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Fractura parasinfisiaria mandibular en lactante
menor: Reporte de un caso

Carlos Alain Rodriguez Pifia,* Danid Algiandro Guerra L eal **

RESUMEN

Las fracturas mandibulares en nifios son lesiones que ge-
neralmente afectan la regién condilar o articulacion tem-
poromandibular, y su presentacion etaria es en pacientes
de 5 afios y mayores. La incidencia tan baja de lesiones
gue afectan la integridad de la mandibula en lactantes
obedece a diversos factores, como la composicién propia
del hueso y la vigilancia extrema de los padres a esas
edades. Aqui se presenta un caso de un lactante menor
femenino con una fractura parasinfisiaria derecha.

Palabras clave: Traumatismos en nifios, fracturas en lac-
tantes, lesiones en infancia.

INTRODUCCION

Las lesiones que comprometen la integridad del
sistema 6seo facial en la infancia tienen una edad
de aparicion que predomina después de los 5 afios
y regularmente afecta la zona de los condilos y la
articulacion temporomandibular. Esta estadistica

SUMMARY

Mandibular fractures in childhood are injuries that com-
monly involve temporomandibular joint and condilar areas,
and the mean age is above five years old. There is a very
low incidence of mandibular body injuries in children dur-
ing first year of life, and this may have two principal rea-
sons: the main composition of bone, which makes it very
elastic, and the 24 hours supervision of parents at this
age. We present a case about an 8 months old girl with a
right parasymphyseal fracture.
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tiene varias explicaciones que a continuacién se
detallan:

1. Fisica: A edad temprana, hay un mayor conteni-
do de agua en el hueso, y una incipiente calcifi-
cacion o formacion de las corticales mandibula-
res; esto hace que el hueso, ante diversos trau-
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matismos, absorba y distribuya mejor la fuerza

del impacto, sin comprometer la continuidad de

la masa ésea.

2. Psicologicas: Después de los 4 afios, el nifio ex-
perimenta diversos grados de independencia de
los padres, aumentando la distancia que normal-
mente mantiene con sus cuidadores; ademas,
se desarrolla su capacidad de exploracién de
otros «mundos» o0 areas mas alld de las habita-
ciones de la casa, como jardines, juegos meca-
nicos, etc., lo que lo mantiene fuera del campo
de atencién del padre o la madre y aumenta la
posibilidad de accidentes. También, conforme
se incrementa la edad y se produce el desarrollo
psicosocial, el infante interactlia con otros indivi-
duos de su edad, regularmente con juegos que
implican contacto fisico, mayor intensidad (jue-
gos de pelota, trepar paredes o arboles, bicicle-
tas, patines o patinetas, etc.).

3. Fisiologicas: El pobre desarrollo psicomotor de
un individuo en los primeros meses y afios de
vida, lo mantiene bajo el cuidado constante de
un adulto, y en esta etapa, los traumatismos que
se llegan a presentar son de baja velocidad o de
bajo impacto, por lo que regularmente afectan te-
jidos blandos (labios o lengua).

4. Anatomicas: En edades tempranas, existe una
clara desproporcion entre el tercio superior facial
(que corresponde a la béveda craneal) y los ter-
cios medio e inferior de la cara, siendo estos dos
ultimos significativamente mas pequenos y me-
nos expuestos a los traumatismos de cualquier
tipo. También, en sentido anteroposterior, el ter-
cio medio se encuentra en una posicién retrusi-
va, si es comparado con la béveda craneal. La
presencia de gérmenes dentales también incre-
menta la cantidad de hueso esponjoso existente
en la region piriforme y en el contrafuerte cigo-
mético maxilar.**

Las fracturas del componente maxilofacial en
el paciente en crecimiento representan un reto
especial para el cirujano. La decision de tomar una
via de manejo quirdrgico contra la de un tratamiento
conservador es compleja, y esta condicionada por
factores como: experiencias previas del cirujano,
grado de desplazamiento de la fractura, materiales
disponibles, costos operativos, presencia de otras
lesiones (tejidos blandos, cervicales, toracoabdomi-
nales, etc.) y el tiempo, debido a que en la infancia la
consolidacion de una fractura es mucho mas rapida
gue en el adulto. A continuacion se describe un caso
peculiar de una fractura mandibular parasinfisiaria en
un lactante menor.

REPORTE DE UN CASO

Se presenta, por Urgencias, un individuo de sexo
femenino de 8 meses de edad, quien a decir de sus
padres sufrid una caida de aproximadamente 1.5
metros de altura el mismo dia de su ingreso (28
de febrero de 2010). La paciente no tuvo eventos
eméticos o convulsiones, pero notaron una des-
viacién del mentén posterior a la caida, asi como
el desplazamiento de un 6rgano dental y sangra-
do leve por encia. Después de haber sido valorada
por pediatria, neurologia y traumatologia sin hallar
lesiones que comprometieran su vida, se realiza la
inspeccion por el Servicio Maxilofacial, el que en-
cuentra a la paciente inquieta, activa y reactiva y
con movimientos de miembros pélvicos y toracicos
normales. Facialmente se descubre una asimetria
de la region mentoniana del lado derecho, con ede-
ma importante de la zona. El 6rgano dental incisivo
lateral inferior derecho se observa desplazado to-
talmente hacia lingual, pero con movilidad minima
(Figura 1). A la palpacion, se percibe un escaldn del
reborde mandibular, a pesar de que el edema de
los tejidos blandos y los movimientos de la lactante
dificultaron esta valoracion. Los estudios radiogra-
ficos iniciales sugerian un compromiso en la conti-
nuidad de la mandibula, por lo que se solicité una
tomografia para valorar de forma detallada el cuer-
po mandibular y la region de céndilo/articulacion.

