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RESUMEN: Comparado con la poblacién adolescente y adulta, las fracturas del esqueleto facial y region
maxilomandibular, son poco comunes en el paciente pediatrico, especialmente en pre-escolares menores de 5 afios. Las
fracturas de los huesos de la region facial en el nifio son una entidad patoldgica muy especial, ya que los pacientes de esta
edad estan en procesos de crecimiento y desarrollo, los maxilares presentan corticales muy delgadas, y en su espesor se
encuentran los gérmenes dentarios permanentes en desarrollo y dientes en proceso de erupcion. Existen y se han descrito
diferentes estrategias de abordaje clinico, pero el enfoque y acercamiento con una terapia conservadora es lo mas impor-
tante, antes de utilizar técnicas mas agresivas como la utilizacion de fijacion rigida con placas de titanio y tornillos. El
conocimiento adecuado de los principios biolégicos que regulan el crecimiento y desarrollo del esqueleto facial en los nifios
es esencial para minimizar riesgos y alteraciones en los gérmenes permanentes, anquilosis de las articulaciones
temporomandibulares y el crecimiento del esqueleto facial propiamente tal. Este reporte clinico muestra y describe el trata-
miento de un nifio pre-escolar de 5 afios, con fractura parasinfisiaria mandibular expuesta, la cual fue tratada con técnica
de reduccion noinvasiva y estabilizacién con férula de alambre/composite, y férula interproximal. El alto potencial osteogénico
del tejido 6seo en nifios, permite y favorece un manejo no quirdrgico de estas lesiones. Ademas, se destaca laimportancia
de la intervencion con un manejo interdisciplinario con diferentes especialidades.

PALABRAS CLAVE: fractura de mandibula, nifio, tratamiento conservador.

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, el trauma facial ha pre-
sentado un incremento en su frecuencia, dado princi-
palmente como resultado de la mayor incidencia de
accidentes automovilisticos y caidas accidentales en
general (Haug & Foss, 2000). La piel y estructuras
6seas de la region facial corresponden a una zona de
alta exposicion al trauma, debido a su localizacién an-
terior. La piel y el tejido celular subcutaneo son una
capa de tejido elastico, delgado que esta ricamente
vascularizado e inervado. La presencia de una fuerza
compresiva contra el tejido 6seo, presentara por lo
tanto una variedad de lesiones sobre las estructuras
de tejido duro y en tejidos blandos (corte, laceracion,
hemorragia, hematomas, etc.).

Comparado con la poblacién adulta y adoles-
cente, las fracturas del esqueleto facial y region
maxilomandibular son muy poco frecuentes en la po-
blacion pediatrica, especialmente en nifios pre-esco-
lares menores de 5 afios de edad, pero que tienen
tendencia a aumentar con la edad (Lida & Matsuya,
2002; Lustmann & Milhem, 1994).

Estas lesiones presentan un indice de un 1%
en menores de 5 afios, con un aumento exponencial
con la edad (Haug & Foss). Estudios de otros auto-
res (Gassner et al., 2004), han demostrado que la sus-
ceptibilidad de presentar un trauma craneo maxilo fa-
cial en nifios, aumenta en forma importante de acuer-
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do a factores especificos, tales como, el aumento del
indice de masa craneana en relacioén al resto del cuer-
po. En términos de prevalencia, varios estudios han
demostrado que las caidas en general son las causas
mas frecuentes de trauma facial en nifios. Otros estu-
dios han confirmado que los accidentes automovilisti-
cos son la causa mas comun de fracturas faciales (Haug
& Foss). Entre todas las fracturas faciales, las que afec-
tan ala mandibula, las mas frecuentes son las que afec-
tan la zona condilar. Sin embargo, otros reportes (Jaber
& Porter, 1997), han demostrado que en menores de
13 afios, la fractura del cuerpo mandibular es la mas
frecuente. Las fracturas faciales en nifios son conside-
radas una patologia muy particular, ya que estas ocu-
rren en un tejido 6seo en plenos procesos de crecimiento
y desarrollo, con presencia de corticales 6seas delga-
das, gérmenes dentarios en desarrollo y dientes per-
manentes parcialmente erupcionados (Gawelin & Thor,
2005; Marianowski et al., 2002). Tales fracturas requie-
ren diferentes estrategias de abordaje clinico; sin em-
bargo, una aproximacién conservadora en la mayoria
de los casos es lo mas adecuado.

