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Fractura abierta de mandibula con gran
defecto 6seo tratada en la emergencia
con fijador externo ortopédico
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RESUMEN

Los traumatismos faciales (TF) representan una de las
mayores causas de morbilidad y mortalidad a nivel mun-
dial. En nuestro pais, al igual que en el resto de Latinoa-
meérica, la mayoria de los TF son causados por violencia
interpersonal, alcanzando hasta 50% en algunos paises.
Aproximadamente 6% de todas las heridas por proyectil
de arma de fuego afectan la regién facial, con un pre-
dominio del sexo masculino. En aquéllas producidas por
armas a corta distancia los dafios son considerablemente
serios con una amplia pérdida de tejidos blandos y hue-
s0. Son lesiones devastadoras que ocasionan heridas
mutilantes e incapacitantes y tienen implicaciones psico-
légicas profundas, consecuencia del gran impacto en la
imagen de la persona, pues causan secuelas como de-
formidad facial y grandes cicatrices. Su manejo inicial es
esencial y debe realizarse de acuerdo con los protocolos
del ATLS. La estabilizacién inicial de fractura con una re-
duccion adecuada de los tejidos 6seos permitira la apro-
piada evolucion del paciente, limitando la retraccién de la
amplia masa muscular localizada en la region, lo que va
a favorecer las condiciones para su resolucién definitiva.

SUMMARY

Facial injuries (Fl) are a major cause of morbidity and
mortality worldwide. In our country, like the rest of Latin
America, most of the Fl are caused by interpersonal
violence, reaching up to 50% in some countries.
Approximately 6% of all injuries by firearm projectile
affect the facial region, with a predominance of males.
In those produced by short arms are considerably
serious damage with extensive loss of soft tissue and
bone. They are devastating injuries that cause crippling
and disabling injuries that have important psychological
implications, reflecting the large impact on the image the
person causing complications as facial deformity and
large scars. Their initial treatment is important, which
should be performed according to ATLS protocols. Initial
stabilization of fracture with an appropriate reduction of
bone tissue allow adequate patient outcomes, limiting the
retraction of the muscle located in the region, which will
favor the conditions for final treatment. We report a 23
year old male patient, who suffered an open fracture by
high-energy gunshot at close range, which was handled
by our service with an orthopedic external fixator.
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Presentamos el caso de un paciente de 23 anos, quien
sufrié una fractura abierta de mandibula por proyectil de
arma de fuego de alta energia a corta distancia y fue ma-
nejado con un fijador externo ortopédico.

Palabras clave: Fijadores externos, fracturas dseas, hue-
sos faciales, traumatismos faciales, fractura expuesta, frac-
turas mandibulares.

INTRODUCCION

Los traumatismos faciales (TF) constituyen una de
las mayores causas de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial. Son muy frecuentes en nuestro pais
y estan asociados a una alta incidencia de fracturas
en diferentes combinaciones.’

En Latinoamérica la mayoria de los TF son
causados por violencia interpersonal, alcanzando
hasta 50% en algunos paises. Alrededor de 6% de
todas las heridas por proyectil de arma de fuego
afectan la region facial, con un predominio del sexo
masculino que puede alcanzar hasta 80%.2* En
aquéllas producidas por armas a corta distancia los
dafos son considerablemente serios con una amplia
pérdida de tejidos blandos y hueso. Son lesiones
devastadoras que ocasionan heridas mutilantes e
incapacitantes, los pacientes deben someterse a
multiples procedimientos reconstructivos y a trata-
mientos de rehabilitacion que les permitan recuperar
al maximo sus funciones, su estética y la posibilidad
de regresar a una vida normal y productiva.'®

Los traumatismos faciales también tienen impli-
caciones psicoldgicas profundas, consecuencia
del gran impacto en la imagen de la persona, ya
que causan secuelas como deformidad facial y
grandes cicatrices. La vida del paciente puede verse
comprometida, pues son heridas que con frecuencia
se asocian a lesiones de la via aérea, hemorragia
masiva, trauma craneoencefalico y a trauma raqui-
medular.®®

La severidad del trauma que resulta por las
armas de fuego varia de acuerdo con el calibre del
arma, la distancia a la que se encuentra la victima,
la velocidad del proyectil, su caracter estructural, la
energia cinética y la interaccion con los tejidos.*57”

