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1. Clasificacion

PROFESIONALES DE
LA SALUD

Registro : _IMSS-318-10

Cirujano Maxilofacial, Pediatra

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

S02 Fractura de Huesos del Craneo y de la Cara, S02.6 Fractura del Maxilar Inferior

NIVEL DE ATENCION

Primer, segundo y tercer nivel de atencion

CATEGORIA DE LA Prevencion
Diagnéstico
Gpc Tratamiento
USUARIOS Estomatdlogo, Médico General, Médico Familiar, Cirujano Maxilofacial, Cirujano Plastico, Médico

Traumatélogo, Médico Urgenciélogo,

POBLACION BLANCO

Nifios y Adultos (se excluyen fracturas mandibulares producidas por armas de fuego)

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Estudios de radiograficos de mandibula: proyeccioén posteroanterior, lateral oblicua derecha e izquierda y de
Towne.

Radiografia panoramica de mandibula

Tomografia computarizada de mandibula

Antibiéticos

Reduccion cerrada y abierta

IMPACTO ESPERADO

Disminuir morbilidad
Disminuir secuelas
Mejorar la calidad de la atencién

EN SALUD Reducir tiempos de espera para tratamiento
Reducir periodos de incapacidad laboral
Incorporacion temprana a las actividades laborales
METODOLOGIA Adaptacion, adopcion de recomendaciones basadas en las guias de referencia.
METODO DE
VALIDACION Y Se llevara a cabo una validacion externa por pares.
ADECUACION

CONFLICTO DE

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la

INTERES informacidn, objetivos y propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica
Registro IMSS-318-10
- L Fecha de publicacién: 30/06/2010. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o
Actualizacion

de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacién.

Para mayor informacion sobre los aspectos metodologicos empleados en la construccion de esta Guia,
puede dirigir su correspondencia a la Division de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289
Piso 22, Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 52 86 29 95.




2. Preguntas a Responder por esta Guia

1. ¢Cuadles son las medidas de prevencién de fracturas mandibulares?
2. ¢Cuales son los factores de riesgo para presentar fracturas mandibulares?

3. ¢Cuadles son los datos clinicos para realizar el diagnéstico de las fracturas
mandibulares?

4. ;Cudles son los estudios de imagenologia y las proyecciones que se deben
solicitar segun el tipo de fractura mandibular?

5. ¢En qué pacientes con fractura mandibular es necesario solicitar estudios de
tomografia para establecer el diagndstico?

6. ¢Cudles son las indicaciones de tratamiento antimicrobiano en los pacientes
con fracturas mandibulares?

7. ¢Cual es el tratamiento quirdrgico que debe recibir el paciente con fracturas
mandibulares?

8. ¢Cual es el seguimiento de los pacientes con fracturas mandibulares?



3. Aspectos Generales
3.1 Antecedentes

En los traumatismos graves y en los accidentes de alta velocidad los afectados
suelen sufrir multiples lesiones, simultdneamente las fuerzas de mayor intensidad
tienen una probabilidad mas alta de ocasionar fracturas (Ceallaigh, 2006).

Debido a su prominente posicién anatémica la mandibula es un blanco vulnerable a
las lesiones (Lee, 2008). Entre los huesos faciales la mandibula ocupa el segundo
lugar en frecuencia de fracturas (Pacheco Pacheco-Ramirez MA et al, 2007) y
constituye la mayoria de las lesiones traumaticas tratadas por los cirujanos
maxilofaciales. La etiologia varia de un pais a otro, pero a nivel mundial las
principales causas de fractura mandibular son los accidentes de automovilisticos y
las agresiones fisicas (Simsek, 2007). La incidencia de estas lesiones es mas alta en
los hombres jovenes (Lee, 2008).

La mandibula es el unico hueso moévil del esqueleto facial, conforma el tercio inferior
del tamafo de la cara y desempena un papel importante en el lenguaje, en la
deglucion y en la respiracion; ademas ocupa una prominente zona estética dando a
los individuos una caracteristica facial unica (Lee, 2008).

El diagnéstico de las fracturas de mandibula es fundamentalmente clinico, sin
embargo, es necesaria la realizacion de pruebas de imagen para ayudar al
diagnéstico y a la decisién terapéutica (Casteleiro, 2007). El manejo involucra
hospitalizacion e intervencion quirdrgica en mas de la mitad de los pacientes con
fractura mandibular (Lee, 2008); el tratamiento puede clasificarse como abierto o
cerrado de acuerdo al método de reduccion utilizado (Pazza, 2008).

3.2 Justificacion

Las fracturas de la mandibula son causa de discapacidad funcional y morbilidad
estética e invalidan laboral y socialmente al paciente que la padece. Se requiere en
los servicios de urgencias y de cirugia maxilofacial de un instrumento que le permita
al médico ofrecer un tratamiento oportuno a los pacientes con fracturas de
mandibula.

3.3 Propdsito

Poner a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones sobre el diagnéstico y el tratamiento de las fracturas
mandibulares.



3.4 Objetivo de esta Guia
1. Definir los criterios clinicos para diagnosticar las fracturas mandibulares

2. Establecer los estudios de imagen que se requieren para el diagndstico de
acuerdo al tipo de fractura mandibular

3. Definir los criterios para seleccionar el tipo de tratamiento de las fracturas
mandibulares.

4. Adoptar un plan de seguimiento para los pacientes con fracturas de
mandibula.

3.5 Definicion

Se refiere a la solucién de continuidad 6sea que ocurre en cualquier zona anatémica
de la mandibula.



4.Evidencias y Recomendaciones

La presentacién de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde
a la informacién obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como
punto de referencia. La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias
seleccionadas, corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios
relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden
decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como
documento base se gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una
de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el
namero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacion, las siglas que
identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacién se refieren a
la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacién como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. La valoracién del riesgo para el
desarrollo de UPP, a través de la
escala de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del
personal de salud

2++

(GIB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y
recomendaciones fueron elaboradas a través del andlisis de la informacién obtenida
de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios
observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y
recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacién fueron gradadas por el grupo elaborador, se
coloc6é en corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de
evidencia y recomendacién, y posteriormente el nombre del primer autor y el afo
como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuy® la incidencia
de las complicaciones en 30% y el uso
general de antibidticos en 20% en
ninos con influenza confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson et al, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las
recomendaciones se describen en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

Evidencia

R Recomendacion

‘W Buena Practica

4.1 Prevencion Primaria
4.1.1 Promocioén de la Salud

Evidencia / Recomendacion

Entre los huesos faciales, la mandibula
ocupa el segundo lugar en frecuencia
de fracturas.

Nivel / Grado

[l
[E. Shekelle]
Pacheco-Ramirez MA et al, 2007

Las principales causas de las fracturas
mandibulares son :

Agresion fisica: 41-49%

Accidentes automovilisticos: 29%
Caidas: 17%

Actividades deportivas: 16%
Accidentes laborales:7%
Miscelaneos: 5%

Estos datos pueden variar
dependiendo de la localidad o regién
del pais; en zonas rurales los
accidentes automovilisticos son la
causa mas comun.

11
[E. Shekelle]
Pacheco-Ramirez MA et al, 2007
11
[E. Shekelle]
Lee KH, 2008

11




Se recomienda promover entre la
VIR

poblacion:

e Ultilizar el cinturén de seguridad

e Conducir automoviles con bolsas
de aire

e No manejar en estado de
intoxicacién etilica o con efectos de
estupefacientes

C
e Usar protectores bucales al
practicar cualquier deporte: football, Pach R[E- §hekl\<3ll'lo\e] tal 2007
basketball, jockey o patinaje, entre acheco- amlreCz el
otros
. - [E. Shekelle]
e Utilizar casco al andar en bicicleta, Lee KH, 2008

independientemente de la edad

e Emplear caretas en la jornada
laboral

e Utilizar asientos con cinturones de
seguridad especiales para nifios
menores de 12 anos, los cuales se
deben adaptar de acuerdo a la
edad y talla del nifio

e FEvitar que los niflos viajen en el
asiento delantero del automouvil

Buena Practica

4.2 Prevencion Secundaria
4.2.1 Grupos Vulnerables
4.2.1.1 Nifos (2 a 10 Aihos de Edad)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los mecanismos de lesibn mas
frecuentes en las fracturas
mandibulares de los nifios son las
caidas o los golpes en el menton.

