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PRESENTACION DE CASO

Reconstruccion mandibular en una deformidad
posquirdrgica por trauma

Mandibular reconstruction of a post-surgical deformity due to
trauma
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RESUMEN

La necesidad de una reconstruccién mandibular esta dictada por la pérdida de hueso debido,
entre otras causas, a trauma. El propdsito de este trabajo es caracterizar un caso de
reconstruccion mandibular de una deformidad posquirdrgica por trauma. Se trata de un
paciente masculino de 34 afios que acude a consulta por inconformidad estética y dificultad
para masticar. Aproximadamente un afo atras habia padecido un trauma facial, por lo cual
fue atendido de urgencia e intervenido quirdrgicamente. Se realizé estabilizacién ésea y
colocacion de placa de reconstruccion mandibular. Presentaba asimetria facial, disminucion
del tercio inferior facial y movilidad de los segmentos éseos mandibulares, por tal motivo se
decide realizar retirada de la placa existente, reacomodamiento de los segmentos Oseos,
colocacion de injerto autdlogo de cresta iliaca y fijacion. Se observé buena evolucion
posoperatoria. La repercusion estética y funcional, en un paciente joven con una deformidad
posquirdrgica por trauma; motivd el planeamiento de una reconstruccion mandibular
mediante placa rigida e injerto de creta iliaca. El tratamiento de este caso constituyd un reto
profesional por tratarse de una deformidad posquirlrgica provocada por un trauma de alta
energia; pero el trabajo quirirgico en equipo asegurod resultados satisfactorios.

Palabras clave: reconstruccién mandibular; trauma; injerto dseo; dispositivos de fijacion
quirurgicos.

ABSTRACT

The need for mandibular reconstruction is dictated by bone loss due to trauma among other
causes. The purpose of the study was to present a case of mandibular reconstruction of a
post-surgical deformity due to trauma. A 34-year-old male patient presents with
dissatisfaction with his dentofacial appearance and difficulty chewing. About one year before
he had undergone facial trauma, for which had been cared for at the emergency service and
had been operated on. Bone stabilization was performed as well as placement of a
mandibular reconstruction plate. The patient presented facial asymmetry, a diminished
lower facial third and mobility in mandibular bone segments. Therefore, it was decided to
perform removal of the existing plate, rearrangement of the bone segments, placement of
an autologous iliac crest bone graft and surgical fixation. Good post-operative evolution was
observed. Esthetic and functional impairment in a young patient with a post-surgical
deformity due to trauma led to planning a mandibular reconstruction with a rigid plate and
an iliac crest graft. Treatment in this case was professionally challenging, for the post-
surgical deformity had been due to high energy trauma, but the surgical work performed
ensured satisfactory results.
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INTRODUCCION

La regién maxilofacial es una de las zonas
del cuerpo mas frecuentemente lesionada,
y en particular la mandibula es el segundo
hueso facial mas fracturado debido a su
posicién prominente y sin proteccidén en la
region,! siendo esta fractura considerada
ocasionalmente como la mas observada.?

La cara influye en la autoestima de un
individuo. La mandibula es un importante
hito estético de esta que no sélo define la
forma exterior de wun individuo sino
también es un componente integral de la
armonia facial.3

La restauracion de defectos O&seos
mandibulares continla siendo un reto para
los cirujanos maxilofaciales.*> La
necesidad de una reconstruccion
mandibular esta dictada por la pérdida de
hueso debido, entre otras causas, a
trauma.

Por lo interesante de la situacién clinico-
terapéutica, se planted caracterizar un
caso de reconstruccion mandibular en una
deformidad postquirdrgica por trauma.

Fig. 1. Aspecto clinico preoperatorio.
Acortamiento vertical del tercio inferior facial.

CASO CLINICO

Acude a consulta de Cirugia Maxilofacial
del Hospital Universitario "General Calixto

Garcia" un paciente masculino de 34 afios,
que refiere que no esta conforme con la
forma de su cara, que no puede masticar
bien y que aproximadamente un afo atras
recibié politrauma por accidente
automovilistico, tuvo fractura de la pelvis
y mandibular conminuta en la regidn
sinfisiaria, por lo que recibidé tratamiento
de wurgencia por Ortopedia y Cirugia
Maxilofacial en otra institucién, donde se
le realizd traqueostomia por el gran
compromiso respiratorio existente,
estabilizacion mandibular mediante barra
vestibular, sutura de herida geniana,
eliminacién de fragmentos Oseos
mandibulares desperiostizados a través de
herida cérvico-buco-facial en la regién
mento-cervical anfractuosa que fue
suturada; se le realizd hemostasia. Luego
de la estabilizacion hemodinamica es
trasladado a la institucion donde fue
intervenido quirdrgicamente. Se redujo y
fij6 de la fractura mandibular mediante
placa de reconstruccién; fue decanulado vy
luego dado de alta hospitalaria.

Fig. 2. Abordaje quirtrgico cervical donde constatamos la falta de
adaptacién de la placa a la superficie mandibular y fa malposicién de
los segmentos 6seos.

