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Manejo de complicacion de fractura
mandibular en un paciente pediatrico con
denticion decidua

Management of a complicated mandibular fracture in a pediatric patient with primary dentition

Carlos Alvarado-Monge'“, Helard Ventura-Ponce®®, Ana Cecilia Ruiz-Imbert*, Emyli Miranda-Castillo*®

RESUMEN

El trauma maxilofacial en la poblacion pediatrica difiere del trauma en el adulto debido al potencial de crecimiento
facial, el menor tamaiio de los huesos, la mayor rapidez de regeneracion de los tejidos, la presencia de denticion
decidua o mixta y la dificultad en el manejo de conducta. Especificamente, el tratamiento de las fracturas
mandibulares en nifios es controversial y complicado porque puede tener un efecto negativo en el crecimiento
mandibular, en la movilidad de la articulacion temporomandibular y en el desarrollo y crecimiento de los
gérmenes dentales, particularmente en la etapa de denticion decidua o mixta. Entre las opciones de tratamiento
que reporta la literatura se incluyen el manejo conservador, el cerrado y el quirurgico. El proposito del presente
caso es relatar la complicacion y manejo quirurgico definitivo de la fractura mandibular desfavorable en un nifio
de 5 aflos de edad (denticion decidua) con material de osteosintesis semirrigido no reabsorbible.
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SUMMARY

Maxillofacial trauma in the pediatric population differs from trauma in adults because of facial growth potential,
smaller bones, faster tissue regeneration, deciduous or mixed dentition and the difficulties managing their
behavior. Specifically , treatment of pediatric mandibular fractures is controversial and complicated because it
can have a negative effect on mandibular growth, temporomandibular joint mobility, development and growth of
tooth germs, particularly at the stage of deciduous or mixed dentition. Among the treatment options reported in
the literature, conservative management, close reduction and surgery are included. The purpose of this report is
to describe the complication and definitive surgical management of an unfavorable mandibular fracture in a five

years old child, in primary dentition, with nonabsorbable material rigid osteosynthesis.

KEYWORDS: mandibular fractures, child, internal fracture fixation. (MeSH, NLM)

INTRODUCCION

El trauma maxilofacial en pacientes pediatricos
presenta diferencias en el manejo respecto a los
adultos, constituyendo un reto para el planeamiento
quirtrgico.

De todas las fracturas faciales, menos del 15%
se dan en la poblacion pedidtrica, siendo muy raras
en menores de 5 anos (1). Estas fracturas son menos
frecuentes en nifios que en adultos por varias causas.
Una de ellas es la alta proporciéon craneo:cara que
presentan los nifios (8:1 en el nacimiento, 4:1 a los
5 anos y 2:1 en adultos), que permite que la fuerza
del impacto sea absorbida por la frente y el craneo
en vez del rostro (2). En esta etapa, los nifios son
mas propensos a suftrir lesiones craneo-cerebrales,
de tejido blando o trauma general de organos (1-
3). Conforme la edad avanza, el crecimiento facial
se orienta hacia adelante y abajo, el tercio medio
facial y la mandibula se hacen mas prominentes y la
incidencia de fracturas faciales se incrementan (1).
Otros factores que influyen en la baja frecuencia de
fracturas faciales en niflos son: la neumatizacion
incompleta de los senos paranasales, la capa mas
gruesa de tejido adiposo, las suturas mas elasticas y
flexibles, la mayor cantidad de hueso esponjoso que
cortical y la estabilizacién que proveen los dientes
no erupcionados a los maxilares. Esto explica por
qué las fracturas en tallo verde y condilares son mas
frecuentes en nifios que en adultos.(4)

Las causas mas frecuentes de trauma facial en
nifios son: caidas, lesiones asociadas a deportes y
accidentes de transito. Ademas son mas comunes en
el género masculino en todos los grupos de edad, lo
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cual se atribuye a la preferencia de los varones por
actividades mas riesgosas (1).

