfante, estd demostrado que la realizacién precoz del tratamiento de las fracturas
mandibulares mejora los resultados, reduce la potencial morbilidad residual y disminuye el tiem-
po de hospitalizacion.

6.3. Obijetivos terapéuticos
— Normalizar la oclusién.
— lograr una correcta reduccién anatémica vy fijacién de los fragmentos fracturarios.
— Conseguir una estética facial éptima.
— Conseguir resultados estables a largo plazo.
— Minimizar la morbilidad asociada al tratamiento.
— Satisfacer las expectativas del paciente.
— Reducir el tiempo total de tratamiento.
— Emplear los recursos disponibles de la forma mas eficiente posible.
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6.4. Posibilidades terapéuticas

Segin el tipo de fractura que se presente utilizaremos una técnica quirdrgica u ofra, tal
como describiremos a continuacién, siempre feniendo en consideracion que nuestro objetivo es
REDUCIR Y FIJAR LOS FRAGMENTOS, vy REHABILITAR LA FUNCION MANDIBULAR. La llave
para conseguir una adecuada reduccién de los focos fracturarios es la oclusion dentaria.

— Clasicamente la reduccién y estabilizacién del foco fracturario se realizaba mediante
blogueo infermaxilar, con alambres o con elésticos, que se mantenia 5-6 semanas. En
la actualidad cada vez se utilizan menos las férulas interdentarias y més los tornillos de
blogueo.

— En la actualidad se realiza mediante diferentes sistemas de osteosintesis. El debate
actualmente se cenfra sobre la aplicacién de uno u ofro sistema de osfeosintesis vy la
aplicacién de materiales reabsorbibles para esfas fijaciones. De esta forma, se ha mini-
mizado la necesidad de ufilizar el bloqueo infermaxilar, que generalmente se reduce a
un blogueo fransitorio intraoperatorio para asegurar la oclusion vy la reduccion de los
fragmentos éseos en el momento de la fijacion rigida. Una vez fijados los fragmentos
se elimina el bloqueo intermaxilar, que en casos de fracturas complejas se puede man-
fener para estabilizar los fragmentos.

En el caso de no precisar la fijacion intermaxilar, el paciente puede iniciar una alimenta-

cion blanda a la semana de la intervencion.

la utilizacién de placas y tornillos permite la fijacion rigida de las fracturas en los tres pla-
nos del espacio. Para evitar rotaciones de los fragmentos se requiere colocar un minimo de dos
fornillos a cada lado del foco de fractura.

Segin su famafio hay placas, miniplacas y microplacas, que han ido evolucionando a las plo-
cos fridimensionales, cuyo disefio permite una fijacion rigida con placas de menor longitud y grosor.

Por los requerimientos biomecanicos de la mandibula, el grupo AO/ASIF recomienda,
ademés de la fijaciéon rigida, compresion del foco de fractura, lo que se puede conseguir
mediante las Placas de Compresion, placas con un nimero variable de agujeros ovales para
los tornillos de fijacion. Su disefio especial obliga a los fornillos a desplazar los fragmentos
6seos al ser aprefados sobre la placa. Existen dos tipos de placas de compresion:

® DCP ("Dinamic Compresién Plate” o placa de compresion dindmical). Las fuerzas mus-
culares que actian sobre la mandibula producen compresién en el borde inferior y dis-
fraccion del reborde alveolar. Si se utiliza una sola placa en el borde inferior, serd nece-
sario colocar una miniplaca superior para evitar la separacién de los fragmentos en el
borde superior.

® EDCP (“Excentric Dinamic Compresion Plate” o placa de compresién dindmica excén-
frica). Esta placa posee dos agujeros oblicuos adicionales que producen compresion

tfambién en el borde superior de la mandibula, por lo que es posible obviar la coloco-
cién de ofra miniplaca.
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las placas deben ser moldeadas escrupulosamente a la superficie externa de la mandi-
bula {una vez restablecida la oclusién y reducidos los fragmentos| para que su funcién de fija-
cién sea pasiva. Si la placa no es moldeada exactamente, al aprefar los tornillos el hueso se
adaptard a la placa y no viceversa, con lo que se producird un desplazamiento de los frag-
mentos y una maloclusion.