La presentacién de pacientes con TF por heridas
de proyectil de arma de fuego de alta velocidad a
corta distancia es muy rara, debido a que aproxima-
damente 90% de éstos no sobreviven a este tipo de
lesiones.*&°

Aquéllos que sobreviven requieren un trabajo coor-
dinado de distintas especialidades quirurgicas para

Key words: External fixators, bone fractures, facial bones,
facial injuries, open fractures, mandibular fractures.

optimizar los resultados funcionales y estéticos. El
manejo definitivo de estos pacientes continua siendo
controversial en términos de la reconstruccion de los
defectos de tejidos blandos y hueso. Sin embargo, es
claro que el manejo inicial es esencial para garantizar
buenos resultados finales.'+#®

A medida que la violencia interpersonal se incre-
menta en todas las ciudades de nuestro pais en sus
distintas formas, es fundamental que el personal de
todos nuestros centros asistenciales esté capacitado
y en conocimiento del manejo inicial de este tipo de
TF y de las posibilidades de tratamiento de acuerdo
con la disponibilidad de recursos de cada institucion.
También es importante tener en cuenta que todo el
personal de emergencia, no sélo de los servicios
de cirugia craneo maxilofacial (CMF), debe estar
capacitado para su manejo en caso de cualquier
eventualidad o contingencia.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 23 afos, obrero no espe-
cializado, quien ingreso al servicio de emergencia
del Hospital Central «Dr. Luis Ortega» tras recibir
TF de alta energia por proyectil percutido por arma
de fuego a corta distancia en el menton, sin orificio
de salida.

Al examen fisico de ingreso se evidencid herida
extensa de partes blandas en el labio inferior con
afectacion de la mucosa bucal y musculatura
mandibular con gran compromiso del piso de la
boca. Igualmente se aprecié un defecto 6seo de la
mandibula y piezas dentales libres en la cavidad oral.
No se observé lesién de otras estructuras orales o
laringofaringeas. El Glasgow del paciente fue de
15/15 puntos y no se detectaron otras alteraciones
al examen fisico.

El manejo se inicié de inmediato de acuerdo con
los principios del ATLS. Se control6 la via aérea
mediante la intubacion. La hemorragia era continua y
el paciente fue transfundido en la sala de emergencia.
Una vez asegurada la via aérea y controlada la
hemorragia se procedid con la exploracién prelimi-
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nar de la herida, determinando la extension de las
laceraciones, el tamafo y composicién de los tejidos
perdidos (Figura 1).

El paciente fue llevado a quiréfano para su explo-
racion, lavado, desbridamiento y estabilizacion de la
fractura. Durante la exploracion inicial se encontrd
el «taco» de plastico del cartucho de la escopeta
debajo de la lengua (Figura 2). Se realizé desbrida-
miento exhaustivo, extraccion de fragmentos 6seos
desvitalizados, asi como de perdigones y piezas
dentales libres.

Figura 1. De ingreso. Se observa el importante compromiso
de las partes blandas.

Figura 2. Exploracion oral intraoperatoria. (A) Al levantar la
lengua se encontrd el taco del cartucho (flecha negra). (B) El Figura 3. Postoperatorio inmediato, de frente (A) y de lado
taco del cartucho una vez extraido. (B).
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Figura 4. Imagenes de tomografia: corte axial (A) en el que se aprecia el importante defecto 6seo y reconstruccién 3D en su

visién frontal (B) y oblicua derecha (C).

Figura 5. Fotos clinicas de frente (A) y de lado (B) a una semana del postope-
ratorio. Notese la apertura bucal que alcanza con el fijador externo colocado.

Al detectar un defecto importante en la sinfisis y
parasinfisis derecha, se decidid realizar control de
dafnos mediante la colocacion de un fijador externo
ortopédico para mufieca manufacturado por el
CITEC-ULA (Centro de Innovacion Tecnoldgica de
la Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela)
de dos barras largas, una barra corta, cuatro pines,
cuatro rétulas simples y dos rétulas tubo-tubo, con
la finalidad de estabilizar la fractura y preservar
la integridad de los tejidos blandos hasta que sea
posible la resolucion definitiva de la misma (Figura 3).

