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Tratamiento conservador de fracturas
mandibulares en pacientes pediatricos

Non-surgical treatment alternatives of mandibular fractures in pediatric
patients

Resumen

Los traumas faciales en pacientes pedidtricos presentan especiales consideraciones en
lo que respecta a su prevalencia, diagnéstico y tratamiento, las cuales difieren de las
encontradas en los adultos. La prevalencia de fracturas faciales en nifios es baja, variando
de 13 a15%, lo cual puede deberse tanto a factores anatémicos como ambientales, siendo
las causas principales los accidentes de transito, caidas de propia altura y los accidentes
deportivos.

La eleccion de la alternativa de tratamiento dependera de las caracteristicas intrinsecas
de la fractura, la edad del paciente y de la etapa de denticién que éste presente. Esta
heterogeneidad, unida a la baja incidencia de fracturas faciales en nifios y la limitada
experiencia de muchos clinicos y cirujanos en el manejo de traumas significativos en
pacientes pediatricos puede justificar la falta de consenso en el tratamiento. En general,
a menor edad del paciente, se tiende a un manejo conservador de la fractura.

Fracturas con minimo desplazamiento pueden ser tratadas de manera conservadora,
mediante fijacién maxilomandibular, observacién e indicacion de dieta blanda y reposo
o mediante medicacién analgésica cuando fuera necesario. Fracturas que presenten de
moderado a severo desplazamiento pueden necesitar de reduccién abierta con fijacién
interna rigida.

Abstract

Facial traumas in pediatric patients show considerations that are not present in adults,
related to prevalence, diagnosis and treatment. Facial fractures prevalence in children is
low, ranging from 13 to 15%. This can be due to anatomic or environmental factors, such
as traffic accidents, falls and sport accidents as the main ones. The choice of treatment
alternative will depend on the intrinsic characteristics of the fracture, the patient’s age
and teeth development stage.

Thus heterogeneity along with low incidence of facial fracture in pediatric patients, and
limited experience of some clinical and surgical professionals in child trauma management
can be support for lack of consensus in treatment. Generally, minor age of patient have
more conservative management.

Fractures with minimum displacement can be treated in a conservative way, by means of
maxilo mandibular fixation, observation, soft diet and rest or analgesic medication when
necessary. The open reduction with rigid internal fixation should be performed only in
cases of moderate to severe bone displacement.
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Introduccion

Las fracturas faciales en nifios son
relativamente raras si son comparadas
con las fracturas faciales en adultos,
siendo las de mandibula las mas fre-
cuentes. Este hueso facial, debido a su
topografia, anatomia y proyecciéon en
el tercio inferior de la cara, es frecuen-
temente afectado por traumas o por
otro tipo de injurias (Filho 2000)®.

Las fracturas de mandibula pediatrica
pueden ser tratadas con una amplia
variedad de métodos de fijaciéon.
Fracturas incompletas o levemente

desplazadas, como las fracturas sub-
condilares, pueden ser tratadas con
métodos tradicionales de reduccién
cerrada o mediante dieta blanda y
un riguroso seguimiento. Fracturas
con un moderado a severo desplaza-
miento, son mejor tratadas mediante
la reduccién abierta y fijacion interna
rigida mediante dispositivos metéli-
cos o biodegradables de osteosintesis
(Eppley 1997)®. Como principios basi-
cos, el grado de desplazamiento va a
condicionar la necesidad de osteosin-
tesis, la fase de denticion determinara
las técnicas de inmovilizacién y de
osteosintesis a emplear y, la localiza-

cién de la fractura, la duraciéon de la
inmovilizacién (Hardt 1993)®.

Objetivos

El presente trabajo tiene por objetivos
reconocer la etiologia del trauma facial
e identificar los métodos de diagnds-
tico e indicacién de tratamiento con-
servador en fracturas mandibulares
pediatricas.

Método empleado

Se analizaron los estudios publicados
en la bibliografia médica-odontolo-
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gica, utilizando los buscadores Pub-
med y Medline, en inglés, espafiol
y portugués, considerando aquellas
publicaciones en las que apareciesen
como palabras clave “trauma”, “frac-
ture” “infancia”,” fratura”,” children”.
Se incluyeron revisiones sistematicas,
estudios prospectivos longitudinales
y estudios retrospectivos, totalizando
22 publicaciones entre 1985 y el 2005,
las cuales consideramos de interés
para este articulo. Se excluyeron los
articulos sin resumen disponible y los
casos clinicos.

