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TRATAMIENTO DE FRACTURAS MANDIBULARES UNA REVISION DE LA LITERATURA

1. INTRODUCCION

La evolucion de las fracturas mandibulares se remonta desde 1650 AC.
documentados en rollos egipcios hasta la actualidad en donde el uso de placas

reabsorbibles ha permitido un mejor tratamiento y abordajes a este tipo de fracturas
(1).

Es de importancia para la comprension de las fracturas conocer su patogénesis,
biologia de la fractura, cicatrizacion de las mismas y su clasificacién para su correcto

tratamiento (2).

La tematica escogida (tratamiento de fracturas mandibulares), busca de forma
pertinente informacion cientifica a partir de libros como, por ejemplo (1, 3, 4),
articulos cientificos en casos clinicos, estudios clinicos (5, 6), revisiones sistematicas
y meta-andlisis (7), evidencias que permitan demostrar la efectividad de los

diferentes tipos de tratamientos de fracturas mandibulares.

Asimismo, se busca observar el curso histérico de los tratamientos de las fracturas
mandibulares desde antafio, su evolucion en el transcurso del tiempo hasta la
actualidad, sus inicios, y los tratamientos realizados hasta el momento, y resultar en

la técnica que actualmente es propuesta como tal. (1, 8, 9).

También, se demuestran los protocolos que se usan actualmente, cuéles son sus
parametros de aplicacién y los cuidados a tener en cuenta al usar los diferentes

meétodos para tratamientos de fracturas mandibulares (10, 11).

Concluyendo, se busca determinar sus ventajas y desventajas en relacion con
otras técnicas utilizadas en la actualidad; se busca demostrar que, un planeamiento
de criterio es muy importante a la hora de realizar el abordaje y tratamiento de

fracturas mandibulares (12, 13).

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Historia
Desde épocas muy antiguas las fracturas maxilo mandibulares y de contexto

facial fueron consideradas enfermedades de dificil solucion, el tratamiento de las
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fracturas mandibulares ha sido documentadas por miles de afios, datdndose antes
del 1650 AC., documentado en rollos egipcios(1); Hipocrates fue el primero en
describir el concepto de inmovilizaciéon de fracturas mandibulares, alambres que
circundaban los dientes fuesen exitosamente usados para reducir e inmovilizar
fracturas mandibulares promoviendo su curacién e instituyendo el concepto de
inmovilizaciéon(3). En los siglos siguientes el manejo de las fracturas mandibulares
incluy6 desde reducciones cerradas hasta formas mas directas como reducciones
abiertas, con experiencia de la cirugia ortopédica en auge en la reduccion y fijacion
de este tipo de fracturas. Se ha reportado que Guglielimo Salicetti en 1275 traté
fracturas mandibulares atando los dientes de la mandibula ilesa a la mandibula
fracturada (14). El siglo 13 trajo conceptos acerca de la fijacién maxilo mandibular
por el uso de mandibulas estables para el tratamiento de fracturas mandibulares,
este tratamiento consistia en el uso de la propia mandibula estable para reducir la
fractura de la mandibula inestable, este agregé una nocion de crear una oclusion
adecuada que deberia ayudar a reducir las fracturas a una adecuada posicion
anatémica y producir una adecuada cicatrizacién (1). En 1780 las férulas linguales
de varios disefios fueron usadas tradicionalmente para el tratamiento de varios tipos
de fracturas antes del advenimiento de placas y tornillos y eran la tinica manera de
reducir de la mejor forma las fracturas, ya que el concepto de fijacion interna por
reduccién abierta ORIF por sus siglas en inglés no estaba en practica (15). En 1846
el cirujano Buck fue el primero en registrar una reduccion abierta, él us6 alambres
de acero para fijar los segmentos de la fractura. El Dr. Robert Ivy un militar cirujano
oral y maxilo facial se basé en el trabajo de Gilmer para desarrollar la técnica llamada
“Ivy loop”; técnica basada en la colocacién de alambres interproximales en la regiéon
premolar de ambos arcos para reducir la oclusién (1). El concepto de Salicetti de
MMF desaparecio por siglos hasta que Gilmer aplicé clinicamente estas técnicas y
describié esta utilidad durante el afio de 1887 en Estados Unidos (16). No podemos
dejar de lado en la historia que en los pacientes con histérico de fracturas,
infecciones o tumores mandibulares con pérdida de sustancia 6sea se necesitaban
injertos de tejido 6seo para reconstrucciones mandibulares, es asi que el primer

injerto 6seo se realiza en 1892 por Bardenheuer quien us6 un injerto pediculado en
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la mandibula de si mismo para restaurar su continuidad, pero el mismo fue
infructuoso (17). En 1960 Luhr y Spiessl cirujanos alemanes realizaron el manejo de
fracturas faciales con el uso de férulas del tipo “Gunning-Type”(1). En el afio de 1976
Spiessl y otros autores continuaron con el avance de técnicas de reduccion abierta
y fijacion interna (ORIF), estos autores descubren los principios ahora basados en la
Asociacién de Osteosintesis (AO) y la Asociacién para el Estudio de Fijacion Interna
(ASIF)(8). La fijacién intermaxilar por tornillos (IMFs) sirvié para simplificar la
técnica de reduccion cerrada y reducir la posibilidad de que el cirujano cause dafios
puesto que la misma es menos traumatica. Los métodos para el tratamiento de las
fracturas mandibulares actualmente se encuentran en continua evolucién con el afan
de minimizar el tratamiento es asi que Stryker con la combinacién de tornillos y
placas de titanio permite una fijacién de un vector multiple semirrigido
maxilomandibular similar a los arcos de las barras de Erich, evitando las fuerzas de
soporte dental. Actualmente el uso de placas reabsorbibles son indicadas de manera
especial en la poblacion pediatrica, evitando la necesidad de reintervenir en diversas

circunstancias para el retiro de las placas de titanio (1).