la utilizacién de miniplacas en lugar de placas de compresién ha sido motivo de contro-
versia. Dicha confroversia ha quedado zanjada tras los estudios de Ellis y cols. que han demos-
frado el éxito de las miniplacas en las fracturas mandibulares, vy ofros estudios menos rigurosos
pero mds numerosos que confirman los buenos resultados obtenidos con la ufilizacién de mini-
placas sin compresion.

la presencia de un diente en el foco de fractura es un tema muy controvertido. Cada
vez se tiende a conservar mas los dientes localizados en la linea de fractura, ya que ayudan
a la estabilizacién de la misma, aunque hay indicaciones para su exodoncia:

* Dienfe con fractura radicular

® Diente con movilidad excesiva

® Dienfe con patologia periapical

® Diente que impida la reduccién de la fractura.

e NINOS. Se caracterizan por consolidacién y remodelacion répidas. Hay que evitar, a ser
posible, la utilizacién de fijaciones rigidas por el peligro de dafiar los gérmenes dentarios.
Sin embargo, en muchos casos no es posible, y se realiza la reduccién vy fijacion de los
focos fracturarios con miniplacas reabsorbibles, o con miniplacas de fitanio que deberan
ser refiradas al cabo de 6-8 meses para permitir el crecimiento mandibular.

o MANDIBULA EDENTULA. la mandibula edéntula y afréfica ha supuesto siempre un des-
afio dificil. Lo afrofia ésea puede ser un factor etiolégico de la propia fractura.
Actualmente se considera un caso dificil aquellas fracturas en mandibulas atréficas con
altura de hueso menor a 10 mm. Por encima de esta altura la fijacion con miniplacas
es satisfactoria. En mandibulas mas afréficas el resultado es més impredecible. La ufili-
zacion de las propias protesis como férulas pueden ayudar a resolver satisfactoriamen-
fe algunos casos.

6.5. Manejo perioperatorio

Ceneral en la mayoria de casos, con intubacion nasofraqueal para permitir el control oclu-
sal intraoperatorio.

En casos de dificultad de intubacion nasotraqueal, o imposibilidad por fracturas nasales
asociadas, se describen otros métodos de intubacion:
— Infubacién oral por region retromolar.
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— Intubacién submental.
- Tragueofomia.

la medicacion prescrita generalmente incluird:

— Antibioterapia profiléctica en los fraumatismos.

— Antiinflamatorios no esferoideos para reducir el dolor y la tumefaccion durante los pri-
meros dias.

— Higiene escrupulosa de la cavidad oral.

— Analgesia postoperatoria

la estancia hospitalaria oscila entre las 24 horas en casos favorables y 7 dias en los més
complicados, siempre atendiendo exclusivamente a la fractura de mandibula.

— Diefa friturada las primeras 48 horas a 1 semana, y progresiva a blanda al menos 15-
20 dias.

— Enjuagues orales con colutorio antiséptico al menos 3 veces al dia.

— Controles radiogréficos postoperatorios.

las complicaciones que se derivan de la reparaciéon de las fracturas de mandibula pue-
den deberse a la gravedad de la lesién original, al tratamiento quirtrgico o a la falta de cum-
plimienfo por parte del paciente de cuidados postoperatorios. Pseudoartrosis, infecciones vy
lesiones nerviosas ocupan el espectro de las complicaciones de las fracturas mandibulares.

La pseudoartrosis representa un 2.4% en un estudio de Matogh sobre 577 pacientes
afectos de fractura de mandibula. la causa més frecuente de la pseudoartrosis es la movilidad
residual en el foco de fractura, muchas veces debida a insuficiente inmovilizacién quirdrgica.
El movimiento de los extremos éseos romperd las estructuras fibrovasculares que comentamos
como inicio del callo de fractura, disminuiré el crecimiento de los osfeoblastos y permitira que
prolifere tejido fibroso en lugar de hueso. Su aparicién supone une nueva infervencion para
extirpar este tejido fibroso y reubicacion vy fijacion de los fragmentos fracturarios.