Etiologia

Los nifos sufren alrededor del 13-15%
del total de fracturas faciales con un
pico de incidencia a los 10 afios de
edad (Qudah 2005)®. De éstas, el 1%
ocurren en nifios de hasta 5 afios y
aproximadamente 8% en menores de
12 afios (Qudah 2005; Yerit 2005)#?). La
mandibula es el hueso facial més afec-
tado, siendo reportada su ocurrencia
entre 15 a 86% del total de las fracturas
faciales pediatricas (Lindahl 1987; Iida
2002; Bamjee 1996)©79.

Las principales causas de fracturas en
nifios son los accidentes de transito,
los accidentes en bicicleta, las caidas
de propia altura y los accidentes de-
portivos?. Las caidas son mds comu-
nes en infantes y nifios mayores de
6 afios (Benoit 2000; Carroll 1987)¢1
y los accidentes de transito son mas
comunes en los nifios de 10 a 16 afios,
incluyéndose también fracturas por
peleas o accidentes deportivos (Infante
1994; Brudvik 2000)@112,

Con relacién al sexo, diversos estu-
dios revelan que los varones son mas
afectados que las mujeres. La propor-
cién varones/mujeres varia desde 1:1
hasta 2.9:1 (Qudah 2005; Iida 2002;
Infante 1994;McGraw 1990;Thoren
1997)(4,7,]],13,14).

Diagnéstico y regiones mandibulares
afectadas.

El diagnéstico de las fracturas facia-
les es basado en el examen clinico y
confirmado mediante los exdmenes
imagenolégicos. La historia del trauma
es esencial, pues dependiendo del
tipo, laintensidad y el 4rea afectada se
pueden presentar fracturas en el local
o a distancia del punto de impacto
(Prado)®.

Los signos y sintomas son los mis-
mos que en las fracturas en adultos
(asimetria facial, edema de mucosa
adyacente, limitacion de los mo-
vimientos mandibulares, mordida
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abierta anterior, mal oclusién, hema-
toma o equimosis en el piso de boca,
parestesia o anestesia en el trayecto
del nervio dentario inferior) aunque
la evaluacion puede tornarse dificil
por la poca colaboracién del paciente
nifio (Zimmermann, 2005)®.

Una radiografia panordmica es de
mucha utilidad y puede ser solicitada
para confirmacién del diagnoéstico
clinico (Kaban,1992)®). De manera
complementaria, pueden ser solici-
tadas vistas pdstero anterior, oclusal
y lateral oblicua. Puede ser solicitada
adicionalmente una tomografia com-
putarizada (Zimmermann, 2005)®.

En lo que se refiere a la localizacion
de las fracturas, la regién condilar
es la mas afectada pudiendo estar
presente bilateralmente en alrededor
de 20 % de los casos (Zimmermann,
2005)19). Existen algunos factores ana-
toémicos que favorecen esta situacion,
tales como la alta vascularizacién del
coéndilo pediatrico y un cuello delgado
con pobre resistencia a las fuerzas de
impacto durante caidas. Las fracturas
de condilo intracapsulares son més
comunes en nifios menores de 6 afios.
En nifios mayores de 6 afios el sitio
de fractura mas comdn es el cuello
de condilo (Gussack 1987)™, seguido
por la regiéon parasinfisiaria y por el
angulo mandibular (Qudah 2005; lida
2002; Infante 1994; Haug 2000)®“71116),
A mayor edad, la region del dngulo
y del cuerpo mandibular pasan a ser
las regiones mas afectadas (lida 2002;
Bammje 1996; Thoren 1997)7419.

Tratamiento
Tratamiento conservador

La mandibula infantil estd sometida
a una serie de particularidades que
condicionan su tratamiento: hueso en
crecimiento, crecimiento combinado
maxilo-mandibular, presencia de
gérmenes dentarios y posicién mas
basal del nervio dentario inferior. La
dindmica del crecimiento conduce a
encontrarnos con diferentes situacio-
nes en el tratamiento de estas fracturas
(Hardt 1993)@. Factores como el gran
potencial osteogénico y rapidas tasas
de cicatrizacién en pacientes pedia-
tricos en comparacion con los adultos
son de relevante importancia al consi-
derar esta alternativa de tratamiento
(Zimmermann, 2005).

Las Consideraciones generales en el
tratamiento de pacientes pediatricos
traumatizados deben incluir : per-
meabilidad de la via aérea, balance

fluido-electrolitico y, atendiendo a
su tamafio y anatomia vulnerables,
un adecuado estado nutricional. En
general, se acepta que la cantidad de
desplazamiento de los segmentos de la
fractura determinara si el tratamiento
conservador es una opcién adecuada.
Los fragmentos 6seos en los nifios
pueden unirse de manera parcial en 4
dias y las fracturas se vuelven dificiles
de reducir en 7 dias, razén por la cual
se debe implementar el tratamiento lo
mas pronto posible (Kaban 1992)®9).