2.2. Patogénesis
El numero de las fracturas maxilo-mandibulares en los Estados Unidos est&
estimada en 139 por cada 100,000 habitantes, producto de accidentes en choques
de vehiculos motorizados (MVCs) por sus siglas en inglés, los mismos que requieren
tratamiento hospitalario en centros de trauma (18). Con los nuevos avances en
seguridad vehicular como son los airbags y demas dispositivos de seguridad

vehicular la patogénesis de las fracturas faciales se han visto disminuidas (1).

Los factores que inciden en fracturas maxilofaciales son la edad con jovenes de
35 afios, de género masculino, region geografica y cultura en su mayoria de Africa,

India y Kuwait y de un estatus socioeconémico bajo (19).

En el 2015 Morris y colegas revisaron 4143 fracturas de mandibula en un periodo
de 17 afios obteniendo los siguientes resultados: fractura de angulo 27.0%, sinfisis
21.3%, condilo y subcéndilo 18.4%, cuerpo 16.8%, multiples sitios inespecificos

7.1%, rama 5.4%, borde alveolar 2.9% y coronoide 1.0% (1) (ver fig. 1).
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Figura 1: Fractura de la mandibula de acuerdo a la regién anatémica. Fuente: RAYMOND

(2018, p. 149)

2.2.1. Biologia de una fractura

Durante las ultimas dos décadas en nuestro entendimiento de la cicatrizacion
Osea post fractura, esta ha evolucionado rapidamente. Es conocido que el hueso es
uno de los pocos tejidos que puede sanar y formar cicatrices fibrosas, sin embargo
a pesar de la capacidad de regeneracién de tejido 6seo el proceso biologico a veces
falla y las fracturas pueden sanar en posiciones anatémicas desfavorables mostrando
un retraso en la curacion e incluso desarrollar pseudoartrosis o no-uniones(20). Las
fracturas esqueletales estdn gobernadas por su propia biologia por lo que es
importante entender la misma para tratar a los pacientes de la mejor manera. El
proceso de curacion de una fractura mandibular pasa por dos etapas la primaria

(directa) y secundaria (indirecta)(1).

2.2.1.1. Cicatrizacion indirecta de una fractura
La cicatrizacion indirecta o secundaria de una fractura es la forma mas comun de
curacion de una fractura y consiste en una cicatrizacion 6sea tanto endocondral
como intramembranosa, esta no requiere una reduccién anatémica y condiciones

rigidas estables, por el contrario esta se ve mejorada por micro-movimientos y el
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soporte de su propio peso sin embargo el exceso de estos movimientos y el exceso

de carga puede dar lugar al retardo de la cicatrizacién o la no-unién(20)(ver fig. 2)

Figura 2: Fractura temprana con (A) hematoma; (B) callo fibrocartilaginoso; (C) callo 6seo
formado. Este proceso es comun con una cicatrizaciéon secundaria. Fuente: RAYMOND

(2018, p. 152)

2.2.1.2. Cicatrizacion directa de una fractura
La cicatrizacion directa o primaria no ocurre como un proceso natural de
cicatrizacién de una fractura, ya que esta requiere una reduccién anatémica correcta
en los extremos de la fractura sin la formacién de espacios y una fijacién estable no
obstante este tipo de cicatrizacion es el objetivo principal de una cirugia de
reduccion por fijacién interna, cuando se cumplen estos objetivos la curacién ésea
ocurrird directamente por remodelacion de hueso lamelar, los canales de Havers y

los vasos sanguineos (20) (ver fig. 3)
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Figura 3: Cicatrizacién primaria ésea se produce en la porcion superior cerca de la placa
en donde existe contacto 6seo. La cicatrizacién se encuentra disminuida en la porcién
inferior en donde el tejido 6seo no esté en contacto directo. Fuente: RAYMOND (2018, p.

152)

2.2.1.3. Fases de cicatrizacion de una fractura
El proceso inicial de cicatrizacién de una fractura antes de retornar a sus
funciones normales generalmente toma un periodo entre 4 y 6 semanas
dependiendo del tipo y severidad de la fractura, durante este periodo se producen

cuatro fases descritas a continuacion:

~ Fase inflamatoria: La fractura causa una disrupcion del suplemento
vascular dentro del hueso. Inicialmente en el sitio de una fractura se
produce la formacion de un hematoma, seguido de un proceso
inflamatorio que inicia con el reclutamiento de macrofagos, monocitos,
neutroéfilos y plaquetas, en este lugar existe una necrosis en los bordes
fracturados, luego de cual existe un proceso de angiogénesis y formacién
de células osteoprogenitoras, células mesenquimales y fibroblastos.

~ Fase cartilaginosa: Esta fase estd caracterizada por la presencia de
tejido fibrocartilaginoso y al final de esta etapa se produce la estabilidad
de la fractura.

~ Etapa de callo 6seo: Esta etapa se produce entre la 3 y 4 semana desde

el inicio de la lesién, aqui se produce la conversion de callo cartilaginoso
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a callo 6seo compuesto de hueso inmaduro joven, es decir la conversion
de condrocitos a osteocitos que lleva a la formaciéon de hueso
endocondral.

~ Etapa de remodelacion: En esta fase se produce la transformacion de
tejido 6seo hacia una fase anterior a la lesion, este es el estado final de
transformacion 6sea que resulta en la conversion de hueso endocondral

en hueso lamelar maduro (1).

2.2.2. Clasificacion

La mandibula es el hueso mas denso en el cuerpo humano, esta tiene forma de
“U” con dos ATM al extremo (9). Existen varias clasificaciones propuestas para las
fracturas de mandibula estas pueden ser clasificadas de acuerdo a su localizacion,
anatomia, tipo de fractura, fracturas favorables o desfavorables (3), habiendo
distintas clasificaciones para fracturas mandibulares tomaremos la clasificacion que
propone (1) entre otros autores para su descripcion en la que clasifica las fracturas
de la siguiente forma: por su localizacién, por su biomecanica y de acuerdo al patrén

de fractura.

