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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES:

Se declara que ninguno de los participantes en el
desarrollo de esta Guia, tiene intereses particulares, es
decir: econdmicos, politicos, filosoficos o religiosos que
influyan en los conceptos vertidos en la misma.






PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS

¢,En qué consiste la Medicina Basada en
Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la
experiencia  clinica individual de los
profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica
y exhaustiva de esta. Sin la experiencia
clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania,
pero sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente  caduca. En esencia,
pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con
la mejor informacién cientifica disponible -la
evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez
de la evidencia asociada con resultados
obtenidos de una intervencion en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de
investigacion.

(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1* Niveles de evidencia:

Grado de Nivel de
Recomendacion Evidencia

Fuente

1b

1c

Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio
individual.

Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
por la experimentacion. (All or
none**)

2b

2c

3a

3b

Revisidon sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

Investigacion de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
Calidad.

Opinién de  expertos  sin
valoracion critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos
los pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.




Los grados de recomendacién son criterios
que surgen de la experiencia de expertos en
conjunto con el nivel de evidencia; y
determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales.

(Tabla No. 2)

Tabla No.2

Significado de los grados de recomendacion
Grado de

Recomendacién Significado

A Extremadamente
recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable,
pero no concluyente.

D Corresponde a consenso de
expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion.

v Indica un consejo de Buena

Practica clinica sobre el cual
el Grupo de Desarrollo
acuerda.

Las GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA
BASADAS EN LA EVIDENCIA, son los
documentos en los cuales se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos
los usuarios (médicos, paramédicos,
pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen
izquierdo de los contenidos, el Nivel de
Evidencia'? (en nimeros y letras minusculas,
sobre la base de la tabla del Centro de

1a
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Medicina Basada en la Evidencia de Oxford)
de los resultados de los estudios los cuales
sustentan el grado de recomendacion de
buena practica clinica, que se anota en el
lado derecho del texto A (siempre en letras
mayusculas sobre la base de la misma tabla
del Centro de Medicina Basada en |la
Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados.

Las Guias, desarrollan cada tematica
seleccionada, con el contenido de las mejores
evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne
a estudios sanitarios, de diagnosticos vy
terapéuticas farmacoldgicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la
guia, que resume lo mas relevante de la
entidad con relacion a 4 aspectos: 1. La
definicion de la entidad, 2. Como se hace el
diagnostico, 3. Terapéutica y 4.
Recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor
evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo
desarrolladas en el IGSS, los diversos temas
se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefio tamafo, con la idea de
tenerlo a mano y revisar los temas incluidos
en poco tiempo de lectura, para ayudar en la
resolucion rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.



Las Guias de Practica Clinica no pretenden
describir un protocolo de atencion donde
todos los puntos deban estar incorporados
sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la
mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en
Evidencia que se revisaron para la
elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las
siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual
evalua tanto la calidad de la informacion
aportada en el documento como la propiedad
de algunos aspectos de las recomendaciones,
lo que permite ofrecer una valoracion de los
criterios de validez aceptados en lo que hoy
es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del
proceso, actualizacion programada Yy
documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracién de
Guias de Practica Clinica es creado con el
propoésito de ser una herramienta de ayuda
a la hora de tomar decisiones clinicas. En
una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se
plantean en la practica diaria. La decision
final acerca de un particular procedimiento

XV
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clinico, diagndéstico o de tratamiento
dependera de cada paciente en concreto y de
las circunstancias y valores que estén en
juego. De ahi, la importancia del propio
juicio clinico.

Sin embargo, este programa también pretende
disminuir la variabilidad de la practica clinica y
ofrecer, tanto a los profesionales de los
equipos de atencién primaria, como a los del
nivel especializado, un referente en su
practica clinica con el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales -
especialistas y meédicos residentes- que a
diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta
institucion, bajo la coordinacion de la
Comisiéon Central Para la Elaboracion de
Guias de Practica Clinica que pertenece a
los proyectos educativos de la Subgerencia
de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversibn de tiempo y recursos es
considerable, pues involucra muchas horas de
investigacion y de trabajo, con el fin de
plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que
se dejan disponibles en cada uno de los
ejemplares editados.



Este esfuerzo demuestra la filosofia de
servicio de esta institucion, que se fortalece al
poner al alcance de los lectores un producto
elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil
estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al
alcance de sus profesionales, personal
paramédico y de todos los servicios de apoyo
esta Guia, con el propdsito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en
la  formacibn académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble Institucion.

Comision Central para la Elaboracién de Guias de
Practica Clinica, IGSS
Guatemala, 2013
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GUIA DE BOLSILLO
FRACTURAS MANDIBULARES

La mandibula es el unico hueso movil de la
cara, de manera que las fracturas que la
comprometen ocasionan distintos grados de
impotencia funcional, expresandose como
trismus y dolor. Cuando la fractura
compromete el sector dentado del hueso
(fracturas mediana, paramediana y corporal),
se observan escalones de la linea dentaria,
heridas de la mucosa gingival (haciendo
expuestas estas fracturas), aflojamiento
dentario, hematoma del piso oral, y otras
manifestaciones del trauma. Menos llamativas
pero complejas y dolorosas son las fracturas
del angulo, rama y condilo mandibulares.

Dependiendo de la ubicacion anatémica la
fractura maxilar, puede ser: (Anexo )

e Del cuerpo 30-40%
e Del angulo maxilar 25-31%
e Del condilo 15-17%
e De la sinfisis 07-15%
e Delarama 03-09%
e De laregion alveolar 02-04%
e Del apdfisis coronoides 01-02%



En nifos la lesion mas frecuente es la fractura
condilea (17.5% a 52%), la anatomia y el
desarrollo de los condilos de la mandibula
determinan los patrones de fractura en los
nifo, asi como la direccion, el grado, la
magnitud y el punto preciso de aplicaciéon de
la fuerza. Otros puntos de fractura en nifos
corresponden a la sinfisis y parasinfisis (30%)
y el angulo mandibular (20%).

Anatomia del maxilar inferior o mandibula:

La mandibula (también conocido como maxilar
inferior) es un hueso, plano, impar, central y
simétrico, su forma es similar al de una
herradura, situado en la parte inferior y
anterior de la cara, constituye 1/3 inferior de
las estructuras Oseas faciales. Posee cuerpo
horizontal y dos ramas ascendentes verticales
situadas a ambos lados de la cara, en ella
acomodan los dientes inferiores. Es el hueso
mas denso y prominente de la cara.

Datos Epidemioldgicos de las lesiones de
la Mandibula:

Segun datos recopilados en los Informes
estadisticos del Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “CEIBAL” IGSS, observamos que
en el ano 2012 se atendieron 370 pacientes
de los cuales 123 presentaron fracturas
mandibulares que corresponde al 33. 24% de
las patologias tratadas durante ese afio.



Sintomas y signos de las fracturas de la
mandibula:

Los hallazgos clinicos incluyen:
e Mal oclusion dental

e Asimetria de la cara
¢ Movimientos andmalos de partes de la
mandibula o los dientes.

Diagndstico clinico:

1c

Para establecer el diagnéstico de fractura
mandibular buscar intencionadamente los

siguientes signos basicos:

« Sangrado por la boca

e Trismus (Dificultad para abrir bien la
boca)

« Hematomas faciales

o Edema facialy dolor local

» Rigidez de la mandibula

e Sensibilidad o dolor en la mandibula, el
cual empeora al morder o masticar

e Movilidad dentaria o fractura de los
mismos

o Asimetria facial

o Parestesia facial

o Limitados movimientos de lateralidad
mandibulares

o Sialorrea

o Halitosis.
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Diagnéstico radiolégico:

Estudios de Rayos X convencionales:
Todo paciente con sospecha de fractura

mandibular se debe solicitar estudios de
Rayos X con las siguientes particularidades:

o Perfil mandibular que incluya
proyecciones posteroanteriores,
laterales oblicuas derecha e izquierda.

e Proyeccion de “towne” para cuello de
céndilo mandibular.

e Radiografia panoramica de maxilar
inferior.

e Individualizar la proyeccion radiografica
de acuerdo a la clasificacion anatéomica
de la fractura (tabla 5) segun el criterio
de los clinicos.

e Tipificar la  fractura  mandibular
utilizando la clasificacion anatomica de
la lesion.

e Las radiografias periapicales con
multiples angulaciones proporcionan
informacion confiable acerca de los
cambios en las raices dentales y
hueso alveolar posterior a lesionen
traumaticas. Ademas se pueden
identificar cuerpos extrafios impactados
en tejidos blandos.



Tomografia Axial Computarizada (TAC) vy
reconstruccioén tridimensional:
Se recomienda complementar el diagndstico
de la fractura mandibular con un estudio de
tomografia computarizada y reconstruccion
tridimensional en los siguientes casos:
e Duda diagnodstica en los estudios
radiograficos convencionales.
e Pacientes con altercacién del estado
de conciencia.
e Condicion de salud grave (como en el
estado de choque hemodinamico).

Tratamiento:

Tratamiento farmacolégico:

Analgésicos aplicables en fracturas maxilares:
Adultos:

e Paracetamol (cod. 931): 500mgs. a 1 gr.
Cada 4 a 6 horas via oral.

e Ketoralaco (*) 30 mgs cada 6 horas via
oral o intra venosa ( por un tiempo no
mayor a 5 dias (120 mgs por dia)

Nifos:

e Paracetamol (cod. 932,933): 10 a 15
mgs. por Kg. de peso cada 4 horas via
oral, o 15 a 20 mgs. por kg por dosis
via rectal si fuere necesario. (por un
tiempo no mayor de 5 dias).

e Otros analgésicos de acuerdo al criterio
de los clinicos



Los criterios para la seleccion de un antibidtico
comprenden los siguientes aspectos clinicos;

Edad del paciente,

Cuadro clinico ,

Sitio de la infeccion,

Condicién inmunolégica,

Otros factores: fracturas expuestas,
heridas contaminadas Yy resistencia
antibiotica.

Recomendaciones:

En presencia de disfunciéon renal,
considerar la debida precaucion en el
uso de medicamentos nefrotéxicos vy
ajustar la dosis de acuerdo al dafo renal
documentado.