11
[E. Shekelle]
Zachariades N et al, 2006

C

’ Promover el uso de barandales en la
\//R [E. Shekelle]

cama (particularmente en las literas) .
como medida de prevencién de Zachariades N et al, 2006
fracturas mandibulares en los nifos.

Buena Practica
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4.2.1.2. Adultos Jovenes
(De 20 a 40 anos de edad)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado |

Las fracturas mandibulares afectan
principalmente adultos jovenes (64% [

del total de los casos), con un rango [E. Shekelle]

de edad desde los 15 a los 29 afnos; y Lee KH, 2008
predominan en el sexo masculino Ochoa-Pell JA, 2008
(90%).

Enfatizar en adultos jovenes la (E Sh%kelle]
utilizacién de dispositivos auxiliares de Lee KH, 2008

proteccién durante actividades

laborales o deportivas. Ochoa-Pell JA, 2008

Buena practica

La presencia de los terceros molares
es un factor de riesgo para el
desarrollo de fracturas mandibulares [
después de sufrir un traumatismo [E. Shekelle]
directo. Un estudio demostrd que el Ellis E, 2009
85% de las fracturas se asociaron con
la presencia del tercer molar.

) ., C
Se recomienda la remocion de los

L [E. Shekelle]
terceros molares por el cirujano Ellis E. 2009

maxilofacial.

Buena Practica

4.2.1.3. Mandibula Atréfica, Osteoporética y Osteorradionecrosis

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado |

La atrofia mandibular es una
consecuencia de la reduccion de la
vascularidad y del flujo sanguineo,
debido a la pérdida del estimulo
masticatorio por ausencia de érganos
dentarios.

la
[E. Shekelle]
Nasser M et al, 2008

En la atrofia mandibular hay menor "
cantidad de hueso alveolar con

respecto al hueso basal mandibular. [E. Shekelle]
P Kunz C et al, 2001

13



En personas en quienes el hueso
mandibular es de mala calidad
incrementa la  probabilidad de
desarrollar lesiones mandibulares,
debido a que la estructura 6sea no
puede soportar la demanda
biomecanica.

[

[E. Shekelle]
Pacheco-Ramirez MA et al, 2007
Lee KH, 2008
Ochoa-Pell JA, 2008

El incremento de la atrofia disminuye
la resistencia mandibular: al menor
trauma o durante la masticacion puede
producirse una fractura.

la
[E. Shekelle]
Nasser M et al, 2008

A mayor grado de atrofia en el proceso
alveolar, mayor riesgo de desarrollar
trastornos 'y defectos en la
consolidacion, los cuales van desde
retardo hasta falta de consolidacion
O0sea y pseudoartrosis (2.4% de los
casos).

[l
[E. Shekelle]
Kunz C et al, 2001

Enfatizar en individuos con atrofia
mandibular el uso de dispositivos
auxiliares de proteccién durante las
actividades deportivas o laborales.

A
[E. Shekelle]
Nasser M et al, 2008
C
[E. Shekelle]
Pacheco-Ramirez MA et al, 2007
Lee KH, 2008
Ochoa-Pell JA, 2008
Kunz C et al, 2001

Buena Practica

4.2.2 Diagnostico
4.2.2.1 Diagnéstico clinico

E

idencia / Recomendacion
Los principales datos  clinicos
relacionados con la fractura

mandibular son:

e Dolor en los movimientos
mandibulares

e Pérdida de la oclusién
Asimetria facial

Nivel / Grado
11

[E. Shekelle]

Pacheco-Ramirez MA et al, 2007 D

11

[E. Shekelle]

Gutiérrez Pérez JL et al, 2002

11

[E. Shekelle]

14




Movilidad anormal con la palpacion
Crepitacion en los movimientos
mandibulares

Equimosis sublingual y de la encia
Trismus

Salivacion

Halitosis

Desviacién mandibular

Carinci F et al, 2009

Para establecer el diagnostico de
fractura mandibular buscar
intencionadamente:

e Alteraciones oclusales
e Desplazamiento de
0seos

Movilidad anormal
Dolor local
Desviaciones mandibulares
Halitosis

Sialorrea

fragmentos

C

[E. Shekelle]

Pacheco-Ramirez MA et al, 2007

D

[E. Shekelle]

Gutiérrez Pérez JL et al, 2002

C

[E. Shekelle]

Carinci F et al, 2009

Las fracturas condileas son las
lesiones mandibulares mas frecuentes
en los ninos (17.5% a 52%).

11
[E. Shekelle]
Zachariades N et al, 2006

La anatomia y el desarrollo de los
céndilos de la mandibula determinan

los patrones de fractura en los nifios. [E. Shekelle]
B . ! Myall RW, 2009
Los céndilos de la mandibula son mas

susceptibles a lesiones por "
aplastamiento, en contraste con otras E_ Shekell
zonas de la mandibula como el cuello M[ '” R\?V 628(1)9
del céndilo mandibular debido a su ! ’
estructura delgada y corta.

Ademés de la flexibilidad 6sea de la . srllgken 5
mandibula en el nino, existen otros -

factores que influyen en el desarrollo Zacharlades”ll\l Sel, AU
R e €. Shokele]
grado, 9 y € punio p Myall RW, 2009

de aplicacion de la fuerza.
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La distribucibon mas comun de las
fracturas mandibulares en los ninos,
de acuerdo a un estudio es:

e (Codndilos y subcondileas: 50%

e Sinfisis y parasinfisis: 30%

e Angulo mandibular: 20%

0l
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002

Los mecanismos de lesibn mas
frecuentes en las fracturas
mandibulares de los nifos son las
caidas o los golpes en el menton.

11
[E. Shekelle]
Zachariades N et al, 2006

Sospechar fractura condilea,
subcondilea o] hemartrosis
temporomandibular, en aquellos nifios
con laceraciones heridas o}
contusiones mentonianas.

C

[E. Shekelle]

Zachariades N et al, 2006

C

[E. Shekelle]

Myall RW, 2009

C

[E. Shekelle]

Rémi M et al, 2002

Como dato clinico caracteristico de
fractura subcondilea observar si existe
desviacion de la linea media dental
durante la apertura bucal.

Buena practica

Un sistema de clasificacion de las

. . [E: Shekelle]
fra}cturas ab|ertgs de utilidad para Luchette FA et al, 2006
orientar el manejo es el propuesto por Il
Gustillo. [E: Shekelle]

Abubaker AO, 2009

Se recomienda clasificar las fracturas [E: Sh%k elle]
expuesta de mandibula con base a la Luchetté FA et al. 2006
clasificacion propuesta por Gustillo C ’
(ver anexo 6.3, cuadro 1). [E: Shekellg]

Abubaker AO, 2009
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4.2.2.2 Pruebas Diagnésticas
4.2.2.2.1 Estudios de Radiologia

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
11
[E. Shekelle]
Ochoa-Pell, 2008
11
[E. Shekelle]
Jiménez-Cruz et al, 2002

La localizacion y el patron de las
fracturas estdn determinados por el
mecanismo de la lesion, la direccion y
el vector de la fuerza; estas
caracteristicas definen la personalidad
de la fractura.

El examen clinico puede ser suficiente
para establecer el diagnéstico
probable de fractura. Sin embargo, en
ocasiones a causa del edema en la
region mandibular, no se puede hacer
un diagndstico oportuno.

M
[E. Shekelle]
Heslop IH et al, 1994

El objetivo de Ilos estudios de
radiografia es demostrar las
posiciones  anatobmicas de las
estructuras traumatizadas.

M
[E. Shekelle]
Heslop IH et al, 1994

La mejor radiografia para la valoracion
de fracturas mandibulares es la [

panoramica. [E. Shekelle]
Las series simples de la region Carinci F et al, 2009
mandibular, incluyendo las laterales 11
oblicuas proveen informacién adicional [E. Shekelle]
especialmente, sobre el cuello del Paza AO et al, 2008

condilo, ramas y sinfisis.

