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Trauma mandibular

Maximiliano Lucentini

La presencia del trauma mandibular no debe
alterar el ordenamiento clasico y protocolizado
de la atencion inicial del paciente traumatizado.
Primero se debe salvar la vida del enfermo,
luego preservar el 6rgano y, en dltima instancia,
la funcién del mismo.

Durante la revisién primaria de este tipo de
pacientes, al realizar las maniobras basicas de
evaluaciéon de la via aérea con control de la
columna cervical, es prioritario realizar un
barrido digital activo de la cavidad oral con
completa aspiracion de las secreciones.

La situacion puede verse agravada por la
presencia de piezas dentarias fracturadas,
proétesis dentales partidas, y sangre o contenido
gastrico, que debe ser aspirado. Se recomienda
el uso de canulas rigidas para poder controlar
su direccién y transparentes con el objetivo de
observar el material aspirado. Debe preverse
siempre, la necesidad de establecer una via
aérea definitiva.

Atencion: todo paciente con trauma

facial tiene una via aérea

potencialmente dificultosa.

Epidemiologia

A nivel mundial, el trauma es la causa mas
importante de muerte en la poblacién activa. A
nivel nacional, sin embargo, no existen
estadisticas oficiales que relacionen la
incidencia del trauma mandibular en Ia
poblacién, pero las experiencias individuales en
centros de urgencia coinciden en que el trauma
mandibular es mas frecuente en hombres que
en mujeres y en una franja etaria que oscila
entre los 15 y 40 afios de edad. Clasicamente, el
traumatismo facial representa el 3% de los
ingresos por trauma en los centros de
urgencias.

Modalidad traumatica

El factor etiologico que determina la lesion esta
intimamente relacionado con el contexto social
y cultural de la poblacion a estudiar.

A pesar de las politicas de estado de los paises
desarrollados sobre seguridad vial, la primera

causa de fracturas mandibulares siguen siendo
las colisiones en la via publica con vehiculos
motorizados (CVM), seguidas por las agresiones
interpersonales. Completan esta lista las
lesiones producidas en deportes de alto impacto
y lesiones laborales.

Complicaciones mas frecuentes

Existe una intima relaciéon entre la apariencia
del rostro y las estructuras 6seas subyacentes,
las cuales sirven de asiento para el tejido
blando, que es el encargado de transmitir las
emociones y expresiones por medio de su
movilidad.

Es a través de la exquisita arquitectura de la
mandibula que queda determinada la forma y
armonia del rostro. De alli surge la importancia
de wuna pronta resolucién del trauma
mandibular, con el objetivo de evitar secuelas
que comprometan la reinsercion psicosocial del
paciente traumatizado.

Atencion: una reducciéon inicial
inadecuada de los trazos de la fractura
mandibular
funcionales y estéticas de
resolucion posterior.

ocasionara alteraciones

dificil

Las complicaciones locales mas frecuentes son
la hemorragia, el hematoma del piso de la bocay
la infeccion.

Estan presentes las alteraciones en la mordida u
oclusion y la imposibilidad de realizar
movimientos de apertura y cierre de la boca.

Las complicaciones posquirurgicas mas
frecuentes, son la falta de o la mala
consolidacion 6sea de los cabos de la fractura,
pudiendo estar acompafiada de dehiscencia de
la herida, con exposicion parcial o total del
material de osteosintesis.

Anatomia

La mandibula es un hueso impar y movil,
compuesto por la rama horizontal o cuerpo, y
dos ramas verticales o ascendentes, que
terminan en dos formaciones  O4seas
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denominadas apéfisis coronoides y cdndilos
mandibulares (Fig. 2-1).

Dichos co6ndilos articulan con la cavidad

glenoidea del hueso temporal y forman una
diartrosis del tipo bicondilea.

Fig. 2-1. Anatomia mandibular.

En la mandibula, se insertan una serie de
musculos que condicionan su desplazamiento.
Se clasifican en musculos masticatorios
principales y accesorios.

Dentro de los musculos masticatorios prin-
cipales encontramos los musculos elevadores
compuestos por el pterigoideo interno,
masetero y temporal; los musculos depresores
com-puestos por los suprahiodeos, y los
musculos estabilizadores compuestos por los
pterigoideos externos y las fibras posteriores
del temporal.

