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Introduccion

La reparacion de las lesiones
mandibulares ha supuesto desde
siempre un reto para el cirujano
maxilofacial, dada su relevancia fun-
cional, los requerimientos estéticos
de esta sobresaliente estructura ana-
tomica, la obligada restitucion de la
oclusion dental al estado premorbi-
do, y su localizaciéon en medio de
un sofisticado complejo de estruc-
turas nerviosas y vasculares que han
de ser preservadas.

El tratamiento de las fracturas
mandibulares ha constituido desde
siempre un tema sometido a cam-
biantes modas terapéuticas, nuevos
conceptos, controversias, desarrollo
de nuevas tecnologias y constante in-
novacién de los sistemas de osteosin-
tesis. Nuestro objetivo fundamental a
la hora de tratar los traumatismos del
tercio inferior facial serd el restaurar
su forma v funcién lo mejor y mas
rapidamente posible, con la minima
morbilidad fisica y social para nues-
tros pacientes. Se debe de individua-
lizar el tratamiento en cada caso.

La aparicién de los métodos de
fijacién rigida, han inclinado la ba-
lanza al tratamiento abierto (en con-
traposicion al cerrado) de las fracturas
al obtener mejores resultados, re-
ducciones mais anatémicas y la
incorporacion del paciente a su
vida cotidiana de forma mas rapida.

Embriologia y anatomia

Embridlogicamente el esqueleto
mandibular se encuadra dentro del
viscerocraneo, originandose de la
regién ventral del primer arco bran-
quial (cartilago de Meckel). El tejido
mesenquimal que rodea al cartilago
sufre un proceso de osificacion fun-
damentalmente membranosa para asi
originar el maxilar inferior y el li-
gamento esfenomandibular (resto
embrionario del cartilago de Meckel).

Del extremo dorsal del proceso
mandibular, junto con el del Segundo
arco branquial se originan los huesos
yunque, martillo y estribo del oido.
Desde su unién con la base del
craneo la mandibula crece en un
sentido anteroinferior, siendo sus
principales centros de crecimiento la
regién condilea, la rama y la apofisis
coronoides. En este proceso de traslacion
y remodelacion se dan mecanismos
de reabsorcién dsea en los frentes de
crecimiento anteriores y deposito en
las regiones posteriores a nivel de la
rama y el cuerpo mandibulares,
mientras que a nivel condileo el cre-
cimiento se basa en mecanismos de
osificaciéon endocondral. Esto tltimo
junto a la presencia de un tejido fi-
brocartilaginoso en la unién articulacion
temporomandibular hace que la re-
gi6n condilea tenga unas caracteristi-
cas anatomofuncionales especificas, con-
dicionantes de su patologia traumatica.

Biomecanica

La mandibula es un hueso movil
en forma de U con un segmento
horizontal (una sinfisis central y dos
cuerpos laterales) y otro segmento
vertical (dos ramas y dos condilos),
unidos al craneo en dos articulacio-
nes temporomandibulares. Se articu-
la con el maxilar superior a nivel de
la arcada dentaria y con el resto de
estructuras faciales y cervicales
mediante un complejo aparato
muscular y ligamentoso. Los compo-
nentes minerales del hueso mandi-
bular le confieren su resistencia a las
fuerzas de compresion, mientras que
los elementos orginicos se la dan
ante fuerzas de tension. Pese a su as-
pecto resistente presenta zonas de
mayor debilidad ante los traumatis-
mos coincidiendo con:

- Ausencia de hueso esponjoso y
presencia de hueso cortical, como
ocurre en los cuellos de ambos
condilos y angulos mandibulares.

- Presencia de orificios de salida de
paquetes vasculonerviosos como
el orificio mentoniano.

- Presencia de terceros molares
incluidos en los angulos mandi-
bulares.

- Zonas mandibulares desdentadas

La resistencia ante los traumatis-
mos de los huesos del esqueleto facial
fue descrita por Swearingen en 1965,
reflejaindose en unidades de fuerza:
"g" /cm!, siendo la del esqueleto
mandibular estimada entre 70-110 g,
solo por detras de los rebordes su-
praorbitarios (120-180 G).

Estas propiedades de resistencia y
su situacion anatémica confieren a la
mandibula su papel de "parachoques"
inferior facial, destinado fundamen-
talmente a proteger la via aérea
digestiva y la lengua.

El aparato muscular ligado a la
mandibula se puede dividir en un
grupo posterior o "masticador com-
puesto por los musculos maseteros,
temporales y pterigoideos, cuya fun-
ci6n es la de mover la mandibula ha-
cia arriba, adelante y adentro; y un
grupo anterior o "depresor" compues-
to por los musculos genihioideos, ge-
nioglosos, milohioideos y digastricos.

La articulacién temporo-
mandibular permite realizar movi-
mientos de apertura vertical, rotacién
y traslacion o deslizamiento. Esta
compuesta por el condilo mandibu-
lar y la fosa glenoidea de la porcién
escamosa del hueso temporal; y sepa-
rando ambas superficies articulares
existe un menisco fibrocartilaginoso
unido a la capsula articular y al mas-
culo pterigoideo extremo.

El desplazamiento y correcta re-
duccidn de los segmentos fracturados
mandibulares va a depender en gran
medida de la presencia o ausencia
de dientes y de las acciones contra-
puestas y/o sinérgicas de todos los
grupos musculares mandibulares in-
volucrados, haciendo que los trazos
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de fractura sean favorables (la accidén
muscular acerca los fragmentos) o
desfavorables (la accion muscular
separa los fragmentos); lo que con-
tribuye a la correcta reduccion vy
posterior estabilidad de la fractura.

En décadas precedentes y como
regla simple y no rigurosa, las fracturas
simples de trazo favorable se conside-
raban tratadas de forma correcta me-
diante reduccidon cerrada, mientras
que en las de trazo no favorable se
consideraba la reduccion abierta y
osteosintesis.

Durante la masticacion las accio-
nes musculares mas potentes se van a
concentrar en la regidn del angulo y
la rama ascendente mandibular,
mientras que las fuerzas contrarias a
estas se van a concentrar a nivel del
plano oclusal; creando un gran mo-
mento de tension a nivel del proceso
alveolar mandibular. Nuestro princi-
pal esfuerzo a la hora de tratar las
fracturas de mandibula va a ser resta-
blecer la integridad anatomica y fun-
cional de estas zonas de tension con
el fin de que puedan soportar las car-
gas condicionadas por la masticacion.

