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RESUMEN

Este trabajo investigativo fue desarrollado en base al problema que existe
actualmente ya que existen pacientes de todas las edades que han sufrido
traumas en los maxilares, que han provocado fractura de los mismos,
disfuncion y estética para lo cual necesita profesionales Odontélogos que
estén preparados y sepan sobre la utilizacion de los tratamientos
correspondientes y los diferentes medios de fijacion, para brindarles la
atencion requerida sin ocasionar traumas mayores. Por lo que tuvo como
objetivo principal determinar el tratamiento de las fracturas mandibulares a
través de los medios de fijacién. Para lo cual se han aplicado los métodos
inductivo — deductivo, y ha sido disefiado de manera no experimental, con
un tipo de investigacion bibliografico, de observacién, descriptiva vy
documental, para alcanzar los objetivos propuestos. Se presenta el caso
de un paciente que sufrio una trauma en los maxilares, por lo que se le
fracturo la mandibula, y se le realiza una cirugia con la técnica de fijacion
rigida. En lo que se concluy6 que los continuos avances en el area de la
biomedicina y con el desarrollo de materiales altamente biocompatibles
como el Titanio, los medios de fijacion por medio de placas y tornillos, como
lo es la fijacion rigida ya que es el mas utilizado, y es un método de eleccion
sobre otros, como el uso de alambre de acero y el bloqueo maxilo-
mandibular para el tratamiento de las fracturas faciales asi como en la
correccion de deformidades denté-faciales y en reconstrucciones 0seas, ya
gue se logra una fijacion y estabilizacidn idonea de los segmentos 0seos y
la rehabilitacion prematura del paciente.

Palabras claves: Fractura, mandibula, maxilar, trauma, tratamiento, medios
de fijacion.
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ABSTRACT

This research work was developed based on the problem that currently
exists because there are patients of all ages who have suffered trauma to
the jaws, which have caused fracture thereof, dysfunction and aesthetics for
which need professional dentists who are prepared and know on the use of
appropriate treatments and different fastening means, to provide them the
required attention without causing further trauma. From what | had as main
objective to determine the treatment of mandibular fractures through the
fixing means. For which methods have been applied inductive - deductive,
and has been designed non-experimental way, with a kind of bibliographic
research, observational, descriptive and documentary, to achieve the
proposed goals. the case of a patient who suffered a trauma to the jaws, so
he fractured jaw is presented, and he performs surgery with rigid fixation
technique. As it was concluded that continued advances in biomedicine and
the development of highly biocompatible materials such as titanium, the
means of fixation by plates and screws, as is the rigid fixation because it is
the most used , and is a method of choice over other, as the use of steel
wire and maxillo-mandibular block for treatment of facial fractures and in
correcting dentofacial deformities and bone reconstruction, since it achieves
a suitable fixation and stabilization of bone segments and premature

rehabilitation.

Keywords: fracture, jaw, jaw, trauma, treatment, fixing means.
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INTRODUCCION

Las fracturas mandibulares son las mas frecuentes en traumatologia facial
seguido de las fracturas nasales, siendo motivo de numerosas consultas
en los consultorios dentales. Su etiologia viene determinada por impactos
en el tercio inferior de la cara siendo los mas frecuentes los accidentes de
trafico, si bien las agresiones, caidas, accidentes domésticos, armas de
fuego, explosiones o la practica de deportes de alto riesgo, son otras

causas de menor frecuencia. (Martinez, 1977)

El agente puede ocasionar la fractura por impacto directo (produciéndose
la fractura en el lugar del traumatismo) o indirecto (muy frecuente la fractura
condilea en fuertes traumatismos sinfisarios). Los nifios presentan una
menor incidencia de este tipo de fracturas debido principalmente a que

poseen una mayor elasticidad ésea. (Benedy, 2015)

Las fracturas cuya linea sigue una trayectoria anterioinferior, es decir, hacia
abajo y adelante se consideran fracturas horizontales favorables, porque la
fractura tiende a la estabilidad por accién de la musculatura anterior y
posterior (musculo masetero y pterigoideo interno). En las fracturas
verticales desfavorables la linea transcurre desde atras hacia delante y
hacia dentro. (Alvarez, 2011)

El esqueleto facial tolera mejor el impacto frontal o anteroposterior que el
lateral. Por otra parte cuanto mas rapidamente se aplique una fuerza,
mayor debe ser su capacidad de absorcion para resistirla y mas facil es que
se rompa, mientras que por el contrario, si se aplica lentamente la absorbe

de forma pausada y resiste mas.

Las causas mas comunes que producen fracturas dentoalveolares son las
caidas, los accidentes de trafico, las lesiones deportivas, situaciones de

violencia, el maltrato infantil y los accidentes escolares durante el recreo.

A mas de la fuerza aplicada existen otras cuatro variables que determinan

el tipo y la gravedad de las fracturas que se pueden presentar:



Posiciéon del impacto: La regién anatdmica sobre la que se aplica la fuerza.
Area de impacto: Cuando mas amplia, mas fuerza se disipa.

Resistencia: Si puede producirse algun movimiento de la cabeza o de los
tejidos blandos, cualquier restriccion de ese movimiento incrementa

potencialmente la gravedad de la enfermedad.

Angulacion del impacto: Un golpe oblicuo produce una lesién de menor

gravedad.

Ciertas caracteristicas fisioldgicas pueden predisponer para la ocurrencia
de estos traumatismos: dientes inclinados hacia fuera, el labio superior
corto o no se une con el inferior, la boca permanece abierta la mayor parte
del tiempo, incluso durante el suefio, por lo que duerme con las manos

apoyadas en la cara o con almohadas. (Arias, 2014)

Sin embargo, detectadas y corregidas a tiempo prevén males mayores. Se
debe verificar habitos incorrectos, como: Chuparse el dedo, respirar por la
boca, apoyar la lengua en los dientes al tragar, usar prolongadamente
biberon, comerse las ufias o morder el labio o la mucosa del carrillo. (HUPP,
2010)

Existe una gran importancia sobre la atencion y tratamiento de las fracturas
de mandibula ya que se necesita con mucha frecuencia la estrecha
colaboracién del Odontélogo ya que se presentan varias lesiones dentales.
Por lo que se requiere de un trabajo en equipo entre el cirujano maxilofacial
y la actuacion simultanea o diferida del Odontélogo, esto dard como
resultado una “restitutio ad integrum” de las lesiones producidas y la
reincorporaciéon sociolaboral del paciente afecto en el menor tiempo
posible. (Raspall, 2007)

En la investigacion se presentan 4 capitulos bien determinados y definidos:

En el Capitulo | el Problema: consta del planteamiento, formulacion

objetivos de la investigacion, la delimitacion del problema vy la justificacion.



En el Capitulo Il: Marco tedrico, antecedentes de la investigacion, se
presentan investigaciones anteriores referentes a este tema.
Fundamentacién legal sobre el cual esta basada la investigacion. EI marco
conceptual y la Identificacion de las variables, operacionalizacion de las

variables.

En el Capitulo Ill: Metodologia de lainvestigacion, se presenta el disefio
con la que fue disefiada dicho tema, tipos de investigacion y analisis de los

resultados.

Ademas las Conclusiones, discusion y recomendaciones de la

investigacion.

CAPITULO |



EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las agresiones fisicas, accidentes laborales y de transito, han sido
consideradas como las causas principales de las fracturas de la mandibula,
por lo que se considera importante conocer profundamente sobre este tema

y todo lo que en el implica. (Portaceli, 2012)

Las fracturas de la mandibula se podrian considerar como la alteracion
estructural del hueso mandibular tras un traumatismo facial de diversa
etiologia. Practicamente todas estas fracturas son el resultado de algun tipo
de traumatismo que, en términos quirurgicos, puede definirse como “una

fuerza fisica causante de lesién”. (Booth, 2005)

Estas fracturas son clinicamente importantes por varios motivos: Los tejidos
blandos y los huesos de la cara confieren la proteccién anterior al craneo.
El aspecto facial es un factor importante del “aspecto personal” Su conjunto
anatomico se asocia a varias funciones importantes para la vida diaria, tales
como la alimentacion y el habla. EI menoscabo significativo de las mismas
conllevara unas consecuencias potencialmente graves sobre el estilo y la

vida del paciente. (Tams, 2013)

Por lo que se considerd necesaria realizar esta investigacion, para
conocer y actualizarse sobre los medios de fijacion que existen para
el tratamiento de las fracturas mandibulares. Aungque es poco comudn
este tipo de patologias es importante ampliar los conceptos y
definiciones, ya que se trabaja en conjunto con el cirujano maxilofacial

para obtener mejores resultados de recuperacion. (Scilli, 2012)

1.1.1 Delimitacion del problema



Tema: Estudio sobre los medios de fijacion para el tratamiento de las

fracturas mandibulares

Objeto de estudio: Tratamiento de las fracturas mandibulares
Campo de accion: Estudio sobre los medios de fijacion.
Area: Pregrado

Periodo: 2015 - 2016

Linea de investigacion: Salud humana, animal y del ambiente
Sublineas de la investigacion: Biomedicina, Epidemiologia.

1.1.2 Formulacion del problema

¢, Cudles son los medios de fijacion para el tratamiento de las fracturas

mandibulares?

1.1.3 Subproblemas

e ¢ Cudles son las causas de las fracturas mandibulares?

e (Cuales son los diferentes tipos de fracturas causadas en los

maxilares?

e ¢ Cuadles son los principios para llevar a cabo el tratamiento de las

fracturas mandibulares?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el tratamiento de las fracturas mandibulares aplicando los

medios de fijacion.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS



e Describir las causas y consecuencias que producen las fracturas

mandibulares.
e Analizar los diferentes tipos de fracturas causadas en los maxilares.

e Identificar los principios a considerar para el tratamiento de las

fracturas mandibulares

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los pacientes que presentan fracturas mandibulares desconocen que tipo
de tratamiento podrian elegir, ademas que para ellos es un trauma
psicologico padecer esta patologia, ya que pierden funcién y muchas veces
suele ser muy doloroso. Brindar la informacion acerca del tratamiento de
las fracturas mandibulares a través de los medios fijos ya sean este rigidos
o semirrigidos es el objetivo principal. Ademas de la ampliacion de los
conceptos y definiciones que estos abarcan en general, lo cual servira para
la extension de conocimiento tanto del paciente, del estudiante como del

odontdlogo profesional.

Esta investigacion tiene como relevancia ya que se disefiara una guia
informativa acerca de esta patologia sus causas, consecuencias y
tratamientos, ademas de la rehabilitacién funcional que se requerira para

obtener una pronta recuperacion.

El impacto social que esta investigacion brinda el conocimiento de las
causas de las fracturas mandibulares que cominmente son las agresiones,
seguido de los accidentes laborales. La fractura de mandibula es una
patologia que invalida laboral y socialmente al paciente que la padece con

una media temporal de 90 dias.

Para llevar a cabo esta investigacion se cuenta con los recursos

economicos y humanos y se revisara diferentes fuentes bibliogréficas.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El Dr. Luis Augusto Passeri nos refiere en su informe que actualmente la
reduccion abierta de las fracturas mandibulares y la fijacion y estabilizacion
de los segmentos 0seos por medio de la fijacion interna rigida es
considerado el tratamiento de eleccion versus técnicas mas conservadores
como lo son la reduccion cerrada y el bloqueo maxilo-mandibular o el uso
de osteosintesis por medio de alambre de acero. La fijacion interna rigida
es una técnica que brinda la suficiente estabilidad para propiciar un correcto
reparo 6seo asi como brindar al paciente un postoperatorio mas confortable
y una reincorporacibn mas temprana a su vida normal, sin limitar
notablemente sus actividades fisiol6gicas y sociales, en comparacion con

las técnicas antes mencionadas. (Coral, 2010)

El Dr. Pablo Emilio Correa E. Odontdlogo — Cirujano Maxilofacial nos relata
la historia de los tratamientos de fracturas mandibulares en el que refiere
Su uso se inici6 en Ortopedia y de alli se ha extendido a otras
especialidades. Por muchisimo mas tiempo se ha utilizado la reducciéon
cerrada que la abierta para el tratamiento de fracturas mandibulares. Sobre

todo antes del advenimiento de los antibiéticos (Coral, 2010)

La primera referencia para el uso de verdaderas placas para hueso se
atribuye a Schede que utilizé placas de acero sélido sostenidas con 4
tornillos en 1888. Mahé, Kasanjian, vy y Cole entre otros demostraron
variaciones de la anterior técnica. Sin embargo la infeccion era el principal
problema. La invencion de la penicilina se considera el punto de partida
para la historia de la reduccion abierta, ya que la infeccion pas6 a ser un
factor mucho menos importante (Coral, 2010)



Se inicia una era en la que se utiliza alambres, pines externos, pines
intramedulares, implantes de malla, abrazadera de hueso y finalmente las

placas y tornillos modernos. (Roig, 2012)

Aparecen dos grandes escuelas: AO/ASIF (arbeitsgemeincchaft flr
Osteosynthesefragen/ Asociacion para el estudio de la fijacion interna) que
pretende placas y tornillos grandes que dan absoluta estabilidad y rigidez;
y el método Champy (Michelet Champy) que utilizaba placas pequefias,
maleables y de no compresion. Ambas escuelas han tenido muchos
seguidores y acumulado mucha experiencia. La reduccién abierta se refiere
al uso de algun dispositivo para mantener la union de los fragmentos y la
rigidez obtenida puede variar entre no rigida como los alambres, semirigida

(Champy) y rigida o totalmente estable (AO/ASIF).

