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PARAULES CLAU Resum

Fractura; Les fractures mandibulars son les fractures facials més freqiients després de les nasals, i
Mandibula; la contusio directa n’és la causa més habitual. La practica de 'esport és una de les cau-
Traumatologia; ses principals de lesié maxil-lofacial, amb una gran variabilitat segons ’esport practicat.
Medicina de U’esport Tot i que hi ha diferents publicacions sobre la tornada a la competicié en el cas de la

fractura mandibular, no hi ha un consens clar al respecte.
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Traumatology; Maxillary fractures are the most frequent facial fractures after nasal fractures. Direct
Sports medicine concussion is the most frequent cause. Sport related maxillary fractures are frequent,

and vary according to the discipline. Many articles have been published with return to
practice recommendations, but no consensus has been reached.
© 2016 FC Barcelona. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Cas clinic recta amb un estic. El pacient no presentava antecedents
patologics rellevants ni al-lergies medicamentoses.
Presentem el cas d’un pacient home de 17 anys d’edat que A Uexploracio fisica s’evidencia un dolor intens en la pal-
consulta el servei d’urgéncies per contusio facial mentre pacié d’ambdds cossos mandibulars, amb déficit a ’apertu-
practicava hoquei sobre herba. La causa fou la contusié di- ra bucal. El pacient estava estable hemodinamicament i
eupneic.
* Autor per a la correspondéncia. Se sol-licita radiografia simple (fig. 1), que mostra frac-
Correu electronic: bernatdepablo@gmail.com (B. de Pablo Mar- tura completa de la branca mandibular dreta i fractura li-
quez). neal parasimfisaria esquerra. Com que no es disposava
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Figura 1. Fractura completa de branca mandibular dreta i
fractura lineal parasimfisaria esquerra d’un jugador d’hoquei
herba de 17 anys amb contusi6 facial directa.

Figura 2.

Fractura desplacada de l’angle mandibular dret,
amb emfisema subcutani, d’un jugador d’hoquei herba de
17 anys amb contusi6 facial directa.

d’ortopantomografia d’urgéncia se sol:-licita tomografia
computeritzada mandibular, que evidencia fractura despla-
cada de l’angle mandibular dret amb emfisema subcutani
(fig. 2) i fractura parasimfisaria esquerra no desplacada.
Degut al diagnostic de fractura mandibular tancada, es
deriva el pacient al centre de referéncia, on fou intervingut
mitjancant reduccié oberta amb plaques d’osteosintesi. El
pacient reinicia U’activitat esportiva sense contacte a les
3 setmanes de la fractura i reinicia [’activitat esportiva ha-
bitual, amb contacte, a les 8 setmanes, en evidenciar-se la
consolidacio radiologica de la fractura. El pacient usa pro-
teccio facial durant els 2 mesos restants de competicio.

Discussio

Les fractures mandibulars son les més freqiients en trauma-
tologia facial, després de les nasals, i son motiu de nombro-
ses consultes als serveis d’urgéncia.

Un 17,9% de traumatismes mandibulars s’associen a al-
tres lesions facials i un 12% es presenten amb lesions den-
tals; el nombre de fractures maxil-lofacials que s’acompa-
nyen d’una fractura mandibular arriba al 49%".

La practica esportiva és una de les principals causes de
lesio maxil-lofacial (la causa principal son els accidents de
circulacié). Un estudi amb poblacio holandesa evidencia
que el futbol i ’hoquei sobre herba eren els esports que
registraven més lesions maxil-lofacials (tot i que cal tenir
en compte el biaix dels esports més practicats a cada pais)?.

La fractura es pot ocasionar per mecanisme directe (es
produeix en el lloc del traumatisme) o indirecte (molt fre-
qlent la fractura del condil en forts traumatismes simfi-
saris).

Les fractures mandibulars solen localitzar-se en regions
que presenten una certa debilitat i en qué U’estructura ossia
té una resisténcia anatomica menor (p. ex., el condil man-
dibular), zones debilitades per la preséncia de dents o cor-
dals retinguts, quists o arrels dentals llargues, o atrofia
mandibular secundaria a edentulisme o a antecedents pato-
logics que debiliten l’os. En la poblacio infantil, els punts
débils de la mandibula son la regi6 del germen del cani i la
del segon molar definitius, i el coll del condil.