En pacientes pediatricos, las dosis deben
prescribirse de acuerdo al peso y talla
del nifo.

El cuadro clinico es determinante para
seleccionar el antibiético mas adecuado,
la experiencia indica que la seleccidn
apropiada depende de la efectividad
antimicrobiana en contra de las bacterias
que predomina en la region oral y
maxilofacial.



e Considerar el estado inmunolégico del
paciente ya que es determinante en el
pronéstico. Se ha comprobado que los
pacientes con algun compromiso
inmunitario  suelen ser incapaces de
enfrentar una infeccion con eficiencia. En
pacientes Inmunocomprometidos es
conveniente adecuar las dosis vy
considera la de combinacion de
antibidticos de acuerdo al criterio de los
especialistas. La inmunodeficiencia es
frecuente en diabéticos, ancianos,
alcohdlicos, drogadictos, pacientes bajo
tratamiento con corticosteroides y en
personas con HIV/SIDA, entre otros.

Clasificacion de Gustillo:

El uso de la escala de Gustillo nos permite
establecer el esquema de antibidético mas
adecuado para las fracturas mandibulares
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En base a la experiencia de los autores de
esta Guia, ante las fracturas mandibulares
expuestas hacia el medio bucal, se
recomienda mantener los esquemas
antimicrobianos sugeridos a continuacion, por
un periodo de 7 a 10 dias:

¢ Penicilina cristalina  (cod. 27) 3millones
de unidades cada 3 horas Vvia
intravenosa.

e Amoxicilina con acido clavulanico (cod.
142) 1.2g cada 8 horas via intravenosa.

e Cefalotina (cod. 04) 500mg a 2g. cada 6
horas, via intravenosa

Nota. Ante la sospecha clinica o
antecedentes de alergias a las penicilinas se
sugiere indicar otra variedad de antibidticos
como la Clindamicina.

Tratamiento quirurgico:
Consideraciones generales:

Mantener las vias aéreas permeables.
Cuidados relacionados a la lengua:

El control voluntario de la lengua se pierde
unicamente cuando existe depresion del nivel
de conciencia, en estas circunstancias la
lengua constituye una amenaza para la via
respiratoria, Se sugiere insertar una sutura de
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traccién profunda (seda negra) a través del
dorso lingual y fijarla a lado de la cara. Otra
alternativa es tirar la lengua hacia delante, por
ejemplo, con una pinza para toalla, ya que
ambas técnicas pueden causar una
hemorragia adicional, puede considerarse el
uso adecuado de una canula orofaringea; en
caso necesario, pensar en otras alternativas
como la intubacion oro traqueal o la
traqueotomia, como vias respiratorias alternas

Cuidado en el control de la hemorragia:

La hemorragia puede ser una consecuencia
grave que eventualmente puede llegar a
obstruir las vias respiratorias. Si procede de
vasos de heridas abiertas, puede controlarse
mediante presion local con materiales
absorbentes secos. Muchos pacientes con
trauma de mandibula y hemorragia seran
capaces de mantener su propia Vvia
respiratoria cuando estan sentados o de pie,
debe considerarse que esta capacidad se
pierde si se les coloca en posicion supina. Si
es posible, efectuar maniobras hemostaticas
quirurgicas (sutura, coagulacién, otras).

Limpieza y cuidado de la cavidad oral.

Considerar otras causas potenciales de
obstruccion de las vias aéreas como objetos
extrafos, piezas dentales, protesis
odontoldgicas, vomitos y otras secreciones,



ante esta posibilidad, el personal médico
buscara limpiar la cavidad oral y las vias
respiratorias, mediante el barrido digital del
examinador y/o la aspiracion con canulas
rigidas.

Manejo de las fracturas maxilares:

Tratamiento no quirargico en pacientes
adultos:

Métodos externos de fijacidon mandibular:
1. Se recomienda la reduccién cerrada en:

e Fracturas no desplazadas,

e Fracturas estables,

e Fracturas favorables 0
incompletas

e Fracturas en las que no se
observan cambios en la oclusion.

2. Se recomienda el uso de arcos de
Erich:

e Ante la necesidad de inmovilizar
ambas arcadas: es decir la
arcada maxilar y mandibular.

11
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Metodologia de resolucién quirurgica
abierta:

Aplicar el sistema de placas y tornillos de
titanio para mandibula bajo el principio de
carga compartida. En pacientes que
presentan :

e Fractura mandibular lineal

e Fractura con desplazamiento unico,

e Desplazamiento menor a 5mm de
distancia,

e Sin dafo dental,

e Sin antecedentes de consumo de
drogas y de bebidas alcohdlicas

e Masa muscular delgada




Aplicar materiales de osteosintesis de
mayores dimensiones para cumplir con el
principio de carga absorbida, y disminuir el
riesgo de complicaciones, al brindar una
mayor estabilidad.

En pacientes que presentan:

e Piezas dentales insuficientes

e Fractura con desplazamiento mayor a
5 mm

e Fractura con multiples trazos en
cualquier regién anatomica de la
mandibula

e Pacientes con incapacidad o poca
disposicion para seguir las indicaciones
post quirdrgicas

¢ Antecedentes de tabaquismo, consumo
de alcohol o drogas

e Masa muscular abundante
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Pacientes con fracturas de la sinfisis y
parasinfisis:

e Aplicar reduccion abierta y fijacion
interna con tornillos de deslizamiento

Pacientes con fractura sinfisiaria de trazo
lineal simple:

e Con desplazamiento menor de 5mm

e Seleccionar sistemas de osteosintesis
que cumplan con el principio de carga
compartida. Considerar el abordaje
quirurgico intraoral.

Pacientes con fracturas de cuerpo de rama
y angulo mandibular:

e Con trazo simple lineal,

e Con desplazamiento menor a 5mm

e Aplicar tratamiento quirurgico
consistente en la colocacién de placas
metalicas de menor diametro y grosor
para mandibula, para cumplir el
principio de una carga compartida.




parasinfisiarias, del cuerpo, rama y angulo

Pacientes con fracturas sinfisiarias,

mandibular:

e Multifragmentarias.

e con desplazamiento mayor a Smm.

e Aplicar tratamiento quirurgico con
material de osteosintesis de mayor
diametro y grosor para cumplir el
principio de carga absorbiday evitar
inestabilidad de los fragmentos
durante el periodo de consolidacion.

Pacientes con fracturas subcondilea,
unicas con desplazamiento medial mayor
de 90 grados y fracturas subcondileas

dobles:

Aplicar tratamiento quirurgico
consistente en reduccién abierta, puede
usarse el sistema de mini placas o
tornillos de desplazamiento.

15
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Tratamiento quirurgico en nifos:

Al momento de elaborar la presente Guia no
se reportan indicaciones especificas para el
tratamiento quirdrgico en los nifos. La
decisién de intervenir quirdrgicamente a un
paciente menor, dependera de la anotomia de
la mandibula y la fase de desarrollo en la que
se encuentra, asi como la demanda
biomecanica de cada paciente y el grado de
desplazamiento de los segmentos
mandibulares.

En los nifios con fractura condilea o
subcondilea se recomienda inmovilizacién por
un tiempo maximo de dos semanas asi como
la movilizacién temprana.

Utilizar material de fijacion reabsorbible
con las consideraciones necesarias de
acuerdo a la edad del paciente y la
demanda biomecanica de cada caso.

Consideraciones generales acerca del
tratamiento quirdrgico de las fracturas del
maxilar inferior en nifios:

e El diagnostico y tratamiento de la
patologia traumatica facial debe realizarse
de urgencia en centros hospitalarios con
recursos humanos y materiales,
idealmente con experiencia de manejo de
las patologias odonto-faciales. De esta
manera aseguramos el manejo




multidisciplinario de los  pacientes,
asegurando ademas el primer objetivo
terapéutico: garantizar la vida y salud del
enfermo, pretendiendo ademas los
mejores resultados funcionales.

e Estudios reportan que la regién condilar es
la mas afectada en las fracturas
mandibulares pediatricas, pudiendo estar
presente bilateralmente en alrededor de
20 % de los casos. Esto puede deberse a
algunos  factores anatdmicos que
favorecen esta situacién, tales como la
alta vascularizacion del céndilo pediatrico
y un cuello delgado con pobre resistencia
a las fuerzas de impacto durante caidas

(mufate-cardenas & olate, Caracas dic. 2009).

e Cuando evaluamos a un paciente con
posible fractura mandibular debemos
realizar una valoraciéon pormenorizada e
individualizada pensando en fracturas asi
como en las patologias traumaticas
asociadas pretendiendo el bienestar
general del paciente.

Seguimiento postoperatorio en nifos:

En los casos de nifnos con cualquier tipo
de fractura mandibular, citarlos al menos 7
a 10 dias después del tratamiento (tanto
cerrado como abierto). Y sucesivamente
cada 7 dias durante al menos 4 semanas.

17
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Durante el tratamiento de lesiones en nifos
con el objeto de determinar posibles
alteraciones durante el crecimiento vy
desarrollo del paciente, se realizaran las
siguientes acciones:

Cuando se ha efectuado alguno de los
tratamientos quirargicos cerrados:

Evaluar cada 2 semanas durante un mes
luego una vez al mes durante 4 meses, y
posteriormente, cada 6 meses durante dos
afios asi como anualmente hasta completar el
crecimiento y desarrollo facial del paciente en
cuestion.