Completan la mandibula del adulto 32 piezas
dentarias, que incluyen los dientes incisivos,
caninos, premolares y molares. Todos ellos se
encuentran interrelacionados y determinan una
oclusion o mordida propia de cada paciente.
Oclusién proviene del vocablo griego occludens,
que significa acto de cerrar o ser cerrado. Se
define oclusion a la relacion anatémica y
funcional existente entre los dientes y de estos
con los demas componentes del sistema
estomatognatico y areas de la cabeza y el cuello.

Atencion:
especialista

es objetivo del cirujano
detectar el tipo de

oclusion previa al trauma con el fin de
devolver la funcién y estética inicial.

Diagndéstico

Las fracturas mandibulares son pasibles de
diagnostico con medios radiolégicos simples y
disponibles en los centros de atencion de
urgencias.

Sin embargo, existe un antes y un después del
advenimiento de la tomografia computarizada
(TC), con invalorables aportes en cuanto al

Pagina | 20

diagnostico y clasificacion de las fracturas
mandibulares.

Radiografias de crdaneo

La radiografia
simple de craneo
con incidencia de
frente, perfil (Fi-
gura 2-2) e inci-
dencia de Towne
permite observar
la diastasis en las
fracturas de angu-
lo mandibular.
Puede completar-
se con una radio-
grafia lateral obli-
cua del cuerpo
mandibular con el
fin de evitar la
superposicion de
las ramas mandi-
bulares. Las fracturas de condilo son claramente
visibles en la incidencia de Towne.

Fig. 2-2. Radiografia simple de
crdneo frente (véase la diastasis
en el dngulo de la mandibula).

Radiografias odontoldgicas

La radiografia panoramica clasica (Figura 10-3)
de los maxilares permite observar el cuerpo y
ramas mandibulares, fracturas de céndilo
asociadas y la direcciéon y cantidad de trazos de

la fractura.
) -

Fig. 2-3. Radiografia panordmica de los maxilares.

Tomografia computarizada

El estudio mas confiable a la hora de evaluar el
compromiso de las fracturas mandibulares es la
tomografia computarizada (TC) con cortes
axiales y coronales del macizo craneo facial, sin
contraste.  Apoyamos el estudio con
reconstruccion tridimensional de ser posible
(Fig. 2-4 Ay B).



Fig. 2-4. Ay B Tomografia con reconstruccion tridimensional
de una fractura conminuta por herida de arma de fuego.

Examen inicial

El diagnéstico inicial es producto del examen
fisico. La inspeccion y palpacién se realizan de
manera bimanual con el objetivo de comparar
ambos lados entre si, colocando los pulgares
sobre la basal mandibular y los indices sobre la
arcada dentaria, tratando de descubrir cualquier
tipo de movimiento anormal o crepitacidn.

Se acompafia este examen pidiéndole al
paciente que realice los movimientos
mandibulares de apertura, cierre y lateralidad.
En la figura 10-5 se mencionan los signos y
sintomas de las fracturas mandibulares.

SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor

Trismus

Limitacion de los movimientos
Alteraciones en la oclusion dentaria

Hematoma Submucoso y desgarros de la
mucosa bucal
Movilidad de lo

Hipoestesia del
Fig. 2-5. Signosintomatolo,

La  hipoestesia
del labio inferior
se encuentra en
relacion al
reparo

anatémico cono-
cido como con-
ducto del den-
tario inferior,
por donde
discurren vasos
y nervios. En
general, el nervio dentario inferior (Fig. 2-6)
queda atrapado en los trazos fracturarios,
dando la hipoestesia ca-racteristica de la region.

Fig. 2-6. Nervio dentario inferior

emergiendo del foramen mento-
niano.

Clasificacion de las fracturas

mandibulares
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Existe una clasificaciéon que refiere al caracter
de favorable o desfavorable de la fractura (Fig.
2-7 y 2-8), determinado por la tendencia
espontanea al desplazamiento de los
fragmentos, mediado por la oblicuidad de los
trazos, la presencia o no de piezas dentarias y la
accion de los musculos masticadores que
tiendan a alejar o a acercar los mismos. Cuando
la accion muscular tiende a acercar los
fragmentos son favorables y cuando los mismos
se alejen son desfavorables, este dato es util
para orientar el tipo de tratamiento a realizar y
su pronostico.