Cuando sucede un trauma craneofacial en
pacientes pediatricos, el impacto del mismo podria
ser minimizado por el peso y la talla reducidos que
presenta este grupo etario.(2)

Dentro de las fracturas de huesos faciales por
trauma pediatrico, los huesos propios de la nariz son
los més afectados, seguidos por el hueso mandibular
(5), el mismo que se ve afectado en un tercio de los
casos (2)

El objetivo del tratamiento es la restauracion
tridimensional precisa, funcional y estética, como
antes de que sucediera la lesion (2); mediante una
unién d6sea que normalice la oclusion, restaure la
forma y funcién, y no impida el crecimiento normal

(6).

Varios factores hacen del tratamiento de
las fracturas mandibulares en nifilos un tema
controversial y complejo; por ejemplo, su efecto
sobre el crecimiento mandibular, la movilidad de
la articulacién temporomandibular, el desarrollo y
crecimiento de los gérmenes dentales, particularmente
en la etapa de denticion mixta (7). El menor tamafio
de los huesos, la mayor rapidez de regeneracion de
los tejidos y la dificultad en el manejo de la conducta,
son también factores a considerar (8).

El manejo puede ser conservador con dieta blanda
y observacion, o bien mediante un abordaje operativo,
como la reduccion cerrada con fijacion intermaxilar
(FIM), el uso de férulas o splints, y la reduccion
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abierta con fijacion interna (RAFT) (4). Sin embargo,
se prefiere la reduccion cerrada con FIM debido a
que las fracturas desplazadas son poco frecuentes y
que los gérmenes dentarios pueden resultar dafiados
al utilizar material de osteosintesis (9). En fracturas
desplazadas desfavorables en nifos, se puede
considerar una reduccion abierta con fijacion interna
(9). Sin embargo, estudios en animales muestran que
la utilizacion de placas de fijacion en el tercio medio
facial puede retrasar el crecimiento, por lo que la
fijacion rigida debe de ser utilizada con precaucion en
nifios y solo si otros medios de reduccion y fijacion
no logran resultados aceptables (2).

Si se realiza una fijacion rigida con placas y
tornillos, estos deben colocarse en el borde inferior de
la mandibula para evitar dafiar los gérmenes dentarios
(2). También debe tomarse en cuenta que en nifos el
nervio alveolar inferior viaja adyacente a la cortical
lingual cerca del borde inferior de la mandibula,
posicionandose en sentido cefalico conforme la edad
y el tamafio de la mandibula aumentan (4).

La informacion disponible es limitada en lo que
respecta a la incidencia, caracteristicas y manejo de
las fracturas mandibulares de este grupo etario en el
Perti.

El proposito del presente reporte es relatar
el tratamiento definitivo, ante una complicacion
quirargica 1inicial, de una fractura mandibular
desfavorable en un niflo de 5 afios de edad con
denticion decidua.

Reporte de caso

Se reporta el caso de un nifio de 5 afios de edad,
procedente de una zona rural del Departamento de
Puno (Perti) que sufridé un accidente recreacional e
ingreso cinco dias después del trauma al Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Nacional
Cayetano Heredia. De acuerdo al relato de la madre,
el nifio recibi6 el impacto de un marco metalico de
futbol que cay06 sobre su cara tras colgarse del mismo.
La madre niega la ocurrencia de nauseas, vomito y
pérdida de consciencia. El menor fue trasladado
al centro de atencion primaria mas cercano, donde
descartaron dafio cerebral y/o cervical y fue derivado
a la capital, Lima.