Tomas Portaceli Roig, Manuel Picén Molina, Alvaro Garcia-Rozado
Gonzalez refiere que las circunstancias y el patron de las fracturas de
mandibula varia segun la poblacion estudiada y el ambiente en que vive.
La base de datos de Canniesburn, que lleva vigente cerca de tres décadas,

utiliza las siguientes categorias de causalidad: (Roig, 2012)
* Agresion

* Accidentes de trafico.

* Lesiones deportivas.

 Accidentes laborales.

+ Caidas casuales.

Esta base de datos varia, como hemos dicho al principio, segun los medios
en los que se produzcan. Asi pues Haug completa una revision a 5 afios de
traumatismos faciales en un entorno principalmente urbano y hallé que las
agresiones eran la causa mas frecuente de fracturas aisladas de
mandibula. (Andreasen, 1990)



Ellis y cols. hicieron un estudio a 10 afios de 2.137 traumatismos faciales y
observaron que el 45% de ellos presentaron una fractura de mandibula, y
en esta serie los accidentes de trafico significaron solamente el 15% de los
casos. La revision de Olson y cols. de casos en la parte més rural de lowa
presentd un 48% de fracturas provocadas por accidentes de trafico,
mientras que esta cifra aumenta al 76% en la revision de Adekey de los

traumatismos faciales en Nigeria (Andreasen, 1990)

No podemos dejar de lado los accidentes laborales. Aunque no hay datos
recogidos, traumatismos faciales y fracturas de mandibula son patologias
frecuentes dentro de la asistencia laboral sanitaria. La fractura de
mandibula es una patologia que invalida laboral y socialmente al paciente

que la padece con una media temporal de 90 dias. (Roig, 2012)

El Dr. Luis E. Yeste Sanchez en su estudio sobre fracturas mandibulares
nos ensefia que las fracturas mandibulares son las méas frecuentes en
traumatologia facial tras las fracturas nasales, siendo motivo de numerosas
consultas en las consultas odontoldgicas. Su etiologia viene determinada
por impactos en el tercio inferior de la cara siendo los mas frecuentes los
accidentes de tréfico, si bien las agresiones, caidas, accidentes
domésticos, armas de fuego, explosiones o la practica de deportes de alto
riesgo, son otras causas de menor frecuencia. El agente puede ocasionar
la fractura por mecanismo directo (produciéndose la fractura en el lugar del
traumatismo) o indirecto (muy frecuente la fractura condilea en fuertes

traumatismos sinfisarios). (Mendieta, 2007)

Los nifios presentan una menor incidencia de este tipo de fracturas debido
principalmente a que poseen una mayor elasticidad 6sea. Las fracturas
cuya linea sigue una trayectoria anterioinferior, es decir, hacia abajo y
adelante se consideran fracturas horizontales favorables, porque la fractura
tiende a la estabilidad por accién de la musculatura anterior y posterior
(muUsculo masetero y pterigoideo interno). En las fracturas verticales
desfavorables la linea transcurre desde atras hacia delante y hacia dentro
(Mendieta, 2007)



La mandibula es un hueso en forma de U que condiciona su funcién. Se
trata de un hueso expuesto, fuerte, movil e involucrado en el habla y la
alimentacion. Es lugar de insercion muscular y ligamentosa siendo los
dientes los encargados de la articulacion con el maxilar superior. Podemos
distinguir dos divisiones principales: una horizontal (anterior) que soporta la
denticidn y otra vertical (posterior) donde se insertan los musculos de la
masticacion y forma la articulacion témporomandibular (ATM). Las regiones
anatdmicas mandibulares son: una alveolar y otra sinfisaria; el cuerpo, el
angulo y la rama mandibular, asi como el proceso coronoides y condileo.
(Balaciart, 2011)

Las fracturas mandibulares suelen localizarse en regiones que presentan
cierta debilidad y en las que la estructura 6sea tiene una menor resistencia
(p.e. el condilo mandibular) o existe un edentulismo o presencia de dientes
retenidos, quistes o largas raices dentales. En el nifio los puntos débiles de
la mandibula son la region del germen del canino definitivo, la del segundo

molar y el cuello del céndilo. (Roig, 2012)

La hilera de dientes de la mandibula esta dispuesta de tal forma que los
dientes mas frontales estan mas cerca del lado vestibular, mientras que los
molares se ubican hacia el lado lingual de la mandibula. El arco dentario de
la mandibula semeja una parabola en la que las superficies oclusivas de
los molares inferiores tienden a ser rectangulares (las superiores son mas
romboidales). Las cuspides tienen una disposicion vestibular y lingual. Los
molares inferiores presentan dos raices, una medial y otra distal.
Finalmente, el aporte sanguineo corre a cargo principalmente de la arteria
alveolar inferior (rama de la arteria maxilar), interviniendo también la arteria
facial y la irrigacion a través de las inserciones de los masculos regionales.
(Bazan, 2000)

Existen dos nervios que pueden verse involucrados en este tipo de
trastornos: la rama marginal del nervio facial y la division mandibular del
nervio trigémino. El nervio alveolar inferior se introduce en el aspecto

medial del hueso a través del foramen mandibular y atraviesa el angulo y
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el cuerpo dentro del canal mandibular. El nervio facial se divide a nivel de
la glandula parotida en las ramas temporofacial y cervicofacial dando
posteriormente las ramas temporal, cigomatica, bucal, marginal, cervical.
Esta Ultima avanza hacia la region sinfisaria bajo el plano del musculo

platisma. (Sanchez, 2010)

(Yerit, 2012) Nos refiere que su estudio tuvo el propdésito es evaluar la
estabilidad de placas y tornillos biodegradables de Polilatido L
autoreforzado para fijacion interna de fracturas mandibulares humanas. Se
trataron 22 pacientes (14 h, 8m) con cualquier patron de fractura
mandibular. Luego de cirugia se practico fijacion intermaxilar en 3 casos
que hubo fractura condilar. Se tomaron radiografias panordmicas y TAC
para el seguimiento de 49 semanas en promedio. Se encontré dehiscencia
de la mucosa subyacente en dos pacientes. En uno de estos dos casos
hubo que reemplazar el material por titanio pues era un paciente fumador
y con abuso de alcohol, no colaborador; el otro paciente fue resuturado sin
mas problemas. La cicatrizacién de la fractura y la mucosa fue normal en
todos los casos. Se concluye que este tipo de material es una alternativa

real en vez del sistema convencional de titanio.

(Turvey, 2012): En su estudio describe la experiencia de los autores con el
uso de placas 6seas y tornillos autoreforzados biodegradables para
estabilizar osteotomias maxilares y mandibulares. Se tiene en cuenta
factores como aceptacion del paciente, demografricos, tipos de osteotomia,
medios de estabilizacién, etiologia de la deformidad, complicaciones y
disposicién del paciente. Se estudiaron 70 pacientes con 194 osteotomias
maxilares, los tornillos y placas polylacticas utilizadas fueron de tamafio y
configuracion similares a las del sistema de titanio, compuestas de
copolimero de acido L-lactico y D-lactico (70%-30%) fabricado por proceso
de extrusién. A 45 pacientes se les practicé osteotomia le fort | y de estos
16 fueron osteotomia segmentarias. También se practicaron 88
osteotomias sagitales. Ademas de otro nUmero menor de procedimientos

diferentes o adicionales (Mendieta, 2007)
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Ningun paciente tuvo fijacion intermaxilar y en todos se utilizaron elasticos
manxilomandibulares para controlar la posicion de la mandibula.
Resultados: hubo buena aceptacion de los pacientes por el material
(70/74). Se logré estabilizacion en todos los pacientes. 3 pacientes
sufrieron problemas que resultaron en pérdida inmediata de los tornillos. El
resto no tuvo problemas en 24 meses y la cicatrizacion fue buena,
obteniendo aceptable oclusion y cambios estéticos favorables. Se concluye
que la experiencia con placas 6seas de polilactato reforzado ha sido
favorable en el corto tiempo de observacion. (Turvey, 2012)

Reneike, nos refiere que se trata de una comparacion de estabilidad
esquelética luego de osteotomia sagital de rama de avance mandibular
fijada con tornillos bicorticales de titanio o biodegradables, sin combinacién
con otros tipos de osteotomias. Se practicd este tipo de cirugia, para
avances mandibulares menores de 8 mm, en 40 pacientes consecutivos.
20 pacientes fueron fijados con tornillos de titanio y 20 con tornillos de
copolimero biodegradable hecho de &cidos poli-L-lactico(82%) vy

poliglicolico (18%) marca walter lorenz, ambos de 2.0mm (Reyneke, 2012)

No se utilizé fijacion intermaxilar, inicamente se usaron elésticos clase |l
en todos los pacientes. Se utilizé cefalometrias digitalizadas para el
seguimiento a 6 meses. No se encontré diferencia estadisticamente
significativa de la estabilidad en los 2 grupos. No se encontré evidencia
clinica ni radiografica de problemas de cicatrizacién. Se concluye que el
copolimero es una alternativa viable comparada con el titanio para la

fijacion de la osteotomia sagital de avance mandibular (Reyneke, 2012)

Se realiz6 un estudio cuyo propoésito fue analizar los factores técnicos que
predisponen a la recidiva cuando se utiliza alambre o fijacion rigida. Se
trata de un estudio multicéntrico en 3 instituciones diferentes a dos afios en
140 pacientes seleccionados al azar para uso de alambre de osteosintesis
o fijacion rigida en osteotomia sagital de avance. Se excluyeron pacientes
gue necesitaran osteotomia bimaxilar. A todos los pacientes se les colocé

suspension esquelética. El grupo de fijacion rigida no tuvo fijacién
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intermaxilar postquirdrgica, pero tuvo elasticos intermaxilares por dos
semanas y férula oclusal por 3. El grupo de osteosintesis tuvo fijacion
intermaxilar por 6 semanas, a la séptima se les retir0 esta y la 82 la

suspension. (Sickels, 2013)

El seguimiento se hizo con andlisis clinico, radiografico computarizado y
pruebas de correlacion estadistica. El andlisis multivariado indicé que los
siguientes factores se correlacionaban con la recidiva: El avance inicial,
cambios en la inclinacion de la rama, cambios en el plano mandibular y el
tipo de fijaciéon. El grupo de fijacion rigida mostr6 mayor estabilidad que el
de alambre. Se concluye que la recidiva aumenta con la cantidad de avance
inicial y en menor grado con el control del segmento proximal, asi como
cambios en el plano mandibular. Estos cambios son similares para la

osteosintesis con alambre y la fijacion rigida. (Reyneke, 2012)
2.2 FUNDAMENTACION CIENTIFICA O TEORICA
2.2.1 ANATOMIA DE LA CARA

Corresponde a la zona anterior de la cabeza. Contiene diversos 6rganos
de los sistemas sensoriales, respiratorio, digestivo y masticatorio y
foniatrico. Es una zona ricamente irrigada e inervada, motora y
sensitivamente. El segmento facial esta constituido por catorce huesos, los
gue se hallan unidos entre si una parte, y con los huesos del craneo por
otra. De forma prismatica triangular. Distinguimos en ella tres grandes
regiones de acuerdo a sus caracteristicas lesionales, diagnésticas y

terapéuticas: Huesos Faciales. (Sickels, 2013)