L’estabilitat de les fractures mandibulars depén de la lo-
calitzacio i de la seva trajectoria: en angle mandibular, les
fractures, la linia de les quals segueix una trajectoria ante-
rioinferior, és a dir, cap a baix i endavant, es consideren
fractures horitzontals favorables, perqué la fractura ten-
deix a estabilitat per ’accié de la musculatura anterior i
posterior (mUscul masseter i pterigoidal intern). En les frac-
tures verticals desfavorables la linia transcorre des de dar-
rera cap endavant i cap endins®.

Clinica

Les manifestacions cliniques de les fractures mandibulars de-
penen de la localitzacié anatomica i de la seva trajectoria.

De forma general, solen caracteritzar-se per presentar
deformitat de l’arcada mandibular i, en conseqiiéncia,
mala oclusio i asimetria facial (per fractura o luxacio ossia).

El focus de fractura sol produir un area d’inflor dolorosa
a la palpacio i amb possible crepitacié subcutania. Convé,
en la mesura del possible, fer una exploracié fisica abans
que no aparegui la tumefacci6 tissular, edema, equimosi o
hematoma, ja que en dificultarien ’avaluacié correcta.
Fins i tot alguns tracos de fractura poden mobilitzar-se ma-
nualment, sobretot en mandibules atrofiques. A més, en
ocasions hi ha esquin¢ de la mucosa i, de forma molt espo-
radica, de la pell circumdant.

Quan existeix compromis o defecte, tant de les parts to-
ves com de les dures, i estructures vasculonervioses, el ci-
rurgia ha de restituir la integritat de les unitats estétiques
facials, esquincos, laceracions i defectes tissulars, mitjan-
cant técniques quirlrgiques reparadores complexes amb
penjalls locals o microvascularitzats que mantinguin ’este-
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tica i la funcionalitat facial i complementin el tractament
de la fractura ossia“.

Funcionalment, se sol observar oclusio alterada o des-
placada amb mobilitat mandibular compromesa. Les que
afecten el condil o el coll del condil mandibular solen ca-
racteritzar-se per presentar impoténcia funcional articular
(impossibilitat d’obrir o tancar completament i correcta-
ment la boca). En condicions normals, [’amplitud d’apertu-
ra de Uarticulacio és d’aproximadament 35-40 mm (pre-
nent la mesura entre les vores dels incisius centrals
superior i inferior), i es considera patologica per sota de
30-35 mm. L’apertura oral depen de ’articulacié temporo-
mandibular, que realitza en primera instancia un moviment
de rotacio i en segon lloc una translacié o lliscament de la
mandibula cap endavant. Aquest darrer, amb la boca tan-
cada, produeix la protrusié mandibular, que permet al pa-
cient situar les dents de ’arcada inferior per davant de les
de ’arcada superior. Aixi doncs, per detectar una fractura
mandibular és molt util preguntar al pacient pels possibles
canvis de U’oclusid, aixi com per les pérdues dentaries se-
cundaries al traumatisme.

Les fractures que no es troben en qualsevol punt del re-
corregut del nervi alveolar inferior (cos i angle mandibu-
lar), que pot resultar afectat, es manifesten en forma de
parestésies, disestésies o anestésia del llavi i de I’arcada
dental inferior.

Caldra remetre a ’odontoleg, sense demora, la fractura
o luxacio d’una dent, ja que fins i tot en els casos d’avulsio
completa, isi ha passat poc temps (6-8 h), és possible reim-
plantar la dent amb eéxit, sobretot en els nens. Cal conser-
var idealment la peca dentaria en sérum, o en llet o en sa-
liva, si no se’n disposa®.

Es important destacar les caracteristiques cliniques de
dues entitats patologiques que sovint sorgeixen com a diag-
nostic diferencial. En primer lloc, quan un pacient acudeix
a urgencies amb apertura i protrusié mandibular i impossi-
bilitat de tancar la boca, sol ser conseqiiéncia d’una luxacio
mandibular: és a dir, el condil mandibular es troba per da-
vant del tubercle, fora de la cavitat glenoidal. Inversament,
en segon lloc, cal recordar que la limitaci6 de moviments
mandibulars, en abséncia d’antecedents traumatics, pot
ser secundaria a artritis reumatoide, anomalies oOssies con-
genites, osteoartritis que inclogui ’articulacié temporo-
mandibular o espasme muscular i anquilosi de teixits tous o
ossis. Per aquesta rad, la causa o el factor precipitant del
canvi en Uoclusi6 és determinant per a dur a terme un bon
diagnostic: mentre que una fractura es produeix en 0ssos
patologics, normalment després d’un traumatisme o sim-
plement en menjar aliments durs, una luxacié de U’articula-
ci6 temporomandibular s’esdevé després de grans obertu-
res orals (badall).