Una tomografia computarizada permitié visualizar
la extension del defecto éseo (Figura 4). El paciente
permanecié conectado a ventilacion mecéanica

Figura 6. Foto clinica del paciente a los
dos meses del postoperatorio de la re-
construccién de la mandibula.

durante las siguientes 12 horas, posterior a lo cual
fue extubado sin complicaciones. En el postopera-
torio mediato y tardio no se evidenciaron signos de
infeccion. El paciente se educd para mantener una
dieta blanda, libre de citricos y lacteos, igualmente
fue instruido para realizar los cuidados de aseo
intraoral y extraoral por su cuenta (Figura 5).

En vista de la buena evolucion de las partes
blandas, el paciente fue planificado seis semanas
después para la resolucidn de la fractura mediante la
reconstruccion de la mandibula con la colocacién de
una pieza de hueso sintético y su estabilizacidon con
una placa de reconstruccion de 2.4 mm. La evolucion
a largo plazo fue satisfactoria (Figura 6).
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DISCUSION

Las heridas por proyectil de arma de fuego de
alta energia y a corta distancia en la region CMF
representan un gran reto para los médicos que se
encuentran en las salas de emergencia (SE). Son
poco comunes debido a que la mayoria de estos
pacientes mueren por la severidad de las lesiones.
Aquéllos que llegan con vida a los centros de aten-
cién médica presentan heridas devastadoras con
consecuencias funcionales, estéticas y psicoldgicas
considerables.

La fijacion externa (FE) para el tratamiento de
fracturas de mandibula tiene escasas y precisas
indicaciones confinadas a pocos casos problematicos
mas alla de la rutina y es hoy en dia una modalidad
inusual del tratamiento de las fracturas en esta region
anatémica. Su uso fue disminuyendo a medida que
se incrementd la popularidad de la reduccion vy fija-
cion interna rigida en el tratamiento de TF y comenzd
a desaparecer del repertorio quirdrgico comun.'1°

En el tratamiento de TF la FE en mandibula
esta indicada en fracturas patoldgicas, puenteo
de defectos dseos, fracturas conminutas, fracturas
por proyectil de arma de fuego con lesidon extensa
de tejidos blandos infectadas o no y cuando no se
cuente con los implantes ideales para estabilizar
estas lesiones en los casos agudos. También puede
utilizarse como técnica de estabilizacién temporal de
una fractura o defecto 6seo hasta que se realice el
tratamiento definitivo.*!

Debido al aumento progresivo de la violencia
interpersonal, intentos de suicidio y accidentes en
nuestras ciudades, centros urbanos periféricos e
incluso en las localidades rurales, la presentacion de
este tipo de casos se ha hecho mas frecuente y todo
el personal de las SE, no sdlo los especializados en
manejo de traumatismo CMF, debe estar entrenado
en el manejo de estas lesiones. El manejo inicial
debe realizarse de acuerdo con los protocolos del
ATLS. Primero se mantiene la via aéreay se asegura
mediante intubacién endotraqueal o traqueostomia.
La pérdida sanguinea es comun, por lo que mantener
el equilibrio hemodinamico es fundamental.!4%1213

Después de haber estabilizado al paciente, y si
su condicidn general lo permite, se procede con
el manejo quirurgico inicial de la herida mediante
exploracion, limpieza y desbridamiento del area
del trauma, irrigacion y remocion de los fragmentos
0seos desvitalizados, dientes y cuerpos extranos,
conservando los fragmentos dseos adheridos al
periostio y los tejidos blandos vitales. Enseguida
debe manejarse la estabilizacion de la fractura y

la restauracion de la oclusidn mediante la fijacion
intermaxilar o el uso de fijadores externos.510!

En virtud del incremento hoy en dia en la
prevalencia de pacientes con fracturas abiertas
complejas de mandibula producto de la violencia
en sus distintas formas, la FE es una alternativa
interesante que traslada los principios de su uso en
la cirugia ortopédica y traumatologia al manejo de
TF complejos en la cirugia CMF. Los «pequefos
fijadores externos» o «minifijadores», cominmente
utilizados en el manejo de fracturas y lesiones de la
mufieca y la mano, deben tenerse en cuenta por su
seguridad, bajo costo, disponibilidad y su rapida y
simple forma de colocacién, de igual manera deben
formar parte del arsenal quirdrgico de los cirujanos
de emergencia que tratan estas lesiones y fracturas.
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