2.2.2.1 Localizaciéon
La mandibula estd dividida en subunidades anatémicas para una mejor
comprensién entre la asociacién de la denticion y la asociacién de las inserciones
musculares con la lesién o trauma causado. Este tipo de lesion a su vez se clasifica
en fracturas de Sinfisis, Parasinfisis, Cuerpo, Angulo de la mandibula, Rama, Céndilo

siendo esta intra y extra capsular, Coronoide, y Fractura dentoalveolar (1, 3).

2.2.2.2. Biomecanicas
En las fracturas de mandibula existen tres fuerzas actuando: la de compresion,
tensién y torsion. Estas fuerzas varian en su magnitud dependiendo de la
localizacion de la fractura, los musculos responsables para el desplazamiento
vertical son los maseteros, temporales y hasta cierto punto el pterigoideo medial

(ver fig.4-5) (1).
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El desplazamiento horizontal puede ser causado por el musculo pterigoideo
medial y lateral y la torsion por el genihioideo, digastrico y milohioideo (ver fig. 6-
7). De acuerdo a esto el desplazamiento de las fracturas pueden ser clasificadas en
favorables (estables) cuando la linea de fractura y el vector del musculo mantienen
la fractura apropiadamente reducida y desfavorables (inestables) cuando la linea de

fractura y el vector del musculo pujan causando desplazamiento (1).

Direction of
= muscular force

Medial pterygoid 7
(vellow dashes)
Masseter

Favorable fracture
of the angle

Figura 4: Fractura vertical favorable. Fuente: RAYMOND (2018, p. 150)

_ Direction of
~ muscular force

Medial pterygoid
(yellow dashes) Masseter

Unfavorable fracture of
mandibular angle

Figura 5: Fractura vertical desfavorable. Fuente: RAYMOND (2018, p. 150)
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. Lateral pterygoid

. Medial pterygoid

_ Direction of
~ muscular force

Unfavorable fracture
of the angle

¥ Lateral pterygoid

W Medial pterygoid

_ Direction of
~ muscular force

Favorable fracture
of the angle

Figura 7: Fractura favorable horizontal. Fuente: RAYMOND (2018, p. 150)

2.2.2.3. Patron de fractura
Este tipo de fracturas se subdividen en: abierta, cerrada, comminuida, no

desplazada, patologica, compleja, multiple, atréfica, indirecta e impactada (1, 3).

La AO CMF propone una clasificaciéon basada en jerarquias de tres niveles de
dificultad (21).

~ Nivel 1

Este nivel identifica la presencia de las fracturas en cuatro dreas anatémicas que

son: mandibula, tercio medio facial, base del craneo y boveda craneal (21).

~ Nivel 2
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En este nivel se describe la clasificacién de las fracturas mandibulares en base a
regiones anatomicas definidas (21). Para ese propésito la mandibula es delineada en
nueve regiones identificadas por letras: la Sinfisis/la region anterior de la
Parasinfisis, las dos regiones del cuerpo mandibular de cada lado, combinadas con
el angulo y la regién de la rama ascendente y finalmente el céndilo y el proceso

coronoide(2)(ver fig. 8).

Figura 8: Clasificacion de las fracturas mandibulares en areas definidas por regiones
anatomicas. Fuente: CORNELIUS (2014, p. 16)

A continuacion, se describe la clasificacion de las fracturas de acuerdo a sus

regiones anatomicas.

Region Sinfisis/Parasinfisis: Ubicada en la regién central del arco mandibular,
los bordes laterales son determinados por las raices de los caninos inferiores, las
fracturas estan definidas trazando una linea vertical a lo largo de los caninos de lado
y lado, en el caso de las mandibulas edéntulas se tomara en cuenta el foraneo

mentoniano trazando la misma linea a 5 mm por delante mismo (2).

Region de cuerpo mandibular: Las fracturas del cuerpo mandibular se
delimitan mesialmente por la una linea vertical que pasa por las raices de los caninos
y posteriormente, en el caso de haber fracturas que invadan la sinfisis mandibular se
le asignara dicha region. Posteriormente estd delimitado por una linea vertical a lo
largo de las raices del tercer molar en el ancho de la corona del mismo (zona de
transicion posterior), en el caso de mandibulas edéntulas debe colocarse
aproximadamente alrededor de la region retromolar. Si la linea de fractura se

extiende en la zona de transiciéon posterior sera considerada como fractura de
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cuerpo mandibular. Regién Angulo/Rama: Se extiende posteriormente a la linea
vertical del tercer molar, fusionando el angulo y la rama excluyendo el condilo y la
apofisis coronoide. Apofisis Coronoides: Las fracturas de la apéfisis coronoides son
consideradas solo si estas estdn totalmente de la rama mandibular. Condilo
Mandibular: Esta regién comprende una base, subregiones de cuello y cabeza, el
limite de la fractura entre el proceso condilar y el &ngulo/rama corre como una linea
oblicua desde abajo y hacia atrds comenzando en la parte méas baja (punto de la

muesca mandibular) a la muesca de la tuberosidad masetera (2).
~ Nivel 3

Describe en detalle la morfologia de las fracturas, asi como su fragmentacion,
desplazamiento y dislocacion (21), este nivel muestra una descripcion de las
condiciones anatémicas individuales del arco mandibular tales como el estado del

dafio dental, el grado de atrofia alveolar y las secuelas del trauma (22).

3. TRATAMIENTO DE FRACTURAS MANDIBULARES

Las fracturas mandibulares son la segunda mas comun causa de las fracturas del
rostro después de las fracturas nasales (23), una de las mayores causas de fracturas
faciales incluye accidentes de vehiculos a motor y altercados fisicos, aunque también
pueden incluir caidas, incidentes relacionados con deportes, accidentes
relacionados con el trabajo (24). Otra de las causas de fracturas mandibulares es
producida por balas y artefactos explosivos, representando este dafio un gran reto

para el cirujano (6). Las fracturas mandibulares deben ser evaluadas por:

Daflo del nervio alveolar inferior: Este debe ser documentado antes del

tratamiento de la fractura.