s

Figura 1. Vista intraoral preoperatoria, incisivo lateral des-
plazado hacia lingual.
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En el estudio tomogréfico fue muy evidente la
fractura de la parasinfisis mandibular (Figuras 2 y
3). No hubo lesién en ATM (Figura 4a y b). Debido
a que no se contaba con suficientes elementos para
fijacion dentomaxilar y tratamiento conservador, se
decide su paso a quiréfano para la reduccion abierta
y fijacion interna con miniplacas y tornillos absorbibles
de polimeros biodegradables (LactorSorb® SE). Se

Figura 2. TAC donde se observa fractura desplazada.

Figura 3. TAC con pérdida de la continuidad del reborde
mandibular.

ejecuta el procedimiento bajo anestesia general
con intubacion orotraqueal, con incision en fondo
de saco vestibular, identificando nervio mentoniano
y trazo de fractura, se reduce anatdmicamente de
forma manual y se coloca una placa recta de 4
orificios con 4 tornillos de 1.5 mm de diametro con
5 mm de longitud (Figura 5). La paciente tiene una
recuperacion postquirdrgica satisfactoria y se egresa
del hospital al dia siguiente. En sus citas de revision
subsecuente no se encuentran datos de reaccion a
la placa, y la paciente no muestra asimetrias a los 5
meses de evolucién.

DISCUSION
El diagnostico preciso de las lesiones de los teji-

dos duros del area maxilofacial es una actividad
gue requiere conocimiento profundo de la anatomia

Figura 5. Reduccién de fractura y colocacién de placa y tor-
nillos absorbibles.

Figura 4a y b. Region de
condilos sin lesiones evi-
dentes.
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normal clinica y radiografica, pero la estadistica
también puede jugar un papel importante en la sos-
pecha de lesiones. En los nifios, y concretamente
en los menores de dos afios, la exploracion manual
se ve alterada por la poca cooperacién del pacien-
te, asi como por la abundancia de tejido adiposo
facial a esa edad y por el edema que los tejidos
blandos pueden presentar en cada caso particular.
La inquietud persistente del paciente lactante difi-
culta de manera significativa la toma de estudios
radiograficos simples, por lo que su interpretacion
es engafiosa y falsa.

¢Son necesarias e indispensables la anestesia
general y la tomografia computarizada en todos los
casos? Aunque cada cirujano tenga una respuesta
en base a su experiencia, conocimiento y formacion,
considero que lo recomendable es usar todas y cada
una de las herramientas diagnésticas y terapéuticas,
siempre que se tengan los medios y la sospecha lo
justifique.

En este caso, observar una pieza dental despla-
zada hacia lingual nos da impresion inicial de una
fractura dentoalveolar simple. Pero el escalén 6seo,
una crepitaciéon leve del segmento y una serie
radiogréafica de craneo que no sea valorable, crean
la necesidad de estudios de imagen mas detallados
y precisos, que en ocasiones nos ayudan a normar
la conducta a seguir y guian el plan y la secuencia
de tratamiento (quirdrgico o conservador).

Se menciond que la estadistica puede ser un factor
importante en la sospecha de lesiones. Diversos
estudios indican que las lesiones maxilofaciales antes
de los 12 afios son mas comunes en varones que en
mujeres.> Conforme lo referido por Kaban, en 1993,*
las fracturas maxilofaciales pediatricas tienen una
incidencia que varia del 1.5 al 8% para menores de
12 afios y una incidencia del 1% o menos en edades
previas a los 5 afios; segun Rowe,” menos del 5%
de las fracturas faciales ocurren en menores de 12
afios, y de éstas, menos de 1% antes de los 6 afios.

De la cinematica del trauma, podemos encontrar
diversos agentes involucrados; entre ellos, el méas
comun son las caidas y los accidentes deportivos,
y en menor proporcion la violencia interpersonal y
accidentes entre vehiculos y peatones. El factor que

ha aumentado de forma alarmante son los impactos
en vehiculos en movimiento de gran velocidad, a
pesar de los mecanismos de seguridad para nifios,
como las sillas y sistemas de sujecion de pasajeros
de volumen pequefio, implementados en muchos
paises.

Este caso presenta diversas particularidades
gue es conveniente resaltar, por su rareza: primero,
la relacion entre la zona de fractura y la edad del
paciente; segundo, el mecanismo de baja velocidad
o intensidad con que se presenté la lesién a los
tejidos duros; tercero, el hecho de que se presentara
como una fractura aislada, sin compromiso de tejidos
blandos o de los condilos principalmente; y por ultimo,
la nula posibilidad de un tratamiento conservador.

La utilidad de las placas de polimeros biode-
gradables o absorbibles es un método de fijacion
adecuado para las lesiones 6seas de los pacientes
en crecimiento. Su composicidn béasica (82% acido
lactico poli L y 18% &cido poliglicdlico) le permiten
a este material tener una resistencia semejante a la
de una miniplaca de titanio y mantener hasta el 70%
de su resistencia original a las 8 semanas, tiempo
mas que suficiente para la consolidacién de cualquier
fractura facial pediatrica.®
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