En nifios, otras alternativas terapéuticas menos
conservadoras, como la intervencién con reduccién
abierta y la osteosintesis con placas de titanio estan
contraindicadas, ya que tendrian un efecto negativo so-
bre el crecimiento maxilo-mandibular, sobre el proceso
eruptivo de dientes permanentes y ademas, requieren
generalmente de 2 tiempos quirdrgicos (Koltai et al.,
1995; Kocabay et al., 2007; Mansour & Anwar, 2002).
La utilizacién de placas reabsorvibles no producen efec-
tos negativos sobre el crecimiento 6seo facial, pero se
asocia con riesgo de dafio sobre dientes permanentes
no erupcionados en desarrollo (Imola et al., 2001).

El desarrollo de cuadros infecciosos y el trauma
en particular, son las causas mas comunes de altera-
ciones del desarrollo dentario; similares secuelas se
observan como resultado de fracturas mandibulares
en nifos, o como complicacién del procedimiento qui-
rurgico (Calderon et al., 1995). Debido a estos moti-
vos y fundamentos, el tratamiento mas adecuado y
frecuente de estas lesiones traumaticas en nifios pre-
escolares, es el abordaje ortopédico, conservador
(Mansour & Anwar).

Este articulo describe un caso de fractura
mandibular parasinfisiaria en un pre-escolar de 5 afios,
cuyo tratamiento fue realizado a través de reposicién
de fragmentos en forma ortopédica con la ayuda de fé-
rulas rigidas de composite, férula tipo amarra en esca-
lera sin bloqueo mandibular y mascara compresiva.
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RELATO DE CASO

En Octubre 2006, un paciente pre-escolar de 5
afos, sexo masculino sin antecedentes morbidos ni qui-
rurgicos relevantes, proveniente de una localidad rural,
es recibido en el Servicio de Urgencia Infantil, posterior
a sufrir trauma de alto impacto hacia menos de 24 ho-
ras, y que afectaba de manera importante la region
mandibular anterior y extremidad superior izquierda. De
acuerdo a la anamnesis realizada a los padres, la cau-
sa directa del trauma fue un golpe severo recibido de
un caballo; estuvo en estado de inconciencia por aproxi-
madamente 10 minutos y posteriormente con nauseas
(Estado de Amnesia Postraumatica: leve - Guia modifi-
cada de Ritchie-Russell;). El nifio ingresa al box
odontolégico de urgencia, con inmovilizacion cervical,
conciente sin compromiso neurolégico (Glasgow 15;
TCE leve), con saturacion oxigeno 98%, pulso 118,
afebril, con estabilidad hemodinamica, pero con gran
shock emocional lo que provoca dificultad para coope-
rar durante examen clinico y la evaluacion radiografica
extraoral (Rx. panoramica). El examen clinico mostré
un rasgo de fractura completa parasinfisiaria mandibular
izquierda, de direccion vertical entre dientes 3.1y 7.2,
con herida transfixiante y desgarro de mucosa
gingivovestibular y lingual, con retrodesplazamiento de
fragmento 6seo derecho, mordida abierta anterior, luxa-
cion de dientes primarios anterosuperiores, hematoma
en piso oral, aumento de volumen a nivel de linea me-
diana inferior, y dolor intenso a la palpacién de los
tegumentos.

Se logré observar, ademas interposicion lingual
anterior, herida cortante menor en labio superior izquier-
do y erosiones leves en piel de region mentoniana
(Fig.1). El estado dentario, corresponde a denticiéon mix-
ta 12 fase inicial con alta actividad y riesgo cariogénico,
multiples lesiones cavitadas por caries en dientes pri-
marios, y fistulas activas vestibulares en relacién a dien-
tes 8.4 y 8.5. (Fig. 2). Se solicito la evaluacion de
Odontopediatra especialista en trauma dentoalveolar y
cirujano-dentista maxilo-facial, quienes confirmaron el
diagnostico. Ademas, por Cirujano Infantil de turno se
confirma diagnodstico de fractura con desplazamiento
en clavicula izquierda (Fig.3). El paciente es ingresado
quedando hospitalizado en el Servicio de Cirugia In-
fantil, en espera para cumplir con ayuno estricto al me-
nos de 6-8 horas, y para la planificacion de la interven-
cidn quirdrgica a recibir bajo anestesia general.