Presencia de dientes fracturados o cariados: Los dientes que no pueden ser
restaurados ya sea como el resultado de un dafio o enfermedad dental preexistente

este debera ser extraido al momento de la cirugia.

Desplazamiento: Las fracturas que no presentan desplazamiento deberan ser

tomadas en cuenta para un tratamiento conservador.
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Estabilidad.

El desplazamiento de la fractura es el indicador clave de la estabilidad de la
fractura: Las fracturas desplazadas provocan dafio periostio subyacente el mismo

que podria ayudar a la estabilidad de la fractura.

Oclusion dental: Una denticién normal con una oclusion potencialmente normal

agregard estabilidad a la reduccién de la fractura.

Altura de hueso alveolar: Cuanto mayor sea la altura de la mandibula mayor es el

grado de estabilidad de la fractura.

Conminucién: Esto sugiere un dafio de alta energia dificultoso de tratar, asi como

propenso a infecciones y pseudoartrosis (9).

El tratamiento de fracturas mandibulares considerando todos los factores y
posibles implicaciones pueden ser de dos tipos abiertas y cerradas (1). La reduccion
cerrada se suele realizar en pacientes que presentan fracturas no desplazadas, la
oclusion es estable, el patrén de fractura es favorable, el paciente suele ser
colaborador, debe adoptar una dieta liquida y debe tener una limitada actividad

fisica (3).

Las técnicas cerradas se basan en la inmovilizacion y la aproximacién y esta
indicada en el caso de fracturas en donde se pueda conseguir una oclusion
adecuada, mientras que las reducciones abiertas de fracturas son realizadas con
material de fijacion rigida mediante técnicas quirurgicas adecuadas. Este tipo de
técnicas han revolucionado el abordaje de las fracturas por el tipo de materiales
utilizados y permiten un regreso méas temprano de la funcién. El abordaje para este
tipo de técnicas puede ser intraoral y extraoral o transcutaneo, aunque también se
pueden usar abordajes endoscopicos. El tiempo adecuado para la consolidacién de
la fractura es de 4 a 6 semanas, pero en el tratamiento cerrado puede extenderse
hasta por 8 semanas en el caso de dafios faciales severos, conminucién de la fractura
o compromiso de la salud del paciente (1). Cudl sea que fueran las estructuras
dafadas en trauma facial, el tratamiento debe ser direccionado a una rehabilitacion

maxima del paciente, incluyendo un restablecimiento de las estructuras éseas de
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forma rapida, retorno a una funcién masticatoria, ocular y nasales, restablecimiento

del habla y una estética facial y dental aceptable resultante (24).

Las fracturas de mandibula también pueden ser tratadas de manera conservadora
siempre y cuando los fragmentos no se encuentren desplazados, para este tipo de
tratamiento los pacientes deben cumplir una dieta estrictamente liquida y blanda
durante 4 semanas, asi como un seguimiento cuidadoso para evitar el fracaso del

tratamiento el mismo que si acontece se presenta con cambios en la oclusion y dolor
(9).

Las fracturas de la mandibula pueden ser abordadas via incision transmucosa
hechas en el surco bucal o alrededor del margen gingival, un colgajo mucoperiostico
es levantado tomando cuidado de las estructuras nobles como el nervio mentoniano
ubicado en la union de la Parasinfisis y el cuerpo de la mandibula. Las incisiones
necesitan ser disefiadas evitando que la linea de sutura quede directamente sobre el
material de osteosintesis este material idealmente debe ser cubierto por musculo
como el buccinador o el musculo del mentén. Una adecuada reduccion debe ser
realizada entre los fragmentos 6seos particularmente a nivel de los dientes para que
la oclusiéon normal sea devuelta (9). En cuanto a la fijacion esta debe ser realizada
de acuerdo a los principios de Michelet y Champy, que redujeron la morbilidad y
reconocieron a la mandibula como una estructura muscular dindmica cuyos
movimientos podrian alterar la cicatrizacion de las fracturas mandibulares. Estas
placas deben ser colocadas basadas en las lineas de osteosintesis de Champy (ver

fig. 9) exceptuando fracturas comminuidas o fracturas con fragmentacion compleja

(1).
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Ideal line of
osteosynthesis

Figura 9: Lineas de Osteosintesis de Champy. Fuente: RAYMOND (2018, p. 147)

A continuacién, se abordaran los diferentes tipos de tratamientos de las fracturas

mandibulares de acuerdo a la literatura revisada.

3.1. Tratamiento de fracturas de Sinfisis/Parasinfisis

Las fracturas mandibulares de Sinfisis/Parasinfisis comprenden del 15.6% al
29.3% de fracturas mandibulares (23). Este tipo de fracturas tiene un alto indice de
sucesos cuando se pone atencion a los detalles de la fijacién rigida, uso de
antibioticos perioperatorios y se persiste una higiene meticulosa postoperatoria (25).
Esta region estd suplida de vasos provenientes de los musculos linguales y
sublinguales, ademas de ramas terminales de la arteria lingual, durante los traumas
pueden existir fuerzas de rotacién que deberan ser tomadas en cuenta al momento
de realizar la osteosintesis con material adecuado (13). Entre las principales causas
de fractura de Sinfisis y Parasinfisis son los accidentes de transito, el tratamiento ira
enfocado en el restablecimiento de la dimension transversal bigonial por una

correcta reconstruccién del arco mandibular (26).