Las radiografias periapicales con
multiples angulaciones proporcionan
informacién confiable acerca de los
cambios en la raices dentales y hueso
alveolar posterior a lesiones
traumaticas. Ademas se pueden
identificar cuerpos extrafos
impactados en el tejido blando.

A\
[E. Shekelle]
Bakanland L et al, 2004
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En todo paciente con sospecha de

fractura mandibular se debe solicitar:

e Perfil mandibular que incluye las
siguientes proyecciones:
posteroanterior, lateral oblicua
derecha e izquierda, Towne para
cuello de céndilo mandibular

e Radiografia panoramica
(ver anexo 6.3, cuadros 2y 3)

C
[E. Shekelle]
Heslop IH et al, 1994
C
[E. Shekelle]
Carinci F et al, 2009
C
[E. Shekelle]
Paza AO et al, 2008
D
[E. Shekelle]
Bakanland L et al, 2004

Existe una gran diversidad de
clasificaciones para tipificar las
fracturas mandibulares, la clasificacion
anatdbmica es la mas aceptada dado
que brinda informacién sobre el
pronéstico, orienta la seleccién del
tratamiento y facilita la comunicacion
entre los cirujanos maxilares.

Y
[E. Shekelle]
Gutiérrez Pérez JL et al, 2002
11
[E. Shekelle]
Carinci F et al, 2009

Tipificar la  fractura  mandibular
utilizando la clasificacion anatémica
(ver anexo 6.3, cuadro 4 y figura 1).

D
[E. Shekelle]
Gutiérrez Pérez JL et al, 2002
C
[E. Shekelle]
Carinci F et al, 2009

La mayoria de las fracturas en el
esqueleto facial del infante son en tallo
verde, debido a que las corticales
O0seas son delgadas y existe mayor
cantidad de tejido medular.

11
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002

Investigar fracturas en tallo verde en
los pacientes pediatricos.

C
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002
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4.2.2.2.2 Estudios de Tomografia

Evidencia / Recomendacion

Con los estudios de tomografia
computarizada (TC) vy tomografia
tridimensional (3D) se puede realizar la
construccién tridimensional de las
lesiones del esqueleto facial tanto en
ninos como en adultos.

Nivel / Grado
11
[E. Shekelle]
Rémi M, et al 2002
11
[E. Shekelle]
Wilson IF et al, 2001

Para la deteccion de fracturas
mandibulares la sensibilidad de la
tomografia helicoidal es de 100% y la
de la radiografia panoramica del 86%.

11
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002
11
[E. Shekelle]
Wilson IF et al, 2001

La TC y la 3D proporcionan una
situacién exacta del tipo de lesién,
incluso la presencia de cabalgamiento
de fragmentos asi como de luxaciones
y fracturas condileas.

[l
[E. Shekelle]
Casteleiro-Roca MP et al, 2007

En aquellos pacientes en los que
exista duda diagnéstica se requiere
estudios de alta definicion como la

) . _ [E. Shekelle]
tomografia (tomografia computarizada Myall RW, 2009
o tridimensional). ,
Se recomienda complementar el E Sh%kelle]
diagnéstico de fractura mandibular con Rémi'M et al. 2002
estudio de tomografia computarizada y C ’
reconstruccion tridimensional en los [E. Shekelle]
sigulentes casos: , Wilson IF et al, 2001
e Duda diagnéstica en los estudios C
radiograficos [E. Shekelle]
e Pacientes con pérdida del estado Casteleiro-Roca MP et al. 2007
de alerta C ’
e Condiciones de salud grave [E. Shekelle]
(ejemplo choque hemodinamico) Myall RW, 2009
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4.2.3 Tratamiento
4.2.3.1 Tratamiento Farmacolégico
(Ver Anexo 4) LO MARCADO EN AMARILLO ES LO AGREGADO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tratamiento en las fracturas consiste
en la inmovilizacion temprana al
mismo tiempo que se efecta un
control del dolor mediante farmacos
ajustados a su intensidad.

[-111-1V
[United States Preventive
Services Task Force]
Guevara-Lépez U et al, 2005

De acuerdo a la intensidad del dolor en
las fracturas, en general, se utilizan
analgésicos no opioides del tipo de
paracetamol, antiinflamatorios  no
esteroideos  (AINES), inhibidores
selectivos de Cox-2 y opioides de
puente (tramadol).

[-111-1V
[United States Preventive
Services Task Force]
Guevara-Lépez U et al, 2005

Para control del dolor leve a

moderado, se recomienda utilizar

analgésicos no opiaceos, como:

e Paracetamol, a dosis de 500 mg. a
1 gr. cada 4-6 horas (dosis maxima
4 gramos), 0

e Ketorolaco a dosis de 30 mg. cada
6 horas por via oral o intravenosa,
por un tiempo no mayor a 5 dias
(dosis méxima 120 mg. al dia)

C
[E: Shekelle]
Guevara-Lépez Uet al, 2005

En los nifos, los cirujanos
proporcionan  analgésicos  orales
(paracetamol) para el control del dolor
posoperatorio en dosis acorde a su
peso. Este método tiene como
desventajas: inicio tardio de accién y
pérdida del medicamento si ocurre
emesis.

Y
[E: Shekelle]
Weber TR et al, 2005

Los neonatos y lactantes hasta los dos
anos tienen una funcién renal diferente
a la de los adultos, por lo que el uso de
analgésicos antiinflamatorios no
esteroideos esta contraindicado. Las
alternativas analgésicas incluyen el
uso de paracetamol, analgésicos
opioides y la analgesia con técnicas de
anestesiaregional.

M
[E: Shekelle]
Guevara-Lépez U, et al. 2005
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En los nifos, se recomienda usar

paracetamol:

e Porviaoral: 10 a 15 mg por kg, por
dosis cada 4 horas o

e Por via rectal 15-20 mg por kg por
dosis, en caso necesario.

Tiempo maximo: 5 dias

C
[E: Shekelle]
Guevara-Lépez U, et al. 2005
D
[E: Shekelle]
Weber TR et al,2005

Se han reportado  diferencias
importantes en la tasa de infeccién
entre los pacientes con fracturas
expuestas que reciben el antibidtico en
las primeras horas y aquellos que lo
recibieron después (4.7% y 7.4%,
respectivamente).

la
[E. Shekjelle]
Goselin, 2004

Cuando el antibiético se administra en
las tres horas posteriores a la lesion,
se logra reducir el riesgo de infeccidon
hasta en un 59%.

la
[E. Shekjelle]
Goselin, 2004

Diversos estudios han confirmado la
eficacia de los antibiticos en la
prevencibn de infeccibn en las
fracturas abiertas. Los antibidticos
deben iniciarse prontamente debido a
que retardarlos mas de 3 horas
incrementara el riesgo de infeccion.

11
[E. Shekijelle]
Holtom PD, 2006

Entre los huesos faciales, la mandibula
es la region que se infecta con mayor
frecuencia después de la reduccion
quirirgica de wuna fractura. Los
antibidticos estan indicados en las
fracturas mandibulares, deben
iniciarse en cuanto se detecta la
fractura y continuar hasta que sea
reducida y fijada.

[l
[E. Shekelle]
Costello BJ et al, 2003

En los casos de fracturas expuestas es
recomendable la administracién de
antimicrobianos desde el ingreso a
urgencias, por via intravenosa y en las
primeras horas después de la lesion.

A
[E. Shekjelle]
Goselin, 2004
C
[E. Shekijelle]
Holtom PD, 2006
C
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[E. Shekelle]
Costello BJ et al, 2003

Entre los huesos faciales, la mandibula
es la region que se infecta con mayor
frecuencia después de la reduccion
quirdrgica de una fractura. Los
antibioticos estan indicados en las
fracturas mandibulares, deben
iniciarse en cuanto se detecta la
fractura y continuar hasta que sea
reducida y fijada.

[l
[E. Shekelle]
Costello BJ et al, 2003

En las infecciones de las fracturas
abiertas tipo | y Il los organismos mas
frecuentemente involucrados son S.
aureus, estreptococo y gérmenes
aerobios gram negativos.