Ante una fractura de mandibula y
de cualquier otro hueso de la econo-
mia, se establecen mecanismos de
reparacion Oseos por primera y/o
segunda intencién. Los de primera
intencién o directos se establecen
cuando se consigue una reduccién
anatomica correcta de los frag-
mentos. La reparaciéon por segunda
intencién o mecanismos indirectos es
de mayor duracion y esta establecida
en fases biologicas sucesivas, inician-
dose con la formaciéon de un
hematoma entre ambas superficies
invadido por fibroblastos y formacién
de cartilago (callo blando), que ma-
dura y se osifica hacia hueso lamelar
(callo duro) 1,8 en un periodo infe-
rior a 4-6 meses.

El objetivo principal del trata-
miento es la formacion de un hueso
similar al previamente localizado
en el lugar de la fractura. La forma
mas eficiente y generalmente mas
rapida de llegar a este fin es la re-
duccion abierta de las fracturas y la
utilizacién de material de osteosin-
tesis de adecuado perfil (2-2,4 mm)
en sus correctas indicaciones. Segiin
tipo de fractura, deberemos elegir e

individualizar los perfiles y nimero
de osteosintesis a aplicar para repar-
tir y/o soportar las cargas, consi-
guiendo una fijacion adecuada.

Epidemiologia, clinica y
diandstico de las fracturas
mandibulares

En nuestro medio la causa funda-
mental de las fracturas mandibulares,
y en general de los traumatismos fa-
ciales, son los accidentes de trafico
(50-60%), siguiendo en orden decre-
ciente de incidencia las agresiones
fisicas (20%) y los traumatismos acci-
dentales y/o deportivos (15%).

El pico de mayor incidencia se
sitia entre los 20 y 35 afos de edad,
prevaleciendo el sexo varén con
excepcion de las fracturas alveolo-
dentarias que son mas frecuentes
en la edad pediitrica. Hasta en un
75% de los casos se asocian lesiones
de las partes blandas, en especial
heridas de la regioén labiomentonia-
na; siendo importante siempre des-
cartar la asociacion con otras frac-
turas faciales (LeFort y orbitomala-
res), asi como la presencia de TCE
y traumatismos ortopédicos asocia-
dos (hasta en un 20% de los casos).

La division del conjunto de la
cara en tres tercios; superior (Linea
de implantacién del cuero cabellu-
do-sutura frontorbitaria), medio
(sutura frontorbitaria-comisura la-
bial), e inferior (comisura labial-
hueso hioides), obedece no solo a
criterios anatomicos, sino también
a criterios funcionales y terapéuti-
Cos.

Dentro del examen clinico a
realizar ante un traumatismo man-
dibular los signos y sintomas que
nos tienen que hacer sospechar una
fractura mandibular son:

- dolor, sobre todo en los movi-
mientos de apertura mandibular

y de localizaciéon de la fractura.

- presencia de sangrado y heridas
intraorales.

- hipoestesia de la regién inervada
por el nervio mentoniano.

- alteracién de la oclusion dental
previa al traumatismo.

- movilidad anormal, crepitacién

y/o decalaje de los fragmentos

mandibulares.
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- laterodesviacion en el lado afec-
tado junto a la no palpacion del
condilo mandibular en los movi-
mientos de apertura (en fracturas
condileas y subcondileas).

- signos menores como edema, de-
formacion, salivacién excesiva.

La exploracién debe ser bimanual
y simétrica para captar las diferen-
cias y coincidencias con el lado
contralateral. Al enfrentarnos a un
paciente con una fractura mandibu-
lar, debemos realizar la valoracién
pormenorizada e individualizada de
la fractura, las patologias traumaticas
asociadas y del paciente, analizando
los siguientes factores:

Factores que comprometen la vida del
paciente:

- Obstruccion grave de la via aérea.
- Inestabilidad hemodinamica.

- Politraumatismos graves asociados.
- TCE moderado-severo asociado.

Factures dependientes de la propia fractura:

- Localization anatémica.

- Energia-complejidad de la misma.
- Lesiones de partes blandas asociadas.
- Estado de la denticion.

- Infeccion asociada.

- Mecanismo de produccion.

Factores dependientes del propio paciente:

- Personalidad del paciente (hi-
giene, nivel cultural...).

- Edad y sexo.

- Necesidad de incorporacion ra-
pida a la vida laboral.

- Patologias de base: metabolicas,
psiquiatritas, etc.

Factores dependientes de la técnica quinirgica:

- Lograr la oclusién dental previa.

- Necesidad de lograr una reduc-
cién vy alineacién correctas de
los fragmentos.

- Necesidad de realizar osteosintesis.

- Biomecanica de las cargas a so-
portar o repartir.

- Experiencia del equipo quirtirgico.

- Disponibilidad de medios (evitar
sobretratamiento).

- Balance coste/beneficio.



Anatomia y abordajes en las
fracturas mandibulares

Consideraciones generales

1. La exposicién de los focos frac-
turados mandibulares debe ser lo
suficientemente extensa para
facilitar su reduccion y posterior
fijacion. Los abordajes intraora-
les han de ser mas extensos que
los extraorales, ya que la mucosa
oral no resiste de la misma mane-
ra las maniobras de retraccién que
la piel. Incisiones econdémicas en
la mucosa oral acaban casi siem-
pre con desgarros de la misma.

2. Es preciso evitar estructuras vas-
culares y sobre todo nerviosas.

3. Realizar incisiones paralelas a las
lineas de tension de la piel, en
busca de abordajes lo mas estéti-
cos posibles y evitando la forma-
cién de cicatrices hipertroficas
y/o queloides.

Tipos de abordaje

Abordajes intraorales

Estos a su vez se diferencian en
abordajes subgingivales y los labiovesti-
bulares. En los subgingivales la inci-
sion es realizada a unos 2-3 mm de
la encia fija, mientras que la incisién
labiovestibular esta mis alejada de la
linea mucogingival, a unos 4-6 mm,
facilitando el cierre y mejorando el
resultado estético y funcional. Las
incisiones demasiado proximas al
margen gingival conllevan un cierre
mas dificil, la posibilidad de desga-
rros mucosos y la creaciéon de bridas
cicatriciales que disminuyen la altu-
ra del vestibulo labial. Es realizar
una incisidbn generosa para no cau-
sar desgarros de la mucosa y para
facilitar la reduccion de los focos de
fractura y su posterior fijacion.