Fig. 2-7. Radiografia panordmica donde se observa una doble
fractura de dngulo mandibular desfavorable. La accién de los
musculos masticadores tiende a alejar los fragmentos 6seos.

Fig. 2-8. Radiografia de
crdneo de perfil. Se observa
una fractura de dngulo
mandibular  desfavorable.
Las lineas rojas sefialan la
direcciéon que tomardn los
fragmentos 6éseos por la
accion de los musculos
masticadores.

De acuerdo a la
cantidad de trazos que
presenten se clasifican
en:

- simples

- compuestas
- conminutas

Segun su localizacidn anatémica, se clasifican en
(véase la Fig. 2-1):

- sinfisis

- del cuerpo

- delarama ascendente

- delacoronoides

- del condilo

Consideracion especial
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Una situacion especial es la fractura bilateral de
mandibula, donde es de esperar que el
fragmento 6seo sea descendido por la accion
muscular y por ende, la base de la lengua
disminuya la luz de la via aérea (Fig. 2-9). Los
pacientes con fractura doble de mandibula
requieren un control estricto de la via aérea: las
intubaciones tempranas evitan complicaciones

R

Fig. 2-9. Tomografia en la que se observa una fractura
bilateral de mandibula, con compromiso latente de la via
aérea. Se realizé un tratamiento definitivo con placas y
tornillos de titanio.

mayores.
Generalidades del tratamiento

La tendencia mundial y las evidencias obtenidas
de estudios multicéntricos determinan que el
momento de resolucion quirdrgica de las
fracturas mandibulares debe ser lo mas cercano
al momento del trauma, con el fin de evitar
secuelas estéticas y obtener mejores resultados
funcionales. El tratamiento definitivo en el
trauma mandibular es la reduccion abierta con
fijacion interna rigida, mediante el uso de placas
y tornillos de titanio. Para esto, se trabaja de
manera multidisciplinaria en equipos formados
por cirujanos maxilofaciales, cirujanos plasticos,
cirujanos de cabeza y cuello, médicos
otorrinolaringdlogos y anestesidlogos
entrenados en el trauma facial.

Los objetivos a cumplir durante el tratamiento
del trauma mandibular son:

e reducir los fragmentos de la fractura

e estabilizacién anatémica

e restaurar la oclusién previa al trauma

e restituir la simetria facial

Atencion: el tratamiento definitivo en el
trauma mandibular es la reduccion

quirargica de la fractura con fijacion
interna rigida con placas y tornillos de
titanio.
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Alternativas terapéuticas

Debe destacarse que hay situaciones de la
practica diaria, como la falta del material de
osteosintesis, o bien la falta del recurso humano
calificado, que pueden condicionar Ila
posibilidad de este tipo de respuestas frente al
trauma mandibular.

Se deben tomar decisiones con los medios que
contamos y en el &ambito donde nos
desempenamos, con el objetivo de calmar el
dolor, disminuir el sangrado y brindar un rapido
confort al paciente a la espera del tratamiento
definitivo.

Se describen un tratamiento no operatorio
inicial y un tratamiento cerrado, que pueden
complementarse o no con el tratamiento
definitivo.

Tratamiento no operatorio inicial

De no contar con los medios para brindar una
resolucion definitiva de reducciéon quirtargica
mas fijacion interna rigida con placas y tornillos
de titanio, se debe inmovilizar inmediatamente
la fractura con un simple vendaje tipo Barton
(nombrado asi en honor a John Rhea Barton).

El vendaje pasa alrededor de la cabeza y de la
mandibula, limitando los movimientos de
apertura y cierre mandibular y brindando
inmediata analgesia mediante la simple
inmovilizacion (Fig. 2-10).

Como desventaja,
ejerce ciertas fuer-
zas con una direc-
cion posterior hacia
la mandibula frac-
turada, acentuando
la mala consolida-
cién.

Se completa con la
derivacibn a un

centro de mayor
complejidad para su
tratamiento defi-

nitivo. Al igual que
todo procedimiento
quiruargico, requiere
cobertura antiteta-
nica, analgésica y antibidtica segin normas y
guias clinicas.