Tiempo de incapacidad para pacientes del
IGSS*:

Dias aproximados de Incapacidad para Pacientes
con Fractura Mandibular**

Cualquier trabajo Duracioén en dias
( tiempo ideal )
minimo 14
optima 21
maxima 56

*Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. IGSS
Guatemala 2013

** El tiempo de incapacidad podra variar de acuerdo al
criterio de los especialistas
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Anexo llI- Paciente que acude al servicio de
urgencias por Trauma facial
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Anexo |IV: Diagnodstico y tratamiento de
fracturas mandibulares en adultos (Unidad
de Cirugia Maxilofacial, IGSS)

SOSPECHA CLINICA DE
FRACTURA MANDIBULAR

REQFTERR(I)';A ZEXITEN LESIONES O
FRACTURAS DE OTRA
ESPECIALISTAS N I;JAGISON? °

Em;ﬁ_g::g;f : 4,{|DENT|F|CAR DATOS CLINICOS‘
SI ESTA INDICABO DE FRACTURA MANDIBULAR
SOLICITAR ESTUDIOS
RADIOLOGICOS
CONSIDERAR USO DE
TOMOGRAFIA (TAC)

CLASIFICARTIPO Y FRACTURAS DESPLAZADAS
LOCALIZACION DE LA FRACTURAS INESTABLES
FRACTURA FRACTURAS COMPLETAS

CON CAMBIO DE OCLUSION

XITEN INDICACIONES DE
TRATAMIENTO
QUIRURGICO?2

FIJACION MANDIBULAR
TRATAMIENTO (ARCOS, BARRA, TRACCION
QUIRURGICO ELASTICA O CANDADOS DE
i ALAMBRE)
EVALUAR EN CLINICA l
7 DIAS DESPUES EVALUCACION CADA 7 DIAS DURANTE 6
A 8 SEMANAS, VIGILAR OCLUSION Y
CAMBIO DE TRACCION ELASTICA
EVALUAR EN CLINICA l
CADA 7 DIAS POR 5 _
SEMANAS EVALUAR RETIRO DE TRACCION
ELASTICA A LAS 6-8 SEMANAS DESPUES
l DE INICIADO EL TRATAMIENTO
EVALUAR RETIRO DE l
OSTEOSINTESIS Y
ALTA RETIRO DE ARCOS BARRA DE 7 A 9
SEMANAS DESPUES Y CONSIDERAR ALTA




Anexo V: Diagnéstico y tratamiento de
fracturas mandibulares en ninos (Unidad

de Cirugia Maxilofacial, IGSS)

PACIENTE CONSULTA CON SOSPECHA DE

FRACTURA MANDIBULAR

REFERIR A OTRO
ESPECIALISTA 4—@7 LESIONES EN OTRA

|

SOSPECHA DE

REGION ANATOMICA

EVALUAR POR C. IDENTIFICAR SIGNOS
MAXILOFACIAL CLINICOS DE FRACTURA
SIESTA INDICADO MANDIBULAR

SOLICITAR ESTUDIOS
RADIOLOGICOS

EVALUAR
RADIOGRAFIAS

CLASIFICAR
LOCALIZACION Y TIPO
DE FRACTURA

|

INDICACIONES PARA
TRATAMIENTO POR

C. MAXILOFACIAL

TRATAMIENTO
QUIRURGICO
ABIERTO

l

EVALUACION CLINICA UNA SEMANA DESPUES DEL
TRATAMIENTO,
POSTERIORMENTE:

-CADA 2 SEMANAS DURANTE UN MES
-UNA VEZ AL MES DURANTE 4 MESES
-RETIRO DE MATERIAL DE FIJACION (EN CASO DE
HABER UTILIZADO TITANIO) A LOS 3 MESES
-CADA 6 MESES DURANTE DOS ANOS
-ANUALMENTE HASTACOMPLETAR CRECIMIENTO Y
DESARROLLO FACIAL

TRATAMIENTO
CERRADO

l

ALTA

VALORACION CLINICA UNA SEMANA DESPUES
DEL TRATAMIENTO, POSTERIORMENTE:
-CADA 2 SEMANAS DURANTE UN MES
-UNA VEZ AL MES DURANTE 4 MESES
-CADA 6 MESES DURANTE DOS ANOS
-ANUALMENTE HASTA COMPLETAR
CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL

ALTA
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Anexo VI: Normas de Prevencion de las
lesiones mandibulares:

Prevencion primaria:

e Ultilizar el cinturon de seguridad en
todos los vehiculos, todo el tiempo.

e Promover el uso de vehiculos con
asientos que posean cinturon de
seguridad especial para adultos y nifios
mayores.

e Sugerir que los niflos menores no
viajen en el asiento delantero del
automovil, que utilicen asientos
especiales para ninlos menores o que
utilicen cinturones de seguridad.

e Promover el uso de automdviles con
bolsas de aire

e Evitar la conduccion de vehiculos bajo
los efectos de alcohol, estupefacientes
y otras drogas.

e Promover el uso protectores bucales y
faciales en las practicas deportivas.

e Promover el uso de casco protector de
cabeza al movilizarse en motocicletas
o bicicletas.



Prevencién secundaria:

Para los grupos de poblacién vulnerable a

sufrir fracturas mandibulares se recomienda:

e Nifnos de 2 a 10 anos de edad: promover
el uso de barandales en camas, gradas y
otros puntos de riesgo.

e Adultos de 20 a 40 afnos de edad:

v" Promover el uso de los dispositivos
auxiliares de proteccion durante las
actividades laborales o deportivas

v' Se recomienda la remocién de los
terceros molares de acuerdo al criterio
del especialista (procedimiento que se
efectuara idealmente por un cirujano
maxilofacial).

e En personas con mandibula atrofica,
osteoporética y/o osteoradionecrosis:

v Enfatizar el uso de dispositivos
auxiliares de proteccion durante las
actividades deportivas, laborales y otras
actividades de riesgo.

25
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Anexo VII- Clasificaciéon de diagnésticos

CIE-10

S02.4 Frac.tura del malar y del hueso
maxilar superior

S02.5 | Fractura de los dientes

S02.6 | Fractura del maxilar inferior
Fracturas multiples que

S02.7 | comprometen el craneo y los huesos
de la cara

S03.0 | Luxacién del maxilar

S03.2 | Luxacion de diente

S03.4 | Esquinces y torceduras del maxilar

KO7.6 Trastornos dfe la articulacion
temporomaxilar

K10.3 | Alveolitis del maxilar




1. INTRODUCCION:

Las fracturas mandibulares son la segunda
causa de lesiones traumaticas, en orden de
frecuencia, en comparacién con el resto de
fracturas faciales, se puede decir que las
lesiones traumaticas de mandibula son una
causa importante de discapacidad funcional y
morbilidad estética e invalidan laboral vy
socialmente al paciente que las padece.

Se requiere de un documento que oriente de
manera sencilla el enfoque diagndstico y
terapéutico de estas lesiones, con el propdsito
de beneficiar a los pacientes con lesiones
traumaticas de la mandibula, por lo que se
propone la utilizacion de esta Guia que
expone de manera sencilla y practica los
conceptos basicos de esta patologia
traumatica.

Se ha observado, por parte del grupo de
editores de esta Guia, que en los ultimos
anos la severidad de las lesiones ha sido
mayor a consecuencia del incremento en la
incidencia de traumatismos faciales de alto
impacto.

La principal causa de estas fracturas, son los
traumatismos en el maxilar inferior, y estan
relacionados a accidentes de ftransito en
conductores de motocicleta, seguidos por
accidentes de automoviles, las agresiones con
objetos contundentes, las lesiones deportivas,
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los accidentes laborales asi como las heridas
por arma de fuego, entre otras.

El agente causal puede ocasionar la fractura
por mecanismo directo (produciendo la
fractura en el lugar del traumatismo) o
indirecto (produciendo la fractura en otro lugar
de donde sufri6 el impacto). Los nifios
presentan menor incidencia de lesiones
mandibulares, debido principalmente, a una
mayor elasticidad ésea propia de los huesos
en fase de crecimiento. En el nifo los puntos
anatémicos mas débiles de la mandibula son:
la regién del germen del canino permanente,
la region del segundo molar permanente y la
region del cuello del condilo.

Las fracturas mandibulares suelen localizarse
en regiones anatémicas que presentan cierta
debilidad en vecindad con aquellas zonas en
las que la estructura 6sea tiene una menor
resistencia  (por ejemplo: el coéndilo
mandibular) o en areas donde existe
espacios edéntulos, asi como la presencia de
dientes retenidos, quistes o largas raices
dentales, por lo que se considera de suma
importancia el tratamiento rapido y eficaz de
estas patologias odontoldogicas, ya que la
mandibula es un hueso expuesto, fuerte y
movil que es el parachoques del macizo facial,
involucrado en el habla y la alimentacion,
acciones que podrian limitarse a
consecuencia de lesiones traumaticas
posteriores, asimismo, la mandibula es un
punto anatomico importante para la insercidon
muscular y ligamentosa siendo los dientes los
elementos mas significativos en las acciones



que se combinan con la articulacion del
maxilar superior.

Por lo tanto se considera oportuno, orientar a
los clinicos y prestadores de los servicios de
salud para que realicen intervenciones que
contribuyan al tratamiento oportuno de las
lesiones mencionadas en esta Guia, con el
propésito de que no se afecte la funcionalidad
de la mandibula como consecuencia del
manejo inadecuado de las lesiones
traumaticas.

El tratamiento de las fracturas mandibulares
es multidisciplinario, involucrandose a los
Cirujanos Maxilofaciales, Odontologos,
Médicos y personal paramédico, por lo que se
considera oportuna 'y conveniente la
publicacién de esta Guia.

Se considera que la elaboracion de esta Guia
Clinica Basada en la Evidencia es importante
para definir criterios y estrategias a seguir en
los diferentes niveles de atencion dentro del
IGSS; consideramos que los conceptos
expuestos a continuacion, seran de beneficio
para el personal médico, odontoldgico,
personal paramédico y derechohabientes del
IGSS, se sugiere que su revision se efectue
de manera periddica con el propésito de
actualizar la informacion expuesta y optimizar
su aplicacion.
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2. OBJETIVOS:
Objetivo general:

Realizar recomendaciones basicas para
orientar con evidencias cientificas acerca de la
prevencion, diagnostico y tratamiento de las
lesiones traumaticas del maxilar inferior con el
fin primordial de optimizar el manejo
institucional de los pacientes con esta
patologia traumatica.

Objetivos especificos:

1. Fortalecer los conceptos actuales
acerca del diagnostico temprano de las
lesiones traumaticas del maxilar
inferior.

2. Recomendar acerca de la referencia
temprana de los pacientes con
sospecha o diagnéstico confirmado de
las lesiones traumaticas del maxilar
inferior.

3. Exponer las recomendaciones basicas
acerca del tratamiento de las lesiones
del maxilar inferior con el propdsito de
optimizar el prondstico de los pacientes
con estas lesiones.



3. METODOLOGIA.

Definicién de preguntas:

1.