11
[E: Shekelle]
Holtom PD, 2006
11
[E. Shekelle]
Abubaker A, 2009

Las cefalosporinas de primera
generaciéon son el tratamiento de
eleccion para el manejo antimicrobiano
de las fracturas expuestas tipo I y I, en
las tipo Il se agrega un
aminoglucésido al régimen; cuando
existe la sospecha de anaerobios se
debe valorar el uso de penicilina. Con
estos regimenes se reportan tasas de
infeccion de 2.3%, similar a las
observadas en los estudios reportados
por Gosselin.

la
[E. Shekelle]
Goselin, 2004
lb
[E. Shekelle]
Patzakis, 2000
[

[E. Shekelle]
Charalampos, 2007
[l
[E. Shekelle]
Abubaker A, 2009

El tratamiento antimicrobiano que se
recomienda para las fracturas tipo |y
Il es cefalosporinas de primera o
segunda generacion y  como
alternativa  quinolonas; para las
fracturas tipo Il se recomienda
agregar un aminoglucésido.

En las heridas contaminadas con tierra
0 heces o aquellas que presentan
tejidos con é&reas de isquemia es
recomendable agregar penicilina (ver
anexo 6.3, cuadro 5).

A
[E. Shekelle]
Patzakis, 2000
C
[E: Shekelle]
Holtom PD, 2006
C
[E. Shekelle]
Charalampos, 2007
C
[E. Shekelle]
Abubaker A, 2009]
C
[E. Shekelle]
Costello BJ et al, 2003




El tiempo de administracién de los
antimicrobianos dependera del tipo de
fractura.

11
[E: Shekelle]
Holtom PD, 2006

Se recomienda mantener el esquema
antimicrobiano durante 7 a 10 dias en
las fracturas tipo I, Il y Il (excepto
condileas) por estar expuestas al
medio bucal.

C
[E: Shekelle]
Holtom PD, 2006

Buena Practica

Se recomienda enfatizar al paciente
con fracturas mandibulares realizar
aseos con antisépticos bucales y
cepillado dentogingival
periédicamente, durante todo el
tratamiento.

Buena Practica

4.2.3.2 Tratamiento Quirurgico en Nifios

Evidencia / Recomendacion

Las indicaciones para tratamiento
quirdrgico de reduccion abierta con
fijacion interna rigida se determinan
por la anatomia de la mandibula y la
fase de desarrollo en la que se
encuentra, asi como por la demanda
biomecanica de cada paciente y el
grado de desplazamiento de los
segmentos mandibulares.

Nivel / Grado

M
[E. Shekelle]

Yerit KC et al, 2005

En los nifos se dificulta la colocacion
de placas y tornillos para la reduccién
abierta y fijacion interna rigida de la
fractura, debido al riesgo de lesionar
los gérmenes dentarios en el espesor
del cuerpo mandibular.

M
[E. Shekelle]

Yerit KC et al, 2005

No existen indicaciones especificas
para el tratamiento quirdrgico de las
fracturas mandibulares en los nifos.
La decisién de intervenir
quirurgicamente se llevara a cabo con
base a los factores sefalados en las
evidencias previas.

C
[E. Shekelle]

Yerit KC et al, 2005

Buena Practica
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Las fracturas mandibulares en el
paciente pediatrico, son una patologia
muy particular porque se localizan en
el hueso en crecimiento.

M
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002

Las fracturas mandibulares en el nifio
se manejan siguiendo los mismos
principios que en el adulto, sin
embargo hay diferencias anatémicas y
de denticibn que deben ser
consideradas.

M
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002

En los nifios la inmovilizacién se utiliza
por periodos cortos, con el propoésito
de evitar complicaciones como
anquilosis mandibular.

11
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002

En los nifos con fractura mandibular
condilea o subcondilea se recomienda
inmovilizacion por un tiempo maximo
de dos semanas asi como movilizacién
temprana.

C
[E. Shekelle]
Rémi M et al, 2002

La fijacion interna rigida de titanio
puede causar alteraciones de
crecimiento y desarrollo, por esto es
necesario hacer una segunda cirugia
para la remociéon del material de
osteosintesis una vez que se haya
dado la consolidacion.

M
[E. Shekelle]
Yerit KC et al, 2005

El uso de material de fijacion

reabsorbible en pacientes pediatricos

ofrece las siguientes ventajas:

e Proporciona adecuada estabilidad
inicial de la fractura

e Permite degradacién y eliminacién
graduales del material de
osteosintesis

e Es bien tolerado por los tejidos
blandos lo que provee un patrén de
consolidacion normal

e Elimina la necesidad de una
segunda intervencion quirdrgica
para remocion de material de

M
[E. Shekelle]
Yerit KC et al, 2005
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fijacion

Es recomendable utilizar material de
fijacion reabsorbible en pacientes
pediatricos, con las consideraciones
necesarias de acuerdo a la edad del
paciente y la demanda biomecanica de
cada caso.

C
[E. Shekelle]
Yerit KC et al, 2005

Evidencia / Recomendacion

El objetivo del tratamiento conservador
es permitir una buena funcién sin
reduccion anatomica completa debido
a la pronta movilizacion.

4.2.3.3 Tratamiento no Quirurgico (Conservador) en los Adultos

Nivel / Grado

Y
[E. Shekelle]
Yeste SL et al, 2005

El bloqueo intermaxilar (BIM) es una

técnica que permite reducir las

fracturas oclusivas mediante la union

de dos arcos que se fijan al maxilar y a

la mandibula, de esta forma una

arcada ejerce presion sobre la otra.

Existen diferentes tipos de arcos para

el BIM:

e Arco plano, flexible, de gancho de
Ginestet-Servais

e Arco plano, flexible de gancho de
Erich

e Arco media cana, flexible o rigido,
de gancho soldado de Jacquet

e Arco de clavijas

Y
[E. Shekelle]
Yeste SL et al, 2005

Para fracturas no desplazadas,
estables, favorables o incompletas en
las que no se observan cambios en la
oclusién, se recomienda reduccidn
cerrada utilizando fijacion
interdentomaxilar.

D
[E. Shekelle]
Yeste SL et al, 2005

Para inmovilizar ambas arcadas
maxilar y mandibular como parte del
tratamiento conservador se sugiere
utilizar arcos de Erich.

D
[E. Shekelle]
Yeste SL et al, 2005

25




VIR

Se recomienda realizar una fijacion
semirigida con los arcos barra de
Erich, la cual consiste en 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.

Buena Practica

4.2.3.4 Tratamiento Quirurgico en los Adultos

Evidencia / Recomendacion

El grado de desplazamiento, la
longitud y la direccion del trazo, asi
como el numero de fragmentos y la
pérdida del material éseo son los
criterios que definen la personalidad
de la fractura y determinan que
paciente es candidato para el
tratamiento quirurgico.

Nivel / Grado

[l
[E. Shekelle]
Gear A et al, 2005

El método o sistema de osteosintesis

se selecciona con base a los

siguientes  aspectos clinicos vy

preferencias del paciente:

e Personalidad de la fractura

e Volumen de la masa muscular

¢ Integridad de la masa dental

e Antecedentes de tabaquismo,
consumo de drogas y de bebidas
alcohdlicas

e Compromiso del paciente para
seguir las indicaciones terapéuticas
después del procedimiento.

11
[E. Shekelle]
Paza A, et al 2008
11
[E. Shekelle]
Serena-Gémez, E, 2008

Las opciones de osteosintesis para el
tratamiento quirdrgico de las fracturas
mandibulares son:
1. Osteosintesis compresiva

e Con tornillos

e (Con placas y tornillos
2. Osteosintesis no compresiva

e (Con placas y tornillos

11
[E. Shekelle]
Gear A et al, 2005




Tomando en cuenta los criterios de
carga absorbida y carga compartida,
asi como grado de lesién dsea y
capacidad de resistencia a la demanda
biomecanica remanente de la
mandibula.

En pacientes con masa muscular
delgada que sufren de una fractura
mandibular lineal con desplazamiento
unico, menor a 5 mm de distancia, sin
dafo dental, sin antecedentes de
consumo de drogas y de bebidas
alcoholicas se recomienda: utilizar el
sistema de placas y tornillos 2.0 para
mandibula bajo el principio de carga
compartida.