Al examen fisico cérvico-facial (Fig. 1) se
observa asimetria facial y cervical por
aumento de volumen de la hemicara
izquierda en su tercio inferior y de la
region submandibular blando y
normoloreado, desproporcion de los
tercios faciales con diminucién de la
dimensién vertical del inferior,
borramiento del surco nasogeniano
derecho, cicatriz en forma de arco en la
region geniana derecha, desde la cercania
del angulo externo del ojo hasta Ia
proximidad de la comisura labial
ipsilateral; cicatriz desde la comisura labial
derecha hasta la regién submandibular,
rosacea, ligeramente elevada, y cicatriz en
la fosa supraesternal (estigma del
traqueostoma). A la palapacién bimanual
encontramos movilidad de los segmentos
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mandibulares con pérdida de la proyeccion
mentoniana e irregularidad en el contorno
mandibular de la regién sinfisiaria. Al
examen bucal detectamos que se trataba
de un desdentado parcial. Se observaba la
movilidad de los segmentos éseos cuando
realizaba movimientos de apertura vy
cierre de la boca, y al hablar.

Fig. 3. Aspecto clinico posoperatorio (7 dias
después). Restitucidn de la proporcion de los
tercios faciales y de la simetria facial.

Se indicaron estudios preoperatorios que
incluian tomografia axial computarizada
con reconstruccion tridimensional que
permitiera corroborar la pérdida de Ia
anatomia mandibular anterior con la
presencia de una placa de reconstruccion.

Se decide realizar tratamiento quirdrgico
bajo anestesia general con intubacion
nasotraqueal encaminado a la restitucién
del ancho y proyeccion de la mandibula
mediante abordaje cervical de angulo a
angulo mandibular, retirada de placa y
tornillos, con colocacién de nueva placa
fijada mediante tornillos bicorticales, mas
posicionamiento y fijacion de injerto éseo
autdlogo de cresta iliaca en la region de la
sinfisis. Se constata la pérdida de Ila
adaptacion a la superficie ésea de la placa
preexistente (Fig. 2), con salida del hueso
de algunos de los tornillos.

En el posoperatorio inmediato el paciente
solo refirié dolor en la zona donante del
injerto de mediana cuantia, que fue
controlado con analgésicos. Se realizd
seguimiento en consulta externa después
del alta hospitalaria. No presenté otras

complicaciones y refiri6 estar muy
conforme con su aspecto facial (Fig. 3) y
con la mejoria funcional alcanzada.

DISCUSION

Kanno6 considera que las fracturas
mandibulares conminutas, como la que
fue diagnosticada inicialmente en el
paciente, son el resultado de un gran
impacto en el que el hueso mandibular se
aplasta, pulveriza, o se rompe en varios
pedazos. Mientras Lee’ defiende que las
fracturas conminutas se definen como la
presencia de multiples lineas de fractura
resultantes en muchas piezas pequefas
dentro de la misma zona de la mandibula.
Estas se producen cuando se aplica un
impacto de alta energia en una region de
la mandibula, que puede ser resultado de
disparos por armas de fuego, caidas,
accidentes automovilisticos. Esta Ultima
consideracion coincide con la causa de la
fractura del caso que nos ocupa.

Kanno® plantea que después de evaluar y
estabilizar  cualquier  condicién que
amenaza la vida, es esencial la evaluacidon
clinica cuidadosa del complejo buco-
mandibular. Se debe asegurar la
permeabilidad de la via respiratoria, que
es el primer paso en el manejo de tales
traumas porque la estructura esquelética
mandibular afectada puede influir en la
permeabilidad de la via aérea superior, y
la hemorragia grave, hematoma e
inflamacion pueden extenderse a los
tejidos blandos circundantes. Estos
aspectos fueron cumplidos en la
evaluacion inicial del paciente, pues en la
atencion de urgencia se constatd una falta
de permeabilidad de la via aérea y fue
necesario realizar una traqueostomia.
Kanno6 también considera que se requiere
de un estudio en profundidad para la
planificacién del tratamiento.

Gazal® defiende que el tratamiento
definitivo de las fracturas mandibulares
puede ser dificil. Es importante recrear y
reproducir la estructura, forma y funcion.
En nuestro caso clinico, a pesar de que se
empleé una placa mandibular de
reconstrucciéon, en el primer momento
quirdrgico electivo, no se logré una
reproduccién total de la proyeccién y
ancho mandibular, por Ilo que los
resultados no fueron satisfactorios.

Boffano! considera que el tratamiento de
las  fracturas mandibulares implica
proporcionar un buen entorno para la
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curacion 6sea en que haya suministro
adecuado de sangre, inmovilizacidn, vy
correcta alineacién de los segmentos de
fractura.

Las placas de titanio se han utilizado
durante mas de cinco décadas para lograr
la fijacidon rigida interna de fracturas
mandibulares, segun Elhalawany;?
mientras Trainottil® considera que el
sistema de osteosintesis es esencial para
la estabilidad primaria y para evitar la
pseudoartrosis. En este caso clinico, a
pesar de que se empled una placa
mandibular de reconstrucciéon, con el
tiempo se perdid la inmovilizaciéon total de
los segmentos, lo cual conllevd a los
resultados insatisfactorios.