¢, Cuales son los conceptos anatéomicos
mas importantes en relacion al maxilar
inferior y las estructuras vecinas?

¢Cual es la etiologia de las lesiones
traumaticas del maxilar inferior?

¢, Cuando se sospecha una lesion del
maxilar inferior?

¢, Como se clasifican las lesiones del
maxilar inferior?

¢, Cuales son los hallazgos clinicos mas
importantes en los pacientes con
lesiones del maxilar inferior?

¢ Cuales son los examenes radiologicos
que confirman el diagndstico de
lesiones traumaticas del maxilar
inferior?

¢(Cudles son los métodos de
tratamiento de las lesiones del maxilar
inferior?

¢Cuales son las medidas preventivas
de las lesiones del maxilar inferior?
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Estrategia de busqueda.

Revision bibliografica en cuanto al tema de
lesiones traumaticas del maxilar inferior
mediante consulta a las siguientes paginas de
internet.

http://www.hinari-gw.who.int

www.cochrane.org

www.bjm.com

Consulta a otras fuentes bibliograficas: libros
de texto, revistas especializadas asi como
otras guias de practica clinica.

Poblacion Diana:

Pacientes nifios y adultos, hombres y mujeres
con lesiones traumaticas del maxilar inferior
que acuden a las diversas unidades de
atencion médica del IGSS.

Usuarios de la Guia:

Médicos Generales, Médicos Residentes,
Médicos Especialistas, Meédicos de los
servicios de emergencia y consulta externa,
odontologos en general, personal paramédico
y personal técnico pertenecientes al IGSS y
de otras instituciones que prestan atencion
médica.



Fechas de elaboracion, revisiéon y afo de
publicacién de esta guia:

Elaboracion durante Febrero a Octubre 2012/
Enero a Abril 2013

Revisiéon durante el mes de Octubre afio 2013
Publicacion afio 2013
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FRACTURAS MANDIBULARES

4- CONTENIDO:
Definicion:

La mandibula es el unico hueso movil de la
cara, de manera que las fracturas que la
comprometen ocasionan distintos grados de
impotencia funcional, expresandose como
trismus y dolor. Cuando la fractura
compromete el sector dentado del hueso
(fracturas mediana, paramediana y corporal),
se observan escalones de la linea dentaria,
heridas de la mucosa gingival (haciendo
expuestas estas fracturas), aflojamiento
dentario, hematoma del piso oral, y otras
manifestaciones del trauma. Menos llamativas
pero complejas y dolorosas son las fracturas
del angulo, rama y condilo mandibulares.

En las lesiones maxilo-mandibulares se
pueden encontrar las siguientes
manifestaciones patoldgicas:

En los pacientes con fractura sinfisiarias
bilaterales o] fractura mandibulares
parasinfisiarias anteriores, la lengua puede
perder su insercion anterior y por tanto caer
hacia atras en el paciente en posicion supina,
bloqueando la orofaringe.
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En realidad esto no sucede facilmente, puesto
que la lengua mantiene su insercion posterior
y los musculos intrinsecos de la lengua
continuan ejerciendo control. El control
voluntario de la lengua se pierde unicamente
cuando existe un depresiéon del nivel de
conciencia del paciente, por tanto, solo en
estas circunstancias la lengua constituye una
amenaza para la via respiratoria.

En los pacientes ancianos es frecuente
observar fracturas bilaterales del cuerpo de la
mandibula con ausencia de piezas dentales,
en estos casos puede producirse una
angulacion extrema en sentido posterior e
inferior de la regién anterior de la mandibula
por la influencia de los musculos digastrico y
milohioideo, que pueden comprometer la via
respiratoria, en casos de extrema urgencia, la
fractura se debe reducir manualmente
tratando de alinearla gentiimente, con el
proposito de liberar las vias respiratorias. Sin
embargo, la inflamacion de los tejidos blandos
y el edema resultante de un traumatismo en la
cavidad oral pueden ser suficientes para
comprometer el paso del aire hacia las vias
respiratorias bajas.

En nifos las lesiones mandibulares estan
asociadas a caidas o golpes en el menton las
cuales se sospecharan ante la evidencia de
heridas o contusiones mentoneanas.



Por definicion las fracturas pueden ser:

Directa: cuando la lesion sucede en
mismo lugar donde se ha ejercido la
fuerza que la ocasioné.

Indirecta: cuando el trazo de la fractura
aparece en un lugar diferente al del
punto de fuerza que la ocasiond.

Dependiendo de las caracteristicas clinicas de
la fractura esta puede ser:

Cerradas: cuando el hueso se rompe
pero la piel y las mucosas permanecen
intactas.

Complicadas o Abiertas: cuando se
pierde la continuidad de la piel o
mucosas, con frecuencia el hueso
puede quedar expuesto.

Simples o conminutas: dependiendo del
numero de fragmentos que aparecen a
consecuencia de la lesion.

Completas: si la fractura abarca todo el
espesor del tejido éseo.

Incompletas (en tallo verde): si la lesidn
no comprende el hueso en su totalidad
ocasionando desviacién y/o
aplastamiento del hueso.
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Dependiendo de la ubicacion anatémica la
fractura maxilar, puede ser: (Anexo )

e Del cuerpo 30-40%
e Del angulo maxilar 25-31%
e Del céndilo 15-17%
e De la sinfisis 07-15%
e Delarama 03-09%
e De laregion alveolar 02-04%
e Del apdfisis coronoides 01-02%

En nifos la lesion mas frecuente es la fractura
condilea (17.5% a 52%), la anatomia y el
desarrollo de los condilos del maxilar inferior,
determinan los patrones de fractura en los
nifios, asi como la direccién, el grado, la
magnitud y el punto preciso de aplicacion de
la fuerza. Otros puntos de fractura en nifios
corresponden a la sinfisis y parasinfisis (30%)
y el angulo mandibular (20%).

Anatomia del maxilar inferior o mandibula:

La mandibula (también conocido como maxilar
inferior) es un hueso, plano, impar, central y
simétrico, su forma es similar al de una
herradura, situado en la parte inferior y
anterior de la cara, constituye 1/3 inferior de
las estructuras é6seas faciales. Posee cuerpo
horizontal y dos ramas ascendentes verticales
situadas a ambos lados de la cara, en ella se
ubican los dientes inferiores. Es el hueso mas
denso y prominente de la cara.



La mandibula se caracteriza por ser el Unico
hueso mévil de la regién facial, su fisiologia se
relaciona a importantes acciones tales como
el lenguaje, la deglucion y la respiracion, de
manera que las fracturas que la comprometen
ocasionan distintos grados de impotencia
funcional, expresandose como trismus
(incapacidad de abrir la boca por espasmo del
musculo masetero) y dolor.

Regiones anatémicas de la mandibula o
maxilar inferior: (Anexo I1)

Codndilo mandibular
Rama mandibular

Angulo mandibular
Cuerpo mandibular
Sinfisis mandibular
Apdfisis coronoides

Datos Epidemioldgicos de las lesiones de
la Mandibula:

Cada afio el numero de personas que sufren
fracturas mandibulares va en aumento, La
cobertura en el IGSS, en cuanto a la atencion
de estos casos abarca todo el territorio
nacional de Guatemala.

Hasta el 5 % de los pacientes asistidos en las
unidades de emergencia, pueden tener
lesiones faciales en las regiones nasolabial y
labios propiamente dichos, lengua, mucosa
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masticatoria, mucosa gingival y dentoalveolar,
eventualmente pueden comprometerse las
vias respiratorias y consecuentemente la vida
del paciente.

Segun datos recopilados en los Informes
estadisticos del Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital General de
Accidentes “CEIBAL” IGSS, observamos que
en el ano 2012 se atendieron 370 pacientes
de los cuales 123 presentaron fracturas
mandibulares que corresponde al 33. 24% de
las patologias tratadas durante ese afio.

De acuerdo a la literatura internacional
consultada, las fracturas de la mandibula
afectan principalmente a pacientes adultos
jévenes (64%) con un rango de edad entre los
15 a 29 anos y predominan en el sexo
masculino (90%) tradicionalmente las fracturas
mandibulares duplicaban a las fracturas
faciales, pero esta proporcion ha variado
ultimamente  debido a las fracturas por
accidentes de transito vehicular.

Se reporta que el 20% de las lesiones de bajo
impacto y mas del 50% de las descritas como
de alto impacto en cuanto a las lesiones
traumaticas de la mandibula, estan
relacionadas con lesiones mayores de otras
regiones anatomicas (Wide).

La causa y la incidencia de las fracturas
maxilofaciales pueden variar segun la region
geografica, estatus socio  econdmico,



antecedentes culturales y religiosos, asi como
el contexto historico y social.

La causa mas comun de fracturas de la
mandibula esta vinculada al trauma cerrado, y
las fracturas de este hueso constituyen la
segunda lesion mas comun del trauma facial
en general. Las lesiones faciales en tiempos
de paz se relacionan claramente a los
accidentes viales, especialmente en los
paises en desarrollo donde las tradiciones y
los reglamentos para el uso de vias de alta
velocidad aun se estan estableciendo con
claridad, existen estudios que sugieren que
los accidentes de transito estan relacionados
a la irresponsabilidad y negligencia, pobre
mantenimiento de los vehiculos y las
motocicletas, conducir bajo el efecto del
alcohol o las drogas y desobediencia a la
leyes de transito como el hecho de conducir a
alta velocidad. Las fracturas mandibulares
estan asociadas con los accidentes de
transito (43%) mientras que los golpes en
asaltos se registran en segundo plano (34%)
sin embargo estos porcentajes pueden variar
entre un pais y otro. Las caidas, lesiones
deportivas, accidentes en bicicleta y los
accidentes laborales ~ comprenden un
porcentaje menor (7%) ®arera) | as fracturas
patolégicas se clasifican con un bajo
porcentaje.
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Sintomas y signos de las fracturas de la
mandibula:

Los hallazgos clinicos incluyen:
e Mal oclusion dental,
e Asimetria de la cara,
e Movimientos anémalos de partes de la
mandibula o los dientes.