El principal escollo anatémico en
los abordajes intraorales es el nervio
mentoniano, su salida se ubica entre
los apices de los premolares mandi-
bulares. En edéntulos existe una
mayor proximidad del nervio al re-
borde alveolar, hasta situarse sobre la
cresta en los casos mas extremos, e
incrementandose el riesgo de su le-
sién durante el abordaje.

Castellano Navarro, J.M.; Navarro Navarro, R.; Chirifio Gonzélez, A.; Rodriguez Alvarez, J.P.

Abordajes extraorales

Son aquellos realizados a través
de incisiones cutineas siguiendo
pliegues naturales y sin violar la re-
lacién con las lineas de tensiéon de
la piel. Requieren un conocimien-
to preciso de la anatomia de la ca-
beza y el cuello para evitar su prin-
cipal morbilidad que es la lesion de
las ramas del nervio facial. Se dis-
tinguen 6 tipos de abordajes:

- Abordaje submandibular: para frac-
turas del angulo y fracturas sub-
condileas bajas.

- Abordaje preauricular. Para el trata-
miento de fracturas del condilo

- Abordaje retromandibular. Para el tra-
tamiento de fracturas del condilo

- Abordaje tipo lifting. Para el trata-
miento de fracturas del condilo

- Abordaje submental, para fracturas
sinfisarias.

- A través de heridas.

Tratamiento segan la
localizacion de la fractura

Fracturas sinfisarias y parasinfisarias

Las fracturas de la regién sinfi-
saria habitualmente pueden ser tra-
tadas mediante abordaje abierto via
intraoral a través de una incisién
gingivovestibular. Es aconsejable
alejarse lo mas posible de la linea
mucogingival, minimo 4 mm de
ella, para evitar molestas bridas
cicatriciales que disminuyen la al-
tura del vestibulo bucal. Esto es
aplicable a todas nuestras incisiones
orales. Solo excepcionalmente los
traumatismos mas conminutos de-
ben ser tratados via transcutanea
mediante una incision submental,
que por otra parte es bastante ino-
cua, con el Gnico riesgo de lesién
de la arteria submental, rama de la
arteria facial.

La fijacion de fracturas sinfisarias y
parasinfisarias se hace generalmente
mediante placas de pequeio diame-
tro y perfil, colocando primero una
de 2 mm en la zona subapical como
banda de tension y otra del mismo
perfil en la basal mandibular. Otras
posibilidades de fijacion serian una
tnica placa de 2,4 mm en la basal

junto con la ferulizacién de los dien-
tes mandibulares, o una miniplaca
subapical junto con otra de 2,4 mm
basal, siempre en funcién de la com-
plejidad de la fractura. También esta
descrita la aproximacion y compre-
sion de los fragmentos mediante un
lag-screw, sobre todo si la fractura tie-
ne un trayecto sagital.

El empleo de lag-screws implica
el use primero de una broca de
menor didmetro del tornillo para el
fragmento Oseo mas distal y
posteriormente otra broca del
diametro del lag-screw solo en el
fragmento mas proximal; de esta
forma, al introducir el lag screw se
produce el acercamiento de los
fragmentos y su compresion.

Fracturas del cuerpo mandibular

Son aquellas ubicadas entre el
canino y el dltimo molar y aconte-
cen en el 11,3% de todas las fractu-
ras mandibulares. Casi siempre el
trayecto de la fractura discurre a tra-
vés del orificio mentoniano pues
constituye una zona de mayor debi-
lidad de la mandibula. El nervio
dentario, en su emergencia por esta
estructura anatomica, se convierte en
el principal escollo a la hora de la
fijacién de estas fracturas. Al igual
que en las fracturas sinfisarias, la
principal via de abordaje serd la
intraoral mediante una incisién
amplia que permita una diseccién
360° del nervio mentoniano previa a
la reduccidn y fijacion.

Las fracturas complejas (conmi-
nucién-desplazamiento), deben ser
abordadas via externa a través de
una incisiéon de 4 cm de longitud,
paralela inferiormente a la basal
mandibular, a unos 2 cm de esta
para evitar lesionar la rama margi-
nal del VII p.c.

Las caracteristicas intrinsecas de la
fractura determinan la osteosintesis
idénea. A mayor complejidad y buen
estado dental, fijacién mas rigida. La
mejor opcién constituye la coloca-
cién de una miniplaca subapical y
otra de 2 a 2,4 mm en la basal por
debajo del mentoniano. La indica-
cién de lag-screw es mas limitada en
esta zona de la mandibula por el ries-
go de lesion del nervio dentario.
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Fracturas del angulo

Suponen el 17,5% de las fractu-
ras mandibulares. La eleccidon del
método de fijacion mas idéneo y
con menor tasa de complicaciones
siempre ha sido fuente de contro-
versia. Con el empleo de miniplacas,
con placas de reconstruccién o las
ya menos empleadas placas de
compresién dinimica.

El abordaje debe ser casi siempre
abierto ya que el bloqueo interma-
xilar como Gnico tratamiento no
asegura la reduccién anatémica de
los focos de fractura al situarse distal
a los molares y al estar la rama
mandibular sometida a la accién de
poderosos musculos masticatorios.
Unicamente las fracturas no despla-
zadas podrian abordarse via intraoral
para la colocacién de una (mica
miniplaca en la Linea oblicua inter-
na. Incluso existen, ya comercializa-
das, placas preformadas para esta
ubicacion que evitan el engorroso
proceso de modelado y torsion.

La incision intraoral es semejan-
te a las realizadas en las osteotomias
sagitales en cirugia ortognatica,
comenzando a nivel del borde ante-
rior de la rama mandibular hasta
zona de molares.

Otra posibilidad en el tratamien-
to de fracturas sin desplazamiento es
combinar un abordaje intraoral con
el empleo de dispositivos transyugales
para la colocacion de una placa cerca
de la basal mandibular.