Generalmente un abordaje transoral es usado, pero bajo circunstancias especiales
un abordaje transcutdneo puede ser usado. El abordaje estdndar para esta area es
por via transoral por via vestibular, en pacientes dentados la linea de incision esta a
una distancia de 8-10 mm de la encia libre y en los pacientes edéntulos una incisiéon

dental es preferible (13) (ver fig. 10).
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Figura 10: Linea de incisién para un abordaje vestibular transoral (incisiéon con bisturi

eléctrico). Fuente: EHRENFELD (2014, p. 138)

Dentro de las técnicas de osteosintesis en hueso saludable las fracturas de
sinfisis/Parasinfisis pueden ser tratadas exitosamente con una variedad de opciones
estas incluyen miniplacas, placas de compresién, y tornillo “Lag Screw” de
osteosintesis (13). Generalmente el uso de una tomografia es necesaria para poder

observar el trazo y la direccion de la fractura (1).
Miniplacas de Osteosintesis

Las miniplacas inicialmente fueron disefiadas para traumas pequefios 6seos y
luego se adaptaron rapidamente para su uso en fracturas de huesos faciales(27), las
miniplacas de osteosintesis son la técnica probablemente mas usada en este tipo de
fracturas a nivel mundial, la técnica estandar consiste en la colocacién de dos
miniplacas 2.0 o placas correspondientes al sistema matriz de 4 o 5 agujeros, una
placa es colocada directamente sobre el borde inferior, la segunda placa es colocada
considerablemente mas alto en la porcién central de la mandibula debajo de las
raices de los dientes(13)(ver fig. 11). Una excepcion de esto es la regiéon del angulo
de la mandibula donde una sola placa puede ser colocada en el angulo de méaxima

tension (12) (ver fig. 12).
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Figura 11: Técnica estdndar en placas de osteosintesis del mentédn envolviendo de 2 a 5

orificios mini placas 2.0. Fuente: EHRENFELD (2014, p. 140)

Figura 12: ORIF de una fractura de angulo mandibular usando una tnica miniplaca en el

borde superior. Fuente: KALANTAR (2013, p. 399).

Una ventaja de este tipo de placas es que son lo suficientemente estables para la
necesidad de una fijacién maxilo mandibular ademds de tener un perfil bajo; los
tornillos suelen colocarse de forma monocortical aunque pueden ser colocados
bicorticalmente a lo largo de la base de la mandibula. Otra ventaja es que pueden
ser colocadas con accesos intraorales evitando las cicatrices de los accesos
extraorales. Una desventaja suele ser su aplicabilidad en fracturas conminuidas ya
que su uso es desaconsejado. En el mercado también se encuentran microminiplacas
con un didmetro de 1.0-1.5 mm que suelen ser usadas en el tercio medio facial,
aunque en mandibula se desaconseja por su falta de rigidez al momento de la fijacion

(12). Otra de las ventajas de las miniplacas incluye variedad de pequefios tamarfios
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tanto para fijacion monocortical y bicortical; el titanio al ser extremadamente
biotolerado raramente se requiere una remocion secundaria de la miniplaca asi
mismo este es un material maleable para ser colocado pasivamente en el lugar de la

fractura (9).

En el caso de fracturas multiples es necesario en primera instancia el
restablecimiento de la oclusiéon por lo que es necesario realizar una fijacion
maxilomandibular antes de realizar la osteosintesis, en el caso de una mandibula
edéntula la reduccién manual suele ser suficiente. Para la colocacion de la placa se

debe tomar en cuenta las lineas de osteosintesis (28).
Placas de Compresion de Osteosintesis

Son colocadas en el centro de la sinfisis a una distancia segura de las raices
dentales, biomecanicamente una uUnica placa de compresién usualmente de 4
agujeros del sistema 2. 4 es suficiente en la zona de compresién (zona neutral) para
neutralizar todas las fuerzas dentro de un rango normal, el uso de un splint o alambre
de osteosintesis es recomendable para neutralizar las fuerzas de expansién a nivel
del borde superior de la mandibula (ver fig. 13); alternativamente se puede utilizar
una placa de compresion a nivel del borde inferior de la mandibula y una miniplaca

usada como una banda de tension (ver fig. 14)(13).

Figura 13: Placas de compresion de Osteosintesis con LC-DCP y un splint de banda de
tensiéon. Fuente: EHRENFELD (2014, p. 141)
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Figura 14: Placa de compresion de osteosintesis con LC-DCP y una miniplaca de 4 agujeros

como placa de tension. Fuente: EHRENFELD (2014, p. 141)
Tornillos “Lag Screw” de osteosintesis

Esta técnica de “Lag Screw” es ideal para la regién de sinfisis/parasinfisis en
fracturas verticales y consiste en la insercion de dos tornillos paralelos horizontales
y colocados desde lados opuestos de la fractura. La técnica previene la torsién y la
flexién de la mandibula maximizando el contacto de la superficie de la fractura y
proveyendo rigidez (1)(ver fig. 15). Antes de la fijacién interna con miniplacas y
tornillos es necesario realizar una fijaciéon maxilo-mandibular que es realizada con
barras de arco o “Splints”, la IMF con tornillos puede ser usada (13). Existe también
la posibilidad de realizar esta fijacién maxilo-mandibular con el uso de mini
implantes de ortodoncia como una alternativa simple, rapida y no muy cara, pero

estos deben ser seleccionados cuidadosamente en casos como el de (29).
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Figura 15: Protocolo para la colocacion de la técnica de “Lag Screw” para fracturas de
sinfisis de la regién anterior de la mandibula. A, orificio de un didmetro méas ancho que la
corteza exterior (2.7mm) con (B) avellanar. C, 2.0-mm perforar por la corteza expuesta a
través de la mandibula. D, diferencia de los resultados entre los segmentos proximal y distal
de la base mandibular en 2.7-mm y 2.0-mm agujeros perforados. E, medidor de profundidad
para evaluar la longitud del tornillo de fijacion. F, golpe de 2.0-mm cuando es aplicado al
segmento distal, G, roscas del tornillo presentes en segmentos proximal y distal. H, tornillos
de “Lag Screw” insertados, idealmente el segundo tornillo puede ser aplicado en la direccién

opuesta en una orientacion superior e inferior. Fuente: RAYMOND (2018, p. 165)

3.2. Tratamiento de fracturas mandibulares de Cuerpo, Angulo y

rama
Las fracturas de cuerpo, angulo y rama mandibulares generalmente son de dificil
manejo debido a las estructuras adyacentes (30), las fracturas por debajo de la
escotadura sigmoidea son consideradas como fracturas de rama ascendente donde
se pueden encontrar varios patrones de fractura y desplazamiento de los fragmentos

proximales (13). Las fracturas de angulo son el sujeto de varias controversias luego
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de las fracturas de condilo (31) y estas acontecen entre el 30-40% de todas las

fracturas faciales con una alta tasa de complicaciones de hasta el 32% (32).