A la evaluacion clinica, el niflo se encontraba
aprehensivo, no cooperador; presentaba una herida
costrosa en la region del labio inferior lado derecho,
tumefaccion bilateral en la region geniana baja, alza
térmica localizada, dolor a la palpacion, recorrido
condileo conservado y cierre forzado de los labios
(Figura 1.A). Intraoralmente presentaba una apertura
bucal limitada de 1,5 c¢m, maloclusion dental con
mordida abierta anterior, fractura del segmento
dentoalveolar maxilar superior desde la pieza 54 hasta
la pieza 51, desplazado hacia lingual con exposicion
del apice de las piezas 51 y 52, laceracion gingival y
una lesion de caries extensa en la cara vestibular de la
pieza 53 (Figura 1.B).

Laradiografia panoramica inicial muestra un trazo
radiolticido grueso, de trayectoria oblicua, proyectado
en el hemimaxilar superior derecho, en la zona de
piezas 54, 53, 52 y 51, las mismas que se encuentran

Figural. Evaluacion inicial. A: Cierre labial forzado. B: Fractura de segmento dento-alveolar I cuadrante. C: Radiografia

panoramica inicial muestra fractura del segmento dentoalveolar en hemimaxilar superior derecho y ausencia de 61 y 62.

Ademas, encabalgamiento de segmentos y escalon en la basal mandibular en angulo derecho, compatible con fractura
mandibular.
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desplazadas; todos ellos, signos de fractura del
reborde dentoalveolar maxilar. Asimismo, se observa
la ausencia de las piezas dentarias 61 y 62, compatible
con avulsion dentaria. En el angulo mandibular
derecho se observa una banda radiopaca producto del
encabalgamiento de segmentos 0seos y un escalon en
la basal mandibular, signos radiograficos de fractura
desplazada de cuerpo y angulo mandibular derecho.

Por otro lado, a nivel del cuerpo mandibular
izquierdo se observa una delgada linea radioliicida
que se extiende de manera oblicua desde la cima del
reborde alveolar, por encima del germen de la pieza
dentaria 36, hasta la basal mandibular, que impresiona
fractura mandibular del lado izquierdo. Ademas
se evidencian multiples lesiones cariosas, algunas
de ellas con compromiso pulpar (Figura 1.C). Para
una mejor evaluacion de los hallazgos radiograficos,
se realiz6 una tomografia espiral multicorte (TEM)

con cortes de lmm de espesor, dicho examen
diagnostico se realizd bajo sedacion consciente.
El analisis tomografico confirmé la presencia de
fractura dentoalveolar desplazada palatinamente en el
hemimaxilar superior derecho y disyuncion maxilar
a nivel de la linea media. También, la presencia de
fractura mandibular desplazada en angulo y cuerpo
mandibular derecho y fractura mandibular no
desplazada en el cuerpo mandibular izquierdo (Figura
2).

Diez dias después del accidente, se realiz6 bajo
anestesia general una reduccion abierta con fijacion
interna  (RAFI) mediante un abordaje intraoral
y se colocd una miniplaca del sistema 2.0 con 4
tornillos monocorticales a nivel de cada trazo de
fractura mandibular. Durante el evento quirtrgico
se evidencio la presencia de un callo blando en los
trazos de fracturas, el cual fue removido, dejando los

Figura 2. Tomografia Espiral Multicorte. Se observa, A: Fractura de segmento dento-alveolar en I cuadrante. B: fractura
mandibular desplazada en angulo-cuerpo derecho. C: Fractura no desplazada en cuerpo izquierdo.

Figura 3. Control postquirurgico luego de primera cirugia. A: Se observan escalones en la basal mandibular bilateral. B:
Radiografia postero-anterior, se evidencia miniplacas desajustadas. C: Evaluacion clinica 15 dias después de la reduccion

abierta, se observa plano oclusal mandibular canteado.
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trazos limpios para una correcta reduccion anatomica,
esto debido a la falta de estabilidad oclusal. A nivel
del maxilar superior, se realizaron las exodoncias de
las piezas dentales 51, 52, 53 y 54, se reposiciond
el segmento alveolar y se suturd6 la mucosa.
Posteriormente se suministro tratamiento antibiotico
endovenoso por 7 dias (clindamicina, 40mg/kg).