Tercio superior o confluente craneofacial: Incluye los hemisferios orbitarios
superiores y sus contenidos, la unién etmoidonasal, los arcos orbitarios del
hueso frontal y la fosa anterior del craneo. Su compromiso en un
traumatismo puede involucrar estructuras del sistema nervioso central, los
globos oculares, el sentido del olfato, hueso y partes blandas de esta

region. (Martinez, 2012)
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Tercio medio o regién maxilar: Contiene los huesos maxilares, palatinos,
malares, lagrimales y arcos cigomaticos y estructuras como los senos
maxilares y etmoidales, la arcada dentaria superior, las fosas nasales,
hemisferios inferiores de las orbitas y su contenido, el paladar duro y
blando. La via aéreo digestiva superior comienza a este nivel con la

rinofaringe (Reyneke, 2012)

Tercio inferior o mandibular: Fundamentalmente en esta region
encontramos a la mandibula, su aparato dentario, el contenido oral y

orofaringeo y las partes blandas perimandibulares. (Henri, 2005)
2.2.1.1 Arquitectura y Topografia

Alvéolo Dentaria: El tercio inferior esta constituido por un solo hueso, la
mandibula, pieza de gran densidad, en el que la presencia del conducto
dentario inferior. Delimitado por una gruesa cortical no alcanza a producir
una zona de debilidad en su estructura. Las lineas o zonas débiles de la
mandibula son: Cuello del condilo, angulo mandibular, sinfisis mentoneana,
base de la apofisis coronoides. Mientras el tercio medio, formado por un
conjunto de huesos que se nuclean alrededor de ambos maxilares
superiores. Todos ellos participan de una caracteristica general: poseen
paredes y corticales de pequefio espesor, en algunos casos verdaderos
papiraceas. Por otra parte este conglomerado 6seo admite en su interior la
existencia de amplias cavidades, tales como los senos maxilares, en tanto
gue contribuyen a la formacion de otras, como las fosas nasales y
orbitarias. Pero esta aparente debilidad estda compensada por el hecho de
gue todos ellos se relacionan entre si y con los huesos de los sectores
anterior y medio de la base del craneo (frontal, etmoides, esfenoides y

temporal), por sdlidas articulaciones del tipo sinartrosis (Reyneke, 2012)

Los espesamientos de corticales y la disposicion trabecular, en forma de
condensacion y orientacion, constituyen verdaderas lineas de refuerzo,
denominadas por Siepel, Sistemas Trayectoriales. De acuerdo con la

posicion que adoptan en el hueso, se distinguen en pilares o columnas,
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cuando son verticales y vigas o0 arcos, cuando son horizontales. (Henri,
2005)

2.2.1.2 Pilares maxilares

Pilar Frontonasal: De la que forma parte el pilar canino; relaciona el arco
alveolar con la apdfisis orbitaria interna del frontal y pasa por el alvéolo del
canino, dejando hacia dentro y adelante la fosa nasal y hacia afuera y atras
el seno maxilar, para terminar recorriendo la apofisis ascendente del
maxilar superior y la apofisis orbitaria interna del frontal. Huesos: Maxilar

(cara ant.) y Frontal (Reyneke, 2012)

Pilar Cigomaético: Vincula el Arco Alveolar con Apdfisis orbitaria externa del
Frontal; recorre la cresta cigomato alveolar para proseguir a través del
cuerpo y del angulo superior u orbitario del malar y de ahi termina en
apdofisis orbitaria externa del frontal. Nace a la altura del 2do premolar y el

ler molar. Huesos: Maxilar (arco alveolar), Frontal y Malar.

Pilar Pterigoideo o Pterigopalatina: Comprende el macizo formado por la
apofisis pterigoides del esfenoides y la lamina vertical del palatino, hueso
gue contribuye también con su apdfisis piramidal que se aloja entre las dos
alas de la pterigoides. Hacia abajo estan soldados a la porcion mas inferior
de la tuberosidad del maxilar superior, donde se delimita el surco hamular.
Nace hacia distal del 3er molar y llega a base de craneo por pterigoides por
el angulo de las caras internas del ala ext. e int. Huesos: Esfenoides (apof.
Pterigoides), Palatino (apof. Piramidal) y Maxilar (a nivel de la tuberosidad,
distal del 3er molar) (Reyneke, 2012)

Pilar Vomeriano Esta representada por el hueso Vémer, que se ubica entre
la base del craneo, cara inferior del cuerpo del esfenoides y el piso de Fosa
nasal, es decir la pared 0sea que se corresponda hacia abajo con el techo
de la béveda palatina. Todos estos pilares o columnas se hallan unidos por

arcos o vigas. (Henri, 2005)
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2.2.1.3 Arcos maxilares

Arco Supra e Infraorbitario: Ambos conectan a los pilares canino y
cigomatico, por encima y por debajo de la cavidad orbitaria. El
supraorbitario esta formado exclusivamente por el frontal; mientras que el

infraorbitario por el maxilar superior y el malar (Sickels, 2013)
Arco Supra e Infranasal Formadas por:
Supranasal: Huesos propios nariz (cara ext.)

Infranasal: Region subtabique Enlazan los pilares caninos por encimay por
debajo de la abertura piriforme formada por dos orificios de las fosas

nasales.

Arco Cigomatico Emerge como un desprendimiento del pilar cigomatico, va
en busca del angulo posterior del malar y se continia por el arco
cigomatico. Termina bifurcado, siguiendo por las dos raices del cigoma, la

raiz transversal o céndilo del temporal y la raiz longitudinal.

Huesos: Temporal (arco con sus 2 raices), Malar (angulo posterior), Maxilar
superior (a nivel columna o pilar cigomatico). Arco Alveolar Superior Se
extiende de tuberosidad a tuberosidad del maxilar superior. Conecta los
tres pilares: cigomatico, frontonasal y pterigopalatino. Arco Pterigoideo o
Esfenoidal Recorre la cara inferior del cuerpo del esfenoides y une las dos

columnas Pterigopalatinas (Sickels, 2013)

Arco o BoOveda Palatina: Formada por la apdfisis palatina del maxilar

superior y por las laminas horizontales de los dos palatinos. Vincula a todas
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las Columnas: Frontonasal por delante, Vomeriana por arriba, Cigomatica

por fuera, Pterigopalatina por detras. (Henri, 2005)

2.2.1.4 Pilares mandibulares

Pilar Mentoniano: Ubicada a ambos lados de la sinfisis mentoniana, se
confunde en parte con la del lado opuesto. Se extiende entre el arco

alveolar inferior y el borde inferior del hueso (Sickels, 2013)

Pilar Coronoideo: Extendida hasta el vértice de la apofisis coronoides, esta
colocada en el borde anterior de la rama montante y en relacién con la
cresta temporal que se observa en la cara interna de la misma. Se conecta
también a través de la parte mas distal del canal o fosa retromolar, con la
porcion posterior del arco alveolar y con las dos lineas oblicuas, interna y
externa (Sickels, 2013)

Pilar Condilar o Parotideo Se confunde son el borde parotideo de la rama.
Es la continuacién del engrosamiento de la compacta, que se registra a

nivel del borde inferior del hueso. (Henri, 2005)
2.2.1.5 Arcos mandibulares

Arco Basilar: Va por el borde inferior de la mandibula. Conecta la columna

parotidea, linea oblicua externa y la columna mentoniana.

Linea Oblicua Externa: Recorre la cara externa del maxilar oblicuamente.

A nivel del alvéolo del 3er molar se hace mas prominente.

Linea Oblicua Interna: Se encuentra en la cara interna de la mandibula.

Nace en el trigono, recorre por encima de la linea milohioidea.

Arco Alveolar Inferior: Recorre los alvéolos inferiores, recibe las presiones

ejercidas sobre las corticales de los mismos. Las trabéculas adoptan una
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disposicién tal que dirigen las fuerzas hacia el céndilo del maxilar, cruzando
oblicuamente la rama para terminar dispersandolas en la base del craneo,

a través del la articulacion témporo mandibular. (Henri, 2005)

2.2.2 FRACTURA

Las fracturas son una discontinuidad en los huesos, a consecuencia de
golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad del
hueso. En una persona sana, siempre son provocadas por algun tipo de
traumatismo, pero existen otras fracturas, denominadas patoldgicas, que
se presentan en personas con alguna enfermedad de base sin que se

produzca un traumatismo fuerte. (Cosme, 2004)
2.2.2.1 Traumatismo

Se entiende como traumatismo al estado fisico o psiquico de un sujeto
provocado por la accion violenta de un agente externo que provoca una
serie de lesiones histicas u organicas como fracturas 6seas, hemorragias,
etc. Traumatismo maxilofacial es la ruptura en la continuidad oOsea,
localizada en el esqueleto facial, siendo el resultado de una accion
mecanica. Se puede diagnosticar mediante valoracién clinica vy

radiogréafica. (Cosme, 2004)
2.2.2.2 Fisiopatologia

Se trata de un proceso patolégico y corresponde a la formacién de una
cicatriz definitiva del foco de fractura, por medio de un tejido fibroso no
osificado. El tejido cicatricial: fibroblastico en si mismo, es normal y
constituye una excelente cicatriz fibrosa; Lo anormal esta en que en el

proceso mismo no hubo integracion osteoblastica que le confiriera al tejido
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cicatricial fibroso, la solidez propia del tejido 6seo, indispensable para

cumplir con su funcion especifica. (Cosme, 2004)
2.2.2.3 Resistencia al Impacto

Las fracturas son la consecuencia final de la conjuncién de una serie
compleja de factores que pueden distribuirse en dos grandes grupos.
(Navarro, 2008)

2.2.2.4 Factores Externos

Se considera como factores externos la intensidad del traumatismo, su
duracién, la direccién de las fuerzas, el punto de aplicacién del agente
vulnerante, su tamafo, forma, etc. El esqueleto facial tolera mejor el
impacto frontal o anteroposterior que el lateral. Por otra parte cuanto mas
rapidamente se aplique una fuerza, mayor debe ser su capacidad de
absorcion para resistirla y mas facil es que se rompa, mientras que por el
contrario, si se aplica lentamente la absorbe de forma pausada y resiste

mas. (Navarro, 2008)
2.2.2.5 Factores Internos

Corresponden a las cualidades intimas de cada hueso, en su mayor parte
son dependientes de la constitucion Osea, estructura histoldgica,
composicion, forma, espesor. De ellas se derivan la dureza y estabilidad
del hueso, su resistencia a la fatiga y su capacidad de absorber y transmitir

la energia desplegada por el agente traumatico. (Navarro, 2008)
2.2.2.6 Desviacion de los Fragmentos

Una vez producida la fractura los fragmentos 6seos resultan con frecuencia
desplazados de su posicion original en funcién de la direccion del agente
traumatico y de la accion muscular. Los musculos de la mimica no ejercen

traccion alguna sobre el hueso cuando este se fractura. Los masticatorios,
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sin embargo, son musculos potentes, que si tienen influencia en la
desviacion fragmentaria. Practicamente todos ellos estan situados en el
tercio inferior en consecuencia, la desviacion de los fragmentos en la
mayoria de las fracturas de los tercios superior y medio sera causada por
el agente vulnerante sin intermedio muscular, en tanto que la desviacion
fragmentaria en el tercio inferior tendra& ademas un origen muscular.
(Navarro, 2008)

2.2.3 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MAXILOFACIALES

Los traumatismos en la regién maxilofacial dan lugar con frecuencia a
lesiones de tejidos blandos, dientes y de componentes 6seos importantes
de la cara, como la mandibula, maxilar, malar, complejo naso-

orbitarioetmoidal (NOE) y estructuras supraorbitarias. (Navarro, 2008)
2.2.3.1 Fracturas dento alveolares

Corresponden aquellas que afectan a los dientes y tejidos que les rodean
(ligamento periodontal, hueso alveolar, encia y mucosa), causantes de
fracturas, desplazamientos o cambios de posicion de los dientes, caida o
salida total de la pieza dentaria de su respectivo alvéolo y heridas en encias
y mucosas lo que provocan, trastornos funcionales y estéticos, por lo cual
deben ser atendidos con rapidez, corroborando siempre con un estudio
radiografico. Las causas mas comunes que producen fracturas
dentoalveolares son las caidas, los accidentes de trafico, las lesiones
deportivas, situaciones de violencia, el maltrato infantil y los accidentes

escolares durante el recreo (Sickels, 2013)
e Factores predisponentes

Ciertas caracteristicas fisiologicas pueden predisponer para la ocurrencia
de estos traumatismos: dientes inclinados hacia fuera, el labio superior

corto o no se une con el inferior, la boca permanece abierta la mayor parte
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del tiempo, incluso durante el suefio, por lo que duerme con las manos
apoyadas en la cara o con almohadas. Sin embargo, detectadas y
corregidas a tiempo prevén males mayores. Se debe verificar habitos
incorrectos, como: Chuparse el dedo, respirar por la boca, apoyar la lengua
en los dientes al tragar, usar prolongadamente biberén, comerse as ufias o
morder el labio o la mucosa del carrillo. Ante la existencia de cualquiera de
estos malos habitos los padres o tutores a cargo de la custodia deben
acudir con ellos al estomatdlogo o al odontopediatra para que éste
determine la conducta a seguir. Factores Predisponentes: Malos Héabitos
Orales (Navarro, 2008)

2.2.3.2 Clasificacion de las Fracturas dentoalveolares

Existen varios sistemas de clasificacion para lesiones trauméaticas de
piezas dentales y tejidos de soporte. Sanders y Cols, presentaron una
clasificacion relativamente sencilla pero Uutil. Su método se basa
completamente en la descripcion de la lesién sufrida durante el episodio
traumatico, teniendo en cuenta las estructuras dentarias afectadas, el tipo

de desplazamiento y la direccion de la fractura coronaria o radicular.