C
[E. Shekelle]
Paza A et al, 2008

En aquellos pacientes con masa
muscular abundante y piezas dentales
insuficientes que sufren de una
fractura mandibular caracterizada por
un desplazamiento mayor a 5 mm, con
multiples trazos en cualquiera de las
zonas anatémicas, y que tienen
incapacidad o poca disposicién para
seqguir las indicaciones posquirurgicas,
asi como antecedentes de
tabaquismo, consumo de alcohol o
drogas, se recomienda: utilizar
materiales de  osteosintesis de
mayores dimensiones, para poder
cumplir con el principio de carga
absorbida, y disminuir asi el riesgo de
complicaciones al brindarles mayor
estabilidad a los trazos de fracturas
mandibulares.

C
[E. Shekelle]
Serena-Goémez E et al, 2008
C
[E. Shekelle]
Gabirielli MA et al, 2003

La colocacion de tornillos de
deslizamiento evita la tendencia a la
separacion que presentan las fracturas
sinfisiarias y parasinfisiarias.

11
[E. Shekelle]
Farwell G, 2008
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Para el manejo de las fracturas
sinfisiarias y  parasinfisiarias  se
recomienda la reduccion abierta y
fijaciobn interna con tornillos de
deslizamiento.

C
[E. Shekelle]
Farwell G, 2008

El abordaje intraoral permite moldear
las miniplacas al contorno de la cara
externa de la mandibula con lo que se
obtienen mejores resultados estéticos.

11
[E. Shekelle]
Farwell G, 2008

En pacientes con fracturas sinfisarias
de trazo lineal simple, con
desplazamiento menor a 5 mm se
deben seleccionar aquellos sistemas
que cumplan con el principio de carga
compartida, asi como considerar los
abordajes intraorales.

C
[E. Shekelle]
Farwell G, 2008
C
[E. Shekelle]
Gabrielli MA, et al 2003

Las fracturas sinfisiarias y
parasinfisiarias son susceptibles de
diastasis en la cara interna mandibular.

11
[E. Shekelle]
Farwell G, 2008

En caso de diastasis lingual de
fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias
se recomienda utilizar placas LC-DCP
(low contact dynamic compression
plates) con moldeado y pretensado de
las mismas.

C
[E. Shekelle]
Gabirielli MA, 2003
C
[E. Shekelle]
Farwell G, 2008

Las fracturas del cuerpo, rama y
angulo mandibular que tienen trazo
simple lineal, con desplazamiento
menor a 5mm, son susceptibles de
manejo con placas de 2.0 para
mandibula, dado que se cumplird el
principio de carga compartida.

C
[E. Shekelle]
Cillo JE et al, 2007
C
[E. Shekelle]
Farwell G, 2008




Las fracturas sinfisiarias,
parasinfisiarias, del cuerpo, rama y
angulo mandibular que son
multifragmentarias y con
desplazamiento mayor a 5 mm
requieren de material de osteosintesis
de mayor perfil, dado que es obligado
cumplir el principio de carga absorbida,
para evitar inestabilidad de los
fragmentos durante el periodo de
consolidacion.

C

[E. Shekelle]

Cillo JE et al, 2007

C

[E. Shekelle]

Farwell G, 2008

C

[E. Shekelle]

Sierra-Martinez E et al, 2004

Las racturas subcondileas unicas con
desplazamiento medial mayor de 90
grados y las fracturas subcondileas
dobles son susceptibles de manejo
quirdrgico.

11
[E. Shekelle]
Bormann KH et al, 2009
11
[E. Shekelle]
Cillo JE et al, 2007

En fracturas subcondileas Unicas con
desplazamiento medial mayor de 90
grados y en las fracturas subcondileas
dobles recomienda la reduccidn
abierta, pudiendo ser con sistemas de
miniplacas 2.0 o tornillos de
deslizamiento.

C
[E. Shekelle]
Bormann KH et al, 2009
C
[E. Shekelle]
Cillo JE et al, 2007

Las fracturas en mandibulas atréficas
0 edéntulas deberan ser tratadas con
materiales de osteosintesis que
absorban la demanda biomecanica.

M
[E. Shekelle]
Ellis E et al, 2008

A mayor grado de atrofia en el proceso
alveolar, mayor riesgo de desarrollar
trastornos y defectos en la
consolidacion; los cuales van desde
retardo hasta falta de consolidacion
O0sea y, pseudoartrosis (2.4% de los
casos).

[l
[E. Shekelle]
Kunz et al, 2001
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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 previas fallidas o
por infeccion).

C
[E. Shekelle]
Ellis E et al, 2008

Los criterios terapéuticos que se

recomiendan para la seleccion del

material de osteosintesis en atrofia
mandibular son:

e Utilizar implantes de mayor espesor
y tamano, con un niumero suficiente
de tornillos a cada lado de la
fractura

e Cumplir con el principio de carga
absorbida para buscar estabilidad
inter-fragmentaria adecuada y asi,
limitar los posibles trastornos de
consolidacion

C
[E. Shekelle]
Ellis E et al, 2008

Se recomienda utilizar los siguientes
sistemas de osteosintesis disefiados
exclusivamente para el tratamiento de
hueso con atrofia:

e Sistemas de 2.4 de reconstruccién
e Sistemas cerrojados (o unilock)

C
[E. Shekelle]
Kunz et al, 2001
C
[E. Shekelle]
Ellis E et al, 2008

En casos con cirugia previa y
resultados no favorables (retardos de
consolidacion), se requerira
reintervencion con criterios mMas
agresivos en relacibn a material de
osteosintesis en  dimensién y
extension, asi como aplicacién de
injerto 6seo.

C
[E. Shekelle]
Ellis E, et al 2008
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Los casos de lesion tumoral o quistica

R agregada seran valorados de acuerdo
a las dimensiones de la masa a
resecar, asi como a la atrofia C
resultante posterior a la reseccién, con
el proposito de determinar la magnitud [E' SElEle]
Ellis E et al, 2008

del implante que se requiere, el cual
debe proporcionar la estabilidad
suficiente para soportar la demanda
biomecanica mandibular.

4.3 Criterios de Referencia
4.3.1 Técnico-Médicos
4.3.1.1 Referencia al Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado |

Referir al segundo nivel de atencion

”/R médica a los pacientes con sospecha
de fractura mandibular, en caso de no
contar la unidad con el especialista en Buena Practica
cirugia maxilofacial y los recursos para
el tratamiento se deberd enviar al
tercer nivel.
Los pacientes politraumatizados con IV
fractura de mandibula requieren [E. Shekelle]
tratamiento interdisciplinario. Fischer K et al, 2001

[' Los pacientes con sospecha de D

\//R fractura  mandibular 'y lesiones [E. Shekelle]

multiples asociadas deben referirse al Fischer K et al, 2001
tercer nivel de atencién médica para
un tratamiento interdisciplinario. Buena Practica

4.4. Vigilancia y Seguimiento

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado |

Los niflos con antecedente de fractura
condilea y traumatismo mentoniano con
repercusion en la articulacion unilateral Il

o bilateral, requieren vigilancia periodica [E. Shekelle]
(en coordinacién con un ortodoncista) Myall RW, 2009
para detectar de forma oportuna
alteraciones de crecimiento y desarrollo.

31



En los nifos el periodo de
consolidaciéon 6sea es menor debido a

que la actividad periostica se [E. Shekelle]
encuentra aumentada en relacién al Myall RW, 2009
adulto.

Los periodos prolongados de fijacién 1l
interdentomaxilar en ninos, puede [E. Shekelle]
conllevar a anquilosis mandibular. Myall RW, 2009
La anquilosis en su fase inicial es de

tipo fibrosa, si se ofrece una atencion "
temprana y oportuna se evita la [E. Shekelle]

progresién a la fase 6sea, la cual limita
totalmente la funciébn de apertura
mandibular.