El control radiografico post-operatorio evidencio
que la reduccion de la fractura no fue satisfactoria, ya
que en cada sitio de fractura mandibular se observaron
escalones a nivel de la basal mandibular y el material
de osteosintesis no estaba bien conformado (Figura 3.
Ay B).

Seis dias después de la primera intervencion
quirurgica, la paciente presento signos de flogosis con
fluctuacion a nivel de la region geniana baja del lado
izquierdo, por lo que se realizé bajo anestesia general
una incision y drenaje de la secrecion purulenta
mediante un abordaje extraoral. Ademas se realizo
la exodoncia de las piezas dentales 74 y 75 por

presentar lesiones cariosas y se instauré nuevamente
antibioticoterapia con clindamicina 40mg/kg por 7
dias mas.

Una vez que la inflamacién disminuyd y se
consiguido la cooperacion del niflo, se evallio
clinicamente, evidenciandose un plano mandibular
canteado con una latero desviacion mandibular y
apertura bucal hacia el lado derecho (Figura 3. C),
razén por la cual 15 dias después de la primera
cirugia de reduccion abierta se decidid reintervenir
para sustituir las miniplacas por unas mas largas y
colocarlas a nivel de la basal mandibular. Para lograr
este objetivo, se hizo necesario realizar un abordaje
extraoral tipo Risdon bilateral (Figura 4).

En el control post-operatorio se solicitdé una
radiografia panoramica (Figura 5), una postero-
anterior y una Towne inversa (Figura 6. Ay B), en
donde se evidenci6 la estabilidad y la reduccion
anatomica de los trazos de fractura, ademas de
una buena conformaciéon de las miniplacas. A la

Figura 4. Segunda cirugia de reduccion abierta. Abordaje extraoral tipo Risdon bilateral. A: Lado
derecho. B: Lado izquierdo. Obsérvese el campo visual amplio y la colocacion de las miniplacas de
osteosintesis del sistema 2.0 en la basal mandibular bilateral.

Figura 5. Control radiografico luego de la segunda reduccion abierta. Obsérvese la
reduccion anatémica y las miniplacas en la basal mandibular.
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Figura 6. Control postoperatorio luego de la segunda reduccion bierta. A: Radiografia postero-anterior. B: Radiografia
Towne inversa. C. Control clinico 15 dias después de la reintervencion, obsérvese la recuperacion del plano mandibular
horizontal y apertura bucal.

evaluacion clinica de seguimiento no se observo
canteo en el plano mandibular y se recuper6 la
apertura bucal. (Figura 6. C).

DISCUSION

El paciente pediatrico traumatizado puede resultar
dificil de examinar clinicamente debido al dolor
y a factores propios de la edad, por lo cual se hace
indispensable un adecuado examen imaginolédgico
(10). La adquisicion de imagenes a un nifio
traumatizado despierto es muy compleja, por lo que
generalmente se hace uso de la sedacion consciente
durante el procedimiento. Algunos autores sugieren
que la radiografia panoramica, considerada el primer
paso en la mayoria de los casos, puede ser obviada en
nifios pequefios, donde la modalidad de eleccion es la
TEM (6). Sin duda, minimizar la dosis de radiacion
en un paciente en desarrollo es importante, pero en
los casos donde hay compromiso del maxilar superior
resulta dificil evaluar adecuadamente con una
radiografia panoramica, debido a la superposicion
de estructuras anatdmicas del tercio medio facial.
Por esta razén en el caso reportado, se justifico la
realizacion de una tomografia computarizada para
una mejor evaluacion del maxilar superior.

En los niflos hay que tener en cuenta la
inmensa capacidad de regeneracion de los tejidos,
el gran potencial osteogénico del periostio, la rica
vascularizacion y el incremento metabolico; factores
que propician una rapida consolidacion de las
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fracturas faciales, por lo que deben ser reducidas lo
mas rapido posible para evitar una union inadecuada
(11).