Fisura coronaria: fisura o fractura incompleta del esmalte sin pérdida de

estructura dentaria.

Fractura coronaria: horizontal o vertical confinada al esmalte. con

afectacion de esmalte y dentina. con afectacion de esmalte, dentina y
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exposicion pulpar. horizontal o vertical. oblicua (afecta al angulo

mesioincisal o distoincisal) (Sickels, 2013)
Fractura coronorradicula: sin afectacion pulpar. con afectacion pulpar.

Fractura radicular: con afectacion del tercio apical. con afectacion del tercio

medio. con afectacion del tercio cervical. horizontal o vertical

Sensibilidad (concusion): lesion en la estructura de soporte del diente, que
da lugar a la sensibilidad al contacto o percusion, pero sin movilidad o

desplazamiento del diente.

Movilidad (subluxacién o aflojamiento): lesion a la estructura de soporte del

diente que da lugar a movilidad sin desplazamiento dentario.

Desplazamiento dentario intrusion.- desplazamiento del diente hacia el
interior del alvéolo; suele asociarse con una fractura por compresion del

alvéolo.

Extrusion.-desplazamiento parcial del diente hacia afuera del alvéolo;

posiblemente, sin fractura acompafante del hueso alveolar.
Desplazamiento vestibular.- con probable fractura de la pared alveolar.
Desplazamiento lingual.- con probable fractura de la pared alveolar.

Desplazamiento lateral.- desplazamiento del diente en sentido mesial o
distal, habitualmente hacia el espacio dejado por un diente ausente;

probable fractura de la pared alveolar.

Avulsion desplazamiento completo del diente de su alvéolo (puede

asociarse con fracturas de la pared alveolar. (Cosme, 2004)
2.2.4 FRACTURAS MANDIBULARES

Las fracturas mandibulares son las mas frecuentes en traumatologia facial

tras las fracturas nasales, siendo motivo de numerosas consultas en los

22



Servicios de Urgencias. Su etiologia viene determinada por impactos en el
tercio inferior de la cara siendo los mas frecuentes los accidentes de tréafico,
si bien las agresiones, caidas, accidentes domésticos, armas de fuego,
explosiones o la préactica de deportes de alto riesgo, son otras causas de
menor frecuencia. El agente puede ocasionar la fractura por mecanismo
directo (produciéndose la fractura en el lugar del traumatismo) o indirecto
(muy frecuente la fractura condilea en fuertes traumatismos sinfisarios). Los
ninos presentan una menor incidencia de este tipo de fracturas debido
principalmente a que poseen una mayor elasticidad 6sea. Las fracturas
cuya linea sigue una trayectoria anterioinferior, es decir, hacia abajo y
adelante se consideran fracturas horizontales favorables, porque la fractura
tiende a la estabilidad por accion de la musculatura anterior y posterior
(masculo masetero y pterigoideo interno). En las fracturas verticales
desfavorables la linea transcurre desde atras hacia delante y hacia dentro
(Sickels, 2013)

La mandibula es un hueso en forma de U que condiciona su funcion. Se
trata de un hueso expuesto, fuerte, movil e involucrado en el habla y la
alimentacion. Es lugar de insercidbn muscular y ligamentosa siendo los
dientes los encargados de la articulacion con el maxilar superior. Podemos
distinguir dos divisiones principales: una horizontal (anterior) que soporta la
denticion y otra vertical (posterior) donde se insertan los musculos de la
masticacion y forma la articulacién témporomandibular (ATM). Las regiones
anatomicas mandibulares son: una alveolar y otra sinfisaria; el cuerpo, el
angulo y la rama mandibular, asi como el proceso coronoides y condileo
(Maurette, 2010)

Las fracturas mandibulares suelen localizarse en regiones que presentan
cierta debilidad y en las que la estructura Gsea tiene una menor resistencia
(p.e. el condilo mandibular) o existe un edentulismo o presencia de dientes
retenidos, quistes o largas raices dentales. En el nifio los puntos débiles de
la mandibula son la region del germen del canino definitivo, la del segundo

molar y el cuello del céndilo.
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La hilera de dientes de la mandibula esta dispuesta de tal forma que los
dientes mas frontales estan mas cerca del lado vestibular, mientras que los
molares se ubican hacia el lado lingual de la mandibula. El arco dentario de
la mandibula semeja una parabola en la que las superficies oclusivas de
los molares inferiores tienden a ser rectangulares (las superiores son mas
romboidales). Las cuspides tienen una disposicion vestibular y lingual. Los
molares inferiores presentan dos raices, una medial y otra distal.
Finalmente, el aporte sanguineo corre a cargo principalmente de la arteria
alveolar inferior (rama de la arteria maxilar), interviniendo también la arteria
facial y la irrigacion a través de las inserciones de los musculos regionales
(Maurette, 2010)

Existen dos nervios que pueden verse involucrados en este tipo de
trastornos: la rama marginal del nervio facial y la division mandibular del
nervio trigémino. El nervio alveolar inferior se introduce en el aspecto
medial del hueso a través del foramen mandibular y atraviesa el angulo y
el cuerpo dentro del canal mandibular. El nervio facial se divide a nivel de
la glandula parétida en las ramas temporofacial y cervicofacial dando
posteriormente las ramas temporal, cigomatica, bucal, marginal, cervical.
Esta Ultima avanza hacia la region sinfisaria bajo el plano del musculo
platisma. (Maurette, 2010)

2.2.4.1 Diagnoéstico

e Clinica
Clinicamente estas fracturas suelen caracterizarse por presentar una
impotencia funcional articular (imposibilidad de abrir o cerrar
completamente la boca), deformidad del arco mandibular (oclusién
inapropiada), crepitacion, desplazamiento y anormal movilidad, inflamacion
dolorosa a la palpacién, asimetria facial (por fractura o luxacion Gsea),
desgarro de la mucosa, parestesias, disestesias 0 anestesia de los labios
por lesién del nervio alveolar inferior. Es til preguntar al paciente por los
posibles cambios en la oclusion asi como por las pérdidas dentarias. Un

paciente en el que no existan cambios en la oclusion y pueda abrir
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completamente la boca sin dolor, presentara excepcionalmente una
fractura mandibular (Sickels, 2013)

La fractura o luxacién de un diente debera ser remitida al odontdlogo sin
demora, ya que incluso en los casos de avulsion completa, y si ha
transcurrido poco tiempo (6-8 horas), es posible el reimplante con éxito,
sobre todo en los nifios. La pieza dentaria debe ser conservada en suero.
Las facturas mandibulares son dolorosas si son moéviles y deben ser
tratadas de urgencia. Conviene, dentro de lo posible, realizar una
exploracion fisica antes de que aparezca la tumefaccion tisular, edema,
equimosis o hematoma que dificultara la correcta evaluacion. Ante la
existencia de una herida sobre el foco de fractura o desplazamiento
importante, procederemos a explorar los nervios maxilares inferiores (si

bien su reparacion es dificil y poco satisfactoria) (Sickels, 2013)

En condiciones normales, la amplitud de apertura de la articulacion es de
aproximadamente 35-40 milimetros medido del incisivo superior al incisivo
inferior, considerdndose patoldgica por debajo de 30-35 milimetros. La
articulacion témporomandibular permite un deslizamiento de la mandibula
hacia delante o la procidencia (el paciente debe ser capaz de situar los
dientes de la arcada inferior por delante de los de la arcada superior).
Debemos recordar que la limitacién de los movimientos mandibulares, en
ausencia de antecedentes traumaticos, puede ser secundaria a artritis
reumatoide, anomalias Oseas congénitas, osteoartritis que incluyan la
articulacion témporomandibular o espasmo muscular y anquilosis de tejidos

blandos u 6seos (Maurette, 2010)

Las fracturas mas frecuentes en los adultos son las angulares (respecto a
la muela del juicio), parasinfisarias y condileas (cervical o basicervical). En
los nifios hay un predominio de las fracturas a nivel del céndilo. Debemos
tener muy en cuenta la asociacion de fracturas bifocales a este nivel (37%):
parasinfisarias y angulares (28%); parasinfisaria y condilea (25%) (muy
frecuentes en nifios); ramas horizontales y angulo contralateral (25%).

Otras lesiones faciales estan asociadas en el 17,9% de los casos y en un
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12% de los traumatismos mandibulares se presentan con lesiones
dentales, llegando a un 49% el niumero de fracturas maxilofaciales que se

acompafnan de una fractura mandibular (Maurette, 2010)

Es frecuente el compromiso de partes blandas y estructuras vasculo-
nerviosas, ante lo cual el Cirujano Plastico debera restituir la integridad de
las unidades estéticas faciales, desgarros y laceraciones musculares o la
pérdida de dichos tejidos mediante técnicas quirdrgicas reparadoras
complejas o colgajos locales que mejoren la estética facial y complementen

el tratamiento de la fractura 6ésea (Maurette, 2010)

e Exploracion neurolégica. Pruebas musculares
Apertura de la boca: Depresor primario: 1. Mdsculo pterigoideo externo,

nervio trigémino: divisibn mandibular,
Fracturas mandibulares rama pterigoidea.
Depresores secundarios: 1. Masculos hiodeos. 2. Gravedad.

Cierre de la boca: Elevadores primarios: 1. Mldsculo masetero, nervio

trigémino. 2. Mdsculo temporal, nervio trigémino.
Elevador secundario: 1. Musculo pterigoideo interno.

El reflejo mandibular es un reflejo de estiramiento que engloba la funciéon
de los musculos masetero y temporal, que estan inervados por el quinto
nervio craneal (nervio trigémino) que media el arco reflejo. La ausencia o
disminucién de este reflejo nos indicaré la existencia de algun trastorno en
el trayecto del nervio. Para explorarlo colocaremos un dedo en la regién
mentoniana de la barbilla del paciente estando la boca en posicién de
reposo (ligeramente abierta). A continuacién se golpea el dedo con un
martillo de reflejos desencadenandolo y cerrando el paciente la boca
(Yeste, 2010)

e Exploracion radiologica
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Ante la sospecha de una fractura mandibular fundada en la clinica o en una
anormal movilidad que altera la simetria facial, el diagnéstico debera
siempre apoyarse con metodos de imagen. Un estudio radiologico
adecuado no sé6lo permitird un tratamiento mas eficiente, sino que
podremos evaluar el resultado postoperatorio con una mayor eficacia. En
el diagnéstico de las fracturas mandibulares la radiografia panoramica u
ortopantomografia proporciona una primera vision general. En ella
podemos ver toda la mandibula y el estado de las piezas dentarias al
tratarse de una tomografia no lineal. Suele ser necesario realizar
posteriormente radiografias en distintas proyecciones para completar un
mejor estudio. La serie mandibular suele incluir una proyeccién antero-
posterior, otra de Townes y por ultimo una oblicua lateral derecho e
izquierda. Para cada region mandibular podemos emplear proyecciones

mas especificas como en el caso de: (Sickels, 2013)

Fracturas de condilo; donde utilizaremos una ortopantomografia, la
proyeccién posteroanterior de Clementschitsch y/o las proyecciones de
Schuller y Hofrath (Yeste, 2010)

En las fracturas sinfisarias o parasinfisarias es util la ortopantomografia y
la oclusal inferior, sin embargo es posible que una superposicién de los
cuerpos vertebrales artefacte y dificulte el diagnoéstico en la region

sinfisaria.