Sandor!! expone que las placas metalicas
de reconstruccion son a menudo de titanio
y se suministran como placas de metal
rectas o ligeramente arqueadas con
agujeros perforados para la retencidon de
tornillos. El cirujano puede pasar un
tiempo considerable durante la cirugia
doblandolas y conformandolas para lograr
la adaptacion al contorno 6seo. La primera
generacion de placas de reconstruccion
disponibles clinicamente se introdujo a
mediados de los 1970s.12 Fujiki'3 expone
que las complicaciones relacionadas con
estas son comunes, y en la mayoria de
casos, después deben ser retiradas. Por su
parte, van der Rijt!* considera que las
complicaciones mas frecuentes son: el
aflojamiento de los  tornillos de
osteosintesis, mala posicién, la exposicion
bucal o facial y la infecciéon. La primera
complicacion referida coincide con nuestro
caso clinico.

Para de Cerqueiral® la fijacion rigida o
estable disminuye la probabilidad de
complicaciones posoperatorias, que
podrian requerir cirugia adicional. Las
consecuencias de la repeticion del
tratamiento incluyen una mayor
morbilidad de los pacientes, mas los
costos de hospitalizacion y un periodo mas
largo de ausencia al trabajo, lo cual
conlleva un alto costo social.
Desgraciadamente, esta es la situacion del
caso clinico presentado, en que fue
necesaria la planificacion de un nuevo
momento quirurgico.

Segun Chiomal® los principios y técnicas
de reconstruccion mandibular han
evolucionado constantemente desde el
siglo pasado. Los defectos de la mandibula
pueden ser resultado del tratamiento de

neoplasias benignas y malignas,
anomalias  congénitas, traumatismos,
infecciones y osteorradionecrosis. Para
Chiomat® el objetivo de la reconstruccidon
ideal es lograr recuperar la anatémica en
ancho y altura para obtener reinserciones
musculares adecuadas. Coincidentemente
Ayoubl7 expone que el objetivo de la
reconstruccion mandibular es lograr el
mejor resultado funcional y estético
posible. Chiomal® expone que Ia
restauracién de la forma (estética) y de la
funcidon (masticacién, deglucién, y control
de la saliva) se logran con el uso de
injertos autdégenos obtenidos a partir de la
cresta iliaca, costilla, radio, peroné, tibia,
escapula, y la boveda craneal. La eleccion
del sitio donante depende del tipo del

defecto Oseo, expectativa de
rehabilitacion, condicion del lecho
receptor, capacidad quirurgica,

disponibilidad de equipos, y la experiencia
del cirujano. En el caso en particular, se
obtuvo el injerto 6seo autdlogo de la
cresta iliaca, pues se trataba de un
defecto mandibular de mediano tamaiio, y
por estar localizado en la regidn sinfisiaria,
permite una buena adaptacién a la zona y
brinda suficiente volumen 0seo.
Coincidimos con Chiomal6é en que las
limitaciones de un injerto no vascularizado
se encuentran en el hecho de que es
avascular, que hace que sea susceptible a
la infeccidon y aumenta las posibilidades de
fracaso con el aumento de longitud del
defecto, lo cual no ocurrio en el caso
presentado.

Para Omeje!® las ventajas de injerto dseo
no vascularizado de cresta iliaca incluyen
la facilidad de obtencién, posibilidad de un
enfoque de dos equipos quirlirgicos y la
similitud biomecanica con la mandibula.
Se asocia con complicaciones como
lesiones nerviosas, fractura del hueso
iliaco, lesiones penetrantes abdominales y
hematoma en la zona donante. Akbay19
considera que injertos dseos no vasculares
se pueden utilizar con éxito en defectos
0seos aislados mandibulares en caso de
seleccion de injerto apropiado para la
regién anatémica apropiada.

Shu2® expone que cuando los cirujanos
planean obtener estos injertos deben
tener en cuenta los efectos de |la
reconstruccion, la tasa de supervivencia y
la morbilidad del sitio donante; mientras
que Guerrier?l expone que se pueden
obtener buenos resultados con el empleo
de estos injertos si los tejidos blandos se
encuentran en buenas condiciones, si se
controla la infeccién y si el método de
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fijacion es apropiado. Liu?? precisa que la
reconstruccion con injertos 6seos puede
reducir  al minimo la tasa de
complicaciones relacionadas con las placas
de reconstruccién.

En el caso presentado la repercusiéon
estética y funcional, que conlleva para un
paciente joven una deformidad
posquirdrgica por trauma, motivo el
planeamiento de una reconstruccion
mandibular mediante placa rigida e injerto
de creta iliaca. El tratamiento de este caso
constituy6 un reto profesional por tratarse
de una deformidad posquirdrgica
provocada por un trauma de alta energia;
pero el trabajo quirdrgico en equipo
aseguro resultados satisfactorios.
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