La mandibula se rige por la ley de los huesos
circulares, se dice que cuando estos se
fracturan lo hacen por mas de un sitio, por lo
que cuando se observa una fractura en algun
punto de la mandibula, hay que descartar una
segunda fractura asociada. Cuanto mas rigido
sea un hueso circular mas facil es que esto
ocurra. Se considera que la mandibula tiene
un cierto grado de elasticidad debido a que la
articulacion temporo-mandibular absorbe parte
de la fuerza del traumatismo.

Se afirma que cuando aparece la doble
fractura, habitualmente lo hace al otro lado de
la sinfisis. Combinaciones habituales son las
de angulo junto al cuerpo contralateral o
condilo. Las fracturas triples suceden con
menos frecuencia, entre ellas la mas comun
es la de ambos cdndilos y la sinfisis. Las
fracturas mandibulares pueden ocurrir en
cualquier parte anatémica de la mandibula,



siendo de mayor prevalencia las del cuerpo
mandibular (Anexo II).

En casos de lesiones craneo-faciales graves,
especialmente con deterioro de la conciencia,
se debe considerar que los dientes naturales o
prétesis fijas o removibles, material gastrico
en forma de vomitos, hemorragia activa y
hematomas asi como otros cuerpos extrafos,
potencialmente, pueden bloquear las vias
respiratorias en cualquier punto desde la
cavidad oral hasta los bronquios, al inicio del
reconocimiento clinico, durante la exploracion
bucal, se debe tratar de despejar la cavidad
oral , se sugiere un “pbarrido digital”
(exploracion digital de la cavidad oral) seguido
de la aspiracion con una canula rigida.

Es conveniente el registro escrito de los
hallazgos clinicos tales como dientes,
coronas dentales y/o porciones de la

dentadura asi como de cuerpos extrafios
perdidos dentro de la cavidad oral y los tejidos
lesionados, se aconseja valorar el uso de la
radiografia de torax para descartar la posible
aspiracion de objetos radio opacos.
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Diagnéstico clinico:

Con frecuencia el examen clinico puede ser
suficiente para establecer el diagndstico
probable de fractura, sin embargo en
ocasiones debido al edema de los tejidos
blandos o a consecuencia de otras lesiones,
no es posible confirmar el diagndstico
mediante el examen fisico.

Para establecer el diagnéstico de fractura
mandibular buscar intencionadamente los
siguientes signos basicos:

e Sangrado por la boca

e Trismus (Dificultad para abrir bien la boca).

« Hematomas faciales

« Edema facial y dolor local

e Rigidez de la mandibula.

o Sensibilidad o dolor en la mandibula, el cual
empeora al morder o masticar.

o Movilidad dentaria o fractura de los mismos

e Asimetria facial

o Parestesia facial

o Limitados movimientos de lateralidad
mandibulares

o Sialorrea

« Halitosis

1c

Recomendaciones:

e Sospechar la presencia de fractura
condilea y subcondilea o hemartrosis
temporomandibular especialmente en
nifos con laceraciones o contusiones

mentoneanas.
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e Observar si existe desviacién de la
linea media dental durante la apertura
bucal como dato clinico caracteristico
de fractura subcondilea.

e Evaluar la utilizacion de antibioterapia
segun la clasificacion propuesta por
Gustillo (Anexo V).

Diagnéstico radiolégico: (Anexo IV)
Estudios de Rayos X convencionales:

Todo paciente con sospecha de fractura
mandibular se debe solicitar estudios de
Rayos X, con las siguientes particularidades:

o Perfil mandibular que incluya
proyecciones posteroanteriores,
laterales oblicuas derecha e izquierda.

e Proyeccion de “towne” para cuello de
condilo mandibular.

e Radiografia panoramica de maxilar
inferior.

¢ Individualizar la proyeccion radiografica
de acuerdo a la clasificacion anatémica
de la fractura (tabla5) segun el criterio
de los clinicos.

e Tipificar la  fractura  mandibular
utilizando la clasificacion anatémica de
la lesion.
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Las radiografias periapicales con
multiples angulaciones proporcionan
informacion confiable acerca de los
cambios en las raices dentales y
hueso alveolar posterior a lesiones
traumaticas. Ademas se pueden
identificar cuerpos extrafios impactados
en tejidos blandos.

Tomografia Axial Computarizada (TAC) vy
reconstruccioén tridimensional:

Se recomienda complementar el diagnostico
de la fractura mandibular con un estudio de
tomografia computarizada y reconstruccion
tridimensional en los siguientes casos:

Duda diagnédstica en los estudios
radiograficos convencionales.
Pacientes con alteracion del estado de
conciencia.

Condicién de salud grave (como en el
estado de choque hemodinamico).

Tratamiento:
Tratamiento farmacolégico:

Analgésicos aplicables en fracturas
Mandibulares:

Se aconseja el uso de analgésicos de acuerdo
a la intensidad del dolor, en general se indican
medicamentos no opiaceos como el



Paracetamol, AINES, Inhibidores Selectivos
Cox-2 y opioides de puente como el Tramadol.

Dosis:
Adultos:

e Paracetamol (cod. 931): 500mgs. a 1 gr.
Cada 4 a 6 horas via oral.

e Ketoralaco (*) 30 mgs cada 6 horas via
oral o intra venosa ( por un tiempo no
mayor a 5 dias (120 mgs por dia)

¢ Diclofenaco (cod. 926)

e Aceclofenaco (cod. 924)

Ninos:

e Paracetamol (cod. 932, 933): 10 a 15
mgs. por Kg. de peso cada 4 horas via
oral, o 15 a 20 mgs. por kg por dosis
via rectal si fuere necesario. (por un
tiempo no mayor de 5 dias).

e |buprofeno (*) depende de la edad y del
peso del nifio.

e Otros analgésicos de acuerdo al criterio
de los clinicos

(*) Al momento de la realizaciéon de esta guia, estos medicamentos
no se encuentran en el listado basico del IGSS.
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Antibiéticos aplicables en Fracturas
Mandibulares:

Ante las fracturas que se encuentran directa
o indirectamente comunicadas con el medio
exterior, se aplica el concepto de fractura
expuesta que corresponde a lesiones con
heridas de piel, las mucosas y otros tejidos
con exposicidon del hueso, en el maxilar
inferior es importante mencionar el ligamento
periodontal que es el que nutre a los dientes y
al haber fractura se establece una
comunicacion directa.

Las heridas con uno o mas de los tejidos
blandos comprometidos que se encuentran
en contacto con el exterior, se presenta una
secuencia de los hechos anatomicos vy
fisiopatolégicos propios de una lesién de
partes blandas ( piel, musculo, vasos, nervios)

consecuentemente puede haber
devascularizacion, isquemia y desvitalizacion
que puede afectar al hueso, puede
ocasionarse necrosis de los tejidos,

simultaneamente existe contaminacion
bacteriana con riesgo de infeccion de tejidos
blandos y 6seos (osteomielitis), una de las
complicaciones mas temidas en las lesiones
faciales.



Los criterios para la seleccion de un antibidtico
comprenden los siguientes aspectos clinicos:

e Edad del paciente,

e Cuadro clinico ,

e Sitio de la infeccion,

e Condicion inmunoldgica.

e Otros factores: fracturas expuestas,
heridas contaminadas y resistencia
antibidtica.

e Antecedentes de alergias a ciertos
medicamentos.

Recomendaciones:

e En presencia de disfuncion renal,
considerar la debida precaucién en el
uso de medicamentos nefrotoxicos vy
ajustar la dosis de acuerdo al dafio renal
documentado.

e En pacientes pediatricos, las dosis deben
prescribirse de acuerdo al peso y talla
del nifo.

e El cuadro clinico es determinante para
seleccionar el antibiotico mas adecuado,
la experiencia indica que la seleccion
apropiada depende de la efectividad
antimicrobiana en contra de las bacterias
que predominan en la region oral vy
maxilofacial.
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e Considerar el estado inmunolégico del
paciente ya que es determinante en el
pronéstico. Se ha comprobado que los
pacientes con algun compromiso
inmunitario  suelen ser incapaces de
enfrentar una infeccidn con eficiencia. En
pacientes Inmunocomprometidos es
conveniente adecuar las dosis vy
considera la combinacién de antibiéticos
de acuerdo al criterio de los
especialistas. La inmunodeficiencia es
frecuente en diabéticos, ancianos,
alcohdlicos, drogadictos, pacientes bajo
tratamiento con corticosteroides y en
personas con HIV/SIDA, entre otros.

Bacteriologia asociada a fracturas
mandibulares expuestas:

En Las fracturas mandibulares expuestas
hacia el medio bucal, la gran variedad
anatémica vy tisular existente en la cavidad
oral hacen posible la convivencia de la
microbiota normal, tales como Streptococcus,
Peptostreptocossus, Veillonella, Lactobacilluis,
Corynebacterium y  Actinomyces  que
representan mas del 80% de toda Ia
microbiota cultivable, algunos de ellos son
productores de betalactamasas por tal razon
se recomienda el uso de antibidticos de la



familia de los betalactamicos como tratamiento
de primera eleccion.

Antibioticos profilacticos: (Anexo V)

La profilaxis antibidtica en cirugia maxilofacial
esta indicada especialmente en las
intervenciones quirurgicas aplicables en el
tratamiento de fracturas de la mandibula:

Conceptos basicos:

e En operaciones limpias: no prescribir
antibioticos, excepto si se implantan
protesis, se utilizan materiales de
osteosintesis, y/o en pacientes en malas
condiciones sistémicas con riesgo de
infeccion.

e En operaciones limpias contaminadas:
indicar profilaxis antibidtica, de acuerdo
al criterio de los clinicos.

e En operaciones potencialmente
contaminadas: indicar profilaxis
antibiotica, de acuerdo al criterio de los
clinicos.
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e En los procedimientos quirurgicos
maxilofaciales que implican incisiones y
osteotomias: indicar profilaxis antibidtica,
de acuerdo al criterio de los clinicos.

e Ante la posibilidad de neumomediastino
asociado a enfisema subcutaneo
cervical: se recomienda cobertura
antibiética profilactica. El
neumomediastino y el enfisema
subcutaneo son complicaciones graves
pero raras en la cirugia de la region
cervicofacial.

e Considerar el tratamiento  antibiético
contra patdgenos atipicos que ocasionan
complicaciones respiratorias bajas como
la neumonia adquirida en la comunidad y
dentro del hospital.