No obstante, el abordaje mas uni-
versal es la incisién submandibular
descrita por Risdon. La principal
morbilidad asociada a este abordaje
viene dada por la lesion de las ramas
mas inferiores del nervio facial, sobre
todo la rama marginal, que suele
estar localizada a nivel del angulo por
debajo del platisma y aproximada-
mente 1 cm por encima de la basal
mandibular. Ello implica que la inci-
si6n cutanea debe realizarse 2 cm por
debajo del borde inferior mandibular
siguiendo algin pliegue cutineo
cervical y atravesar el platisma y la 13-
mina externa de la fascia profunda
cervical, para asi poder elevar un col-
gajo conteniendo las ramas del ner-
vio facial. Tras identificar el angulo y
cuerpo mandibulares se incide el

masetero y periostio sobre el borde
inferior de la mandibula.

La actitud en cuanto a la presen-
cia de un cordal en el foco de
fractura debe ser en principio
conservadora ya que su exodoncia
puede afectar a la reduccidn anato-
mica y la estabilidad de la fractura.
En caso de tener que ser extraido, es
aconsejable hacerlo tras la fijacion
de la fractura con placas.

En cuanto a la osteosintesis, ya se
ha comentado que esta region esta
sometida a potentes fuerzas muscu-
lares contrapuestas por lo que los
mejores resultados en cuanto a esta-
bilidad y rigidez se obtienen con
una placa de 2,4 mm o de alto per-
fil para la basal mandibular asociada
a una miniplaca en la Linea oblicua
externa que actia como banda de
tension. Los principales inconve-
nientes de estas placas de elevado
perfil y didmetro, son su dificultad
para ser modeladas y que pueden ser
palpadas desde la piel. Su errénea
colocacién lleva facilmente a malo-
clusiones dentales postoperatorias.

Los mis modernos sistemas de
osteosintesis recientemente desa-
rrollados buscan paliar estos problemas.
Las placas den-den a ser de menor
perfil y didmetro pero sin perder
rigidez y el tornillo se ajusta de for-
ma muy estable a la placa de forma
que ya no se requiere un perfecto
modelado de la placa al hueso. Esto
también impide la aparicién de fe-
némenos de reabsorcion dsea y os-
teoporosis del hueso en contacto
con la placa.

Fracturas condileas

El manejo de las fracturas del
condilo mandibular ha supuesto
histéricamente una de las mayores
controversias dentro de la cirugia
maxilofacial, no solamente en cuanto
a la eleccién entre un tratamiento
conservador y una reduccion abierta,
sino también en la forma de abor-
dar esta complicada region facial. Y
este dilema terapéutico es frecuente,
ya que los traumatismos condilares
son los mas comunes y suponen el
37,5% de las fracturas mandibulares.
El tratamiento es muy conservador
mediante una fijacién bimaxilar,
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reservandose la reduccidén abierta

en funciéon de determinados facto-

res:

- Nivel de la fractura.

- Grado de desplazamiento.

- Estado de denticion.

- Factores individuales de cada pa-
ciente.

- Presencia de otras fracturas
mandibulares o del tercio medio.

Tiatamiento conservador de las fracturas
condileas

Existe una clara contraindicacion
para la reduccidn abierta que es toda
fractura condilea alta intracapsular.
Estas deben ser tratadas mediante un
bloqueo intermaxilar no prolongado
mas de 14 dias. Las fracturas condile-
as en la edad pediatrica deben mane-
jarse con cuidado y tratarse de forma
conservadora, salvo aquellas incluidas
dentro de las indicaciones absolutas
de reduccion abierta.

A lo largo de los tltimos anos se
han aplicado diversos sistemas para
inmovilizar la mandibula, como
alambres (asas de Ivy), aunque han
sido las férulas de Erich el sistema
mas empleado para el bloqueo
intermaxilar. A pesar de ser una
opcion considerada causante de
escasa morbilidad, no esta exenta de
problemas y secuelas en la boca del
paciente. Aunque las férulas pueden
ser colocadas bajo anestesia local,
esto suele ser mal tolerado por el
paciente al ofrecer una limitada
apertura oral antialgica. De la misma
forma, su retirada también suele ser
penosa tanto para el paciente como
para el cirujano. No son raras las al-
teraciones periodontales y subluxa-
ciones dentales derivadas de los
alambrados circundentales, que pue-
den llegar a requerir exodoncia de
dientes (sobre todo en pacientes con
enfermedad periodontal previa), o a
correcciones ortodoncias. Son habi-
tuales alteraciones gingivales (hi-
pertrofia gingival, gingivitis, necrosis
papilares...) atribuibles a los alambra-
dos y a una mala higiene oral.

Recientemente se ha desarrolla-
do un nuevo sistema simplificado
para fijacion intermaxilar, basado en
la colocacion monocortical en man-
dibula y maxilar de unos tornillos de



bloqueo intermaxilar. El nimero de
estos debe ser entre 4 y 8 permitien-
do el cierre oral mediante alambres o
elasticos. Los tornillos de bloqueo
pueden ser colocados facilmente
bajo anestesia local en consulta, sien-
do un procedimiento mucho mas
rapido, tanto en su colocacién como
en su retirada, que el tradicional blo-
queo intermaxilar elastico. Como
desventajas debemos senalar: mayor
coste segun las férulas; posible in-
mersidon bajo la mucosa vestibular
que requerird una pequefia incision
para su retirada; riesgo de lesion de
apices dentarios; Glceras por decubi-
to en la mucosa labial; y que al
tratarse de un opcién tan sencilla y
atractiva puede desviar el criterio de
elecciéon desde una reduccion abier-
ta que pudiera estar mas indicada.
Tradicionalmente se ha marcado
un tiempo con la fijacién intermaxi-
lar de 4-6 semanas, pero actualmente
se tiende hacia una movilizacién mas
precoz en unos 10-14 dias y después
fisioterapia intensiva durante 3 meses
y uso de elasticos por la noche.
Algunos autores, incluso, defienden la
terapia fisica inmediata en fracturas
condileas aisladas y 3 semanas de blo-
queo si coexisten fracturas mandibu-
lares no tratadas con osteosintesis.

Reduccion abierta de las fracturas con-
dileas. Abordajes

El céndilo se encuentra ubica-
do en una regién facial especial-
mente compleja por su relacion
con el nervio facial y sus ramas.
Estan descritas numerosas vias de
abordaje lo que viene a significar
que no existe ninguna ideal, pro-
porcionando generalmente una
pobre exposicidon y un riesgo ele-
vado de lesion nerviosa.

- Abordajes intraorales.
- Abordajes extraorales:

- Submandibular.