Para las fracturas de la rama ascendente suele ser suficiente con la

proyeccion anteroposterior y la lateral.

En la region del angulo de la mandibula utilizaremos junto a la

ortopantomografia la proyeccién anteroposterior y la lateral.

En la articulacion témporomandibular emplearemos la tomografia axial
computerizada (TAC) para visualizar las estructuras 6seas y sus relaciones;
y la resonancia magnética nuclear (RMN) para la visualizacion del menisco

articular.
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La TAC es un estudio esencial en la visualizacion de la mandibula
horizontal y de los condilos al existir frecuentemente en éstas
desplazamientos y fracturas que se encuentran fuera de plano. En ultimo
caso, todas las posibles fracturas deben ser estudiadas bajo exploracion
en dos planos perpendiculares entre si que permitan valorar posibles

desplazamientos. (Yeste, 2010)
2.2.5 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES
2.2.5.1 Fracturas en la arcada dentaria

e Fracturas sinfisarias y parasinfisarias:

Las fracturas aisladas de la sinfisis mandibular son raras ya que cuando
estan presentes suelen ir acompafnadas de fracturas del condilo. Presentan
un escaso desplazamiento y cuando son multiples puede observarse un
escalonamiento. El trazo de fractura suele ser oblicuo u horizontal. Las
parasinfisarias son més frecuentes y, como las sinfisarias, a menudo se
acompafian de fracturas del condilo articular o del &ngulo de la mandibula.
Hay que tener cuidado al manipularlas evitando dafar el nervio mentoniano
(Yeste, 2010)

e Fracturas de la region de los caninos:
Se trata del lugar donde con mayor frecuencia asientan las fracturas del
interior de la arcada dentaria. Son fracturas que pueden atravesar el cuerpo
mandibular produciendo desplazamientos debido a la fuerza ejercida por la

musculatura responsable de la masticacion.

e Fracturas del cuerpo de la mandibula:
Son fracturas de los dientes posteriores que incluyen desde los caninos
hasta el angulo mandibular. En este tipo los desplazamientos y

escalonamientos son frecuentes. (Yeste, 2010)
2.2.5.2 Fracturas fuera de la arcada dentaria

e Fracturas del angulo mandibular:
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Las fracturas del angulo son frecuentes y se asocian en no pocas ocasiones
a fracturas contralaterales del condilo o a otro nivel. Encontramos muchas
veces lesiones subyacentes que las favorecen como la existencia de
terceros molares o quistes foliculares que debilitan el tejido 6seo y hacen
el angulo mandibular més proclive a la fractura ante impactos laterales (se
trata en estos casos de fracturas abiertas al irrumpir el trazo en el molar o
region quistica). Son fracturas que pueden presentar problemas de

osificacion.

2.2.5.3 Fracturas de la rama mandibular:

Son fracturas poco frecuentes en las que la ausencia de desplazamiento
es lo mas comunmente encontrado. EI mecanismo de produccion suele ser

por impacto directo.

e Fractura longitudinal: No desplazadas.
e Fractura transversal: Desplazadas por accién del musculo temporal
(Bazan, 2000)

2.2.5.4 Fracturas del condilo mandibular:

El condilo es un lugar donde frecuentemente asientan las fracturas
mandibulares debido a su relativa debilidad estructural, a pesar de estar
protegido en el interior de la fosa glenoidea. La mayoria de las veces son
fracturas indirectas por flexibn o por cizallamiento y no es corriente que
alteren la oclusion, salvo la existencia de una mordida anterior. Pueden ser
uni o bilaterales y se clasifican segun el desplazamiento y la superposiciéon
de fragmentos. Se considera como desviacion grave aquella que excede
los 30° con respecto al fragmento distal, y desplazamiento importante a
aquella en la que la superposicion de los fragmentos es superior a 5 mm.
El compromiso de la vascularizacion del fragmento proximal a menudo
tiene como resultado una necrosis avascular. Otras complicaciones
frecuentes son la osteoartritis, dolor en la ATM, avulsiones del disco,

hemartrosis/hematoma que puedan dar lugar a anquilosis (Bazan, 2000)
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Clasificacion:

e Fracturas sin luxacion:

e Fracturas de la superficie articular: la fractura se encuentra por
encima del muasculo pterigoideo externo (fracturas intracapsulares).

e Fracturas articulares de la region intermedia: la fractura se encuentra
por debajo del muasculo pterigoideo externo (fracturas
extracapsulares).

e Fracturas mandibulares

e Fracturas de la base del condilo mandibular.

e Fracturas con luxacion:

e Luxacion medial: La mas frecuente.

e Luxacion anterior.

e Luxacion posterior.

e Luxacion lateral.

2.2.5.5 Fractura de la apo6fisis coronoides:

Las fracturas aisladas del proceso coronoides son muy raras, por lo que
debemos buscar otras fracturas que la acompafien. Se suelen producir por
mecanismos de cizallamiento asociada a una fractura por empotramiento
del cigomatico. El desplazamiento es pequefio ya que las inserciones
musculares del temporal lo impiden. (Bazan, 2000)

2.2.6 TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Solamente aquellas fracturas no desplazadas, estables (favorables) o
incompletas en las que no se objetivan cambios en la oclusién, seran
subsidiarias de ser tratadas Unicamente con una dieta blanda, reposo
absoluto articular y actitud expectante. Habitualmente se prefieren los
tratamientos conservadores y funcionales. El objetivo del tratamiento
conservador es permitir una buena funcién sin reduccion anatémica
completa debido a la pronta movilizacion. El tratamiento quirdrgico busca
restituir también la posicion anatomica lo mas perfectamente posible
(Bazan, 2000)
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2.2.6.1 Tratamientos conservadores

e Cerclajes:
Los cerclajes constituyen un buen tratamiento para las fracturas
mandibulares asi como una opcion coadyuvante apropiada para otras

técnicas.
Ligadura de Ernst: ligadura en ocho.

Cerclaje de Schuchardt: alambre flexible alrededor del cual se sitian

perpendicularmente ocho varillas semicirculares.

Cerclaje plastico de Pfeifer y miniplast de Drum: se emplean par el

tratamiento de luxaciones dentales y fracturas de las apofisis alveolares.
Cerclaje de Munster: con arco de alambre y resina (Lambert, 1995;)

Cerclajes de cobertura acrilicos 0 metalicos: hacen innecesario el bloqueo

intermaxilar (BIM) debido a su estabilidad.
Cerclaje de Gunning: cerclaje protésico para mandibulas edéntulas.

e Ligaduras dentarias:

Ligadura sobre un arco.
Ligadura de Ducloz-Farouz.
Ligadura de Dingman.

e Férulas:
Pueden ser monomaxilares, fijadas por engranaje a los dientes o por

cerclaje perimandibular transmaxilar. (Lambert, 1995;)
2.2.6.2 Bloqueo intermaxilar:

Técnica que permite reducir las fracturas oclusivas mediante la union de
dos arcos que se fijan al maxilar y a la mandibula, de forma que una arcada
ejerce presién sobre la otra. El periodo de inmovilizacion requerido para

completar el tratamiento dependera de la edad del paciente (cuatro
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semanas en nifios, seis semanas para adultos y ocho semanas en los
ancianos). Después de un BIM, incluso poco prolongado, debe iniciarse un
periodo de rehabilitacion. El BIM ademas de comprometer la alimentacion
y provocar una frecuente pérdida de peso, debera ser sopesado su uso en
el caso de pacientes con compromiso de la funcion pulmonar (p.e.
neumonia, fibrosis quistica, cirugia de reducciéon, bronquitis cronica o
enfisema), ya que provoca una disminucion en los flujos espiratorios y en

menor medida en los inspiratorios (Lambert, 1995;)

Existen diferentes tipos de arcos:

Arco plano, flexible, de gancho de Ginestet-Servais.

Arco plano, flexible de gancho de Erich.

Arco media cafia, flexible o rigido, de gancho soldado de Jacquet.
Arco de clavijas (Lambert, 1995;)

2.2.6.3 Tratamientos quirargicos

e Fijadores externos:
Los fijadores externos tienen indicaciones limitadas en las fracturas
mandibulares. Son utilizados en pérdidas de sustancia ésea, fracturas
conminutas, heridas altamente infectadas en las que no se debe interponer
material extrafio y en traumatismos con pérdida de partes blandas que

impida la cobertura del material de osteosintesis.

e Fijacion intramedular:
Se trata de una técnica practicamente abandonada y sustituida por la
osteosintesis con placas, que se emplea para tratar fracturas del cuello

articular en pacientes con edentulismo total o parcial.

e Alambre de acero:
Produce una coaptacion para mejorar la estabilidad en las fracturas
mandibulares. Es muy Util en el ajuste de una reduccién y en traumatismos

con varios fragmentos que después pueden ser reforzados o no con
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miniplacas. Mantienen poco contacto con el hueso y resisten mal las
fuerzas de torsidn y compresion. Pueden dar la estabilidad suficiente en
fracturas en nifios debido a la rapidez de osificacion y a que suele tratarse

de fracturas incompletas en tallo verde.

e Osteosintesis de estabilizacion funcional:
Técnica que permite una consolidacion primaria sin formacion de callo 6seo
mediante el alineamiento de los fragmentos, reparandose la fractura antes
gue en el proceso secundario. El material utilizado es acero resistente a la
corrosion, titanio o vitalio. Estos materiales tienen una gran compatibilidad
tisular que permite su integracion y el que no sea necesario su retirada si
no presenta intolerancia el paciente. Unicamente se retirara en el nifio en
crecimiento para evitar interferencias con el crecimiento y en aquellos
procesos reconstructivos en los que exista un injerto éseo que debera ser
remodelado al restituir las fuerzas de estrés. No es aconsejable reducir una
fractura con distintos materiales ya que se puede acelerar el proceso
corrosivo y presentar una temprana debilidad de la placa. El acero
inoxidable posee una gran rigidez y es utilizado raramente hoy en dia. Del
mismo modo se ha ido abandonando paulatinamente el uso de vitallium y
de las aleaciones de titanio en favor de las placas de titanio puro de mayor

plasticidad, facil manejo y osteointegracion (Rowe, 1969)

A partir de los estudios disefiados por la asociacién suiza para la fijacion
interna (ASIF: Asociation for the Study of Internal Fixation) se crea un nuevo
sistema AO (Asociacion para la Osteosintesis) que es modificado y
desarrollado para la osteosintesis de la region maxilar por Spiessl, Schilli y
Niederdellmann. Por otro lado Luhr, Becker y Machtens crean un sistema

de maxiplacas de aleacion ligera (Vitallium).

¢ Sistema AO de placas:
Existen dos tipos de placas con tornillos como son la placa de compresion
dinAmica (DCP: Dynamic Compression Plate) y la placa con orificios de
deslizamiento por tension (EDCP: Excentric Dynamic Compression Plate)

con efecto de compresion horizontal y vertical. Las placas se fijan cerca del
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reborde basilar con tornillos bicorticales evitando las raices dentarias y el

canal mandibular (Rowe, 1969)

Asi mismo conviene doblar la placa en contacto con la linea de fractura de
forma que la concavidad permita que los tornillos aproximen también la
parte lingual. Estas placas se suelen colocar por via extraoral a excepcion
de la region mentoniana. Las DCP realizan una fuerza de compresion sobre
las lineas de fractura y una fuerza de traccion sobre la placa. En fracturas
en la arcada dentaria sera necesario utilizar un cerclaje para la traccion. Si
ésta se encuentra fuera de la arcada se absorben las fuerzas de traccion
con una sutura con alambre o con otra placa pequefia sin efecto
compresivo. Las EDCP presenta unos orificios para ejercer la presion sobre
la placa y otros oblicuos y mas alejado de la linea de fractura que realiza la
compresion sobre la apofisis alveolar y asi evitar disyunciones a nivel del

reborde alveolar. Este sistema estéa indicado en pacientes edéntulos. ,

Sistema de placas de Luhr: Estas placas tienen orificios excéntricos para la
compresion y circulares en los extremos para la estabilizacion, de forma
gue primero se fijan los tornillos mas cerca de la linea de fractura y después

los de estabilizacién (Rowe, 1969)
Son placas que se colocan por via extraoral.

e Miniplacas:
En un primer momento Michelet y con posterioridad Champy comenzaron
a utilizar miniplacas sobre las lineas de fuerza mandibulares (lineas ideales
de ostesintesis). Las miniplacas se fijan por tornillos monocorticales de 2
mm de diametro y longitud variable. Existen unost xnaanxnen nnnb

.n.bornillos de recuperacién de 2°3 mm.