Dos procedimientos son comunmente usados para el tratamiento de las fracturas
de angulo mandibular, estas son la reduccioén abierta con fijaciéon interna usando
miniplacas no compresivas colocadas en la linea oblicua externa de la mandibula
con o sin una segunda miniplaca en la cortical externa (33). Las incisiones para el
acceso y las técnicas con el material de osteosintesis deben ser seleccionadas antes
de la cirugia. Se deben considerar el manejo de los terceros molares impactados, los
mismos que pueden ser extraidos en el caso de fracturas completamente
desplazadas o infectadas o después de una reduccién o estabilizacién dependiendo
de la situacion; ademas para el cuidado del nervio alveolar inferior es necesario
realizar una evaluacion neuro sensorial para determinar la selecciéon de tratamiento

(13).

Las fracturas edéntulas son particularmente propensas a las fracturas de cuerpo
mandibular debido a la atrofia que sufrié el alveolo mandibular por extracciones
previas, mientras que las fracturas de angulo normalmente son mas comunes debido

a debilidades inherentes al angulo mandibular como la zona del tercer molar (1).

La fijaciébn maxilomandibular es normalmente usada antes del abordaje
quirurgico. Los abordajes transorales y trans cervicales son los accesos usados tanto
para el cuerpo como para el angulo de la mandibula, para las fracturas de angulo el
abordaje transoral con una incision vestibular medial a la gordura bucal y lateral al
musculo temporal, separando las fibras del buccinador tomando cuidado de la salida

del nervio mentoniano, la cual normalmente es usada (ver fig. 16)(13).
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Figura 17: Abordaje transoral para fracturas de angulo. La incision es realizada dentro de

la mucosa bucal. Fuente: EHRENFELD (2014, p. 150)

Para las fracturas de cuerpo el abordaje transoral es el de preferencia en el cual
una incision vestibular biselada es realizada a la altura de la raiz de los premolares,
esto para proteger la salida del nervio mentoniano (ver fig. 18). Cuando se realizan
abordajes para acceso submandibular es de importancia tomar atencion a las lineas
de “Langer” de relajacion de la piel que permitird una cicatriz estética. Durante este
abordaje se realiza una incision a través del tejido subcutédneo, musculo platisma,
fascia de revestimiento superficial y periostio, luego se realiza una ligadura tanto de
arteria como de la vena facial (13). La incisiéon cuando se realiza sobre la piel debe
ser realizada en un pliegue de la misma con el objetivo de ocultar la cicatriz. Luego
de acceder a las estructuras anteriormente descritas es de importancia identificar el
nervio marginal mandibular para evitar su injuria pudiendo usar un estimulador de

nervio para detectar el mismo (30).
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Figura 18: Acceso transcervical para un abordaje estdndar submandibular. Fuente:

EHRENFELD (2014, p. 151)

La fijacion maxilomandibular es aplicada para la reducir precozmente la fractura
la cual es complementada posteriormente con férceps de reducciéon, dependiendo
de las circunstancias tipo de la fractura, cantidad y calidad de hueso una carga
compartida o una carga soportada son indicadas para la osteosintesis, la carga
compartida se puede lograr con miniplacas del sistema 2.0 o placas del sistema
Matrix de compresion o “Lag Screw”. Las miniplacas de osteosintesis en el borde
lateral del cuerpo son abordadas de manera transoral con una miniplaca en el centro
de la mandibula y con tornillos monocorticales. En el dngulo las miniplacas son
colocadas en el borde superior (zona de tensién), se deben evitar las raices de los
dientes. La fijacion monocortical permite una fijaciéon segura, si es usada una unica
miniplaca esta debera tener 6 agujeros con 3 tornillos a cada lado de la fractura (13).
Puede ser utilizado también una fijacion no rigida con la técnica “Champy”, este
abordaje permite un micro movimiento entre los segmentos y promueve un hueso
sano secundario a través de una fase intermediaria de la formacién del callo antes

de la osificacion (30).

Las placas de compresion son colocadas de acuerdo a los principios de la
AO/ASIF se adaptan facilmente a la mandibula, pero a la hora de la colocacion de
los tornillos al dar el torque la fractura tiende a abrirse superiormente resultando en

maloclusion (4) (ver fig. 19)
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Figura 19: (A-B) Apertura del borde superior de la fractura de la mandibula cuando las
placas de compresién son fijadas en el borde inferior de la mandibula. Fuente: BALAJI

(2018, p. 2052)

Para evitar todas esas dificultades el disefio del agujero de la placas de
compresion son en forma de pera en los extremos de la placa con un didmetro mayor
cerca de la linea de la fractura es asi que los tornillos son colocados de tal forma que
los dos agujeros se encuentren a cada lado de la fractura, dado que el borde superior
tiene a abrirse es necesario colocar una banda de tension a nivel del proceso alveolar

antes de apretar los tornillos (4)(ver fig. 20)

FEFAN 1A, O () Wyg, BN
—

Figura 20: (A-B) Fijacion de la placa de compresion con agujeros en forma de pera en el

borde inferior de la mandibula. Fuente: BALAJI (2018, p. 2053)

3.3. Tratamiento de fracturas de condilo, rama ascendente y apoéfisis
coronoides.

La region del condilo de la mandibula es frecuentemente dafiado y afectado

estimandose entre un 25 a 40% de todas las fracturas de mandibula (7). Entre un 9-