Clasificacion de Gustillo:

Mediante la aplicacion de la escala de Gustillo
se clasifican las fracturas mandibulares como
tipos I, Il y Il dependiendo del grado de
exposicién 6sea en la fractura mandibular. El
uso de la escala de Gustillo nos permite
establecer el esquema antibiético mas
adecuado.



Esta tabla sigue siendo efectiva para aplicarse
en el diagndstico por lo que su utilidad esta
vigente en la actualidad.

En base a la experiencia de los autores de
esta Guia, ante las fracturas mandibulares
expuestas hacia el medio bucal, tipos |, Il y llI
se recomienda mantener los esquemas
antimicrobianos sugeridos a continuacion, por
un periodo de 7 a 10 dias.

e Penicilina cristalina (cod. 27) 3
millones de unidades cada 3
horas via intravenosa.

e Amoxicilina con acido
clavulanico (cod. 142) 1.2g cada
8 horas via intravenosa.

e Cefalotina (cod. 04)500mg a 2g.
cada 6 horas, via intravenosa.

Nota. Ante la sospecha clinica o antecedentes
de alergias a las penicilinas se sugiere indicar
otra variedad de antibidticos como la
Clindamicina (cod. 6, 7) 600 mgs. Intravenoso
cada 6 horas, Metronidazol (Cod. 103, 926,
967), Macrdlidos, entre otros.

53



‘0102 ‘00IXo ‘OFLINTD ‘.Seinjoeid op ojusiwelel] A 0osoubelq, ‘eolul|D eondeid ap BING ap opewol

‘'sepllawoldwod sepue|q saled se| ap

uoloeledal

ouEp [op S1UBID8Id Opelb |8 UOD OpJeNJe 8p I A g ‘v :sodnibgns sey | P 84eInbaienb | oy
ua opIPIAIPgNS ey as odnib owiyn 81s3g "ejsendxa euoz e| us souesyxe | JEINOSEA UOISST
sodland ap elous)sIxa e| ajuanodaly s3 ‘pnjubew uelb ap Jes ajans BasO eAlsew
uoIsa| e ‘sepilowoldwod sepue|q saued se| ap ugloezie|nOBASap A | UQIDBUILIEIUOD O
UQIOBZI|B)IASOP B| SJUSPIA® S© OWOD JSB ‘SOpenjuade uos uoIsnjuod | sepue|q saued ua an
ap soubis SO "Saie|ndSeA-0INdBU SeinjonJ}se ap ajueuodwi ouep BSUS)Xd UQISO
Aey erouanoaly uelb uod A sonosnw ‘osuenogns Jen@o opiley ‘jaid eauBINo
aAnjoul :pepipunjoid A ugisua)xe ua ouewe} uelb ap so epusy e BINNaqoo eusng Vil
‘eJblous eueipaw ap so
i : . b P ww Q| e Johew
ouwsijewnel} |3 ‘opeJapowl S e||@ ap 02IS)) ouep [ olad ‘O}uspIAS sd eidui| epusH I
sepunjoid sepue|q saued se| ap ugioisodxa e| A eljdwe sa epliay e S
‘elbious efeq op so owsnewnel ‘(010
. _ _ ) feq op i 13 (A8 ) e Jouew
sojnosnuw ‘Jenj@o ‘jaid) sepue|q saued se| ap 010L8}8p O UQISNJUOD eidiui EpUs |
Bsedosa uod ‘aswuopund sjuswiessusb ‘eusnbad so epusy e dLl) EplieH
epua
s9jesauab seolsiiajoese) pPLIay opelio

e| 9p ouewe]

sejsandxa seunjoel) eied "S|00 A O]|ISNS) ap uQIoBIYISEe|D

54



0102 ‘02Xa| *O3LINTD *,Seinjoeid ap ojusiwelel] A 0ansoubelq, ‘ealul|) eaneId ap BINY :ap Opeulo]

soye G so| e A saw [e ‘[eloiul sisoq | ejjodwe oosel Jenosnuienul Jw G'Q 119l 001UB}B] BPIOXO]
yLe; sejo|qel seloy g eped bw (g R weoixolld
lceyl sejs|qeL sesoy 9-y epea B | e G0 €€6'1£6'2€6 [oweysdeled
yLey; sejo|qel seloy z| epeo Bw 0os e 05z . ousxoldeN
¥4 ellodule 0osel Blp/sisop/By/bul G/ 8Y1'8EL'E0L [0zepiuonai
1z sejs|qeL seloy 4z epes Bw 00g . OUIOBXO}JOAST
yLe; gljodwe oosel seloy z}-g epeo Bui og 196'926'%/1 00BUBJ00I]
1z g|lodwe oosel seioy g/eip/Byy/Bw 0oL € 05 R |00lUBJURIO|D
1z gljodwe oosel seloy z1/Bw 0ot . ouoexojoidiy
i sejo|qel seloy g} eped Bu oo} R qIx09999)
4 gjlodwe oosel Al O ] Seioy g eped B ¢ - Bw oG/ . BWIX0IN})
1z gljodwe oosel seloyg epeo B zZ e B 0og v eunofeen
al BIodWE 00SBS | g5 1o %Mﬂ h\wmu:wwwc @MVW_: 000°00} 2 euloog
(jeual ouep uod sajuaioed us Jejsnle) .

lee vl gllodwe 0osel3 ‘ejp Jod B | :ewixew sisoq ‘seioy z|/elp/by/bwg) 8518 EuReAUWY

(osn ap opouiad) seip us odwal] | ugldBUBSAId epepuawosal sisoq _E%%hwwmc_ oAjoy oidisutid

JoLiajul JejIXew seinjorl) Se| Ua SOPezi|ijn soajuawedIpajy

55



56

Manejo de las fracturas mandibulares:
Consideraciones generales:

Mantener las vias aéreas permeables:

Cuidados relacionados a la lengua:

El control voluntario de la lengua se pierde
unicamente cuando existe depresion del nivel
de conciencia, en estas circunstancias la
lengua constituye una amenaza para la via
respiratoria. Se sugiere insertar una sutura
de traccion profunda (seda negra) a través del
dorso lingual y fijarla a lado de la cara. Otra
alternativa es tirar la lengua hacia delante, por
ejemplo, con una pinza para toalla, ya que
ambas técnicas pueden causar una
hemorragia adicional, puede considerarse el
uso adecuado de una canula orofaringea; en
caso necesario, pensar en otras alternativas
como la intubacion orotraqueal o la
traqueostomia, como vias respiratorias
alternas .

Cuidado en el control de la hemorragia:

La hemorragia puede ser una consecuencia
grave que eventualmente puede llegar a
obstruir las vias respiratorias. Si procede de
vasos de heridas abiertas, puede controlarse
mediante presion local con materiales
absorbentes secos. Muchos pacientes con



trauma de mandibula y hemorragia seran
capaces de mantener su propia Vvia
respiratoria cuando estan sentados o de pie,
debe considerarse que esta capacidad se
pierde si se les coloca en posicion supina. Si
es posible, efectuar maniobras hemostaticas
quirurgicas (sutura, coagulacién, otras).

Limpieza y cuidado de la cavidad oral.

Considerar otras causas potenciales de
obstruccion de las vias aéreas como objetos
extranos, piezas dentales, prétesis
odontologicas, vomitos y otras secreciones,
ante esta posibilidad, el personal médico
buscara limpiar la cavidad oral y las vias
respiratorias, mediante el barrido digital del
examinador y/o la aspiracion con canulas
rigidas.

Todo paciente que presente trauma facial
asociado o no a otras lesiones multiples debe
recibir atencion meédica  por un cirujano
maxilofacial.

Los pacientes con sospecha de fractura
mandibular se debe referir al especialista,
donde un cirujano maxilofacial indicara el
manejo integral, si no se cuenta con los
recursos necesarios debera referirse a un
centro con mayor capacidad de resolucion.
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Tratamiento conservador en pacientes
adultos:

Los métodos conservadores consisten en
efectuar la reduccion vy fijacion de la fractura
sin abordar quirargicamente el sitio de la
misma, manteniendo los fragmentos
mandibulares en posicién mediante diferentes
medios de fijacion: arcos de Erich, alambrado
de lvy, tutores Gunning o proétesis adaptadas
al paciente.

La reduccion cerrada se basa en la premisa
de haber logrado buenos resultados y ser el
método mas simple y sencillo para reducir y
fijar las fracturas de mandibula.

Métodos externos de fijacion mandibular:
(Anexo 1)

1. Se recomienda la reduccion cerrada
en:

¢ Fracturas no desplazadas,

¢ Fracturas estables,

¢ Fracturas favorables o
incompletas

eFracturas en las que no se
observan cambios en la oclusion,

e Pacientes en estado critico con
alto riesgo de ser llevados a sala
de operaciones.



2. Qué tipo de reduccidn cerrada
podemos utilizar:

e Los arcos barra de Erich: proveen
fijacion semirrigida, se recomienda
que cada diente (incluyendo el
primer molar) sea alambrado en
cada lado de ambas arcadas, y
posteriormente, colocar traccion
elastica o candados de alambre
entre ellos.

elLigaduras de alambre: la mas
utilizada es la ligadura o llaves de
Ivy, para estabilizar fracturas
pequefias o fracturas donde la
oclusibn esta mas o menos
conservada, pacientes
parcialmente edéntulos, y sirve
para estabilizar dientes luxados,
fracturas mandibulares o]
simplemente para bloquear a un
paciente y recuperar la oclusion
dental.

e Tornillos transmucosos: son
aquellos que se colocan en el
proceso alveolar a nivel de
maxilar superior e inferior tomando
como referencia anatomica las
eminencias caninas  colocando
dos en maxilar superior y dos en
mandibula. Se utilizan para
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fijacion en fractura mandibulares
favorables.
¢ Aparatos ortodonticos.

Tratamiento quirdrgico en pacientes adultos:

1. En pacientes que sufren de una fractura
mandibular lineal, no importando el sitio
anatémico, con desplazamiento unico,
menor a 5mm de distancia, sin daho
dental, se recomienda:

e Utilizar el sistema de placas y
tornillos de titanio para mandibula
bajo el principio de carga
compartida.