Ellis E et al, 2008

3

Para la vigilancia y seguimiento de los
ninos con fractura mandibular (de
cualquier tipo) se recomienda:

1. Revalorar una semana después del
tratamiento (cerrado o abierto) y cada
semana durante al menos 4 semanas.
Posteriormente, la valoracion clinica se
realizara de la siguiente forma, en:

e Tratamiento cerrado: cada 2
semanas durante un mes, una vez
al mes durante 4 meses, cada 6
meses durante dos afos y
anualmente hasta que el nifo
complete el crecimiento vy
desarrollo facial.

e Tratamiento abierto: mismo
esquema de citas que en el
tratamiento, pero 3 meses después
de la cirugia retirar el material de
fijacion en caso de haber utilizado
titanio.

2. Informar al padre o tutor que en
caso de detectar limitacion de la
apertura bucal o asimetria facial acuda
para valoracibn antes de su cita
programada.

Buena Practica
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Para los adultos con fractura
mandibular (de cualquier tipo) se
recomienda, en:

1.Tratamiento cerrado:

e (Cita una semana después del
tratamiento y valoracion semanal
para vigilar la oclusion y cambiar la
traccion elastica durante 6 a 8
semanas

e Retiro de traccién elastica (6 a 8
semanas después del tratamiento)
cita una semana después para
control clinico, retiro de arcos barra
y alta

2.Tratamiento quirdrgico:

e (Cita a la consulta externa una
semana después del egreso
hospitalario para retiro de puntos y
control clinico

e Valoracién clinica semanal durante
5 semanas y alta

Buena Practica

4.5 Dias de Incapacidad en Donde Proceda

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

En las fracturas mandibulares se "

sugiere un periodo de incapacidad que )

varia de 7 a 42 dias. [E: Shekelle]
MDAI, 2008

Se recomienda ofrecer un periodo de C
R incapacidad de a cuerdo a lo referido [E: Shekelle]
en el cuadro 6 del anexo 6.3. MDA, 2008
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Algoritmos
Algoritmo 1. Diagnodstico Y Tratamiento de Fracturas Mandibulares en el Primer
Nivel

Paciente que acude al servicio de
urgencias por
traumatismo facial

|dentificar datos
clinicos de fractura
mandibular

¢ Existe
sospecha de
fractura?

Buscar otras
entidades
patoldgicas

Dar analgésicos
y antibioticos

Referencia al
P servicio de &
maxilofacial
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Algoritmo 2. Diagnéstico y Tratamiento de Fracturas Mandibulares en el Adulto
Segundo (o Tercer) Nivel

Paciente que acude al servicio de cirugia
maxilofacial por sospecha de fractura
mandibular

¢ Existen
fracturas a otro
nivel?

Referencia a
tercer nivel

Valoracion por Identificar datos
Cirugia > clinicos de fractura
Maxilofacial mandibular

.

Solicitar estudios
radiolégicos

Valorar toma de
tomografia

Clasificar el tipo de
fractura y localizacion Fracturas desplazadas
Fracturas inestables

Fracturas completas con
cambios en la oclusion

¢ Existen

indicaciones de
tratamiento

quirargico?

Fijacion mandibular
(arcos barra, traccion
elastica o candados de
alambre)

Y

Valoracion semanal
durante 6 a 8 semanas
para vigilancia de oclusién
y cambio de traccién
elastica

!

Retiro de traccién

elasticaalas 6 u 8

semanas después
del tratamiento)

Valorar
tratamiento
quirdargico

Valoracién clinica
una semana
después del egreso
y retiro de puntos

Valoraciéon clinica
semanal durante 5
semanas

etiro de arcos barra a las
7 0 9 semanas de
tratamiento y alta

Valorar retiro de
osteosintesis y alta
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Algoritmo 3. Diagnéstico y Tratamiento de Fracturas Mandibulares en el Nifo
Segundo (o Tercer) Nivel

Referencia a
tercer nivel

y

Valoracion por
Cirugia
M axilofacial

Nifo que acude al servicio de
cirugia maxilofacial por sospecha
de fractura

Identificar datos

y

. clinicos de fractura
mandibular

v

Solicitar estudios
radiolégicos

‘

Valorartoma de
tom ografia

v

Clasificar el tipo de
fractura y localizacion

¢ Existen
indicaciones de
tratam iento
quiridrgico?2

Tratamiento abierto

y

Tratamiento cerrado

v

Valoracién clinica una semana después

del tratamiento y posteriormente:
Cada 2 semanas durante un mes
Una vez almes durante 4 meses
Retiro de m aterial de fijacién (en
caso de haber utilizado titanio) a los
3 meses
Cada 6 meses durante dos afios
Anualmente hasta completar
crecimiento y desarrollo facial

Valoracién clinica una semana después
del tratamiento y posteriormente:

Cada 2 semanas durante un mes
Una vez almes durante 4 meses
Cada 6 meses durante dos afios
Anualmente hasta completar
crecimiento y desarrollo facial

'

A lta

A lta
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5. Definiciones Operativas

Fracturas condileas: Son aquellas en las cuales el trazo de fractura se encuentra
intracapsular de la articulacion Temporo-mandibular.

Fracturas de la apéfisis coronoides: Son aquellas cuyo trazo que se encuentran
en la apofisis coronoides, son muy poco frecuentes.

Fracturas de la base del condilo: Son aquellas en las cuales el trazo se encuentra
al mismo nivel, que el punto mas inferior de la escotadura sigmoidea

Fracturas de la rama mandibular: Son aquellas localizadas entre el angulo de la
mandibula y la escotadura sigmoidea.

Fracturas del angulo mandibular: Son aquellas que se encuentran incluidas en el
area entre la linea perpendicular al plano mandibular posterior al 2do molar inferior
y una horizontal hasta el borde posterior de la mandibular

Fracturas del proceso alveolar: Son aquellas que producen la separacion de un
fragmento del hueso alveolar sin interrupcién de la continuidad mandibular. Puede
llevar o no un 6rgano dentario adherido al fragmento.

Fracturas en cuerpo mandibular: Son aquellas que se encuentran en la zona
incluida entre el primer premolar mandibular hasta una linea perpendicular al plano
mandibular posterior al 2do molar inferior y que limita esta zona con el area angular.

Fracturas parasinfisarias: son aquellas que se ubican en estrecha relacién con las
raiz del canino mandibular y el lateral paralelas a la sinfisis mandibular; cuenta con
las mismas consideraciones que las fracturas sinfisarias por encontrarse en la region
comprendida como cuerpo anterior de la mandibular , por lo tanto estan sometidas a
fuerzas de torsibn ademas de las de tensién y compresién.

Fracturas sinfisarias: son aquellas que involucran a la mandibula sobre la linea
media, comprende la eminencia mentoniana y la sinfisis mandibular , estas se
trataran nulificando las lineas por donde se expresan las fuerzas de tension vy
compresién ésea, asi como las fuerzas de torsién producidas por las fuerzas
musculares

37



Fracturas subcondileas: Son aquellas que se localizan por debajo de la capsula, y
se clasifican en altas y bajas.

Miscelaneos: se refiere a todas las demas causas de fracturas mandibulares como
fracturas en mandibulas atréficas, osteoporosis, fracturas en pacientes con quistes
odontogénicos, tumores odontogénicos, cancer mandibular, pacientes con
antecedentes de extracciones dentales traumaticas.

Perfil mandibular: comprende las proyecciones postero-anterior, laterales oblicuas y
Towne

Personalidad de fractura: corresponde el conjunto de caracteristicas de la fractura
como son el numero de trazos, la localizacién, el grado de desplazamiento, y la
presencia 0 ausencia de 6rganos dentarios asi como la edad del paciente.