La terapéutica ideal de las fracturas maxilofaciales
en nifnos es aquel método mas simple que produzca
una reduccion y estabilizacion adecuadas (12).

Para la planificaciéon del tratamiento, se deben
tener en cuenta los siguientes factores: la localizacion
de la fractura, la edad del paciente, la etapa de
denticion (decidua, mixta o permanente) (4,10), la
estabilidad oclusal, la complejidad de la fractura, el
tiempo transcurrido desde el trauma, las lesiones
concomitantes y la experiencia del cirujano (12).

Las fracturas de cuerpo mandibular raramente
afectan el crecimiento del hueso si el tratamiento se
realiza de forma répida y correcta (7); para lograr esto
es necesario un tratamiento inicial temprano, ademas
de experiencia en el manejo de fracturas en pacientes
pediatricos.

Actualmente, existe debate sobre el tipo de
reducciéon mas indicado en fracturas mandibulares
en ninos. En general, la mayoria de las fracturas
mandibulares no desplazadas son manejadas
conservadoramente, mediante una dieta blanda,
analgésicos, precauciones en las actividades fisicas y
controles periddicos. Algunos casos pueden requerir
un periodo corto de fijacion intermaxilar de 7 a 14 dias
parareducir el dolor y corregir maloclusiones menores
(4). Las maloclusiones mayores o desplazamientos
significativos de los fragmentos fracturados, como
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es el caso del presente reporte, requieren un abordaje
mas complejo.

El éxito de la reduccion cerrada con fijacion
intermaxilar depende de una oclusion dental sea
estable que provea un soporte soélido. Desde el
nacimiento hasta los 2 afios de edad, hay poca
denticion para inmovilizar la mandibula. Entre los
2 afios y los 4 afos, la denticion decidua esta bien
formada y puede proveer soporte; de los 5 afios a los
8 afios, las molares deciduas pueden ser usadas para
la inmovilizacion, mientras que los dientes anteriores
estan en varias etapas de exfoliacion; de los 7 afios
a los 11 afios, las molares permanentes e incisivos
pueden ser utilizados para la FIM; después de los 11
afios de edad la denticion presente soportara la FIM
(12)

Cuando los métodos conservadores fracasan
o cuando la reduccion cerrada con FIM esta
imposibilitada por falta de soporte dental, se indica el
uso de RAFI con el sistema de placas reabsorbibles (4).
Las placas reabsorbibles son utilizadas actualmente
en casos de craneosinostosis al igual que en traumas
craneo-maxilofacial con buenos resultados. Este
material evita una segunda intervencion para
remover el material y hace que disminuya el uso
de anestesia general (13). Sin embargo, el costo de
este material representa una limitante para su uso en
paises latinoamericanos en vias de desarrollo, por lo
que la opcion de material de osteosintesis de titanio
generalmente resulta mas viable.

Actualmente  existe  controversia  respecto
a la utilizacion de material de osteosintesis no
reabsorbible en nifios; debido a la falta de estudios con
seguimiento a largo plazo, no se ha consensuado que
el titanio afecte el crecimiento mandibular, por lo que
no hay lineamientos sobre si se debe remover la placa
después de la consolidacion de la fractura, decision
que muchas veces queda a criterio del cirujano (4).

Durante la colocacion del material de osteosintesis
en las reducciones abiertas, el dafio potencial a las
raices y los foliculos dentales se puede minimizar con
una técnica cuidadosa, en la cual se colocan tornillos
bicorticales en el borde inferior de la mandibula y
tornillos monocorticales a nivel superior (13). La
RAFI provee una reconstruccion tridimensional
estable, promueve una cicatrizacion Osea primaria,
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disminuye el tiempo de tratamiento y elimina la
necesidad de una FIM (4).