Al ingreso, se indica suero fisioldgico 500 cc. e.v
de mantencién (60cc./hora), antibioterapia (Augmentin®
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300 mg e.v; Laboratorio Pfizer, Santiago, Chile) y anal-  0,12% (Laboratorios Maver, Santiago, Chile). Se solici-
gesia ( Nefersil® 100 mgr. ampolla; Laboratorio Pharma  tan examenes pre-operatorios, los cuales presentan re-
Investi, Santiago, Chile); al mismo tiempo, se prescri- sultados entre los rangos de normalidad (PT: 90,3; PTT:
be aseo oral con aplicaciones topicas de Oralgene®  23,9; HCT: 36,3%; PLT: 337 y WBC: 20.6)

Al dia siguiente, bajo
anestesia general con
intubacion nasotraqueal, a
través de abordaje intraoral,
los segmentos 6seos despla-
zados son reposicionados
con suaves movimientos y
presion digital. Posteriormen-
te, después de haber logra-
do la adecuada ubicacioén de
los segmentos, y habiendo
evaluado la oclusion, se pro-
cedié a suturar los tejidos
gingivales y vestibulo con
vicryl 4/0. La ultima etapa, la
mas importante, y posterior a
lograr un campo operatorio
seco, con adecuada hemos-
tasis, aspiracién intraoral y
posicionamiento de rollos
absorbibles de gaza en
vestibulary lingual, se proce-
de a la ubicacion de férula de
alambre y composite desde
dientes 8.3 a 7.3, dientes
antero-superiores, y bloqueo
inter-maxilar (Fig. 4). El post-
operatorio inmediato es de
evolucion torpida con pre-
sentacion de nauseas y vo-
mitos a pesar del ayuno. Se
debe en ese momento elimi-
nar de urgencia la fijacion
intermaxilar para evitar com-
plicaciones respiratorias por
aspiracion de contenido gas-
trico. El paciente es controla-
do posteriormente en UTI-
Pediatrica, y se mantiene por
18 horas con registro de sig-
nos vitales ¢/ 2 horas,
saturometria P0,, PCO,, aspi-
racion intraoral y endo-nasal.
Se decide abortar una nue-

va fijacion intermaxilar, y en
Fig.1. Vista frontal de paciente al momento de la consulta de urgencia. a) Amplio rasgo un 2° tiempo quirtrgico a las
de fractura vertical parasinfisiaria izquierda con desplazamiento entre fragmentos. b) A 48 h. después, se refuerza la
Eﬁﬁ;rodel desplazamiento, se logra llegar a oclusiéon durante la exploraciéony examen estabilizacion de los fragmen-

149



DIAZ, J. A.; ALMEIDA, M. A.; ALISTER, J. P. & MATAMALA, M. E. Manejo quirdrgico conservador de fractura mandibular parasinfisaria en pre-escolar.
Int. J. Odontostomat., 1(2):147-155, 2007.

Fig. 2. Vista radiografica pre-operatoria. a) Estado desarrollo den-
tario corresponde a denticiéon mixta 12 fase inicial; inicio erupcién
incisivos inferiores. b) Se observa claramente rasgo de fractura
parasinfisiaria izquierda que compromete hasta borde basilar.

[ . :
Fig. 3. Radiografia de miembro superior izquierdo; se observa
fractura de clavicula izquierda .
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tos mandibulares con una férula proximal tipo ama-
rra en escalera. (Fig. 5), lo cual es confirmado con
control radiografico inmediato (Fig.6). En el post-
operatorio inmediato, se mantiene con suero fisiolo-
gico 50 cc/hora ( S.G 5%, NaCl 10% y KCI 10%),
Ketoprofeno 20 mg e.v y Ranitidina 30 mg ¢/8 horas
e.v.Alas 48 horas de la intervencion, el nifio es dado
de alta con la indicacion de mantener antibioterapia
v.0. por 10 dias (Amoxicilina + ac. Clavulanico), dieta
blanda, enjuagatorios de Clorhexidina, y estabiliza-
cion mandibular mediante mascara compresiva.