¢ Osteosintesis con asas de
alambre No. 24 o 26.

2. En aquellos pacientes con piezas
dentales insuficientes que sufren de
una fractura mandibular, no
importando el sitio anatémico, con un
desplazamiento mayor a 5 mm, con
multiples trazos en cualquier parte
anatébmica y que tiene incapacidad o
poca disposicion para seguir las
indicaciones post quirurgicas , se
recomienda:
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e Utilizar materiales de
osteosintesis de mayores
dimensiones para cumplir con el
principio de carga absorbida, y
disminuir el riesgo de
complicaciones, al brindar una
mayor estabilidad.

e Osteosintesis con asas de
alambre No. 24 o 26.

3. En aquellos casos con hueso
mandibular de mala calidad requeriran
consideraciones especiales para
seleccionar el material de osteosintesis
de dimensiones mayores (por ejemplo
en hueso atréfico u osteopordtico
producido por radioterapia, cirugias
fallidas o por infeccion).

En estos casos se recomienda
considerar:
oEl uso de implantes de mayor
espesor y tamafo, con un numero
suficiente de tornillos a cada lado
de la fractura.
e El cumplimiento de los principios
de carga absorbida para buscar
estabilidad inter-fragmentaria
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adecuada vy asi, limitar los posibles
trastornos de consolidacion.

4. En los casos de pacientes con
antecedente de cirugia previa con
resultados desfavorables, se debe
considerar la reintervencion con
criterios mas amplios en relaciéon al
material de osteosintesis, tanto en su
dimensién como en su extensién, asi
como la posibilidad de aplicar un auto
injerto oseo.

VIAS DE ACCESO QUIRURGICO

INTRAORAL:

Esta via de abordaje permite un campo
quirargico mas limitado pero con una mejor
tolerancia cicatrizal y estética. Permite
acceder a fracturas parasinfisiarias y del
cuerpo mandibular, si bien la prolongacion de
la incision puede exponer cualquier regidn
anatémica. (Bazan A, 2000)  (B., 1999)




Existen distintos tipos:
Via vestibular inferior lateral:

Incision a través de la mucosa oral, en la
region anterior fuera del area labial.
(Edwar Ellis 111, 2008)
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Seccion transversal de la sinfisis, mostrando
la senda de la diseccion.

Cuando se extiende para abordajes de cuerpo
y angulo mandibular:

Incision del periostio que cubre el cuerpo y la
rama mandibular, previa diseccion de los
nervios mentoneanos. (Edwar Ellis Ill, 2008)
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El cierre de la incisidon posterior se realiza en
un solo plano. (Edwar Ellis Ill, 2008)

En la seccion anterior, se colocan suturas en
el musculo, antes del cierre mucoso.
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Extraoral:

Se  utiliza en
fracturas de
angulo,  sinfisis,
cuerpo, rama o
condilo. A pesar
de dejar una
cicatriz  residual
tiene la ventaja de
evitar
contaminaciones
o0 inoculaciones
bacterianas
propias de la flora
oral: (B., 1999)

eVia preauricular: permite acceder a la
cabeza del condilo.
(Franc C, 1997-98)
(Lambert S, 1995-96, pags. 96-104)

e Via tragal.

eVia subangular. permite abordar el
angulo y la parte inferior de la rama. La
incision debe situarse al menos 1.5 cm
bajo el reborde mandibular. (Koury M,

1987)
¢ Via retromandibular: permite acceder al
cuello del condilo (fracturas

infracondileas).




Incision a travées de la piel y el tejido
subcutaneo hasta el nivel del musculo
platisma. (Edwar Ellis Ill, 2008)

Relacion anatdomica de la vena y la arteria
facial. (Edwar Ellis Ill, 2008)
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Via de diseccién. (Edwar Ellis 1ll, 2008)

Incision a traveés del cabestrillo
pterigomaseterico. (Edwar Ellis Ill, 2008)




Exposicion obtenida con el abordaje
submandibular. (Edwar Ellis Ill, 2008)

Cierre del cabestrillo pterigomaseterico y
platisma. (Edwar Ellis 111, 2008)
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Incisién submandibular bilateral conectada en
la linea media para la exposicién bilateral
completa de la mandibula. (Edwar Ellis IlI,
2008)

Evidencia del lugar de la incisidn vertical por
detras de la mandibula. (Edwar Ellis 1ll, 2008)




Incision a través del platisma. (Edwar Ellis I,
2008)

Diseccion cortante superficial a la glandula
paroétida. (Edwar Ellis 111, 2008)
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Diseccién subperidstica del musculo
masetero. (Edwar Ellis 1ll, 2008)

Exposicion de la rama mandibular. (Edwar
Ellis 111, 2008)




Cierre del cabestrillo pterigomaseterico y
platisma.

Los abordajes pre auricular y retro mandibular
estan conectados por una incisién oculta en el
pliegue lobular de la oreja. (Bazan A, 2000)
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Incisidn a través de la piel y tejido subcutaneo
(preauricular). (Edwar Ellis 11, 2008)

Diseccion de la piel con tijeras de
Metzembaum. (Edwar Ellis 11, 2008)




Extension de la exposicion subcutanea
necesaria para la exposicion de la rama
mandibular.  (Edwar Ellis [ll, 2008). Rama
mandibular expuesta. (Edwar Ellis Ill, 2008)

Drenaje subcutaneo y se cierra por planos.
(Edwar Ellis 111, 2008)
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Seguimiento postoperatorio en pacientes
adultos (IGSS):

En pacientes adultos con cualquier tipo de
fractura con tratamiento cerrado se
recomienda:

Evaluacion clinica 7 dias después del
tratamiento, luego hacer valoracion clinica
cada7 dias con el propdsito de vigilar la
oclusion y cambiar la traccidn elastica durante
4 a 6 semanas.

Retirar la traccion elastica 4 a 6 semanas
después del tratamiento y evaluarlos cada
7dias para el control clinico, retirar los arcos
de Erich y considerar el alta médica.
(Dependiendo de cada caso)

En pacientes adultos con tratamiento
quirargico abierto:

Citar al paciente a la clinica de consulta
externa 7 dias después del egreso
hospitalario para retiro de material de sutura y
evaluacion clinica.

Se sugiere ademas, efectuar seguimiento
clinico cada 7 dias durante 5 semanas y luego
considera el alta médica dependiendo de la
evolucion del paciente y del criterio del
especialista.




Tratamiento quirdrgico en ninos:

Al momento de elaborar la presente Guia no
se reportan indicaciones especificas para el
tratamiento quirdrgico en los nifios. La
decision de intervenir quirurgicamente a un
paciente menor, dependera de la anatomia de
la mandibula y la fase de desarrollo en la que
se encuentra, asi como Ila demanda
biomecanica de cada paciente y el grado de
desplazamiento de los segmentos
mandibulares.

En los nifios con fractura condilea o
subcondilea se recomienda inmovilizacién por
un tiempo maximo de dos semanas asi como
la movilizacién temprana.

Utilizar material de fijacion reabsorbible
con las consideraciones necesarias de
acuerdo a la edad del paciente y la
demanda biomecanica de cada caso.

Consideraciones generales acerca del
tratamiento quirdrgico de las fracturas del
maxilar inferior en nifos:

e El diagnostico y tratamiento de Ia
patologia traumatica facial debe realizarse
de urgencia en centros hospitalarios con
recursos humanos y materiales,
idealmente con experiencia de manejo de
las patologias odonto-faciales. De esta
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manera aseguramos el manejo
multidisciplinario de los  pacientes,
asegurando ademas el primer objetivo
terapéutico: garantizar la vida y salud del
enfermo, pretendiendo ademas los
mejores resultados funcionales.

Cuando evaluamos a un paciente con
posible fractura mandibular debemos
realizar una valoraciéon pormenorizada e
individualizada pensando en fracturas, asi
como en las patologias traumaticas
asociadas pretendiendo el bienestar
general del paciente.

Factores que comprometen la vida del nifio
con lesiones maxilares:

¢ Obstruccion grave de la via aérea.
e Inestabilidad hemodinamica.

¢ Politraumatismos graves asociados.
¢ TCE leve, moderado o severo.

Factores dependientes de la propia fractura.

¢ Localizacién anatémica.

eEnergia 'y movilidad limitada o
complejidad de la fractura.

e Lesiones de partes blandas asociadas.

¢ Estado de la denticion.

¢ Posible infeccién asociada.

¢ Mecanismo de produccion de la lesién.



Factores dependientes del propio paciente.

e Personalidad del paciente
(higiene, nivel cultural, condicién social
y familiar, otros).

e Edady sexo.

¢ Necesidad de incorporacion rapida a la
vida diaria.

e Comorbilidades: Fisicas, metabdlicas,
psicologicas, sociales, otras.

Factores dependientes de la técnica
quirurgica.

e Necesidad de lograr la oclusién dental
previa al accidente o causa de la lesion.

e Pretender la reduccién y alineacion
correcta de los fragmentos.

e Considerar la necesidad de realizar
osteosintesis.

e Biomecanica de las cargas a soportar o
repartir en la fisiologia maxilofacial.

e Experiencia del equipo quirurgico.

e Disponibilidad de medios (ser
equilibrados y evitar el sobre-
tratamiento).

e Considerar el balance entre costo y
beneficio del tratamiento aplicado
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Seguimiento postoperatorio en nifos:

En los casos de nifios con cualquier tipo
de fractura mandibular, citarlos al menos 7
a 10 dias después del tratamiento (tanto
cerrado como abierto).

Y sucesivamente cada 7 dias durante al
menos 4 semanas.

Durante el tratamiento de lesiones en nifios
con el objeto de determinar  posibles
alteraciones durante el crecimiento 'y
desarrollo del paciente, se realizaran las
siguientes acciones:

Cuando se ha efectuado alguno de los
tratamientos quirargicos cerrados:

Evaluar cada 2 semanas durante un mes,
luego una vez al mes durante 4 meses, y
posteriormente, cada 6 meses durante dos
afios asi como anualmente hasta completar el
crecimiento y desarrollo facial del paciente en
cuestion.

*Hasta el momento de la elaboracidon de esta
guia, por la cobertura que presta el IGSS, los
menores de edad se les da seguimiento hasta
cumplidos los 7 afos de edad.