Las miniplacas tienen un grosor de 1 mm y las microplacas de 0’5 mm con

tornillos de 1 mm de diametro.

Los tornillos de fijacion bicortical (Compression Lag Screw Fixation) se

emplean en fracturas oblicuas realizando una gran fuerza de compresién
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sobre todo al colocar los tornillos perpendiculares a la linea de fractura. Son
de titanio y autoroscantes y su longitud se elige dependiendo del grosor de

la cortical y la resistencia del hueso (Lambert, 1995;)

Normalmente es necesario emplear al menos dos tornillos para la fijacion
ya que la utilizacién de uno sélo no permite soportar grandes fuerzas de
rotacion. También existen placas en tres dimensiones (3D) o en malla.
Existen en fase de experimentacion materiales de osteosintesis
reabsorbibles con una elasticidad mas parecida a la del hueso que no
precisarian ser retirados (p.e. poliglactin, acido pliglicélico o polidiaxonona).
(Rowe, 1969)

2.2.6.4 Vias de acceso quirargico
Endobucal:

Esta via de abordaje permite un campo quirdrgico mas limitado pero con
una mejor tolerancia cicatricial y estética. Permite acceder a fracturas
parasinfisarias y del cuerpo mandibular, si bien la prolongacién de la

incision puede exponer cualquier region anatomica. Existen distintos tipos:
Via vestibular superior (Rowe, 1969)

Via vestibular inferior lateral.

Via del cuello.

Via de acceso en bayoneta sobre el trigono retromolar.

Externa:

Se utiliza en fracturas de angulo, rama o condilo. A pesar de dejar una
cicatriz residual tiene la ventaja de evitar contaminaciones o inoculaciones

bacterianas propias de la flora oral:
Via preauricular: permite acceder a la cabeza del condilo.

Via tragal.

35



Via subangular: permite abordar el angulo y la parte inferior de la rama. La

incisién debe situarse al menos 1°5 cm bajo el reborde mandibular.

Via retromandibular: permite acceder al cuello del condilo (fracturas

infracondileas) (Rowe, 1969)
2.2.6.5 Tratamiento segun la clasificacion

e Fracturas sinfisarias y parasinfisarias:
Emplearemos aqui las lineas ideales de osteosintesis con miniplacas
descritas por Champy en las que el material de osteosintesis se fija
mediante tornillos monocorticales, subapicales y basilares en niumero de
dos, no debiendo existir entre las placas una distancia inferior a 2’5 cm. En
las fracturas en las que se ve afectado el angulo pueden emplearse placas
3D. Asi mismo algunos autores utilizan el BIM para conseguir una
reduccion siempre manteniendo una buena oclusion durante un periodo

que varia entre una y tres semanas (Rowe, 1969)

e Fracturas de la region de los caninos:
En la mayor parte de estas fracturas es suficiente el tratamiento con una
reduccion conservadora mediante cerclaje del maxilar superior y la
mandibula (BIM), siempre y cuando la denticién sea suficiente, y durante
un periodo de tres o cuatro semanas y una posterior movilizacién con

gomas de traccion una semana mas (Rowe, 1969)

e Fracturas del cuerpo de la mandibula:
El tratamiento es similar a las fracturas de la region de los caninos. Si se
decide utilizar placas de osteosintesis los tornillos deberan estar situados

bajo el canal del nervio mentoniano.

e Fracturas del angulo mandibular:
En fracturas no desplazadas se puede intentar un BIM, pero en aquellas
desplazadas seré necesario la fijacion interna. Suele ser suficiente con una

miniplaca aunque algunos autores emplean un tornillo de contencion
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bicortical de compresion. En fracturas conminutas es necesario utilizar

placas mas largas (Rowe, 1969)

e Fracturas de la rama mandibular:
Salvo que se presente con acortamiento vertical las trataremos con BIM
durante 30 a 40 dias para lograr la reduccion y la consolidacion, pudiéndose
limitar a 3 semanas en las fracturas en tallo verde de los nifios. En los casos
complicados o pacientes edéntulos emplearemos material de osteosintesis
(Rowe, 1969)

e Fracturas del condilo mandibular:
La mayoria de estas fracturas responden adecuadamente a un tratamiento
conservador (reduccion cerrada + BIM) que esta indicado siempre en nifios
y adolescentes y es preferida por muchos cirujanos, sobre todo en fracturas
unilaterales no desplazadas. Se inicia inmediatamente con el BIM si existe
una correcta oclusion y la fractura esta poco desplazada y se prolonga por
un periodo de 2-3 semanas. Se comenzara posteriormente con ejercicios
de rehabilitacion que duraran entre 2-3 meses. Durante el tratamiento, la
dieta sera blanda o semiliquida y sin apoyo molar. Si la oclusién no es
buena se mantendrda durante 4-6 semanas. Es conveniente realizar
descoaptacion articular para evitar la anquilosis en largos periodos de

tratamiento con BIM (Hontanilla, 1999.)

También es util el empleo de placas de liberacion oclusal maxilar dia y
noche durante semanas tras cesar el bloqueo. En las fracturas bilaterales

el BIM se mantiene 3-4 semanas.

Las indicaciones de reduccién abierta de las fracturas del céndilo

mandibular son:
Desplazamiento del condilo en la fosa media craneal.
Fractura luxacion con penetracion de cuerpos extrafos.

Fractura bilateral en desdentados (indicacion relativa).
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Desplazamiento extracapsular del condilo.

Bloqueo de la apertura o cierre mandibular por el desplazamiento condileo
y/o fractura bilateral conminuta del tercio medio de la cara que impide un

correcto reposicionamiento oclusal.
Desviacion y desplazamiento importante.

Persistencia de la mordida abierta y acortamiento mandibular tras dos

semanas de tratamiento con BIM.

Pacientes en los que el tratamiento funcional es complicado (deficientes

mentales, toxicbmanos, politraumatizados).

La fijacién interna se realiza con miniplacas atornilladas mejor que con
microplacas, con tornillos mono o bicorticales. Tras el tratamiento quirdrgico
se mantiene la BIM durante 5 dias y se comenzara con la rehabilitacion

funcional (Hontanilla, 1999.)

e Fracturas de la apdfisis coronoides:
Las fracturas aisladas se tratan con dieta blanda y reposo articular hasta
gue cese el dolor. En aquellos casos en los que el dolor sea importante se
pueden beneficiar de un BIM durante un corto periodo de tiempo. Es
aconsejable iniciar la movilizacion una vez vaya cesando el dolor para evitar

una posible anquilosis articular (Hontanilla, 1999.)

Consideracion especial merecen las fracturas en los niflos. Como se ha
comentado anteriormente, las fracturas en estos pacientes son menos
frecuentes. La osificacién ocurre mas rapidamente por lo que no se puede
retrasar su reduccion y no es corriente utilizar la fijacion interna en su
tratamiento. Del mismo modo, los periodos de inmovilizacion no deben
exceder las dos semanas. El implante de arcos es mas dificultoso e
inestable por la configuracion dentaria. Los traumatismos en el céndilo
también de tratan con técnicas cerradas, ya que tienen una gran capacidad
de remodelacién y de este modo evitamos manipular la capsula articular
(Hontanilla, 1999.)
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En los pacientes edéntulos, bien sea parcial o total, nos encontraremos con
una reabsorcién 6sea a nivel alveolar que habra que tener en cuenta en su
tratamiento. Son pacientes osteopénicos con corticales mas deébiles y una

mayor incidencia de aterosclerosis en los vasos alveolares inferiores.

e Tratamiento de urgencia
Las fracturas de mandibula a menudo se ven inmersas como una patologia
mas en pacientes politraumatizados en los que puede coexistir un
compromiso vital. La presencia de traumatismos craneo-encefalicos,
fracturas vertebrales o lesiones medulares, hemorragias, obstruccion de la
via aérea, infecciones, traumatismos toracicos y abdominales o fracturas
de huesos largos son lesiones asociadas que amenazan la vida y que
necesitan en ocasiones de maniobras de resucitacion (ABC). La via aérea
tiene que ser revisada y limpiada de cuerpos extrafios como dientes rotos
o avulsionados, fragmentos éseos, vémitos, sangre o incluso la lengua

retruida, para permitir una correcta ventilacion (Hontanilla, 1999.)

Debemos poder distinguir si el paciente est4 en respiracion espontanea, si
presenta una parada respiratoria 0 Si serd necesaria una ventilacion
artificial (orotraqueal, nasotraqueal o traqueotomia de urgencia). El
paciente debe ser estabilizado hemodinamicamente y asegurada la
circulacién sanguinea, para lo cual tendremos que controlar la hemorragia
(ligadura, presién, taponamiento), estabilizar las fracturas dentro de lo

posible para disminuir las pérdidas y mantener una buena tension arterial.

Debido a que muchas de éstas fracturas son abiertas (bien a la piel o a la
boca) conviene realizar una cobertura antibiotica con
amoxicilina/clavulanico, clindamicina o una cefalosporina de primera
generacion. Las heridas seran desbridadas y limpiadas por arrastre para
disminuir en lo posible la contaminacion microbiana. Si se difiere en exceso
la reduccion de la fractura corremos el riesgo de que aparezca un

hematoma organizado que la dificulte posteriormente. (Hontanilla, 1999.)

2.2.7 METODOS DE FIJACION
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2.2.7.1 Métodos de Fijacion Rigida

La utilizacién de placas y tornillos permite la fijacion rigida de las fracturas
en los tres planos del espacio. Para evitar rotaciones de los fragmentos se
requiere colocar un minimo de dos tornillos a cada lado del foco de fractura
(Roig, 2010)

Segun su tamafio hay placas, miniplacas y microplacas, que han ido
evolucionando a las placas tridimensionales, 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, ademas de
la fijacion rigida, compresién del foco de fractura, lo que se puede conseguir
mediante las Placas de Compresién, placas con un namero variable de
agujeros ovales para los tornillos de fijacién. Su disefio especial obliga a
los tornillos a desplazar los fragmentos 6seos al ser apretados sobre la

placa. Existen dos tipos de placas de compresion:

DCP (“Dinamic Compresion Plate” o placa de compresiéon dinamica). Las
fuerzas musculares que actian sobre la mandibula producen compresion
en el borde inferior y distraccion del reborde alveolar. Si se utiliza una sola
placa en el borde inferior, serd necesario colocar una miniplaca superior

para evitar la separacion de los fragmentos en el borde superior.

« EDCP (“Excentric Dinamic Compresion Plate” o placa de compresion
dinamica excéntrica). Esta placa posee dos agujeros oblicuos adicionales
gue producen compresion también en el borde superior de la mandibula,

por lo que es posible obviar la colocacion de otra miniplaca.

Las placas deben ser moldeadas escrupulosamente a la superficie externa
de la mandibula (una vez restablecida la oclusion y reducidos los
fragmentos) para que su funcion de fijacion sea pasiva. Si la placa no es
moldeada exactamente, al apretar los tornillos el hueso se adaptara a la
placa y no viceversa, con lo que se producira un desplazamiento de los

fragmentos y una maloclusion (Roig, 2010)
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La utilizacién de miniplacas en lugar de placas de compresién ha sido
motivo de controversia. Dicha controversia ha quedado zanjada tras los
estudios de Ellis y cols. que han demostrado el éxito de las miniplacas en
las fracturas mandibulares, y otros estudios menos rigurosos pero mas
numerosos que confirman los buenos resultados obtenidos con la

utilizacién de miniplacas 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:

* Diente con fractura radicular

* Diente con movilidad excesiva

* Diente con patologia periapical

* Diente que impida la reduccion de la fractura. (Roig, 2010)

Fijadores externos: Los fijadores externos tienen indicaciones limitadas
en las fracturas mandibulares. Son utilizados en pérdidas de sustancia
0sea, fracturas conminutas, heridas altamente infectadas en las que no se
debe interponer material extrafio y en traumatismos con pérdida de partes

blandas que impida la cobertura del material de osteosintesis (Roig, 2010)

Fijacion intramedular: Se trata de una técnica practicamente abandonada
y sustituida por la osteosintesis con placas, que se emplea para tratar

fracturas del cuello articular en pacientes con edentulismo total o parcial.