Los controles y monitorizacién post-
operatoria fueron realizados semanalmente durante
el primer mes. La férula fue eliminada a los 2 me-
ses; el paciente logra buena adaptacion y logra fun-
cion y oclusion adecuadas. Posteriormente, ingre-
sa al servicio de especialidades odonto-légicas

para tratamiento odonto-pediatrico integral dado
sus malas condiciones de salud oral.

El desarrollo del tratamiento es complejo;
evoluciona con celulitis perimandibular izquierda
como complicacion de necrosis pulpar en dientes
7.4 y 7.5. Recibe antibioterapia via oral de
Amoxicilina 80-90 mg/Kg/ dia ¢/12 h, por 10 dias,
para, posteriormente, realizar las exodoncias y dre-
naje de exudado purulento, respectivamente. En
las sesiones siguientes, se realiza tratamientos de
pulpotomias, operatoria dental y fluorterapia tépica
con gel neutro 2%. A los 3 meses post-quirargico,
las evaluaciones radiografica y clinica, muestran
adecuada cicatrizacion del rasgo de fractura (Fig.7).
En su ultimo control, a 12 meses del accidente, la
cicatrizacion es completa, practicamente sin eviden-
cia radiografica de rasgo de fractura. Paciente en
general con actitud positiva frente a la atencion
odontolodgica, cooperadora, motivada y con indices
de O’leary e I.H.O. adecuados. Esta en etapa de
denticion mixta primera fase completada; con pri-
meros molares permanentes erupcionados, fisuras
oclusovestibulares selladas y en tratamiento de
mantencion con FNA 2% gel.

El desarrollo de la denticion en la zona afec-
tada por el trauma esta dentro de limites normales,
presentando erupcion normal de los 4 incisivos per-
manentes inferiores. En radiografia oclusal
mandibular se observa obliteracion pulpar, y deten-
cion en la formacién radicular como respuesta de
complejo pulpodentinario vital y al dafio irreversible
de la vaina epitelial de Hertwig a una lesion traumatica
de un germen dentario en desarrollo (Fig. 8).
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Fig. 4. Férula de alambre y composite desde dientes 8.3 a
7.3, dientes anterosuperiores y bloqueo intermaxilar. Ob-
sérvese que se logra una adecuada relacion oclusal.

Fig. 5. Nueva reduccién y estabilizacién con férula tipo ama-
rra en escalera. Se logra mejor estabilidad y adecuada
aproximacion entre los fragmentos.

Fig. 6. La radiografia oclusal corrobora el resultado clinico;
el rasgo de fractura es levemente visible.

DISCUSION

Los registros existentes en relacién a la etiolo-
giay prevalencia de fracturas maxilofaciales son muy
variables, debido principalmente a diferentes realida-
des socioculturales de cada poblacion. En la pobla-
cion pediatrica menor de 5 afios, la prevalencia e inci-
dencia de fracturas en la regiéon maxilar mandibular
es bastante menor que en los otros grupos etareos, y
no sobrepasa el 2% (Lustman & Milhem). Otros regis-
tros sefialan que el trauma maxilofacial pediatrico co-
rresponde aproximadamente al 5% de todas las inju-
rias faciales, y que en menores de 5 afios correspon-
de a no mas del 1.5% (Koltai & Rabkin, 1996). Las
razones de esta baja prevalencia podria sustentarse
en: 1) mayor resiliencia del esqueleto facial en nifos,
2) ambientes de mayor proteccién en la cual viven los
pre-escolares, 3) menor indice de masa craneana en
relacion al resto del cuerpo, 4) escasa neumatizacion
de cavidades paranasales, y la presencia de denticion
mixta en desarrollo que contribuye a una mayor elasti-
cidad 6sea mandibular (Marianowski et al.; Ferreira et
al., 2004; McGraw & Cole, 1990). También, la menor
prevalencia se puede explicar debido a la dificultad de
lograr un adecuado diagnéstico en relaciéon al grado
de cooperacion del paciente para un examen clinico
bien realizado y las técnicas radiograficas intra y/o
extraorales necesarias. En algunos casos los signos
clinicos no son muy evidentes, no es posible lograr
una adecuada visién de hematomas en el piso de la
cavidad oral y el edema impide observar la correcta o
incorrecta alineacion del arco mandibular (Lustman &
Milhem).