Radiografia panoramica: se conoce también, como ortopantomografia,
ortopantografia o panorex y es una radiografia que muestra la totalidad de las
estructuras anatémicas que conforman el hueso mandibular y parte del maxilar. Se
caracterizan por proporcionar imagen bidimensiona
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6. Anexos
6.1 Protocolo de Busqueda

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema
paciente-intervencidn-comparacién-resultado (PICO) sobre: diagnédstico y tratamiento
de fracturas de mandibula. Se establecié una secuencia estandarizada para la
busqueda de Guias de Practica Clinica, a partir de las preguntas clinicas formuladas
sobre diagnéstico y tratamiento de fracturas de mandibula, en las siguientes bases
de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Ministry of Health Clinical
Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, National Institute for Health of
Clinical Excellence, National Library of Guidelines, New Zealand Clinical Guidelines
Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

El grupo de trabajo buscé las Guias de préactica clinica con los siguientes criterios:
Idioma inglés y espafiol

Metodologia de medicina basada en la evidencia

Consistencia y claridad en las recomendaciones

Publicacién reciente

Libre acceso

A A

No se encontraron guias. Para las recomendaciones el proceso de busqueda se llevo
a cabo en: Medical desability advisor, PubMed, Cochrane Library, utilizando los
términos y palabras clave; mandibular fractures, trauma facial recontruction, fractures
sustained in motor vehicle collisions, fractures of the angle of the mandible, mandible
injuries,, mandibular fractures in children, fixation mandibular fractures, fracturas de
mandibula, osteosintesis craneomaxilofacial, la busqueda se limit6 a revisiones
sistematicas, meta-andlisis y ensayos clinicos controlados, en idioma inglés y
espanol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios,
las diferencias se discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado
para la formulacién de recomendaciones. Se marcaron con el signo V' y recibieron la
consideracién de practica recomendada u opinién basada en la experiencia clinica y
alcanzada mediante consenso.

6.2 Sistemas de Clasificacion de la Evidencia y Fuerza de la
Recomendacion

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un
grupo de internistas y epidemiblogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la
Escuela de Medicina de la Universidad McMaster de Canada. En palabras de David
Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia
clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
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individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al,
1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su
objetivo disponer de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para
aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacién de la informacion
disponible segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y
tipo de resultados de los estudios disponibles. La clasificacién de la evidencia
permite emitir recomendaciones sobre la inclusiéon o no de una intervencion dentro de
la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcion del
rigor cientifico del disefo de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion
jerarquica de la evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse
recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento médico o
intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de
gradacién de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre
si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcién y adaptaciéon de las recomendaciones.

CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las
recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza. Para establecer la
categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las letras a y b
(minusculas). En la fuerza de recomendacion letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

A. Directamente basada en evidencia
categoria |

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad

llb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia
categoria Il o} recomendaciones
extrapoladas de evidencia |

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia
categoria Il o en recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades
en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria IV o de recomendaciones
extrapoladas de evidencias categorias Il Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

BMJ 1999; 3:18:593-659.
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Cuadro 2. Niveles de Evidencia. Unién Americana por el Grupo de Trabajo para
Servicios Preventivos (United States Preventive Services Task Force)

Categorias de la
evidencia

Descripcion

Nivel |

Rrevisién sistematica de ensayos clinicos controlados

relevantes (metaandlisis).

Nivel Il

Uno o mas ensayos clinicos controlados aleatorizados que

tienen un buen disefio metodologico.

Nivel 111

Ensayos clinicos o aleatorizados con un buen disefo
metodolégico, o0 mediante estudios de cohorte con buen disefio
o por estudios analiticos de casos y controles, preferentemente

multicéntricos o de controles asincrénicos

Nivel IV

los juicios de valor emitidos por experimentados
lideres de opinién o por la evidencia reportada en
estudios descriptivos y reportes generados por consenso de

expertos en la materia.

Guevara-Lépez, 2005.

6.3 Clasificacion o Escalas de la Enfermedad

Cuadro 1. Clasificacion de Fracturas Abiertas

Grado Tamano de | Lesién de tejidos blandos Contaminacién
la herida
I <lcm No Limpia
1-10 cm Menor, no hay colgajos ni | Contaminacién
I avulsiones moderada
(pavimento,
pintura)
>10cm Lesién extensa o | Masiva, con

aplastamiento

pantano o tierra, o
fracturas en medio
acuatico sin
importar tamafno de
la herida.

A Cobertura adecuada a
pesar de los colgajos
Pérdida extensa de tejido

B que requiere
procedimiento de
cubrimiento

HIC Lesion arterial
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Tomado de Gustillo RB et al:Classification of type Il open fractures relative to treatment and results.
Orthopedics 1987;10:1781-1788.

Cuadro 2. Tipos de Fracturas Mandibulares

Fracturas condilares y subcondileas:

e Fractura condilea

e Fractura subcondilea alta

e Fractura subcondilea baja

e Fractura en la base condilea

Por el nimero de trazos de fractura:

e Unica

e Doble

e Multifragmentaria
e Conminuta

Cuadro elaborado a partir de datos tomados de Rodriguez Ruiz J.A., Torres Garzén, L.F. Capitulo llI:
Fracturas de mandibula (1), Editado por: Martinez-Villalobos C. S. Osteosintesis Craneo Maxilofacial,
2002 Ediciones Ergon, Majadahonda (Madrid), pags. 48-56

Cuadro 3. Estudios de Imagenologia

Sitio
(o tipo)
de fractura

PROYECCIONES RADIOLOGICAS

TOMOGRAFIA

Postero-
anterior

Laterales
oblicuas

Periapicales

Towne

Panoramica

TC

Axial Helicoidal
coronal (3D)

sagital

Sinfisis ( con
desplazamiento)

Parasinfisis

Cuerpo
mandibular

Angulo

Ramas

Condilos

Subcondilar

Fractura
dentoalveolar

Desplazamiento
basal

Tejidos blandos

Cuadro elaborado a partir de datos tomados de:
Carinci F,Arduin L,Pagliano F,Zollino |, Brunelli G, Cenzi R. Scoring Mandibular fractures: A Tool for
Staging Diagnosis, Planning Treatment and Predicting Prognosis. J Trauma 2009, 66:215-219
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Heslop IH, Cawood JI, Stolelinga PJ, Becker R, Blenkinsopp, Boyne P. et al. Mandibular fractures:
treatment by open reduction and direct skeletal fixation. Ed. Rowe NL, Williams JLI,.J Maxillofacial
injuries p.p 149. Churchill Liviingstone New York 1994:341-85

Bakanland L, Andreasen JO. Dental Traumatology: Essential diagnosis and treatment planning.
Endodontic topics 2004;7:14-34

Paza AO., Abuabara A, Passeri LA. American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons. Analysis
of 115 mandibular angle fractures. J Oral Maxillofac Surg 2008;66:73-76

Nota: Celdas grises indican areas que se visualizan con el estudio y el tipo de proyeccion

Cuadro 4. Clasificacion Anatomica de Fracturas Mandibulares

Categoria Frecuencia (%)
Parasinfisiaria y sinfisiaria 34
Cuerpo mandibular 18
Angulo mandibular 16
Rama mandibular 12
Proceso condilar 15
Coronoides 2
Proceso alveolar 3

Fuente: Management protocol of mandibular fractures at Pakistan Institute of medical sciences,
Islamabad, Pakistan. J Ajud Med Colabbotabad 2007;19 (3).

Cuadro 5. Esquema de Antibioticos para la Fractura Expuesta de Mandibula

TIPO DE .
FRACTURA ANTIBIOTICO
Fracturas Cefalosporina de primera generacion :
expuestas tipo | | Cefalotina 500 mg a 2 gramos cada 6 horas, via intravenosa
yll 0
Cefalosporina de segunda generacion:
Cefuroxima: 750 mg a 1.5 gr cada 8 horas, via intravenosa
0
Quinolona:
Ciprofloxacino 250 a 750 mg cada 12 horas, via intravenosa
Fracturas Cefalosporina de primera generacion:
expuestas tipo | Cefalotina 500 mg a 2 gramos cada 6 horas, via intravenosa
1]} 0

Cefalosporina de segunda generacion:

Cefuroxima: 750 mg a 1.5 gr cada 8 horas, via intravenosa
Mas (+)

Amikacina 15mg/Kg/dia, via intravenosa, dividida en 2 dosis

(dosis maxima : 1g por dia)

Agregar penicilina en caso de sospecha de anaerobios o
heridas contaminadas con tierra o heces o aquellas que
presentan tejidos con areas de isquemia agregatr:

Bencilpenicilina sbédica cristalina 100,000 Ul/Kg/dosis (cada 6
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horas), via intravenosa (dosis maxima por dia : 24 millones
unidades/dia)

Gosselin  RA, Roberts I, Gillespie WJ. Antibiotics for preventing infection in open limb
fractures.Cochrane Database Syst Rev 2004;(1):CD003764.