Alambre de acero: Produce una coaptacion para mejorar la estabilidad en
las fracturas mandibulares. Es muy util en el ajuste de una reduccion y en
traumatismos con varios fragmentos que después pueden ser reforzados o
no con miniplacas. Mantienen poco contacto con el hueso y resisten mal

las fuerzas de torsién y compresion. Pueden dar la estabilidad suficiente en
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fracturas en nifios debido a la rapidez de osificacion y a que suele tratarse

de fracturas incompletas en tallo verde (Yeste, 2010)

Osteosintesis de estabilizacion funcional: Técnica que permite una
consolidacion primaria sin formacion de callo 6seo mediante el
alineamiento de los fragmentos, reparandose la fractura antes que en el
proceso secundario. El material utilizado es acero resistente a la corrosion,
titanio o vitalio. Estos materiales tienen una gran compatibilidad tisular que
permite su integracion y el que no sea necesario su retirada si no presenta
intolerancia el paciente. Unicamente se retirara en el nifio en crecimiento
para evitar interferencias con el crecimiento y en aquellos procesos
reconstructivos en los que exista un injerto 6éseo que debera ser
remodelado al restituir las fuerzas de estrés. No es aconsejable reducir una
fractura con distintos materiales ya que se puede acelerar el proceso
corrosivo y presentar una temprana debilidad de la placa. El acero
inoxidable posee una gran rigidez y es utilizado raramente hoy en dia. Del
mismo modo se ha ido abandonando paulatinamente el uso de vitallium y
de las aleaciones de titanio en favor de las placas de titanio puro de mayor

plasticidad, facil manejo y osteointegracion (Yeste, 2010)

A partir de los estudios disefiados por la asociacion suiza para la fijacion
interna (ASIF:Asociation for the Study of Internal Fixation) se crea un nuevo
sistema AO (Asociacion para la Osteosintesis) que es modificado y
desarrollado para la osteosintesis de la region maxilar por Spiessl, Schilli y
Niederdellmann. Por otro lado Luhr, Becker y Machtens crean un sistema

de maxiplacas de aleacion ligera (Vitallium). (Yeste, 2010)

2.2.7 FIJACION INTERNA DE FRACTURAS DE LA MANDIBULA CON
LA TECNICA DE CHAMPY

La seccion transversal del hueso en el angulo es menor que en otras
localizaciones anteriores, proporcionando menos superficie de contacto
para permitir la estabilizacién entre los fragmentos. El angulo es menos

accesibles quirtdrgicamente que las fracturas parasinfisaria o del cuerpo a
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través de un abordaje transoral. Las fracturas son generalmente posterior
a la denticion molar, lo que impide una éptima estabilizacion de la fijacion
maxilo-mandibular. Ademas, la presencia de un tercer molar se ha
relacionado con un mayor riesgo de fracturas del angulo, y puede impedir
la reduccion de fracturas, disminucion de area de contacto con la superficie
Osea, interrumpir la vascularizacion de la zona de la fractura, y ser una

fuente de organismos patdgenos (Benedy, 2010)

La fractura de angulo puede complicarse aun mas por la distraccion y la
rotacion de las fuerzas de oposicion de los musculos elevadores
(maseteros, pterigoideos medial y lateral, temporal) y los musculos
depresores (geniohioideo, geniogloso, milohioideo, digastrico). EI angulo
esta sujeto a fuerzas de hasta 60 DN durante la masticacion, que cualquier
método de fijacidn de éxito debe ser capaz de soportar. Las opciones
estandar para el tratamiento de las fracturas del angulo incluyen la fijacion
maxilo-mandibular (FMM) durante 4 a 6 semanas frente a la reduccion
abierta y fijacién interna con o sin MMF. La aplicacion de MMF crea varios
problemas bien conocidos y significativos para el paciente y el cirujano. La
incapacidad del paciente para abrir la boca conduce a carencias
nutricionales, la cicatrizacion de heridas subodptima, y la pérdida de peso
(Yeste, 2010)

El aditamento de FMM a menudo crea abrasiones dolorosas y Ulceras en
la mucosa oral. Ademas, la inmovilizacion prolongada de la articulacion
temporomandibular puede conducir a la anquilosis y reabsorcién dsea.
FMM puede incluso conducir a complicaciones potencialmente mortales,
como cuando los pacientes tienen nauseas y / o0 abuso de sustancias y la
dificultad para la aspiracion del contenido gastrico durante los episodios de
vomitos. Debido a estos problemas, el uso de la fijacién rigida es atractiva
ya que permite la pronta recuperacion de la funcion de la mandibula con
poca o ninguna necesidad de fijacibn maxilo-mandibular postoperatoria
(Benedy, 2010)
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En la década de 1960, los estudios Schenk ilustra como la curacion del
hueso podria acelerarse con la compresion de los fragmentos. Durante
décadas, la AO/ASIF (Arbeitgemeinshaft fur Osteosynthesefragen /
Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis) ha subrayado la necesidad
de la fijacion rigida con la compresién de los fragmentos para promover la
cicatrizacion ésea primaria y ha establecido directrices para su aplicacion

en el angulo mandibular (Benedy, 2010)

A finales de 1970 y principios de 1980, Champy y sus colegas desarrollaron
una técnica de fijacion interna con sélo 1 o 2 placas de reconstruccion con
tornillos monocorticales que se inserta a lo largo de la arista superior del
angulo mandibular (linea oblicua externa). Este método nace de la
realizacion, a través de una serie de elegantes experimentos,
demosstrando que existian "lineas ideales de osteosintesis" a través del
angulo de la mandibula, donde las fuerzas de compresion y de tension de
la masticacion puede ser contrarrestada con solo la fijacion monocortical.
Las placas se pueden aplicar a través de un abordaje transoral. (Benedy,
2010)

2.2.7.1 Procedimiento de la Técnica de Champy

El paciente es llevado al quiréfano e intubado con un tubo nasal. Se coloca
en oclusion al paciente primero con FMM. Esto puede lograrse utilizando
las ferulas de Erich y alambres o la fijacibn de cuatro agujeros con los
tornillos colocados en la mandibula y el maxilar en el contrafuerte

nasomaxilar.

Se debe tener cuidado para evitar la perforacion de las raices del diente.
Premorbido oclusion es, pues, restaurar y la atencion se puede convertir a
la exposicion de la fractura del angulo. El surco gingivo-bucal en el angulo
y el largo de la cresta alveolar ipsilateral esté infiltrada con lidocaina al 1%
con epinefrina 1:100.000 para la hemostasia. La incision prevista esta
marcado a intervalos con marcas de identificar con punta de aguja de

electrocauterio. Por lo menos 5 mm de encia debe ser colocada en la cresta
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alveolar para permitir que los tejidos cierren adecuadamente al final del
caso. La electrocauterizacion se utiliza para cortar la mucosa y la diseccion
por el periostio de la mandibula. El producto de diseccion con un elevador
de Freer o Cottle para exponer la fractura y el periostio circundante
(Benedy, 2010)

El uso de un retractor de Sewall o Obwegeser puede ser de gran ayuda
para una exposicion adecuada. En el modelo de Champy de la biomecénica
de la mandibula, las lineas ideales de la fijacién se encuentran a lo largo
de la porcién alveolar del angulo de la mandibula posterior a la del tercer

molar inferior.

Con la fractura expuesta adecuadamente, y reducir, miniplacas
monocortical un hoyo 4-2-mm se coloca abarca la linea de fractura sobre
el canto superior del angulo mandibular. Miniplacas estan disponibles ahora
que son preconformado en una orientacion de 90 ° para ayudar en la
coaptacion optima para el angulo de la mandibula. De lo contrario, la flexion
de la miniplacas se debe realizar para permitir que dos agujeros a cada
lado de la fractura (Benedy, 2010)

La perforacion se debe realizar absolutamente perpendicular al periostio y
s6lo debe proceder a través de la corteza exterior. Una guia de broca se
puede atornillar en el agujero de la placa para asegurar la orientacion

correcta de perforacion (Balaciart, 2011)

Un tornillo de 6 mm se utiliza para fijar la placa. Los restantes tres agujeros
son perforados con la placa en el lugar. Un trocar transbuccal puede ser
necesario taladrar los agujeros en el segmento de la fractura distal en forma
perpendicular y aprietar los tornillos al hueso. Esto se realiza mediante una
incision de 5 mm a través de la piel que cubre el &ngulo de la mandibula

con un bisturi (Balaciart, 2011)

Luego se centré procede diseccion roma a través de los tejidos blandos con
una pinza hasta que las puntas sobresalen a través de la mucosa bucal. La

pinza se retira el trocar y se puede insertar en la herida, de modo que la
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punta se alinea con los orificios de la placa de su interés. La guia de broca
y se enhebra a través de los trécares y se atornilla en el orificio del tornillo
miniplacas, lo que permite la perforacion que tendréa lugar en la trayectoria
perpendicular correcta. La guia de broca se retira y el destornillador, con 6
tornillos mm adjunta, se pasa a través de los trocares para asegurar el
tornillo en el agujero nuevamente perforado. Un segundo de 4 agujeros
miniplacas entonces se puede asegurar, si lo desea, a lo largo del borde

superior lateral del &ngulo.

La herida quirargica se riega con bacitracina. La herida se cierra con 0-
cromo en forma de bloqueo en funcionamiento. No hay drenaje quirdrgico
es necesario. Los alambres se retiran del FMI con las barras de arco en el
lugar para permitir la colocacion de bandas elasticas guia si se considera
necesario en el periodo postoperatorio. Postoperatorio radiografias simples
de la mandibula se demostrara la colocacion de los equipos y la reduccion

de la linea de fractura. (Benedy, 2010)
2.2.8 TECNICA DE AO (Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis)

El AO recomienda la colocacion de las placas de fijacién interna de tal
manera que evite lesiones en el conducto mandibular subyacente y raices
de los dientes. Esto se puede lograr con una placa de 6 agujeros
de compresion o de reconstruccion con tornillos bicorticales que se
insertan a lo largo del borde inferior de la mandibula. Por otra parte, una
técnica de dos placas se pueden utilizar con una placa de compresion
bicortical o placa de reconstruccion a lo largo del borde inferior y una banda
con una placa tension de cuatro agujeros monocortical justo por debajo de
las raices del diente. La banda de tensién puede ser sustituido por un
conjunto de barras en arco (ferula intermaxilar) para contrarrestar la tension

a lo largo de la cresta alveolar (Balaciart, 2011)

En la préactica, sin embargo, la técnica AO es un reto para llevar a cabo
correctamente la tecnica en el angulo mandibular. La accesibilidad

quirurgica a través de una ruta transoral puede ser dificil y muchos cirujanos
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prefieren un abordaje externo transbuccal, o que conlleva el riesgo de
dafar la rama marginal del nervio facial y la posibilidad de infeccion y
cicatrices importantes. Ademas, cuando se dobla la placa de compresion,
la falta de coadaptacion precisa de la placa de la cortical externa de la
mandibula va a crear una brecha en la superficie lingual de la fractura
(Balaciart, 2011)

Ademas, una fractura que se orienta en una direccion sagital no pueden ser
efectivamente comprimida y en realidad puede ser distraida por la
aplicacion de una placa de compresion. De hecho, la compresion en el
angulo no se recomienda debido a este factor. Por ultimo, la delgadez del
hueso en el borde inferior del &ngulo conduce a menos superficie disponible
para la aproximacién y la tolerancia menor del fragmento a la compresion
de la fractura. (Benedy, 2010)

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacion Superior,
“...para la obtencion del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacion conducente a solucionar un
problema o una situacion practica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de
aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacion deben ser de caréacter individual. La
evaluacion sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y
en la sustentacion del trabajo.

Este trabajo constituye el ejercicio académico integrador en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicacion de todo lo interiorizado en sus afos de
estudio, para la solucion del problema o la situacion problemética a la que
se alude. Los resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio de

47



fuentes tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas de

investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes deben mostrar:

Dominio de fuentes tedricas de obligada referencia en el campo profesional;

Capacidad de aplicacion de tales referentes tedricos en la solucion de
problemas pertinentes;

Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;

Habilidad
Preparacion para la identificacion y valoracion de fuentes de informacién

tanto tedricas como empiricas;
Habilidad para la obtencion de informacion significativa sobre el problema;
Capacidad de andlisis y sintesis en la interpretacion de los datos obtenidos;

Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos teoricos y
datos empiricos en funcién de soluciones posibles para las problematicas
abordadas.