El diagndstico final de una sospecha de frac-
tura mandibular requiere evidentemente radiografias
intraorales, preferentemente exposiciones oclusales
inferiores, la cual muestra completamente el cuerpo
y sinfisis mandibular. Nuestro paciente fue evalua-
do con radiografias extraorales posteroanteriores, en
el Servicio de Imagenologia de nuestro Hospital.
Otros informes, registran una mayor frecuencia de
trauma intracraneano y de la zona cervical asocia-
dos al trauma maxilofacial en nifios ( Yarington, 1977).
En nuestro Servicio de Urgencia Infantil, la relacion
de pacientes pre-escolares < de 6 afios con fractu-
ras maxilofaciales ( n= 2) y trauma dentoalveolar (
n=47) ingresados entre Octubre 2006 a Septiembre
2007, es de 1:24 (Registro computacional ingresos
a Servicio Urgencia Infantil ), lo cual demuestra que
es una patologia de baja prevalencia; similares re-
gistros obtenidos de estudios de Marianowski et al.
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Fig. 7. Control clinico y radiografico a los 90 dias. a) Vista clinica frontal;
optima cicatrizacion de la fractura, fragmentos consolidados sin movilidad,
mucosas sanas. Se observa erupcién normal de incisivos inferiores. b) La
evaluacion radiografica muestra ausencia de rasgo de fractura, tejido 6seo
cicatrizado y sin imagenes compatibles con procesos infecciosos. Los dientes
permanentes en desarrollo muestran sus estructuras radiculares y de so-
porte dentro de margenes de normalidad.

quienes confirman que la fractura mandibular en nifios es de baja
frecuencia, representando menos del 10% en un periodo mayor a
7 afos.

El manejo del trauma maxilofacial y dentoalveolar en nifios
requiere siempre tener en consideracion varios aspectos: médicos,
odontoldgicos, quirurgicos, ortopédicos, de crecimiento y desarro-
llo, psicoldgicos y humanos. Ademas, presenta importantes dife-
rencias y consideraciones que no estan presentes en el paciente
adulto: 1) alta capacidad de cicatrizacion en corto tiempo, y alta
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vascularizacion del esqueleto
maxilofacial; 2) tejidos en crecimiento
con alta capacidad de adaptacion fun-
cional (Eppley, 2005).

En la literatura se ha descrito
que los tratamiento de fracturas mandi-
bulares en nifios son generalmente con-
servadoras; existen métodos de reduc-
cion vy fijacion para el tratamiento de
fracturas mandibulares; arcos, barras y
fijacion intermaxilar (Marianowski et al.;
Mansour & Anwar; Lustman & Milhem).
Se ha indicado en otros reportes, que
la mayoria de las fracturas mandi-
bulares, y las fracturas incompletas y/
o sin desplazamiento deben ser inter-
venidas por métodos tradicionales de
reduccion cerrada, fijacion inter-maxi-
lar y dieta blanda (Olson et al., 1982;
Eppley). Otros informes sefialan las ven-
tajas de la utilizacion de férulas quirar-
gicas prefabricadas de acrilico en la es-
tabilizacién de fracturas mandi-bulares
en nifios, eliminando de esa forma la fi-
jacion intermaxilar (Kocabay et al.).