- Retromandibular.

- Preauricular.

- Bicoronal.

- Tipo ritidectomia.

- Abordajes endoscopicos.

Los abordajes intraorales eliminan el
riesgo de lesién del nervio facial y
evitan cicatrices cutaneas, pero ofre-
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cen una exposiciébn pobre que
condiciona una técnica de reduc-
cién y fijjacion complicada e im-
precisa, ain en manos de un ciru-
jano experto. La incision intraoral
es semejante a la realizada en ciru-
gia ortognatica para una osteoto-
mia de rama, y puede ser necesaria
una coronoidectomia para ganar
acceso. Choung y Nam describie-
ron una osteotomia sagital en L de
la rama, desde la escotadura sig-
moidea hasta el borde posterior de
la rama mandibular, extraccién del
fragmento osteotomizado y del
condilo fracturado, fijacion extra-
corpérea de los mismos y reposi-
ci6n de ambos. Esta técnica conlle-
va riesgo de lesion de la arteria
maxilar interna o de su rama la ar-
teria maseterina que atraviesa la es-
cotadura, asi como de necrosis
avascular del condilo.

Las indicaciones para un abor-
daje intraoral estan limitadas a frac-
turas subcondileas bajas, en pacien-
tes que rechazan la via externa o
con elevado riesgo de formacién
de queloides.

El abordaje preauricular comienza
a nivel del 16bulo auricular y fina-
liza con una pequeila extension
temporal para ganar accesibilidad,
que a pesar de todo suele ser esca-
sa. Las ramas mas superiores del fa-
cial pueden verse afectadas y ade-
mas no es posible realizar la dis-
traccién inferior de la mandibula
previa a la reduccién de un condi-
lo luxado. La colocacién de la pla-
ca y tomillos es técnicamente difi-
cil y puede ser necesario el uso de
un trocar percutaneo para la colo-
cacibén de los tornillos mas inferio-
res. Este abordaje estaba mas indicado
en la era de la fijacién con alambres
cuando no se requeria tanta disecciéon
de la rama mandibular.

El abordaje submandibular impli-
ca la realizaciéon de una incision de
unos 4-5 cm desde la hendidura
premaseterina hasta una zona pos-
terior al dngulo. Las fracturas con-
dileas no son faciles de manejar a
través de este abordaje por la gran
distancia con la incisioén cutanea. El
riesgo de lesion del nervio margi-
nal es superior al habitual por estar
ubicado el angulo mas alto debido

a la fractura. También puede ser
necesaria una pequena Iincisiéon
preauricular para colocar los tomi-
llos mas superiores a través de un
trocar. Este abordaje tiene la venta-
ja de facilitar la distraccién inferior
del angulo, maniobra necesaria para
poder reducir el condilo.

El abordaje retromandibular es el
preferido por muchos autores por la
proximidad al foco de fractura y
ofrecer una adecuada exposicion de
la esta, estando facilitada la coloca-
cién de las placas sin requerir acceso
transcutineo adicional. La incision
comienza bajo el 16bulo de la oreja y
transcurre paralela al borde posterior
de la rama mandibular, con longitud
de 3-4 cm. Es fundamental recordar
la presencia del VII par y mantener
intacto un puente de tejido blando
desde el limite inferior del meato au-
ditivo externo 6seo hasta, al menos, 3
cm por debajo de este punto. En la
intervencion se gira la cabeza hacia
el lado contrario, para tener un ma-
yor espacio entre el esternocleido-
mastoideo y la rama ascendente
mandibular. La marca cutinea para la
incision debe ser paralela al borde
posterior de la rama a una distancia
de 2 cm, empezando desde 2,5 cm
por debajo del gonion y extendién-
dose hacia arriba, sobre el borde an-
terior del esternocleidomastoideo
hasta 3 cm por debajo del borde del
conducto auditivo seo.

A pesar de la exposicion que se
logra con este abordaje, la reduccién
del condilo puede ser todavia dificul-
tosa. Por ello, Boyne y cols. idearon
una osteotomia de rama subsigmoi-
dea, lo que mejoraba la reduccion
condilar. Después el condilo era fija-
do al fragmento de rama mandibular
y ambos colocados en su normal
ubicacion. Esta técnica facilita la
reduccién condilar pero incrementa
el riesgo de reabsorciéon condilar
por isquemia al liberarlo de sus in-
serciones con el pterigoideo lateral.
El resultado estético de este abor-
daje es inferior a otros como el
preauricular o el de lifting.

El abordaje tipo lifting fue introdu-
cido en el tratamiento de las fracturas
del coéndilo por Zide y Kent en
1983. Proporciona buen acceso y ex-
posicion y logra un resultado estético
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superior a la via retromandibular.
Estaria especialmente indicado si
existe adicionalmente una luxacion
meniscal que requiera una menisco-
pexia. No elimina el riesgo de lesion
del nervio facial y el cierre resulta te-
dioso al necesitar mas puntos de su-
tura.

Las técnicas endoscopicas tienen mas
aplicaciones en traumatologia facial y
se han empleado en fracturas malares,
fracturas del seno frontal, de la pared
medial orbitaria y en fracturas condi-
leas. El use del endoscopio logica-
mente requiere de adiestramiento y
experiencia, siendo un abordaje téc-
nicamente dificil y mas atin en la re-
duccidon de fracturas del condilo. Las
técnicas endoscopias pueden ser apli-
cadas a través de una via intraoral en
casos de fracturas simples con escaso
desplazamiento lateral o mediante
una incisién submandibular en aque-
llas fracturas complejas o con des-
plazamiento medial del condilo.

Casos especiales

Fracturas en mandibulas atrdficas

En el paciente edéntulo acontece
un proceso progresivo de atrofia Osea,
que se traduce en un doble fendéme-
no; por una parte en una disminu-
cién volumétrica Osea, sobre todo en
el cuerpo mandibular donde se pue-
de, incluso, hallar el orificio mento-
niano practicamente sobre la cresta; y
por otra parte en una modificacién
de la calidad del hueso, con una den-
sidad 6sea muy disminuida por fend-
menos de osteoporosis. Se trata de un
hueso pobremente vascularizado de-
pendiente del periostio de forma
destacable, con escaso hueso esponjo-
so y con poca capacidad osteogénica.

