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RESUMO
As fracturas da mandibula edentulea sdo raras representando menos de 5% na

maioria das séries, sendo o seu tratamento, no entanto, um desafio.

A atrofia da mandibula, que ocorre nestas situagdes, esta relacionada com um
elevado risco de complicagdes no tratamento das fracturas, pelo que a opgéo
terapéutica devera prever as varias condicionantes.

Em contraste com as mandibulas denttleas, as zonas de tens@o e de compressdo
estdo relativamente proximas, o que leva a que a aplicagdo de uma sé placa de
osteossintese seja suficiente para o tratamento das fracturas.

Prefere-se a utilizagdo de parafusos sem prévia marcacdo da rosca e aplica-se a
maxima de que quanto mais atrofica ¢ a mandibula maior devera ser a placa, regra
que, juntamente com a aplicacdo criteriosa de enxerto 6sseo nos casos de atrofia
marcada ou perda de fragmentos, ¢ a chave para a redugao das elevadas taxas de
complicagoes.
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SUMMARY

EDENTULOUS MANDIBLE FRACTURES OSTEOSINTHESIS
The edentulous mandible fractures are rare representing less then 5% in the
majority of series. Their treatment represents nevertheless a challenge.
The bone atrophy that happens in this situation is related with the higher incidence
of treatment complications demanding some special attention to the therapeutic
options.
In contrast with the dentulous mandibles, tension and compression zones are in
close proximity, allowing the application of only one plate for the fracture
treatment.
It’s preferable to use screws without pretapping, and the rule that the weaker the
bone, the stronger the plate must be is used, associated with the cautious use of
cancelous bone grafting whenever the atrophy is marked or some bone is missing.
Only with these measures is possible to reduce complications.
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INTRODUCAO

A mandibula é um osso que tem uma papel funda-
mental na mastigacdo enquanto suporte do restante
aparclho estomatognatico.

Mesmo com a melhoria dos cuidados de higiene oral,
a frequéncia de mandibulas edentuleas ¢ elevada na
populacdo idosa ou doente.

Como os restantes ossos do corpo também ele sofre
processos de involucdo naturais do envelhecimento,
mas com a particularidade de, quando associado a au-
séncia de dentes, a perda de funcdo determina uma
reabsor¢do intensa dos processos alveolares, tornan-
do o corpo e a regido parasinfisaria zonas muito frageis.

Pelas suas inser¢des musculares,o ramo ascenden-
te, o angulo e a sinfise sofrem uma atrofia menos
marcada.

As fracturas em mandibula edentulea correspondem
amenos de 5% de todas as fracturas da mandibula ja que
a grande fragilidade 6ssea ¢ compensada pela menor ac-
tividade de risco nos individuos idosos, enquadrada na
menor actividade fisica global deste grupo etario.

Com a diminuigao global da massa dssea ha um apro-
ximar das zonas de tensdo e de compressao na fisiolo-
gia funcional da mandibula, implicando uma elevacao
relativa da posi¢@o do nervo dentério inferior que fica
em alguns casos logo abaixo da mucosa, em parte do
seu trajecto.

Devido a maior fragilidade, do traumatismo resultam
habitualmente fracturas com grande instabilidade, frag-
mentos deslocados, ndo sendo raros os casos de
bilateralidade e mesmo fracturas cominutivas.

O objectivo do tratamento é alcangar um rebordo
osseo regular e sem espiculas que permita a utilizagao
de proteses dentarias funcionais.

Apesar da reducdo da for¢ca da mordida em mandi-
bulas com menor altura dento-alveolar! a contrac¢io
dos musculos mastigadores pode transmitir a mandibu-
la fracturada importantes cargas que chega a atingir
500 ou 750 Newtons.

Se a imobilizac¢do conseguida for incapaz de se opor
a estas forgas entdo resultara mobilidade do foco
fracturario e as complicagdes inerentes?: ruptura das
células de interposi¢do no foco, desvascularizagao e,
portanto perda de resisténcia a infec¢do evoluindo para
pseudartrose ¢ fistula.

Na maioria dos casos esta pseudartrose ¢ assim
avascular, o que significa que o seu tratamento poste-
rior envolverd para além das manobras de estabilizacdo
do foco com adequado material de imobilizagdo, prova-
vel ressec¢do marginal e enxerto 6sseo.
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MATERIAL E METODOS

As opgoes terapéuticas descritas sdo varias, desde as
que evitam a abordagem directa dos focos de fractura,
como a ligadura de Barton descrita em 1819, a imobilizagao
maxilo mandibular com cerclage cuja realizagao ¢ dificulta-
da pela necessidade de proteses dentarias apropriadas,
disponiveis em menos de 20% dos casos, ou a imobiliza-
¢do maxilo mandibular com goteiras de Gunnig, ou mesmo
a utilizagdo de fixadores externos, que ou sdo penalizantes
ou implicam um periodo de reabilitacdo funcional inaceita-
vel com resultados imprevisiveis e uma elevada taxa de
complicagdes.

A imobilizagdo pode ser ainda realizada por aborda-
gem directa com fios de ago>, aplicag¢io de miniplacas* ou
com sistemas compressivos>.

A suspeita do aumento das complicagdes pela utiliza-
¢do de osteossintese rigida para o tratamento das fractu-
ras da mandibula em comparag@o com outras opgdes me-
nos invasivas ndo se confirmou uma vez ultrapassada a
curva de aprendizagem®.