Exploracié6 radiologica

Davant la sospita d’una fractura mandibular, fundada en els
antecedents i 'exploracio clinica (asimetria facial o altera-
cié funcional), cal que sempre es recolzi el diagnostic amb
metodes d’imatge. Un estudi radiologic eficient no sols per-
met un diagnostic i tractament adequats, sind que permet
avaluar el resultat postoperatori amb una eficacia major.

Per al diagnostic de les fractures mandibulars, la radio-
grafia panoramica o ortopantomografia proporciona una
primera visio general molt acceptable, pero en molts ser-
veis d’urgéncies aquesta prova no esta disponible. En
aquesta situacio la radiologia simple amb projeccio AP (fig.
1) de Towne i obliqua lateral dreta i esquerra generalment
permet visualitzar la fractura, pero en cas de radiografia
aparentment normal i sospita diagnostica alta, cal sol-
licitar una tomografia computeritzada mandibular (fig. 2).
La tomografia computeritzada és "estudi optim per visua-
litzar la mandibula en tots els plans i, sobretot, els condils,
que freqlientment s’han desplacat per la traccio de la mus-
culatura masticatoria i es troben fora del pla, per la qual
cosa a vegades les fractures a aquest nivell passen desaper-
cebudes amb proves radiologiques convencionals.

La ressonancia magneética nuclear se sol utilitzar en cas
de sospita de lesid del menisc de 'articulacié temporoman-
dibular.

Tractament d’urgéncia

Les fractures de mandibula sovint es veuen com una afeccio
més en pacients politraumatitzats en els quals pot coexistir
un compromis vital. La preséncia de traumatismes cranio-
encefalics, fractures vertebrals o lesions medul-lars, he-
morragies, obstruccio de la via aéria, infeccions, traumatis-
mes toracics o abdominals, o fractures d’ossos llargs, son
lesions associades que amenacen la vida del pacient i en
ocasions requereixen maniobres de ressuscitacio (valoracio
ABCDE). S’ha de revisar la via aéria i ha d’estar lliure de
cossos estranys que l’obstrueixin, com ara dents trencades
o avulsionades, fragments ossis, vomits, sang, o fins i tot la
llengua amb retrusio, per permetre la ventilacio correcta.
Hem de poder distingir si el pacient respira espontaniament
o si presenta una aturada o obstruccid respiratoria i li cal
ventilacio artificial (orotraqueal, nasotraqueal o traqueoto-
mia d’urgéncia). A més, cal estabilitzar hemodinamicament
el pacient i cal assegurar-li la circulacié sanguinia, per la
qual cosa caldra controlar ’hemorragia (lligadura, pressio,
taponament), estabilitzar les fractures en la mesura del
possible per disminuir les pérdues de volum i mantenir una
bona presio arterial.

Les fractures mandibulars sén doloroses i han de ser trac-
tades, en la mesura del possible, de forma urgent. Si es
defineix en excés la reduccié de la fractura correm el risc
que aparegui un hematoma organitzat que en dificulti pos-
teriorment la reduccio6 correcta’. A més, determinades frac-
tures bifocals inestables poden produir traccié posterior del
cos/simfisi mandibular i comprometre’n la via aeria. El
tractament quirirgic del focus de fractura ossia depén del
trac i de la localitzacio i dels antecedents del pacient, pero
sol realitzar-se reduccio oberta i estabilitzacio amb mate-
rial d’osteosintesi. A vegades el tractament requereix un
bloqueig intermaxil:lar durant un periode de temps varia-
ble. Les ferides per arrossegament han de ser desbridades i
netejades per disminuir, en la mesura del possible, la con-
taminacié microbiana.

Degut a qué moltes d’aquestes fractures son obertes (a la
pell o a la boca), convé realitzar una cobertura antibiotica
amb amoxicil-lina/clavulanic, clindamicina o una cefalos-
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porina de primera generacid. A causa de l’edema de parts
toves secundari, I’Us de corticosteroides com a antiinflama-
toris és habitual (sempre que no hi hagi contraindicacions
médiques o possibilitat de contravenir la legislaci6 antido-

patge).