Existen pocas indicaciones para
tratar estas fracturas de manera
conservadora o cerrada. La menor
capacidad cicatricial obliga a inmovi-
lizaciones mas prolongadas. La pobre
vascularizacion y las dimensiones a
veces extremadamente pequenas,
pueden condicionar ausencia de
consolidaciéon o pseudoartrosis. La
falta de dientes obliga a fijar la prote-
sis removible al hueso subyacente
mediante tornillos o alambres circun-
mandibulares. Segin Obwegeser y

Sailer, la Gnica indicacién para tratar
estas fracturas de forma cerrada es
aquella sin desplazamiento en la que
un periostio intacto puede actuar a
modo de férula.

Por todo ello, la reduccion vy fija-
cibn rigida con placas es casi siempre
el tratamiento de eleccion, aunque
sus detractores aducen que el dafo
infligido al periostio durante los
abordajes puede afectar negativa-
mente la vascularizacion en el foco
de fractura. Esta es la razon por la que
algunos autores como Luhr reco-
miendan la colocacion supraperiosti-
ca de placas y tornillos. El abordaje
puede ser intraoral en las fracturas
mas anteriores y no conminutas; en el
resto es preferible una via transcu-
tanea. Aunque la reduccion abierta
suele ser la regla, el método de oste-
osintesis ha suscitado controversia.
Los defensores de las miniplacas abo-
gan que pueden usar tornillos mono-
corticales y su bajo perfil interfiere
menos con la futura protesis.

Se recomienda seguir la regla de
““a mayor fragilidad dsea placa de ma-
yor resistencia y perfil”’. Las placas de
reconstruccion permiten, por longi-
tud, ubicar los tornillos en la regién
sinfisaria y rama mandibular, donde
encuentran un hueso de mejor cali-
dad y se alejan del cuerpo y nervio
dentario inferior. Ademas permiten
preservar el periostio en la zona de la
fractura y proporcionan absoluta es-
tabilidad, necesaria cuando se tienen
areas Oseas muy reducidas.

Fracturas conminutas y defectos éseos

El manejo de estos traumatismos
supuso un grave problema de dificil
solucion hasta el comienzo de la era
de la osteosintesis. Los resultados de
la reducciéon cerrada, a modo de
saco de huesos, eran pobrisimos.
Después con los abordajes abiertos
y fijacién con alambres de los
multiples fragmentos, se obtenian
reducciones con muy poca estabili-
zacién y con frecuentes complica-
ciones tipo pseudoartrosis y
osteomielitis debido a la desperios-
tizacién e isquemia Osea.

Habitualmente, la {nica re-
ferencia que se dispone es la oclusion
dental, por lo que es mandatario en
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primer lugar restablecer la normo-
clusién mediante una fijacién inter-
maxilar. Los abordajes a las fracturas
deben ser amplios y exponerlas en
toda su extension. Posteriormente
hay que tratar de recomponer el puz-
le mandibular buscando la fijacién de
todos los fragmentos 6seos mediante
miniplacas o lag-screw. Por @ltimo, la
fractura debe ser completamente
puenteada por una placa de recons-
truccion de 2,4 mm e insertando un
minimo de 3 tornillos en los extre-
mos distal y proximal.

Ante la existencia de defectos
segmentarios Oseos, no es posible la
fijacién mediante miniplacas y la Gni-
ca referencia disponible puede ser la
restitucion de la oclusion en los sec-
tores menos afectados. Los extremos
6seos deben ser estabilizados median-
te largas placas de reconstruccion con
3-4 tornillos en cada extremo, inclu-
so en casos con pérdida de tejidos
blandos de cobertura. La colocaciéon
de injertos Oseos para reconstruccion
primaria de estos defectos no suele
estar indicada aunque se disponga de
cobertura cutinea, ya que suelen ser
zonas con déficit de aporte vascular y
alto riesgo de infeccién. La recons-
truccion habitualmente se difiere
hasta la estabilizacion del estado ge-
neral del paciente y la revasculariza-
ci6n de las zonas afectas.

Fracturas mandibulares pediatricas

Ante una fractura facial pediatri-
ca hay que ser claros en la informa-
cibén ofrecida a los padres, haciendo
hincapié en las posibles repercusio-
nes sobre el crecimiento del hueso
afecto, y poner en practica los trata-
mientos mas adecuados para cada
edad, que garanticen los mejores re-
sultados y minimicen el riesgo de
secuelas y complicaciones.

La incidencia de fracturas mandi-
bulares y faciales en la edad pediatri-
ca es inferior a la que se produce en
la edad adulta. La relacién de tamafio
entre la cara y el craneo en el recién
nacido se establece en una propor-
cién de un 8:1, llegando en la edad
adulta a ser de 2:1. La presencia de
gérmenes dentarios en ambos maxi-
lares junto a la abundancia de tejido
Oseo esponjoso y gruesas capas de



tejidos blandos circundantes, confie-
ren a ambos huesos una gran resis-
tencia y elasticidad ante los traumatis-
mos.

Hasta los tres afios de edad no se
comienza a desarrollar la zona del
cuello del condilo mandibular, sien-
do éste especialmente sensible a los
traumatismos por aplastamiento. La
presencia de gérmenes dentarios y
los cambios de denticion decidua a
permanente (periodo de los 6 a los
12 anos de edad), dificulta y condi-
ciona el tratamiento de muchas de
las fracturas mandibulares pediatricas.

Las causas mas frecuentes de frac-
turas mandibulares pediatricas son las
caidas de bicicleta y accidentes de tra-
fico, seguidas por las precipitaciones;
tendiendo la incidencia, causas y tipos
de fractura a parecerse a las de los
adultos a partir de los 13 afos de
edad. Las fracturas de céndilo son las
mas frecuentes en nifilos menores de
13 anos, especialmente en menores
de 6 anos, incrementindose con la
edad la incidencia de fracturas de an-
gulo mandibular y de la region cani-
na. Cerca del 50% de los pacientes
pediatricos que sufren maltrato, pre-
sentan lesiones orales y/o faciales.

Fracturas dentales y dentoalveolares

Los picos de incidencia se dan en-
tre los 2 y 4 afios de edad y entre los
8 y 10 afos, siendo la localizacion
preferente la region anterior del ma-
xilar superior. Existen patologias que
pueden aumentar la predisposicion a
sufrir traumatismos y fracturas denta-
les como la epilepsia, dentinogénesis
imperfecta o diversas hipoplasias
dentales. Hay que conservar la denti-
cién decidual y permanente de la
mandibula, ya que ademas de su fun-
cién en la alimentacién y articula-
cién del lenguaje, son el estimulo y
guia fundamental para el crecimiento
armoénico mandibular.