A ideia de que as forcas geradas sobre estas mandibu-
las € pequena leva a utilizagdo de meios de imobilizacao
menos rigidos e menos invasivos aumentando assim a
probabilidade de fracasso. Isto ¢ especialmente ilustrado
pela insuficiente resisténcia de placas finas nos casos de
dimensio vertical inferior aos 20 mm’. A rigidez parece ser
o factor de maior importancia na boa evolugao das fractu-
ras mandibulares e particularmente nas edentuleas
atroficas®?.

Neste caso especifico o material a aplicar devera
suportar toda a carga a que a mandibula fica submeti-
da materializando o conceito de load-bearing (trans-
feréncia de carga), sendo a ancoragem feita nos mol-
des habituais (trés parafusos) nas regides onde existe
menor reabsor¢do 6ssea, nomeadamente onde existem
inser¢des musculares como o ramo montante, o0 dngu-
lo e sinfise, logo pontando de 1és a 1és os focos de
fractura e as zonas fragilizadas pela falta de osso. A
filosofia de tratamento que presume que o 0sso é ca-
paz de suportar ou pelo menos compartilhar as cargas
funcionais descritas, ndo parece resistir a analise. As
zonas frageis por onde o osso partiu ndo podem su-
portar cargas destas e o conceito de load-sharing (par-
tilha de carga) assim aplicado €, pelas razdes descritas
muito perigoso.

Pelas alteracdes da morfologia e fisiologia funcional
mandibular, a regra da aplicacdo de duas placas, uma na
zona de tensdo e outra na zona de compressao (banda de
tensdo), ndo s6 ndo ¢ geralmente exequivel por simples
falta de espago como ndo se aplica a estes casos. Assim a
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placa tnica devera ter capacidade fisica de substituir a
funcdo de suporte 6sseco.

A utilizagao das proteses do doente mesmo que parti-
das e ap0s a sua colagem ¢ importante e pelo menos faci-
lita a orientagdo dos tragos de fractura.

Devera realizar-se uma boa exposi¢do, com uma abor-
dagem extra oral extensa poupando, se possivel, o
peridsteo (pela manutengdo do plexo subperiosteo)!0:11,
aplicar uma placa de reconstru¢do com parafusos
bicorticais sem pré tapping'?!3 colocados numa zona em
que existe osso bastante (sinfise, &ngulos e ramos ascen-
dentes) para permitir alcangar uma estabilidade adequada.
Aplicando-se a maxima the weaker the bone, the stronger
the plate. (Figuras 1,2 ¢ 3)

Fig. 2 - Placa de reconstru¢do aplicada
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Fig. 3 - Radiologia pos-operatoria

Impde-se a utilizagdo criteriosa de enxertos de 0sso
esponjoso quando haja necessidade por perda de conti-
nuidade ou quase sistematicamente nos casos de atrofia
muito severa com espessura mandibular inferior a 10 mm,
implicando sempre um revestimento com tecidos moles
viaveis e bem vascularizados.

RESULTADOS

As complicagdes no tratamento das fracturas em
mandibulas edenttleas ¢ maior que nos casos de man-
dibulas dentuleas , chegando mesmo a atingir um valor
de 20% de ndo-unides em grandes séries , ou de 12,6%
de atraso de unido ou unido fibrosa nos casos de di-
mensio vertical mandibular inferior a 20 mm’. Esta atrofia
foi classificada em classe I (16 a20 mm), classe Il (11 a
15 mm) e classe III (£10 mm) para permitir um melhor
planeamento do tratamento e relacionar com a percen-
tagem de complicagdes. Sendo a espessura de 10 mm ha
muito considerado limite critico para as complica-
coes! 415,

Nos casos de osteossintese rigida as complicagdes
incluem a incompatibilidade entre arcadas limitando a
utilizacdo de proteses dentarias funcionais, os riscos
de lesdo do nervo dentario inferior, a exposi¢do dos
implantes, as infec¢des, fractura da placa e as ndo
unides, entre outras.

Pela aplicagdo destas regras pretende-se uma redu-
¢do das complicagdes com uma mais rapida reabilitacdo
e regresso a actividade. (Figuras 4 ¢ 5)

A percentagem de complicagdes destas fracturas ¢
inversamente relacionada com a espessura do corpo
mandibular, sendo classicamente elevada: de 80% para
as atrofias severas abaixo dos 10 mm e de 20% nos
casos de espessuras entre 10 ¢ 20 mm.

DISCUSSAO

Apesar de raras, este tipo de fracturas implicam uma
atitude agressiva com a utilizagdo de placas de dimensao
e espessura adquadas, enxertos 6sseos frequentes e o
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Fig. 4 - Pré operatorio

Fig. 5 - Pos operatorio
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respeito absoluto pela necessidade de uma boa esta-
bilidade para se alcangar uma redugdo das complicagoes,
ndo esquecendo que o objectivo principal é alcangar uma
boa consolidagdo da fractura para a rapida readaptagdo as
préteses dentarias.

Na experiéncia dos autores a adesdo estrita a estas
regras em oito casos de mandibulas de espessura inferior
a 10mm, ndo tiveram qualquer complicacdo o que, ndo sen-
do uma amostra significativa podera no entanto sugerir
que a atitude cirurgica, mau grado a agressividade do ges-
to, ¢ justificada.
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