Holtom PD. Antibiotic prophylaxis: current recommendations. J Am Acad Orthop Surg 2006;14:S98-
100.

Charalampos G, Zalavras G, Randall E, et al. Management of open fractures and subsequent
complications An Instructional Course Lecture, American Academy of Orthopaedic Surgeons. J Bone
Joint Surg Am. 2007;89-A(4):883-895.

Cuadro 6. Dias de Incapacidad para los Pacientes con Fractura Mandibular

Clasificacién del Duracién en dias
trabajo Minima Optima Maxima
Cualquier trabajo 7 21 42

The Medical Disability Advisor. MDAI, en espanol. Pautas de duracion de incapacidad. (Online). 2008
Nov 10; Disponible en: http://www.mdainternet.com/espanol/mdaTopics.aspx

44




Figura 1. Clasificacion Anatomica de Fracturas Mandibulares

1. Sinfisiaria

2. Parasinfisiaria

3. Cuerpo mandibular
4. Angulo mandibular
5. Rama mandibular
6. Proceso condilar

7. Coronoides

8. Proceso alveolar

Elabord Gerardo Luna Vidriales
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6.4 Medicamentos

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE DE FRACTURAS MANDIBULARES

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de Adversos
uso)
SOLUCION -
INYECTABLE Con Ianestesmos
Cada ampolleta o gﬁ)nir:a%%res y
frasco ampula 9 |
contiene: Bloqueo neuromusculares
. . ) se incrementa su
15mg/Kg/dia, via | Sulfato de neuromuscular
intravenosa amikacina ototoxicidad efecto blogueador.
1956 Amikacina S ) . . 3 abdias ’ P | Con cefalosporinas | Hipersensibilidad al farmaco
dividida en 2 dosis | equivalente a 500 nefrotoxicidad,
s aumenta la
mg hepatotdxicida f icidad. C
de amikacina. d. ne rgtpxnm ad. Lon
Envase con 1 6 2 diuréticos de asa
ampolletas o a“mef?‘?‘d d la
frasco ototoxml_ a y
ampula con 2 ml nefrotoxicidad.
SOLUCION Con probenecid
INYECTABLE aumenta la
Cada frasco concentracion
ampula con polvo Reacciones de plasmatica de las
100,000 contiene: hipersensibilid penicilinas.
Ul/Kg/dosis, via | Bencilpenicilina adp ue incluve Sensibilidad
- intravenosa, cada 6 | sddica cristalina g Y€ | cruzada con
Bencilpenicilina . . choque . . - .
1921 Sédica Cristalina horas. equivalente a | 3ab5dias anafilactico cefalosporinas y | Hipersensibilidad al farmaco.
Maximo 24 | 1000 000 UI lositis fiebre otras  penicilinas.
millones de | de golor e’n ol sitié Con
unidades/dia bencilpenicilina. de inveccion analgésicos no
Envase con un y ) esteroideos
frasco ampula, aumenta la vida
conosin2 media  de las
ml de diluyente penicilinas.
100,000 SOLUCION Reacciones de | Con probenecid
Bencilpenicilina Ul/Kg/dosis, via | INYECTABLE hipersensibilid | aumenta la
1933 Sédic:Cristalina intravenosa, cada 6 | Cada frasco | 3 a5 dias ad que incluye [ concentracion Hipersensibilidad al farmaco.
horas. ampula con polvo choque plasmatica de las
Maximo 24 | contiene: anafilactico, penicilinas.
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de Adversos
uso)
millones de | Bencilpenicilina glositis, fiebre, | Sensibilidad
unidades/dia sddica cristalina dolor en el sitio | cruzada con
equivalente a 5 de inyeccion. cefalosporinas y
000 000 Ul otras  penicilinas.
de Con
bencilpenicilina. analgésicos no
Envase con un esteroideos
frasco ampula. aumenta la vida
media de las
penicilinas.
SOLUCION
INYECTABLE Nausea,
Cada frasco vomito, Con furosemida vy
ampula con polvo diarrea, aminoglucoésidos,
500 mg a 2 gramos | contiene: reacciones de | aumenta el riesgo
5056 Cefalotina pada 6 horas, via Cefglotina sédica 3 a5 dias hipersensibiliq Qe lesion renal. Se Hipersensibilidad al farmaco.
intravenosa, equivalentea 1 g ad, colitis | incrementa su
de cefalotina. pseudomembr | concentracion
Envase con un anosa, flebitis, | plasmatica con
frasco ampula y 5 tromboflebitis, | probenecid.
ml de nefrotoxicidad.
diluyente
SOLUCION O Angioedema,
SUSPENSION broncoespasm
INYECTABLE o, rash, )
Cada frasco ampula urticaria, Con furosemida y
con polvo contiene: nausea aminoglucésidos,
Cefuroxima sodica A aumenta el riesgo
. 750 mg a 1.5 g | equivalente a 750 . vomito, de lesion renal. Se | |, - .
5264 Cefuroxima 3 ab5dias diarrea, colitis . Hipersensibilidad al farmaco.
cada 8 horas. mg ] seudomembr incrementa su
de cefuroxima. gnosa concentracion
fErg\slggeétr%Opnuluany neutro!penia, plask,)métic% con
envase en ocasiones probenec
con 3,56 10 ml de agranulocitosis
diluyente. , flebitis.
SOLUCION Cefalea, Los antiacidos
INYECTABLE convulsiones, reducen su
250 a 750 mg IV Cada frasco temblores absorcion oral. El | Hipersensibilidad a quinolonas
4259 Ciprofloxacino cada 12  horas | | bol 3 abdias N4 ’ robenecid ) lactancia materna v nifos ’
seguin el caso. ampula -o olsa ausea, probenec actancia materna 'y .
contiene: diarrea, aumenta los
Lactato de exantema, niveles plasmaticos
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Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de Adversos
uso)
ciprofloxacino candidiasis de ciprofloxacino.
equivalente a 200 bucal. Con teofilina se
mg aumentan las
de ciprofloxacino. reacciones
Envase con un adversas en
frasco ampula o sistema nervioso.
bolsa
con 100 ml.
Ulcera péptica,
sangrado Sinergismo con otros
gastrointestinal, antiinflamatorios no
Isl\l?(LEUCQI'IggLE _perfor_acién _ esteroideos por o _ o
Cada frasco ampula mltestmal, prurito, | aumentar el riesgo de Cpntramdmamones: H|p<,ar§en5|bllldad al
30 mg. cada 6 horas 0 ampolleta nausea, efectgs adversos. farrpaco 0 a otros analges[cos )
por via intravenosa, contiene: dlspep_5|a, D|sm|nutyeC:_a » ar]tll[nflamgtorlfc_)s_ no gstermdeos, Ulcera
or un tiempo no i . anorexia, respuesta diuréticaa | péptica e insuficiencia
3422 Ketorolaco Enayor ab diasp(dosis :( etorct>lac9- 30 5 dias depresion, furosemida. El renal y diatesis hemorragica,
(rjqé;(ima 120 mg. al éﬁ?ai:rg:)nn% mg helr_T:jaturia, probeneci(ti au_rpenta p_o_stoperatorio de artnig_dalectomia en
ia . palidez, su concentracion ninos, uso preoperatorio.
;r;s;;;;?%ﬂi omi’i hiper.tensic’m plasmatica. A}Jmenta
’ arterial, la concentracion
disgeusia, plasmatica de litio.
mareo.
El riesgo de
hepatotoxicidad al
Reacciones de paracetamol aumenta
hipersensibilidad | en pacientes
500 mg. a 1 gr. cada | TABLETA : erupcion alcohdlicos y en
4-6  horas (dosis | Cada tableta cutanea, quienes ingieren
maxima 4 gramos), o | contiene: neutropenia, medicamentos Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
bien Paracetamol 500 , pancitopenia, inductores del farmaco, disfuncién hepatica e
0104 Paracetamol mg 5 dias necrosis metabolismo como: insuficiencia renal grave.
Envase con 10 hepatica, fenobarbital, fenitoina,
tabletas. necrosis carbamazepina. El
Nifios: 15 mg/kg/dosis tubulorrenal e metamizol aumenta el
hipoglucemia. efecto de

anticoagulantes
orales.
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