Cuando nos enfrentamos a una
fractura dentoalveolar, la prioridad es
restablecer la unidad anatémico-fun-
cional de la apofisis alveolar en sus
componentes 6seo y tejidos blandos,
de manera urgente. Tras la reduccién
anatomica de los fragmentos y conse-
guida una adecuada relacion oclusal
entre ambos maxilares  (salvo
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excepciones, siempre en quirdfano y
bajo anestesia general), los métodos
de reduccidn y tratamiento mas uti-
lizados son el bloqueo intermaxilar
elastico (mediante brackets or-
todoncicos, férulas de Erich), o por
cerclajes alambritos intermaxilares
(asas de Ivy), durante 2 a 3 semanas.
En casos en los que los fragmentos
Oseos sean grandes y con desplaza-
miento apreciable, se pueden utilizar
osteosintesis reabsorbibles (tornillos
monocorticales y placas de 1,5-2
mm) y mas raramente miniplacas de
titanio (tornillos monocorticales y
placas de 1-1,3-1,5 mm).

Debemos tener en cuenta que
pocas discrepancias oclusales resul-
tantes de nuestros tratamientos pue-
den corregirse gracias al margen y
elasticidad de remodelacion orto-
déncica que poseen los pacientes en

la edad pediatrica.

Fracturas de la region sinfisaria, cuerpo,
angulos y rmas mandibulares

Como en el resto de las fracturas
craneomaxilofaciales  pediatricas,
nuestros criterios de tratamiento de-
ben tender hacia abordajes y técni-
cas conservadoras debido, en primer
lugar, a la increible capacidad de re-
modelacion y elasticidad que poseen
en este rango de edad los elementos
Oseos y articulares; y en segundo lu-
gar, a las posibles repercusiones del
traumatismo y nuestro tratamiento
sobre el potencial de crecimiento de
la zona intervenida. Como es evi-
dente, las fracturas en tallo verde no
necesitaran mayor tratamiento que
una dieta blanda durante una o dos
semanas junto a un estrecho control
funcional de la apertura y oclusion,
ademas de un programa de ejerci-
cios de apertura y cierre oral.

Nuestro tratamiento de eleccion
ante cualquier fractura mandibular
pediatrica va a ser la reduccidén
cerrada, en adecuada oclusion, me-
diante bloqueo intermaxilar elastico,
aplicando dispositivos ortoddnci-
cos y férulas y alambres de acero
inoxidable. La presencia y ausencia
de dientes deciduales mezclados
con permanentes, con evidentes
discrepancias oclusales y dificultad
para adaptar y retener los dispositivos,

junto a las dificultades de mantener
una buena higiene bucodental,
condicionan las mayores dificulta-
des a la hora de aplicar un bloqueo
intermaxilar en un nifo. La dura-
cion del bloqueo intermaxilar no
deberia ser mayor de 3 semanas ni
menor de diez dias, individuali-
zando cada caso.

Aunque las indicaciones de
abordajes abiertos y reduccion con
osteosintesis se reducen en los
adultos, se deben indicar en casos
de gran movilidad de los fragmen-
tos, fracturas con alto grado de
conminucién y/o pérdida de frag-
mentos 6seos, presencia de cuerpos
extrafos, y fracturas panfaciales o
circunstancias personales (enfer-
medades siquiatricas...) o sociales
de los pacientes.

En cuanto a los materiales de
osteosintesis a utilizar, los dis-
positivos reabsorbibles de adecua-
do perfil (2-2,4 mm) y los tornillos
monocorticales en regiones con
riesgo de dano a los gérmenes
dentarios, serian los mas apropiados
al garantizar una adecuada estabili-
dad, con las ventajas de su paulati-
na degradacion y una baja tasa de
complicaciones. Como inconve-
niente de este tipo de materiales se
citan la inflamacién postoperatoria
de la zona intervenida y la eventual
necesidad de realizar en muchos
casos bloqueos intermaxilares du-
rante una o dos semanas tras la ci-
rugia, para asegurar una oclusiéon
estable.

En aquellos casos en los que no
fuese posible mantener, ni siquiera
unos pocos dias, un bloqueo inter-
maxilar, y en los que la dificultad
de reducciéon y la conminucion
fuesen importantes, estaria indi-
cado el uso de osteosintesis de ti-
tanio de 2,0 mm de perfil con
tornillos monocorticales. Pese a
que el titanio no se reabsorbe con
el tiempo, su tasa de complicacio-
nes postoperatorias es muy baja e
incluso el hueso mandibular lo va
incluyendo por aposicién con el
paso del tiempo, siempre que no
aparezcan complicaciones que
obligarian a una nueva interven-
cién para retirar el material de os-
teosintesis aplicado.
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Fracturas de la regién condilea

El tratamiento de elecciéon para
las fracturas condileas pediatricas es la
reduccion cerrada en adecuada oclu-
sion mediante la realizacion de un
bloqueo intermaxilar elastico. Hasta
que finaliza la adolescencia existe la
posibilidad de volver a remodelar un
condilo y una fosa glenoidea altera-
dos por una fractura previa. Esta ma-
ravillosa capacidad de remodelacién
de nuestros pacientes pediatricos no
nos debe hacer olvidar la posibilidad
de que aparezcan complicaciones y
secuelas, como son las necrosis condi-
leas y anquilosis de la articulacion
temporo-mandibular.

Como en las fracturas condileas
adultas, el periodo de inmoviliza-
cidén es corto, no superando los 14-
20 dias, e iniciando un programa
de fisioterapia activa posterior a la
retirada del bloqueo con un con-
trol ortodéncico, con o sin aplica-
cién de elasticos durante meses
tras el traumatismo.

Los casos en los que se hace ne-
cesaria una reduccién abierta con
osteosintesis son excepcionales v,
segtin Posnick J.C., los criterios re-
lativos para realizar una reduccién
abierta y osteosintesis de las fractu-
ras condileas pediatricas serian:

- Desplazamiento lateral del seg-
mento proximal fracturado, con
deformidad  cosmética o
disminucién del grado de mo-
vilidad.