Las fracturas que estén limitadas al
proceso alveolar pueden ser tratadas
mediante reduccién cerrada e inmo-
vilizacién durante dos o tres semanas.
Pueden hacerse uso de splints, barras
o arcos (Zimmermann, 2005)®). Las
fracturas mandibulares sin despla-
zamiento y ausencia de mal oclusiéon
son manejadas mediante observacion,
dieta liquida o blanda, reposo y pres-
cripcién de analgésicos. Esta conducta
puede ser seguida para el tratamiento
de pacientes menores de 2 afios de
edad con fracturas en tallo verde
minimamente desplazadas (Tanaka
1993,

Cuando fuera necesario, fracturas de
cuerpo, sinfisis o &ngulo mandibular
pueden ser fijadas e inmovilizadas a
través de fijaciéon maxilomandibular
(FMM), atendiendo al tipo de fractura
y al estado de desarrollo esquelético
y dental del paciente (Zimmermann,
2005)@3).

De otro lado, existen situaciones, como
en las fracturas condilares, en las que
no se puede esperar una reduccién
anatémica del 4rea fracturada. En
estos casos, un desplazamiento pe-
quefio o moderado resulta en funcién
y oclusién posoperatoria adecuadas
s6lo si se obtuvo una correcta relaciéon
oclusal previa. Asi, en fracturas condi-
lares intracapsulares sin compromiso
de la oclusién, puede optarse por un
tratamiento conservador realizando
una continua evaluacién clinica de la
oclusién y alivio sintomético del dolor.
Nifios menores de 10 afios general-
mente son tratados con fisioterapia y
alivio sintomatico del dolor por medio
de analgésicos y antiinflamatorios
(Haug 2000)9. En fracturas condilares
extracapsulares, la FMM puede ser
usada por un méaximo de 2 semanas
(Haug 2000; Gussack 1987)11) con-
tintandose luego con un periodo de
rehabilitacion intensivo, el cual debe
ser prontamente aplicado para evi-
tar la formacién exagerada de tejido
cicatricial en el area de fractura y el



consiguiente desarrollo de anquilosis
temporomandibular (Thoren 1997)(.
Estudios reportan que un manejo con-
servador de las fracturas condilares
producen resultados satisfactorios
(Choi 2005)1).

Fracturas de sinfisis o cuerpo mandi-
bular en infantes total o parcialmente
edéntulos pueden ser tratadas con
una fijacién monomandibular, la cual
puede ser obtenida a través de splints
acrilicos o materiales termoplasticos,
pudiendo solo ser considerada como
una opcién aceptable en el tratamiento
de fracturas en tallo verde o en las
fracturas con desplazamiento minimo
(Carroll 1987)19. En fracturas que pre-
senten un desplazamiento moderado
puede ser necesaria una FMM con
férulas de Gunning (Kaban 1992)®.

Contrariamente a lo que muchos supo-
nen, una FMM es mejor tolerada por
los nifios que por los adultos (Kaban
1992)19). Con todo, el manejo conser-
vador tiene como desventaja absoluta
una reduccién anatémica limitada de
la fractura y una total restriccién de la
funcién, lo cual es poco conveniente
para este tipo de pacientes que ven
afectada o disminuida su normal ali-
mentacion (Martinez 2004)@V.
Discusion

Las fracturas faciales en nifios mues-
tran caracteristicas importantes que las
diferencian de las fracturas en adultos.
Factores como el tamafo pequefio
de la mandibula infantil en relacién
al craneo, resiliencia 6sea, presencia
de gérmenes dentarios, ntimero de
dientes permanentes erupcionados,
la resorcién de sus raices y un posible
dafio al centro de crecimiento condilar
mandibular, deben ser tomados en
cuenta cuando tratamos este tipo de
fracturas. Por estas razones, el trauma
infantil debe ser objeto de especial
atencién ya que presentan particulares
caracteristicas anatomicas, fisiologicas
y psicoldgicas propias de la edad del
paciente.

Segun datos reportados por Qudah®
e Infante® la incidencia de traumas
maxilofaciales se incrementa gra-
dualmente con la edad. Esto puede
explicarse por el hecho de que nifios
de menor edad pasan mayor tiempo
protegidos por el entorno familiar,
mientras que a mayor edad , el am-
biente social de los nifios cambia,
teniendo mas contacto con el mundo
exterior. Los nifios van a la escuela y
comienzan a participar de deportes
y actividades ladicas de contacto.

Tratamiento conservador de Fracturas mandibulares en pacientes pedidtricos

Su altura, peso, fuerza y agresividad
también aumentan (lida 2002)?.

