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RESUMEN

Debido a la complejidad de la fractura conminuta de la mandibula en menores,
se presenta el caso de un nifio de 9 afios de edad, atendido quirirgicamente,
con satisfactorios resultados.
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INTRODUCCION

La traumatologia facial en nifios constituye un tema de interés para nuestra
especialidad, toda vez que el descuido de su tratamiento puede ocasionar graves
trastornos en el ulterior desarrollo del macizo facial."?

El tratamiento del nifio es basicamente igual que en el adulto, aungque existen
determinadas diferencias, debido que el trauma ocurre sobre 6rganos en intenso
periodo de crecimiento, lo que puede ocasionar alteraciones morfofuncionales y
psiquicas asociadas.>®”’

La rapidez con que se ocurren los procesos reparadores en esta edad debido ala
elevada actividad osteogénica, obliga a la instauracién urgente y adecuada del
tratamiento.’

! Especialista de | Grado en CirugiaMaxilofacial .



PRINCIPIOS GENERALES DE TRATAMIENTO EN NINOS, '8
- El diagnostico resulta problematico debido a la escasa cooperacion del nifio.

- Las radiografias son de dificil interpretacion; en ocasiones se requiere de la
sedacion del nifio para su realizacion.

- Por las caracteristicas de sus tejidos, es frecuente la hipertrofia de las cicatrices,
por lo que se requieren cuidados especiales en el tratamiento de las heridas.

El diagnéstico y tratamiento precoz de las fracturas faciales en el rifio evitan
secuelas secundarias. Se debe tener en cuenta que: ***°

- Después de 5 dias, la formacién del callo éseo interfiere con la reduccion de la
fractura.

- Después de 10 a 14 dias, puede resultar imposible su reduccion.

- La pérdida del 20% de la volemia en el nifio conduce al choque, por lo que el
sangramiento debe controlarse inmediatamente

- En los nifios deben utilizarse las técnicas y aparatos mas sencillos, con los que se
logren resultados eficaces y no interfieran con el crecimiento y la erupcién dentaria.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES MAXILOFACIALES PARA SU MEIOR
ATENCION ?9-13:18.19

- Leves: Aquellas en las que sblo se afectan los tejidos blandos superficiales, con
compromiso del tejido celular subcutaneo. Ej.: contusiones, excoriaciones y heridas
incisas.

- Menos graves: Aquellas en las gque se detecta un compromiso menor del esqueleto
facial. Ej.: heridas profundas que interesan el periostio.

- Graves: Aquellas en las que se detecta un compromiso mayor del esqueleto facial. Ej.:
heridas desgarradas, heridas awlsivas y fracturas simples del esqueleto facial.

- Con peligro de muerte inminente: Cuando existe compromiso del pasaje aéreo,
hemorragia profusa e incontrolable y cuando el trauma facial se encuentra asociado a
alteraciones del sistema nervioso central. Ej.: fractura Lefort I, II, 111, fractura
doble del mentdn, lesion externa de la lengua, suelo de boca o ambos, politraumas.



INFORME DEL CASO

Paciente masculino, AR.D., de 9 afios de edad, con antecedente de salud anterior,
gue sufre caida de un arbol de mamoncillo, de aproximadamente 6 metros de altura.
Recibe mdltiples golpes en toda la economia, con predominio bucofacial y pérdida
transitoria del conocimiento. Recibe los primeros auxilios en el consultorio de su area
de salud.

Es rescatado y trasladado por apoyo vital avanzado hacia el cuerpo de guardia del
hospital pediatrico “Gral. Pedro A. Pérez”, donde se le realizan los procederes clinicos
preoperatorios. Se decide tratamiento quirdrgico de urgencia.

EXAMEN FISICO:

Cardiorrespiratorio: negativo
SNC: Ligeramente desorientado e intranquilo

Cara: Aumento grosero de volumen del tercio medio e inferior, con solucién de
continuidad del tejido blando de aproximadamente 10 cm desde la region del mentén y
cuerpo de la mandibula del lado izquierdo, que interesaba desde la piel hasta el hueso,
el cual se observaba con gran conminucion de este tejido y mdltiples foliculos
dentarios fuera de sus criptas.