- Presencia de cuerpos extrafios en
la capsula articular que suponga
riesgo de sobreinfecciéon o de
aumentar las lesiones locales.

- Desplazamiento de Gn segmen-
to fracturado hacia la fosa cra-
neal media y/o hacia la fosa
temporal.

- Imposibilidad al abrir y cerrar la
boca.

- Fractura baja del cuello del
condilo con desplazamiento
evidente de los fragmentos.

Los criterios anteriores no son
validos cuando las técnicas de oste-
osintesis no ofrecieran ventajas
funcionales evidentes sobre la apli-
cacién del bloqueo intermaxilar
elastico.
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Complicaciones del
tratamiento de las fracturas
mandibulares

Una complicacién es una con-
dicién que ocurre durante el des-
arrollo de una enfermedad y que
conduce a unos resultados no dese-
ados, siendo secundaria a la propia
patologia, su tratamiento o ausencia
del mismo, o a una suma de ambos,
debiendo el ciryjano aplicarse en
evitarlas o solucionarlas satisfacto-
riamente teniendo en cuenta un
acertado balance de riesgo/beneficio.

La complicacién que en la actua-
lidad no deberia presentarse nunca
ante una fractura de mandibula trata-
da en un entorno hospitalario y por
personal experimentado, es la pérdida
de la vida; ya que el adecuado manejo
de la via aérea y el control de la he-
morragia, y los eventuales politrau-
matismos asociados, nos garantizan la

viabilidad de los pacientes.

Complicaciones del tratamiento
de fracturas mandibulares mediante
blogueo intermaxilar eldstico

Aunque este tipo de técnica es la
menos agresiva, no esta exenta de
complicaciones, ya que si no se con-
sigue una oclusion, reduccién e in-
movilizacién adecuadas, pueden
acontecer: pseudoartrosis, infeccidn,
maloclusion y deformidad, por sepa-
rado o en multiples combinaciones.
El adecuado tratamiento de estas
complicaciones es la reduccion abier-
ta de las fracturas con legrado de los
tejidos de granulacién o infectados,
injertando hueso autdlogo cuando
existan defectos segmentarios evi-
dentes secundarios a ese legrado, y la
aplicacién de osteosintesis de alto
perfil 2-2/4 mm de reconstruccion
mandibular, puenteando la zona
alterada a la hora de localizar la inser-
ci6én de los tornillos.

El uso de elasticos interdentales
y férulas quirtrgicas adaptadas a los
dientes provoca su extrusiéon y el
empeoramiento o establecimiento
de patologias periodontales, con el
agravante de mantener una ade-
cuada higiene oral. El largo tiempo
de fijacién de ambos maxilares
condiciona una mioatrofia de los
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grupos musculares involucrados en
la dinimica mandibular, siendo ne-
cesario un adecuado programa de
fisioterapia postoperatorio para
volver a una funcionalidad normal.

Complicaciones relacionadas con los
materiales de osteosintesis

Con el paso del tiempo, el uso de
la reduccion abierta y osteosintesis ha
mejorado el tratamiento de las frac-
turas mandibulares mas complejas,
disminuyendo sin duda el ndmero de
complicaciones pero incrementando
la severidad de las mismas.

Existen complicaciones rela-
cionadas con la mala eleccién de
los perfiles de placas y tornillos,
condicionando su fracaso y even-
tual rotura;y con su mala adaptacién
y disposicion; con su sobreinfeccion
postoperatoria (presencia de dientes
en focos de fractura, mala higiene
oral, cuerpos extranos), que requiere
el drenaje de los abscesos, inicio de
antibioterapia parenteral y a veces la
retirada del material de osteosintesis.

En los centros hospitalarios mo-
dernos el hecho de poseer numero-
sos sistemas de osteosintesis puede
paraddjicamente aumentar el ntime-
ro de errores, debido a la inexperien-
cia del equipo quirtirgico en el uso
de tan variada gama de dispositivos.

Retardo de consolidacién-pseudoartrosis

Se considera que una fractura
mandibular ha conducido a pseu-
doartrosis cuando no presenta esta-
bilidad y consolidacién adecuadas
tras 6 meses de evolucion tras el
tratamiento. Si la consolidacién es
lenta pero no supera los 6 meses de
evolucion desde el tratamiento, nos
encontrarimos con un retardo de
consolidacion.

Las causas principales de las pseu-
doartrosis mandibulares son entre
otras: la ausencia de tratamiento,
presencia de infeccidn croénica, utili-
zacion de materiales de osteosintesis
demasiado débiles o mala disposicion
de los mismos. Todos estos factores
condicionan una inestabilidad en el
foco de fractura que impide su ade-
cuada reparacién, dando origen a una
unién fibroosea de los fragmentos.



El tratamiento de una pseudoar-
trosis mandibular es la reapertura del
foco de fractura, eliminando el tejido
infectado o alterado mediante legra-
do y refrescamiento de los extremos,
aportando injertos corticoesponjosos
autdlogos cuando haya defectos Ose-
os importantes, y estabilizando la
fractura con placas de reconstruccién
mandibular de al menos tres tomillos
a cada lado de la fractura.

Osteomielitis mandibular

Al igual que la pseudoartrosis, la
osteomielitis que aparece en una
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fractura mandibular suele tener rela-
ci6én con una inestabilidad en el foco
de fractura. La sobreinfeccion del
material de osteosintesis, de los injer-
tos dseos o de cualquier otro material
utilizado en nuestro tratamiento obli-
ga a una respuesta urgente y agresiva.

Generalmente el manejo de una
infeccién grave y/o crénica en una
fractura  mandibular  mediante
antibioterapia y eventual drenaje qui-
rargico no es suficiente.

El uso de antibidticos es una
necesaria ayuda a la reintervencidn,
legrado y eliminacién de los tejidos
alterados con posterior estabilizacion

del foco de fractura mediante una
placa de reconstruccion mandibular,
en forma similar a la descrita en el
tratamiento de las pseudoartrosis y
evitando insertar los tornillos en are-
as infectadas.

Complicaciones de las partes
blandas

Debidas al traumatismo y/o al
tratamiento realizado, cabe citar
entre otras las cicatrices inestéticas,
queloides, tatuajes, paresias y pares-
tesias, fistulas salivales, trismus, miosi-
tis, linfedemas de larga duracion, etc.
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