Cuando se ha efectuado tratamiento
quirargico abierto:

Establecer el mismo cronograma aplicable en
el  tratamiento quirdrgico cerrado. Si se
hubiera utilizado Titanio como material de
osteosintesis, debe retirarse tres meses
después de la cirugia.

Tiempo de incapacidad para pacientes del
IGSS*:

Dias aproximados de Incapacidad para Pacientes
con Fractura Mandibular**

Cualquier trabajo Duracioén en dias
( tiempo ideal )
minimo 14
optima 21
maxima 56

*Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial. IGSS
Guatemala 2013

** El tiempo de incapacidad podra variar de acuerdo al
criterio de los especialistas

81






5- Anexos:
Anexo |: Anatomia de la mandibula:

Anexo ll: Sitios de fraturas de la
mandibula:

E am=iryd i oS Sitias
e la frassihern oe s
marcd bl

Frascinera ole la rmara Nl
e parpaosdr queruing ks
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Anexo llI: llustracion de los métodos de
fijacion externa en adultos:
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Anexo VI:
material
maxilares:

de

llustraciones de la aplicacién de

osteosintesis

en

fracturas
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Anexo VII: Algoritmo de Diagnéstico y
Tratamiento de las Fracturas mandibulares
paciente que acude al servicio de
urgencias por Trauma facial




Anexo VIII: Diagnéstico y tratamiento de
fracturas mandibulares en adultos (Unidad
de Cirugia Maxilofacial, IGSS)

SOSPECHA CLINICA DE
FRACTURA MANDIBULAR

REQFTERRO";A ZEXITEN LESIONES O
FRACTURAS DE OTRA
ESPECIALISTAS REGION?

A roR & IDENTIFICAR DATOS CLINICOS‘
L o > DE FRACTURA MANDIBULAR
SOLICITAR ESTUDIOS
RADIOLOGICOS
CONSIDERAR USO DE
TOMOGRAFIA (TAC)

CLASIFICARTIPO Y
LOCALIZACION DE LA
FRACTURA

FRACTURAS DESPLAZADAS
FRACTURAS INESTABLES
FRACTURAS COMPLETAS

% CON CAMBIO DE OCLUSION

¢EXISTEN INDICACIONE:
DE TRATAMIENTO

FIJACION MANDIBULAR
(ARCOS, BARRA, TRACCION
ELASTICA O DISTINTOS
TIPOS DE ALAMBRADOS)

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

EVALUAR EN CLINICA i
7 DIAS DESPUES EVALUACION CADA 7 DIAS DURANTE 6 A

8 SEMANAS, VIGILAR OCLUSION Y

i CAMBIO DE TRACCION ELASTICA
EVALUAR EN CLINICA l
CADA 7 DIAS POR 5

SEMANAS ~ EVALUAR RETIRO DE TRACCION
l ELASTICA A LAS 6-8 SEMANAS DESPUES

DE INICIADO EL TRATAMIENTO

OSTEOSINTESIS Y
ALTA

EVALUAR RETIRO DE l

RETIRO DE ARCOS BARRADE 7 A9
SEMANAS DESPUES Y CONSIDERAR ALTA
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Anexo IX Diagnéstico y tratamiento de
fracturas mandibulares en ninos (Unidad
de Cirugia Maxilofacial, IGSS)

PACIENT

FRACTURA MANDIBULAR

E CONSULTA CON SOSPECHA DE

l

REFERIR A OTRO
ESPECIALISTA

4_E|.7

SOSPECHA DE
LESIONES EN OTRA
REGION ANATOMICA

EVALUAR POR C.
MAXILOFACIAL
SI ESTA INDICADO

IDENTIFICAR SIGNOS
CLINICOS DE FRACTURA
MANDIBULAR

SOLICITAR ESTUDIOS
RADIOLOGICOS

EVALUAR
RADIOGRAFIAS

CLASIFICAR
LOCALIZACION Y TIPO
DE FRACTURA

l

INDICACIONES PARA
TRATAMIENTO POR
C. MAXILOFACIAL

—

TRATAMIENTO
QUIRURGICO
ABIERTO

l

-

TRATAMIENTO
CERRADO

l

EVALUACION CLINICA UNA SEMANA DESPUES DEL
TRATAMIENTO,
POSTERIORMENTE:

-CADA 2 SEMANAS DURANTE UN MES
-UNA VEZ AL MES DURANTE 4 MESES
-RETIRO DE MATERIAL DE FIJACION (EN CASO DE
HABER UTILIZADO TITANIO) A LOS 3 MESES
-CADA 6 MESES DURANTE DOS ANOS

VALORACION CLINICA UNA SEMANA DESPUES
DEL TRATAMIENTO, POSTERIORMENTE:
-CADA 2 SEMANAS DURANTE UN MES
-UNA VEZ AL MES DURANTE 4 MESES
-CADA 6 MESES DURANTE DOS ANOS
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Anexo X: Normas de Prevencion de las
lesiones mandibulares:

Prevencion primaria:

e Utilizar el cinturon de seguridad en
todos los vehiculos, todo el tiempo.

e Promover el uso de vehiculos con
asientos que posean cinturon de
seguridad especial para adultos
mayores y nifos.

e Sugerir que los nifos menores no
viajen en el asiento delantero del
automovil, que utilicen asientos
especiales para niios menores o que
utilicen cinturones de seguridad.

e Promover el uso de automoviles con
bolsas de aire.

e Evitar la conduccion de vehiculos bajo
los efectos de alcohol, estupefacientes
y otras drogas.

e Promover el uso protectores bucales y
faciales en las practicas deportivas.

e Promover el uso de casco protector de
cabeza al movilizarse en motocicletas
o bicicletas.



Prevenciéon secundaria:

Para los grupos de poblaciéon vulnerable a
sufrir fracturas mandibulares se recomienda:
e Nifos de 2 a 10 afos de edad:
promover el uso de barandales
en camas, gradas y otros puntos
de riesgo.

e Adultos de 20 a 40 afos de
edad:

v" Promover el uso de los
dispositivos auxiliares de
proteccion durante las
actividades laborales o
deportivas.

v' Se recomienda la
remocion de los terceros
molares de acuerdo al
criterio del especialista
(procedimiento que se
efectuara idealmente por
un cirujano maxilofacial).
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e En personas con mandibula
atrofica, osteoporética y/o
Osteo-rradionecrosis:

v' Enfatizar el wuso de
dispositivos auxiliares de
proteccion durante las
actividades deportivas,
laborales y otras
actividades de riesgo.
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Anexo XlI: Clasificacion de diagnésticos

CIE-10

S02.4 Frac.tura del malar y del hueso
maxilar superior

S02.5 | Fractura de los dientes

S02.6 | Fractura del maxilar inferior
Fracturas multiples que

S02.7 | comprometen el craneo y los huesos
de la cara

S03.0 | Luxacion del maxilar

S03.2 | Luxacion de diente

S03.4 | Esquinces y torceduras del maxilar

KO7.6 Trastornos dfe la articulacién
temporomaxilar

K10.3 | Alveolitis del maxilar




6- GLOSARIO DE TERMINOS Y
ABREVIATURAS:

Apofisis

Coronoides Prominencia mandibular en la
superficie anterior de la rama
de la mandibula donde se
inserta cada musculo
temporal.

Angulo de

la mandibula Union de los bordes inferior y
posterior de la mandibula.

Angulo de

la mandibula Angulo que se forma entre el
cuerpo y la rama de Ia
mandibula.

AINES Antiinflamatorios no
esteroideos.

C. maxilofacial Cirugia maxilofacial.
Cm. Centimetro, centimetros.

Céndilo

Mandibular Eminencia elipsoide situada
en el borde superior de la
rama ascendente de la
mandibula, a la que esta unida
por un segmento Ilamado
cuello del coéndilo. La
superficie articular tiene dos
vertientes: Una anterior,
convexa, que mira arriba y
adelante y otra posterior,
planay vertical.
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Diastasis

Edéntulos

9

Hemartrosis

HIV/SIDA

IGSS

Kg

Mg. Mgs
Mm

Mucosa
Masticatoria

Separacion permanente de
dos superficies articulares
pertenecientes a dos huesos
paralelos.

Edentado, desdentado,
anodonto, sin dientes.

Gramos.

Derrame hematico en el
interior de una articulacion.

Virus de Inmuno Deficiencia
Humana/Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.

Instituto  Guatemalteco de
Seguridad Social.

Kilogramo, kilogramos.

Miligramos, miligramos.

milimetros.

Es la que recibe directamente
las cargas de masticacion de
alimentos. Los alimentos se
deslizan por las zonas
proximas a los dientes: encia
y paladar duro.



Neumonia

Trismo

Patégeno

Enfermedad del sistema
respiratorio que consiste en la
Inflamacion de los espacios
alveolares de los pulmones.
La mayoria de las veces la
neumonia es infecciosa.

Constriccion intensa de los
maxilares producida por la
contraccion de los musculos
masticadores. Es un signo
caracteristico de diversas
patologias como el tétanos, la
ansiedad, trauma y otros. El
trismo temporal es mucho
mas comun que el trismo
permanente, y puede ser
angustiante, doloroso, y limitar
o0 impedir el examen médico
y/o tratamientos  que
requieren el acceso a la
cavidad oral.

(del griego pathos,
enfermedad y genein,
engendrar) o también llamado
agente biologico patdégeno es
todo agente (o cualquier "ente"
en otras areas fuera de la
biologia) que puede producir
enfermedad o dafio a la
biologia de un huésped, sea
este humano, animal o
vegetal.
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Rama de la
Mandibula

Reborde

Alveolar

Sinfisis
Mandibular

TAC

Ul

Regién cuadrangular de la
mandibula que se proyecta
hacia arriba desde el extremo
posterior del cuerpo por detras
de los dientes inferiores. Tiene
dos superficies, cuatro bordes
y dos apdfisis.

Presenta un borde superior o
alveolar (reborde alveolar),
con orificios por donde nacen
las raices dentarias.

La mandibula en su parte
media presenta la sinfisis
mentoneanas, linea de unidén
de las dos hemimandibulas o
hemiarcadas.

Tomografia Axial
Computarizada.

Unidades Internacionales.
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