45% del total de las fracturas mandibulares en adultos y aproximadamente un 50%
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de todas las fracturas mandibulares ocurridas en nifios (13). Desde la introduccién
de los dispositivos de fijacion interna rigida més y mas cirujanos estéan a favor de un
abordaje abierto quirurgico para las fracturas condilares de la mandibula en
pacientes adultos (34). El tratamiento oro de una fractura de condilo incluye el
restablecimiento de la forma y funcién, que también incluye el restablecimiento de
la oclusiéon, rango de movimiento y simetria facial (3). Una fractura con
desplazamiento de la cabeza del céndilo puede resultar en una obstruccién
mecanica y restriccion del movimiento mandibular (4). Las fracturas del proceso
coronoides son raras y pueden ocurrir sin el envolvimiento del proceso condilar.
Pueden ocurrir fracturas aisladas o en combinacién con el arco y hueso cigomatico.
Las fracturas coronoides pueden tener una porciéon de un angulo comminuido y
fractura de rama ascendente (13), estas acontecen en menos del 2% debido a que

estan protegidas por otras estructuras como el hueso y arco cigomatico (1).

El manejo de las fracturas de céndilo pueden ser no quirurgicas y quirurgicas y
su manejo va a depender del tipo de fractura, edad del paciente, dafios
concomitantes y hallazgos anatémicos encontrados (28). El manejo no quirurgico de
este tipo de fracturas es todavia una practica generalmente usada para la mayoria
de las fracturas con patrones pediatricos (13). Este tipo de abordaje permite evitar
las complicaciones asociadas a la cirugia, asi como la reduccién de la morbilidad,
sus métodos varian desde la no fijacion hasta el uso de diversos aparatos (28). Las
fracturas no desplazadas, fracturas con o sin alteraciones funcionales menores y
fracturas de cabeza condilar en donde se pueden obtener excelentes resultados a
largo plazo sin tratamiento quirurgico(7, 13), pidiendo al paciente restringir los
movimientos mandibulares y la ingestiéon de una dieta blanda semisolida por un
periodo de entre 10 a 15 dias después de los cuales se pide al paciente realizar
movimientos activos(28); asi mismo, el tratamiento puede incluir la fijacion
maxilomandibular (MMF)(ver fig. 21) durante un periodo corto de tiempo en el que
dicha fijacion puede realizarse con barras de arco, brackets o dispositivos anclados
al hueso (tornillos de fijacion IMF ). El uso de elasticos es conjuntamente usado y
preferido por un lapso de dos semanas (13). En caso de desviacion en boca abierta

sin mucha discrepancia oclusal el entrenamiento muscular simple en frente de un
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espejo es suficiente por otro lado el uso de elasticos de traccion de clase Il y en el

lado sano elasticos verticales pueden ser beneficiosos(28).

Figura 21: Fijacién maxilomandibular realizada con dos mini ganchos unidos a un tornillo
en cada hueso fijado en la parte media de la mandibula y la maxila. Fuente: EHRENFELD

(2014, p. 161)

El tratamiento quirdrgico de fracturas de condilo desplazadas tiene como objetivo
la reduccion anatémica, asi como la restauracién del componente vertical de la rama
mandibular, este tipo de fracturas compromete tejidos blandos con rotura de la
capsula, ligamentos y disco articular. Las lesiones de los tejidos blandos se tratan

con un enfoque quiruargico (13).

La reduccion abierta puede ser realizada mediante abordajes transorales y
transcutaneos (ver fig. 22). El abordaje asistido endoscopicamente también puede

ser aplicado, asi como el abordaje coronal (7).
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Figura 22: Diferentes tipos de abordajes externos: 1. Abordaje preauricular, 2. Abordaje
transparotideo, 3. Abordaje retromandibular, 4. Abordaje submandibular, 5. Abordaje

retroauricular. Fuente: EHRENFELD (2014, p. 163)

Las condiciones biomecéanicas en el drea del céndilo son demandantes y debido
a las dimensiones reducidas el hueso solo puede apoyarse en una base limitada. La
osteosintesis hoy en dia puede ser realizada con placas y tornillos en donde se
recomienda en uso de dos miniplacas no compresiva 2.0 de cuatro agujeros con un
minimo de dos tornillos bicorticales a cada lado del fragmento para permitir una
estabilidad rotacional, placas de 2.0 o 1.5 pueden ser usadas para el area de

escotadura sigmoidea (13) (ver fig. 23).

Figura 23: Dos miniplacas 2.0 y 1.5 deberian ser colocadas con dos tornillos a cada lado

de la fractura. Fuente: EHRENFELD (2014, p. 164)
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Los abordajes endoscépicamente asistidos con endoscopios angulados permiten
una correcta visualizacién de la reduccién de la fractura. Las fracturas de la rama
ascendente son tratadas de acuerdo a los requerimientos biomecanicos asociados
con el tipo de fractura. Las fracturas multifragmentarias son tipicamente tratadas

con osteosintesis de carga soportada (13).

Las principales complicaciones asociadas con el tratamiento quirurgico incluyen
infecciones, mal posicionamiento 6seo, mala unién o no unién del hueso, cambios
oclusales y disfunciéon temporo mandibulares, complicaciones como la reabsorciéon
condilar y otras asociadas con los materiales de fijaciéon pueden ocurrir, aunque con

menos frecuencia (35).

4. DISCUSION

Las fracturas mandibulares ocurren comunmente en pacientes hombres jévenes
que se presentan con trauma facial. La etiologia, la incidencia y presentacion varian
mucho entre publicaciones debido a factores socioculturales, econdémicos propios
de cada region, sexo y edad (36,37). Entre las causas de fracturas mandibulares se
encuentran accidentes automovilisticos, agresiones fisicas, caidas, accidentes
relacionados con deportes y el trabajo (24). Otras causas incluyen dispositivos
explosivos y balas lo cual representa un gran reto para el cirujano (6), por lo que
generalmente este tipo de traumas tienden a tener un tratamiento conservador, el
cual ha mostrado dar una buena calidad de vida al paciente y clinicamente se pudo
evidenciar movimientos mandibulares conservados y hueso reparado sin grandes

cambios morfologicos (11).