El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el analisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado en el marco
teérico de su Trabajo de Titulacion, y uso adecuado de fuentes

bibliogréaficas de obligada referencia en funcién de su tema;

Dominio del disefio metodoldgico y empleo de métodos y técnicas de
investigaciéon, de manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado de

su disefio metodoldgico para el tema estudiado;

Presentacion del proceso sintesis que aplico en el analisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripcion de dichos resultados y
establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos se deriven,
reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones que

presenta.
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2.4 DEFINICIONES CONCEPTUALES

ADHESION.- La adhesion es la propiedad de la materia por la cual se unen
y plasman dos superficies de sustancias iguales o diferentes cuando entran

en contacto, y se mantienen juntas por fuerzas intermoleculares.

INTERFASE.- Intervalo entre dos fases sucesivas, especialmente referido

a las fases de la division celular.

ABRASIVILIDAD.- Es una sustancia que tiene como finalidad actuar sobre
otros materiales con diferentes clases de esfuerzo mecanico —triturado,
(molienda), corte, pulido—. Es de elevada dureza y se emplea en todo tipo

de procesos, industriales y artesanales.

MICRODONCIA.- Es un problema de uno o varios dientes cuando son mas
pequefios de lo normal. Los casos en que la microdoncia afecta a uno o dos
dientes son mucho mas frecuentes que los casos generaliazados, los
dientes mas afectados son los incisivos laterales que suelen presentar

forma cronica y los terceros molares del maxilar superior.

BIOCOMPATIBILIDAD.- Es considerada como la cualidad de un material
de ser compatible con el entorno biologico, es decir, la capacidad del
material para interactuar con los tejidos vivos, sin causar dafio o muy pocas
reacciones bioloégicas. Un material dental es considerado como
"biocompatible" si sus propiedades y su funcién coincide con el entorno

biolégico del cuerpo y sin causar reacciones no deseadas.

FRAGUADO.- Endurecimiento de algunas mezclas que se usan en

construccion o en odontologia.

HIPODONCIA.- La hipodoncia o anodoncia parcial verdadera es la
ausencia de uno o mas dientes temporales o permanentes, ya que la
ausencia congénita de 6 o mas dientes se conoce con el nombre de

oligodoncia
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MACROGLOSIA.- es un trastorno en el que la lengua es mas grande de lo
normal (en posicidbn de reposo protruye mas alla del reborde alveolar)
generalmente debido a un aumento en la cantidad de tejido y no debido a
un crecimiento externo como en el caso de un tumor. La macroglosia puede
causar anomalias dento-musculo-esqueléticas, crear problemas en la
masticacion, fonaciébn y manejo de la via aérea e inestabilidad del

tratamiento de ortodoncia o cirugia ortognatica.

MALOCLUSION.- Una maloclusién se refiere al mal alineamiento de los
dientes o a la forma en que los dientes superiores e inferiores encajan entre
si. La mayoria de las personas tienen algun grado de maloclusion, si bien
normalmente no es lo suficientemente seria para requerir tratamiento.
Aquellas que tienen maloclusiones mas severas pueden requerir
tratamiento de ortodoncia para corregir el problema. La correccion de
maloclusiones reduce el riesgo de pérdida de piezas y puede ayudar a

aliviar presiones excesivas en la articulacion temporomandibular.

MESIODENTS.- El mesiodens es un diente supernumerario localizado en
la regién de los incisivos centrales superiores. Se presenta aislado o a
pares, puede estas 0 no estar erupcionado, e incluso puede aparecer
invertido. Es un diente pequefio con corona en forma de cono y raiz corta,

siendo el supernumerario mas comun.

SINDESMOSIS.- La sindesmosis es una articulacién fibrosa que une huesos
separados por una amplia distancia con una lamina de tejido fibroso, ya sea un
ligamento o una membrana fibrosa. Constituye importantes estructuras
protectoras contra movimientos excesivos en la columna vertebral y

elementos de refuerzo en algunas uniones 0seas.

TRANSEPTABLES.- Pasar de un lugar a otro. En odontologia significa

pasar de un diente a otro.

MESIALISARZE.- Inclinar o mover un diente hacia mesial, que quiere decir

llevarlo hacia el lado de la linea media.
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NEOPLASICA.- es el término que se utiliza en medicina para designar una
masa anormal de tejido. Se produce porque las células que lo constituyen
se multiplican a un ritmo superior a lo normal. Las neoplasias pueden ser
benignas cuando se extienden solo localmente y malignas cuando se
comportan de forma agresiva, comprimen los tejidos proximos y se

diseminan a distancia.

RECIDIVA.- Reaparicidon de una enfermedad poco después del periodo de

convalecencia.

MICROPARTICULA.- Particulas de tamafio extremadamente reducido
(inferior al micrémetro) que refuerzan a ciertas resinas empleadas para

restauraciones dentarias.

SILANIZACION: proceso quimico para pasar los componentes SiOH de

una forma estacionaria a la forma éster.

BRUXISTA: Es la persona que padece el bruxismo el cual es

el rechinamiento involuntario de los dientes.

INTERCUSPIDACION: es cuando las piezas dentarias tienen los maximos
contactos dentarios en posicion de cierre, cada pieza dentaria articula con
dos piezas antagonistas, excepto los incisivos centrales inferiores y los
altimos molares superiores que articulan solamente con su pieza

antagonista.

PROTRUSION: Desplazamiento de un 6rgano hacia delante a causa de un

aumento del propio volumen o por una causa posterior que lo empuja.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

En este capitulo se expondra la metodologia con la que fue desarrollado

este trabajo investigativo.
3.1 DISENO Y TIPO DE LA INVESTIGACION

El disefio de investigacion es cualitativa ya que destaca los conceptos de

los medios de fijacion para el tratamiento de las fracturas mandibulares.

Investigacion Documental.- Se estudié el problema planteado
previamente, sobre las fracturas mandibulares y que tipo de tratamiento se
debe aplicar en las mismas, ademas de la utilizacién de medios de fijacion

para el tratamiento de las mismas.

El tipo de investigacidbn es no experimental debido a que no se realizo

experimento alguno. Fue de tipo documental, bibliografica.
3.2 POBLACION Y MUESTRA

No fue necesario obtener una poblacion ni una muestra ya que se evidencio
el caso clinico de un paciente que llego a la consulta del cirujano
maxilofacial, y se le realizo la reduccion de fractura aplicando un medio de
fijacion rigido.

3.3 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

El método aplicado a esta investigacion ha sido inductivo — deductivo ya
gue se ha estudiado este caco clinico. Se realizé un estudio observacional

descriptivo y de conveniencia.

Entre los instrumentos utilizados se aplicd la revision bibliogréfica de
investigaciones de otros autores con relacion al tema, para que nos ayude

a justificar y concretar nuestro problema de investigacion.
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La técnica que se utilizé fue la observacion de un caso clinico referente al

tema.

3.4 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Para realizar esta investigacion se procedid a analizar diferentes
bibliografias de cirugia bucomaxilofacial para complementar el marco
tedrico, y exponer los conceptos de la anatomia de la cara, para una mejor
comprension de la misma, asi mismo el concepto de fractura, sus diferentes

tipos y sobre todo la clasificacion de las fracturas mandibulares.

Tambien se presentan los diferentes tipos de tratamiento de las fracturas

mandibulares, donde se hace mayor incapie a los medios de fijacion.
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CAPITULO IV
ANALISIS DE RESULTADOS
4.1 RESULTADOS

Con la informacién recolectada y analizado tenemos como resultado que
las fracturas mandibulares son las mas frecuentes en traumatologia facial,
después de las fracturas nasales, siendo motivo de numerosas consultas
en las clinicas dentales. Su etiologia viene determinada por impactos en el
tercio inferior de la cara siendo los mas frecuentes los accidentes de trafico,
si bien las agresiones, caidas, accidentes domésticos, armas de fuego,
explosiones o la practica de deportes de alto riesgo, son otras causas de
menor frecuencia. El agente puede ocasionar la fractura por mecanismo
directo (produciéndose la fractura en el lugar del traumatismo) o indirecto

(muy frecuente la fractura condilea en fuertes traumatismos sinfisarios).

Los niflos presentan una menor incidencia de este tipo de fracturas debido
principalmente a que poseen una mayor elasticidad 6sea. Las fracturas
cuya linea sigue una trayectoria anterioinferior, es decir, hacia abajo y
adelante se consideran fracturas horizontales favorables, porque la fractura
tiende a la estabilidad por accion de la musculatura anterior y posterior
(muUsculo masetero y pterigoideo interno). En las fracturas verticales

desfavorables la linea transcurre desde atras hacia delante y hacia dentro.
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4.2 DISCUSION

(Amate, 2011) demuestra en su estudio que actualmente la reduccion
abierta de las fracturas mandibulares y la fijacion y estabilizacién de los
segmentos 0seos por medio de la fijacion interna rigida es considerado el
tratamiento de eleccion a diferencia de las técnicas mas conservadores
como lo son la reduccion cerrada y el bloqueo maxilo-mandibular o el uso
de osteosintesis por medio de alambre de acero. Esta tecnica de la fijacion
interna rigida es una técnica que aporta la suficiente estabilidad para
propiciar un correcto reparo 6seo asi como brindar al paciente un
postoperatorio mas confortable y una reincorporacion mas rapida a su vida
normal, sin limitar notablemente sus actividades fisiol6gicas y sociales,

comparandola con las técnicas antes mencionadas.

En este estudio se reconocio que con los continuos avances en el area de
la biomedicina y con el desarrollo de materiales altamente biocompatibles
como el Titanio, los medios de fijacion por medio de placas y tornillos, como
lo es la fijacion rigida ya que es el mas utilizado, y es un método de eleccion
sobre otros, como el uso de alambre de acero y el bloqueo maxilo-
mandibular para el tratamiento de las fracturas faciales asi como en la
correccion de deformidades denté-faciales y en reconstrucciones éseas, ya
gue se logra una fijacion y estabilizacion idonea de los segmentos 0seos y

la rehabilitacion prematura del paciente.
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4.3 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.3.1 CONCLUSIONES

En base a los objetivos propuestos en el desarrollo del presente trabajo

concluimos en que

e La pronta recuperacion de la funcion mandibular es un claro

beneficio en el tratamiento de fracturas de mandibula.

e Tanto la AO y la técnica Champy son opciones aceptables para la
fijacion interna de una fractura de angulo y ofrecen distintos perfiles

de las ventajas y desventajas.

e Para las fracturas complicadas, conminutas, y para pacientes en los
gue un seguimiento semanal no es probable, la técnica de
compresion AO se prefiere por su exposicidn superior, la reduccion

de los fragmentos, y la estabilidad rigida.

¢ Sin embargo, para las fracturas de angulo simple, la técnica Champy
es un método elegante y eficaz de fijacion interna que reduce el
tiempo quirdrgico y la diseccién, minimiza los riesgos a los nervios
faciales y alveolar inferior, y permite el pronto regreso de la funcion

con tasas de complicaciones aceptable.

e Esto ayudara a otros estudiantes y futuros profesionales que
conozcan y apliquen en su lugar de trabajo el uso correcto y la
informacion completa a los pacientes en el tratamiento de las

fracturas mandibulares.
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4.3.2 RECOMENDACIONES

Por los datos obtenidos damos las siguientes recomendaciones, las tomen

en cuenta la sociedad en general:

. Realizar una correcta historia clinica con los examenes
complementarios necesarios para el diagnostico efectivo de fracturas

mandibulares.

. Preparar el instrumental quirtrgico necesario para cualquiera de las

dos técnicas a utilizar, con la esterilizacion previa correspondiente.

. Se recomienda tambien que se publique esta investigacion de forma
inmediata ya que los resultados fueron efectivos y sera un gran aporte a los

odontologos y futuros profesionales
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ANEXO
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Caso clinico de fractura mandibular

Foto # 1. Preparacion del instrumental quirdrgico
Fuente: Clinica Rosales

Elaborado por: Wilmer Hernan Tenenuela Lema

Foto # 2. Anestesia general. Y preparacion del paciente

Fuente: Clinica Rosales
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Foto # 3. Incision del area de trabajo

Fuente: Clinica Rosales

Foto # 4. Proceso quirlrgico.

Fuente: Clinica Rosales
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Foto # 5. Abordaje del maxilar

Fuente: Clinica Rosales

Foto # 6. Sutura. Cirugia terminada

Fuente: Clinica Rosales
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Foto # 7. Tomografia craneal.

Fuente: Clinica Rosales

65