Durante la primera atencién, una ade-
cuada historia del trauma es esencial,
pues aportara datos de especial impor-
tancia para el diagnostico y la instaura-
cién del tratamiento inicial. El examen
auxiliar de imagen solicitado para la
confirmacion del diagnéstico clinico
es la radiografia panoramica, que
es de gran utilidad, pues muestra en
una sola exposicion las articulaciones
temporomandibulares, el dngulo, la
rama, cuerpo y sinfisis (Kaban 1992)@9).
Adicionalmente, una tomografia com-
putarizada puede ser indicada en el
caso de fracturas condilares, con la
finalidad de poder determinar tridi-
mensionalmente el desplazamiento
del condilo (Zimmermann, 2005).

Las fracturas de mandibula deben
ser tratadas a través del método mas
simple que produzca una adecuada re-
duccién y estabilizacién. Debe tomarse
en cuenta factores como la variacién
anatémica, rapidez de la cicatrizacion,
grado de cooperacién del paciente y
potencial de interferencia del creci-
miento mandibular (Kaban 1992).

La presencia de gérmenes dentarios y
la elasticidad del hueso infantil fueron
factores que promovieron la FMM o el
esplintage como tratamiento estdndar
en fracturas mandibulares con denti-
cién decidua, mientras que la reduc-
cién abierta y fijacién interna rigida
(FIR) eran evitadas con la finalidad de
proteger los gérmenes dentarios. Sin
embargo, FMM puede ser dificil de
conseguir en nifios, principalmente de-
bido a factores locales como la forma
de las coronas de los dientes deciduos
(las cuales no son retentivas), al grado
delaresorcion de sus raices y a dientes
permanentes anteriores parcialmente
erupcionados. Todos estos factores
pueden interferir para una adecuada
fijaci6én monomaxilar o intermaxilar
(Zimmermann, 2005)™.

La mandibula pediatrica es bastante
maleable. Esta caracteristica, sumada
a la presencia de gérmenes dentarios
bien fijos que pueden sostener -a
manera de “pegamento”- los frag-
mentos 6seos, contribuyen a que las
fracturas de cuerpo y sinfisis tiendan
a ser menos desplazadas y raramente
conminutivas (Carroll 1987; Kaban
1992)101) Por estas razones, Kaban®,
afirma que la mayoria de estas fractu-
ras son pasibles de ser tratadas con
reduccién cerraday FMM. Por su par-
te, Zimmermenn®, recomienda una
FMM por 4 semanas, considerandola

efectiva para el tratamiento de estas
fracturas, incluyendo las de angulo
mandibular.

En el caso de fracturas condilares, el
principal objetivo del tratamiento debe
estar orientado a la restauracién de la
simetria mandibular, de la oclusién y
de la funcién, sin interferir con el fu-
turo crecimiento (Kaban 1992)"). Para
Infantes(™ fracturas bajas de cuello de
condilo deben ser tratadas inmediata-
mente con fijacion interna rigida y la
articulaciéon temporomandibular debe
ser movilizada lo mas pronto posible.
Aunque la reduccién abierta de este
tipo de fracturas ha dado buenos re-
sultados (Infante 1994; Zimmermann,
2005)1119), otros autores aun reco-
miendan el tratamiento conservador
( o reduccién cerrada ), reservando
el tratamiento quirtrgico sélo para
situaciones en las cuales la oclusién no
haya podido ser restablecida, cuando
el segmento céndilar fue desplazado
a la fosa craneal medial o cuando un
cuerpo extrafo esté presente (Thoren
1997; Kaban 1992)1419),

Conclusiones

Las causas principales de fracturas
mandibulares en nifios son los ac-
cidentes de transito y las caidas de
propia altura. Estas pueden variar
de acuerdo a la edad cronolégica, al
cambio de ambiente social y con las
actividades del paciente pediatrico.

El tratamiento de las fracturas mandi-
bulares en nifios dependera del sitio
de fractura, la edad del paciente y la
etapa en que se encuentre el desarrollo
esquelético y dental.

Los nifios poseen un alto potencial
osteogénico asi como altas tasas de
cicatrizaciéon y reparacién. Por lo tan-
to, una reduccién anatémica en estos
puede ser lograda tempranamente y
los tiempos de inmovilizacién pueden
ser mas cortos.

Fracturas no desplazadas pueden ser
tratadas conservadoramente mediante
observacién e indicaciones para una
dieta blanda o liquida y adminis-
tracién de analgésicos cuando fuere
necesario.

El manejo invasivo quirtargico puede
ser considerado cuando las técnicas

cerradas tengan una alta probabilidad
de mala unién o de no unién.
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