Boca: Sangramiento activo abundante con desgarro del tejido gingival desde 71 a 76 y
algunos foliculos dentarios sueltos.

Rx: Vistas AP de mandibula y lateral oblicua de mandibula: se observa gran

conminucion del tejido éseo a nivel del cuerpo izquierdo de la mandibula y ambos
angulos de la misma (Figuras 1 a 4).



TRATAMIENTOS REALIZADOS

Una vez realizados los examenes clinicos y de laboratorio de urgencia, se decide
emplear tratamiento quirurgico, el cual consistié en:

- Tragueotomia de urgencia

- Abordaje de los focos de fracturas y osteosintesis alambrica en el cuerpo de la
mandibula y reimplante de los foliculos dentarios encontrados dislocados en la
cavidad bucal durante el tratamiento quirdrgico

- Se traslada a la UCIP, siete horas después, con respiracion artificial estertorosa,
sangramiento ligero por la boca, muy taquicardico y hemodinamicamente estable. Se
acopla al SERVO 900C, se le aportan volimenes y se le protege con antibiéticos
(penicilina y cloranfenicol). El postoperatorio transcurre térpidamente,
aproximadamente 15 dias, cuando se presentaron varias complicaciones, como
grosero edema de toda la regién craneofacial, cuello y térax, signos de sepsis de la
traqueotomia y fiebre mantenida, las cuales fueron controladas con el tratamiento
intensivo que permitio, 18 dias después, el traslado del paciente a la sala de cirugia
del hospital hasta su egreso y seguimiento por consulta externa. Se realiz6
interconsulta con las especialidades de ortodoncia, prétesis y psicologia.

DISCUSION

Aun cuando los traumatismos de los nifios son muy frecuentes, la incidencia de las
fracturas de la cara es relativamente baja; la resistencia de los huesos del nifio
pequefio es mayor que la del adulto, ya que sus huesos tienen mayor cantidad de
esponjosa y menor de cortical, lo que les proporciona elasticidad>*®°®*°

En este paciente el diagnostico se baso en el cuadro clinico, asi como en los estudios
realizados de urgencia, considerando que se trataba de un politraumatizado con
peligro inminente de muerte. *'3'%°

Llamé la atencion, a pesar del grosero edema bucofacial, el sangramiento, asi como la

movilidad extrema del cuerpo y el mentén de la mandibula con varios foliculos
dentarios sueltos en la cavidad bucal del paciente, el cual se encontraba vivo.

En la bibliografia revisada, muchos autores consideran esta entidad incompatible con
la vida en las nifios.> #2181

Segun los principios de tratamiento en los nifios, propuestos por varios autores™™*
y mencionados en este trabajo, se realizd el tratamiento quirdrgico de urgencia
establecido para estos pacientes, encaminado a preservar la vida. En el mismo acto se



implantaron todos los foliculos dentarios encontrados en la cavidad bucal,
aprovechando la solucion de continuidad de los tejidos blandos intra y extra bucales
de la regién de la mandibula.

Por todo lo antes expuesto y la evolucion satisfactoria de nuestro paciente emitimos
las siguientes consideraciones finales.

CONSIDERACIONES FINALES

El tratamiento de urgencia oportuno sigue siendo el indicado en las fracturas
conminutas en nifios.

RECOMENDACIONES

- Continuar trabajando en la prevencion de los accidentes domésticos en la comunidad.

- Utilizar el presente trabajo como material de estudio en nuestro servicio y otros
hospitales.
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FIGURAS

Figura 1. Fractura conminuta de mandibula. Vista
AP con pérdida de incdisivos antero-inferiores.

Figura 2. Fractura conminuta de
mandibula. Vistalateral preoperatoria.



Figura 3. Fractura conminuta de mandibula.
Vista AP posoperatoria.

Figura 4. Fractura conminuta de mandibula. Vista AP
posoper atoria.
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