Fig. 2-10.
operatorio inicial

Tratamiento no

Tratamiento cerrado



Frente a fracturas simples con denticion
completa, es posible realizar un tratamiento
denominado conservador.

Consiste en un bloqueo intermaxilar de 6
semanas con alambres de acero de 0,4 mm y
barras preformadas de acero de tipo Erich.

Se recomienda el uso de anestesia local
infiltrativa del tipo odontolégico a base de
clorhidrato de lidocaina.

Los alambres metdlicos se pasan entre los
espacios interdentarios de todas las piezas
dentarias para obtener una correcta fijacién del
arco. Se orienta un alambre hacia arriba y otro
hacia abajo, determinando un espacio donde el
arco metalico preformado es presentado.

Se ajusta el arco metdlico a los dientes,
tensionando y girando los alambres en sentido
horario hasta un punto extremo que brinde
firmeza y seguridad al operador. El objetivo de
ferulizar toda la arcada consiste en evitar
fuerzas ortoddncicas individuales.

Este procedimiento se realiza en ambos
maxilares. Se realiza el cierre intermaxilar con
tres lazadas de alambre que afrontan ambos
maxilares, a la vez que se devuelve la oclusiéon
previa al trauma.

Como todo procedimiento reglado, requiere una
curva de aprendizaje para la correcta
manipulacién y colocacién de los alambres. Se
recomienda realizar radiografias panoramicas
de control después del bloqueo mandibular,
para evidenciar la correcta reduccién de la
fractura.

Atencion: El tratamiento cerrado

implica un bloqueo intermaxilar de 6

semanas estrictos controles

semanales.

con

Indicaciones relativas del bloqueo
intermaxilar

El bloqueo intermaxilar tiene indicaciones
relativas:

- fracturas favorables no desplazadas
- fractura de apofisis coronoides
- imposibilidad de tratamiento abierto.

Situaciones particulares

Son aquellas donde se combinan las fracturas
del cuerpo de la mandibula con las fracturas de
condilo. En estos casos, se realiza una
reduccion abierta con fijacion interna rigida,
mediante el uso de placas y tornillos de titanio
para la fractura del cuerpo mandibular,
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acompafiado de un tratamiento cerrado con
bloqueo intermaxilar de dos semanas para la
fractura de condilo. El efecto adverso de
mantener el bloqueo intermaxilar durante mas
de dos semanas es el de generar una anquilosis
entre el céndilo mandibular y la cavidad
glenoidea del temporal.

Atencion: no realizar
intermaxilares durante mas

bloqueos
de dos

semanas en presencia de fracturas

condileas asociadas.
movilizacion y fisioterapia.

Rapida

Fracturas mandibulares pediatricas

El examen clinico y la exploracién radiolégica es
compleja en los pacientes pediatricos, por lo
tanto la utilizacion de la TAC como técnica
diagnostica es de rutina.

Los pacientes pediatricos presentan denticion
mixta, caracterizada por la presencia de piezas
dentarias permanentes y piezas dentarias
temporarias. Es por eso que errores minimos
generan dafios irreparables importantes.

No se recomienda el uso de placas y tornillos de
titanio en los pacientes pediatricos, porque
estas interfieren en el normal crecimiento y
desarrollo 6seo.

No se recomienda usar perforaciones bicor-
ticales por la presencia de los microorganismos
dentarios permanentes. De ser posible, se debe
también evitar el bloqueo intermaxilar, por la
tendencia al desarrollo de anquilosis.

Las medidas de atencién inicial son la reduccién
e inmovilizaciéon tempranas de los fragmentos
6seos, la  analgesia sistémica y la
correspondiente cobertura antibidtica segin
normas clinicas pediatricas.

Toda fractura mandibular pediatrica sin pérdida
de la oclusién es pasible de tratamiento
conservador y control por parte del especialista
o grupo multidisciplinaria de tratamiento.

Los casos con gran desplazamiento o altera-
ciones oclusales significativas deben resolverse
de manera quirurgica con placas y tornillos de
material reabsorbibles, respetando los mismos
principios biomecanicos.

RECUERDE: en las
mandibulares pediatricas
placas

fracturas

- Utilizar
reabsorbibles
Evitar la movilizacién de fragmentos
0seos
Evitar el bloqueo intermaxilar

y tornillos
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