Otro punto importante en el manejo quirdrgico
de las fracturas en nifios es el tipo de abordaje, en
este caso se realizaron dos tipos, en dos tiempos
quirurgicos diferentes. En la primera cirugia, se
realizd6 un abordaje intraoral, presentandose las
siguientes limitantes durante el acto operatorio:

» Campo visual disminuido, debido al tamafio de la
cavidad bucal del paciente.

* Ausencia de estabilidad oclusal, debido a la etapa
de denticion que presentaba el nifio y la pérdida
prematura de algunas molares deciduas.

* La longitud de las miniplacas de fijacion resulto
insuficiente, no permitian la  adecuada
inmovilizacion de los trazos de fractura.

Dichas circunstancias dificultaron la reduccion
anatomica y prolongaron el tiempo operatorio. Quince
dias después de la primera reduccion, se realizo la
reintervencion quirGirgica mediante un  abordaje
extraoral, tipo Risdon bilateral. Asi se logré tener una
mejor visibilidad del campo operatorio, facilitando
la colocacion de las miniplacas a nivel del contorno
de la basal mandibular; y permitiendo una reduccion
anatomica de la fractura. Para algunos clinicos esta
via no es la primera opcion por la secuela de cicatriz
facial y el posible dafio a la rama marginal del nervio
sétimo par craneal.

La etapa de denticion en la que se encontraba el
paciente y la pérdida prematura de algunas piezas
dentarias gener6 espacios edéntulos, por lo que luego
de la reduccion de los trazos fracturados quedaron
pequefios margenes de imperfeccion en la oclusion.
Un estudio retrospectivo (7) que abarco un periodo de
7 afos e incluy6 19 casos de fracturas mandibulares en
nifios, mostro que 5 casos presentaron complicaciones,
entre ellas: anquilosis de la ATM, desorden de la ATM
y maloclusiones postoperatoria, siendo ésta ltima
la dificultad que se presentd después de la primera
RAFTI en el presente caso.

Para descartar una anquilosis debido al trauma
es necesario dar seguimiento por un periodo
prolongado, al igual que para interceptar problemas
en el crecimiento mandibular, el seguimiento ideal
para el paciente es hasta que finalice el segundo pico
de crecimiento.
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En el presente caso se utilizaron miniplacas de
titanio del sistema 2.0, las cuales daban una buena
estabilidad y una reduccion anatomica. Algunos
autores recomiendan retirar las placas 3 a 4 meses
después de la consolidacion de la fractura, mientras
otros sugieren que se conserven para evitar una
segunda intervencion. Sin embargo, en el presente
caso se planted remover las placas después de 6
meses, en concordancia con el protocolo usado en la
Universidad de Grecia (8).

El seguimiento a largo plazo es importante,
ya que permitira interceptar aberraciones durante
el crecimiento debidas al trauma o al tratamiento
realizado, posibilitando su manejo oportuno (4,10).

CONCLUSIONES

La baja frecuencia de fracturas maxilofaciales
en nifios, en especial en centros hospitalarios no
orientados exclusivamente a la atencion pediatrica,
dificulta el desarrollo de destrezas manuales en el
abordaje quirtrgico de estos casos. Esto sumado a la
falta de consenso en la literatura respecto al manejo
ideal, hacen de estos casos un reto para el cirujano
maxilofacial.

Se concluye que en pacientes pediatricos que
presenten fracturas desfavorables del cuerpo y
angulo mandibular, donde con una RAFI con
abordaje intraoral no se vaya a lograr una adecuada
FIM intraoral, es recomendable realizar un abordaje
extraoral para la colocacion de la osteosintesis, de
manera que cumpla con los principios que promulga
la Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO).

La controversia existente en la literatura con
respecto al manejo de fracturas mandibulares en
pacientes pediatricos, hace manifiesta la necesidad de
realizar investigaciones prospectivas para posibilitar
una toma de decisiones basada en evidencia.
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