La infeccion es la complicacion més frecuente de la infervencion quirtrgica con una tasa
que varia desde menos del 1% hasta el 32% segun estudios y autores. Si la fractura ha pre-
sentado comunicacién con cavidad oral, lo que es muy frecuente, mas posibilidades existen
de que se infecte. Otros factores que influyen en la presencia de infecciones son la contami-
nacién de la zona, enfermedad dentoalveolar y la presencia de dienfes en mal estado en el
foco de fractura, el abuso del tabaco y ofras condiciones que reduzcan la vascularizacién dsea
y de fejidos blandos en la zona de la fractura. Pseudoartrosis, celulitis, abscesos, fistulas, oste-
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omielitis y en casos infrecuentes fascitis necrosante son las manifestaciones de esfas infeccio-
nes. Cultivos-antibiogramas y fratamiento adecuado pueden ser suficientes para resolver esta
complicacién. En el caso de existencia de dientes en el foco de fractura, su exodoncia resuel-
ve el problema. En ocasiones puede ser necesaria la instalacién de un drenaje.

Las lesiones nerviosas no son muy frecuentes en casos de fracturas de mandibula. Solamente
en casos de grandes fraumatismos con conminucion mandibular puede aparecer seccion de ner-
vio denfario inferior o arrancamiento de n. menfoniano. las fracturas de dngulo son las que pue-
den provocar con mayor facilidad lesiones del n. dentario inferior. Su alcance dependerd del tipo
de lesion ésea. Se debe mantener una observacién postoperatoria minuciosa de la evolucion del
proceso, y si no refieren mejoria sensitiva en un plazo de -8 semanas, acudir a exploraciones
especificas de la funcién nerviosa. Se ha defendido el trafamiento inmediato de la lesion del ner-
vio dentario inferior en el momento de la reparacion de la fractura. Esto se limitard exclusiva y Oni-
camente a aquellos casos de seccion objetiva del nervio.

— Ausencia de complicaciones intra o posfoperatorias inesperadas.
— Obtencién de los obijetivos terapéuticos prefijados:

— Funcién maxilomandibular correcta.

— Adecuada oclusién dentaria.

— Ausencia de la sinfomatologia atribuible a las lesiones traumaticas.
— Prevencion de potencial desarrollo posterior de patologia.

~ Optima esfética dentofacial.

— Estabilidad de resultados.

— Minima morbilidad.

— Finalizacion del tratamiento en el tiempo planeado.

— Satisfaccion de las expectativas del paciente.

El hueso mandibular desempefia un papel primordial en la estética facial y en funciones
como la deglucién y la fonacién. Su localizacion expuesta a fraumatismos directos determina
que las fracturas constituyan una de las patologias fraumaticas mas comunes para el cirujano
oral y maxilofacial de hoy. Este tipo de fracturas requiere un tratamiento multidisciplinario que
debe ser dirigido por un cirujano maxilofacial.

la base del trafamiento consiste en el abordaje de los focos de fractura, la correcta reduc-
cién anatémica de los fragmentos y la fijacion —osteosintesis- que permitan una estabilidad,
buen confacto 6seo y una adecuada formacion del callo de fractura. El objetivo es reconstruir
la continuidad del arco mandibular para obtener una mejoria funcional (rehabilitacion de una
adecuada oclusién dentaria, frafamiento de signos y/o sintomas como hipoestesias del nervio
dentario, limitacién de los movimientos mandibulares, efc.) y una mejoria estética (tratamiento
de la asimetria facial, proyeccién del tercio inferior facial, efc.).
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la cirugia se realiza bajo anestesia general y dependiendo del grado de desplazamien-
to de los fragmentos de la fractura, la reduccién podré hacerse en la mayoria de los casos por
via intraoral, a fravés de incisiones que no dejardn cicatrices visibles residuales. El periodo de
ingreso hospitalario suele oscilar entre 24-48 horas, aunque puede verse ampliodo depen-
diendo del grado de inflamacién y del grado de desplazamiento de las fracturas que obligue
a realizar mayores abordajes para su reduccién. La inflamacion suele mantenerse alrededor de
una semana, y el periodo de reposo laboral habitualmente no supera las tres semanas.
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