En nuestra investigacion encontramos diversas controversias en el tratamiento
de las fracturas mandibulares de acuerdo a su localizacion entre otras variables,
debido a las posibles complicaciones que se pueden presentar(31), aunque fracturas
como la de sinfisis y parasinfisis son altamente exitosas cuando se pone atencion a
los cuidados en la técnica quirurgica ademas del uso apropiado de antibioticos y a
la higiene postoperatorio, por lo que, este tipo de fracturas no presenta

complicaciones adicionales(25). Fracturas de cuerpo mandibular presentan
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complicaciones mas comunmente relacionadas a injurias al nervio mentoniano y
dafios en estructuras adyacentes por lo que su manejo es de alta complejidad (30).
En el caso de realizarse accesos extraorales es de suma importancia evitar lesiones
a estructuras vasculares y nerviosas, por lo que la ligadura de la arteria y vena facial
son de importancia para evitar una posible hemorragia asi también el uso de
estimuladores de nervio es de utilidad para detectar estructuras nerviosas como el
nervio marginal mandibular que se pueden presentar en dicho acceso (13, 30).
Generalmente las mandibulas edéntulas tienden a fracturarse con mas facilidad
debido a la atrofia provocada por la pérdida de elementos dentales tornando mas
débil la region de cuerpo mandibular (1). Las fracturas de angulo mandibular
también presentan una alta incidencia de complicaciones de hasta un 32% (32).
Entre las controversias mas comunmente presentadas en las fracturas de &ngulo
mandibular estd la presencia de elementos dentarios en la linea de fractura. Algunos
autores consideran que los mismos deberian ser extraidos en caso de fracturas
infectadas, completamente desplazadas o también luego de una reduccién (13);
ademas, debilidades inherentes en la region del dngulo mandibular como la
presencia de elementos dentarios por ejemplo un tercer molar tienden hacer de esta
zona mas propensa a fracturas (1). Se debe de considerar que durante los accesos
extraorales antes de realizar las incisiones es importante identificar las lineas de
“Langer” esto permitira obtener una cicatriz estética luego de la cirugia (13). Al
momento de la colocacion de placas de compresion se debe considerar que cuando
se aplica torque a los tornillos, la fractura tenderd a abrirse y consecuentemente
resultard en una mala oclusion, por lo que es recomendable el uso de placas de
compresion en forma de pera con una correcta colocacién de tornillos y el uso de

una banda de tension a nivel del proceso alveolar que evitara esta complicacién (4).

Las fracturas de apdfisis coronoides son una de las fracturas menos frecuentes y
cuando se presentan pueden acompaiiarse con otras fracturas como arco y hueso
sigomatico o también pueden presentarse de forma aislada (13). Las fracturas de
condilo no son exentas de presentar controversias, estas fracturas tienden a resultar
en una obstrucciéon mecanica y restriccion del movimiento mandibular (4). El manejo

no quirurgico de las fracturas de céndilo es una practica todavia usada de manera
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especial cuando se presenta en pacientes pediatricos, fracturas no desplazadas, con
alteraciones funcionales menores o fracturas de cabeza condilar es en donde se
pueden tener excelentes resultados a largo plazo(13), tomando en consideracion que
el paciente debe restringir sus movimientos mandibulares y tener una dieta blanda
y solida de 10 a 15 dias luego de los cuales el paciente debe realizar movimientos

activos(28).

Las fracturas de céndilo mandibular tratadas incorrectamente pueden resultar en
numerosos problemas cronicos para el paciente como mala oclusién, desviacién de
la mandibula, anquilosis, dolor en la articulaciéon temporomandibular, espasmos
musculares osteonecrosis y asimetria facial que puede ser observado. En algunos
casos complicaciones como artritis puede desencadenarse décadas después del
dafio inicial (7); ademas, se vuelve compleja de tratar debido a la dificultad de su
acceso quirargico como el riesgo de dafio a nivel de nervio facial que puede ser una
de las principales razones para que el cirujano escoja un tratamiento
conservador(38),por lo que su abordaje ha creado numerosas discusiones en cuanto
a sumanejo quirurgico o conservador. En la literatura actualmente numeros estudios
defiende el uso del ORIF ya que evitan tratamientos posteriores. Un reciente
metaandlisis de 23 estudios compar6 el manejo de fracturas abiertas y cerradas en
mas de 1300 pacientes, encontrando que el tratamiento de manejo quirurgico
resultd en una mejor movilidad de la mandibula, poca desviacién del menton y un

indice pequefio de mala oclusion (7).

5. CONCLUSIONES

El tratamiento de las fracturas mandibulares ha ido en evolucion a lo largo del
tiempo, asi como las técnicas quirurgicas, por lo que es necesario que el cirujano se
encuentre actualizado en cuanto a las técnicas y materiales quirargicos, esto para

poder ofrecer al paciente el mejor tratamiento.

La etiologia principal de los traumas mandibulares incluye: accidentes

automovilisticos, agresiones fisicas, caidas, accidentes de trabajo, armas de fuego o
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explosivos, por lo que bajar estos indices mediante campafias de prevencion

resultaria de ayuda para la disminucion de la morbimortalidad.

Aun faltan mas estudios que permitan mejorar los materiales actuales, bajando
indices de infecciones relacionadas con este tipo de materiales, asi como su

biocompatibilidad.

La importancia del dominio de la técnica quirurgica, asi como la anatomia
aplicada a la zona a tratar es de vital importancia para disminuir el indice de

complicaciones en fracturas mandibulares.

Una correcta reduccién anatémica de la fractura, asi como el uso adecuado de
materiales de osteosintesis permitira una adecuada recuperacion devolviendo tanto

funcién como estética facial.
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