Lustman & Milhem informan en
sus reportes, que el abordaje conser-
vador de la fractura mandibular en ni-
fos, debe ser considerado incluso en
casos de desplazamiento moderado a
severo. En la mayoria de los casos, no
estaindicado realizar técnicas quirargi-
cas abiertas en el paciente pre-escolar,
debido ala presencia de multiples gér-
menes dentarios permanentes en de-
sarrollo intradseo. En estudios retros-
pectivos de Mansour & Anwar, informa-
ron que el 91,8% de las fracturas
mandibulares (n=207), fueron tratadas
por medio de reduccion cerrada, y sélo
17 pacientes fueron intervenidos por
medios quirurgicos a cielo abierto y
fijaciones transodseas. Como en este
caso, a menudo las fracturas
mandibulares en pre-escolares pueden
comprometer los gérmenes permanen-
tes no erupcionados o en proceso de
erupcion, incluso el rasgo de fractura
puede comprometer el germen en for-
ma directa. Segun registros de
Andreasen (1970), aproximadamente,
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1) la 6ptima estabilizacién lograda con
la amarra proximal en escalera y
alambre composite, y 2) la capacidad
de cicatrizacion del paciente.

La mayoria de las fracturas
maxilofaciales en nifios pre-escolares
son sin desplazamiento o en tallo ver-
de; casos en los cuales la conducta
mas conservadora es la observacion
clinica periddica'y acuciosa. Debido a
que el esqueleto facial en los nifios pre-
senta una alta capacidad regenerativa
y una excelente capacidad de cicatri-
zacion, comparadas con las del pacien-
te adulto, es recomendable realizar la
estabilizacion quirurgica en forma rapi-
da, antes de 5 a 10 dias. Ademas, exis-
ten riesgos de una mala consolidacion,
callos 6seos en mala posicién y el de-
sarrollo de diferentes grados de impo-
tencia funcional persistente, pasado
estos plazos (Yarington; Castellén et al.,
2007).Del mismo modo, los periodos y
tiempo de cicatrizacién son mas cortos
(Gawelin & Thor). En este caso, la
ferulizacién se mantuvo por 7-8 sema-
nas, lo cual permitié obtener un resul-
tado muy estable al momento de reti-
rar los aparatos. Sin embargo, en pa-
cientes mayores de 12 afios, con den-
ticion ya erupcionada y formacién
radicular completa, que presentan frac-
turas mandibulares inestables, es ne-
cesario realizar intervencion quirirgica
abierta con tornillos de fijacion, similar
aloque serealiza en el paciente adul-
to. Eppley define el término de fractu-
ras faciales pediatricas a aquellas que
ocurren en niflos menores de 10 afios

Fig. 8. Control clinico y radiografico a los 12 meses. a) Vista clinica frontal;

optima cicatrizacion de la fractura, mucosas sanas, dientes con correcta oclu- con d.e"nt|C|on permanente |~ncompleta.
sion y sin movilidad. b) La evaluacién radiografica muestra la ausencia ab- Los nifios mayores de 10 afios, son en
soluta de algun rasgo de fractura; impresiona diente 32 con obliteracion par- esencia tratados como adultos. Otros
cial del conducto radicular y raiz de menor longitud. reportes (Haug &Foss; Ferreira et al.),

describen que esta técnica implica la

el 20% de los casos, se pueden observar alteraciones hipoplasicas :’eallza|0||qn Fie 51|seICC|on del plerlost|o,
en las coronas dentarias de los gérmenes permanentes (Andreasen; 0 cua g imitaria el potencial osteo-
Andreasen et al., 1971). genico de este.

En nifos, las fracturas
mandibulares presentan una baja fre-
cuencia de complicaciones post-
operatorias, si el tratamiento es efec-

En este caso, debido a la térpida evolucion post-operatoria in-
mediata, se abortd la fijacion intermaxilar. Sin embargo, la evolucion
fue satisfactoria a pesar del importante desplazamiento entre los frag-
mentos, debido a:
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tuado en forma adecuada y oportuna; en particular las
fracturas del cuerpo mandibular son infrecuentes las
complicaciones en el crecimiento del tejido éseo
(Marianowski et al.). Ademas, se ha descrito, que el
grado de precision requerido en el afrontamiento y re-
duccion de la fractura mandibular en nifios, no es un
tema tan relevante como en los casos de adultos, debi-
do principalmente a: 1) reemplazo de dientes primarios
por permanentes implica el desarrollo de fenémenos de
remodelacién y neoformacion 6sea, 2) la capacidad de
adaptacion del hueso alveolar permite varios grados de
autocorreccion (Marianowski et al.). La presencia de
denticiéon mixta, asegura el desarrollo de tejido 6seo,
por lo que una compresion excesiva de los extremos
6seos entre si no es necesario (Eppley).