Reincorporacio6 a la practica esportiva

La literatura reflecteix la pressio a qué estan sotmesos els
metges de 'esport per a la reinsercid precog de !’esportis-
ta. Tanmateix, hi ha poca evidéncia cientifica referent al
temps de reincorporacié a la practica esportiva dels pa-
cients amb fractures facials. Aquesta situacié assenyala la
necessitat de formular protocols basats en [’evidencia cien-
tifica per a la reinsercio esportiva després d’un traumatis-
me facial.

Diferents estudis han demostrat que la curacio ossia
s’inicia amb una fase de reaccio inflamatoria (als 5 dies de
la fractura), seguida d’una fase de formacioé de la callositat
ossia (entre 4 i 40 dies després de la fractura) i, finalment,
d’una fase de remodelacio (25-50 dies després de la fractu-
ra). L’ossificacié completa de la fractura es verifica mitjan-
cant proves radiologiques®’.

Basant-nos en aquestes fases, proposem L’algoritme se-
glient de reincorporacio a la practica esportiva:

— No practicar activitat fisica els 15 dies segiients a la re-
ducci6 de la fractura.

— Activitat suau, sense contacte fisic, entre els 15 i els
30 dies posteriors al tractament de la fractura.

— Activitat normal, sense contacte, entre els 311 els 40 dies
posteriors a la fractura.

— Activitat amb contacte i joc real a partir del dia 41, amb
proteccio facial.

Cal subratllar que aquest pla de reincorporacio esportiva
ha d’adaptar-se a l'individu, segons les caracteristiques de
la fractura, la seva localitzacio, el tractament aplicat i ’es-
tabilitat aconseguida, els antecedents patologics i fisiolo-
gics del pacient i segons el tipus i la categoria de l’esport
practicat. A més, cal considerar les pautes segiients:

— En els esports de combat, la reincorporacié no es reco-
mana abans de 3 mesos?°.

— En els pacients amb risc de nova contusié facial, cal va-
lorar la retirada del material d’osteosintesi (si no és re-
absorbible) quan el focus de fractura s’hagi consolidat.

— L’esportista que es reincorpori a l’activitat esportiva
abans de la curacio ossia completa, objectivada amb pro-
ves radiologiques, ha d’utilitzar mascara protectora.

L’equip de Fowel i Earl reporta una reinsercio esportiva a
les 3 setmanes en traumatismes facials, pero encara no hi
ha prou evidéncia cientifica per recolzar aquesta reducciod
en el temps de reinsercio esportiva’.

Un altre factor que cal considerar és la recuperacio
mental. Els esportistes han de recuperar la confianca abans
de retornar a 'activitat esportiva. Un esportista fisicament
guarit pot no estar mentalment recuperat del trauma cau-
sat per la lesio, i aixo suposa un risc de lesions ulteriors

més gran. Aquesta situacidé ha estat descrita sobretot en
batedors de beisbol. La recuperacio psicologica de les frac-
tures facials ha de fer-se en entrenaments i situacions con-
trolades que permetin que el jugador recuperi la confian-
ca. Pot ser necessaria la col-laboracié d’un psicoleg de
U’esport'°.

Prevencio

Una revisio realitzada per Laskin observa que anualment
més de 100.000 lesions relacionades amb ’esport podrien
ser previngudes utilitzant la proteccio adequada al cap i a
la cara'. Altres estudis han demostrat que la incidéncia de
fractures facials ha disminuit substancialment des de la in-
troducci6 de I’Us obligatori de cascos i protectors facials en
determinats esports.

En alguns esports de contacte la utilitzacio de cascos de
proteccio ja és obligatoria i generalitzada (hoquei gel i ho-
quei sobre patins en linia), i en altres esports només s’uti-
litza en situacions especials (batedor de beisbol o penal-
corner en hoquei sobre herba). En altres esports U’Us de
proteccio és opcional, tot i que és generalitzat sobretot en
categories inferiors'.

Quant als protectors bucals, s’ha demostrat que |’Us dis-
minueix les fractures mandibulars en jugadores d’hoquei
sobre herba i cada vegada se’n generalitza més |’(s, mal-
grat que no son obligatoris'.

EL 2011 s’instaura als Estats Units d’Ameérica la normativa
d’Us d’ulleres protectores a les jugadores de categories in-
feriors d’hoquei sobre herba, cosa que ha demostrat una
disminucié de la incidéncia de lesions facials, orbiculars i
oculars, tot i que no ha demostrat que disminueixi la inci-
déncia de contusions™.
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