La alta capacidad osteogénica del hueso
mandibular en nifios, explica también la baja frecuencia
de complicaciones postoperatorias. Generalmente, el
abordaje quirargico de la fractura es por via intraoral, y
la reduccion de ésta se realiza en forma manual, logrando
siempre llegar a una oclusién céntrica.

Actualmente, existen sistemas de mini-placas
reabsorbibles de osteosintesis con tornillos unicortica-
les, que sin ninguna duda constituyen un avance sus-
tantivo en el tratamiento de fracturas faciales en nifios,
al eliminar la necesidad de un segundo tiempo quirdrgi-
co (Eppley; Castellon et al.; Eppley et al, 1996.). Este
sistema de fijacion casi no presenta efectos negativos
sobre el crecimiento facial, pero si tiene el riesgo po-
tencial de producir dafio sobre los gérmenes dentarios
no erupcionados durante el procedimiento de fresado
(Gawelin & Thor). La miniplacas stan confeccionadas
de acido poli L- lactico/ poliglicélico, y tienen una ade-
cuada resistencia que se mantiene por, al menos, 2 me-
ses; el material termina por reabsorberse aproximada-
mente después de un afno (Eppley; Castellén et

al.; Eppley et al.). La intervencion de este paciente no
fue posible realizarla con estos elementos, debido a que
no se cuentan con ellos en nuestro Servicio. En nuestro
paciente, a 12 meses de la intervencion, a pesar de ha-
ber obtenido en primera instancia una reducciéon poco
estable, el rasgo de fractura esta totalmente consolida-
do, existe adecuada alineacion entre los dientes, no exis-
ten alteraciones en la oclusion, se observa un desarro-
llo simétrico a nivel mandibular, y la erupcion de los gér-
menes permanentes en relacion a la zona de la fractura
esta dentro de los parametros de normalidad. Este re-
sultado, corrobora que, el grado de precisién requerido
en el afrontamiento y reduccion de la fractura mandibular
en nifios en primera instancia, no es un tema tan rele-
vante como en los casos de adultos.

CONCLUSION

El tratamiento de fracturas mandibulares en ni-
fios, debe ser siempre con un enfoque conservador y
menos agresivo que en la poblacion adulta. Debe res-
petar y considerar que el paciente esta en plenos pro-
cesos de crecimiento y desarrollo maxilofacial, conside-
rar también el estado de desarrollo dentario tanto de la
férmula primaria como permanente y buscar siempre
el logro de la mantencién de la funcién. Los resultados
clinicos de fracturas mandibulares tratadas con técni-
cas quirurgicas cerradas presentan multiples ventajas
en relacion a las técnicas quirurgicas abiertas: 1) costo
menor, 2) técnica relativamente simple, 3) tiempo corto
de aplicacion, 4) trauma minimo a estructuras dento
gingivales adyacentes, 5) menor riesgo de infeccion
operatoria, 6) riesgo practicamente nulo de dafio a gér-
menes dentarios permanentes en desarrollo intraoseo,
7) mayor confort del nifio, en cuanto a una alimenta-
cién adecuada y acceso a una higiene oral rigurosa.
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ABSTRACT: Compared with adult and adolescent population, fractures to facial skeleton and maxillomandibular

region are uncommon in paediatric patient, especially in pre-school children under 4-5 years-old. Paediatric bone facial
fractures are a particular pathology because it occurs in bone that is at growing process, presence of thin cortical bone,
teethbuds development and partially erupted permanent teeth. Require different clinical treatments strategies, so conservative
approach is advocated before the use of internal rigid fixation with plates and screws. The knowledge of growing and
developmental biologic principles of the facial skull in children is essential to minimize the risks and disturbances at the
permanent tooth buds, TMJ ankylosis and facial skeletal growth. This case report showed and described a 5-year-old boy
that sustained open fracture of the mandible, whom was successfully treated by close reduction technique with wire composite
and proximal splints. The high osteogenic potential of paediatric bone tissue allows non surgical management of these
injuries. Moreover, the importance of interdisciplinary management with different specialists is presented.

KEY WORDS: paediatric mandible fracture, conservative treatment.
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