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FRATURA COMPLEXA DE MANDÍBULA: RELATO DE CASO
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RESUMO
Das injurias que acometem a face, a fratura da mandíbula encontra-se no segundo lugar
na maioria dos estudos, apesar de possuir estrutura óssea densa e resistente. Quando
há fratura de mandíbula, devido a ações musculares e descontinuidade do arco mandibular,
pode existir o deslocamento dos cotos ósseos, classificando-a em uma fratura
desfavorável. Dentre as classificações, uma fratura mandibular complexa se dá quando
há o acometimento de regiões anatômicas distintas, tendo como principal acometimento
as regiões de ângulo e parassínfise. Esse trabalho tem como objetivo relatar um caso
clínico de fratura complexa de mandíbula. Paciente A.R.S. 50 anos, leucoderma, sexo
masculino, vítima de atropelamento procurou o serviço de CTBMF da UFBA para
reabilitação de fratura complexa de mandíbula, com queixa principal de dor na mastigação.
Ao exame físico notou-se edentulismo parcial em ambas arcadas, limitação de abertura
bucal, mobilidade atípica a manipulação da mandíbula, aumento de volume em região
bucal esquerda e hipoestesia em região de lábio inferior. Ao exame de imagem observou-
se sinais sugestivos de fratura de parassínfise e corpo mandibular esquerdo e fratura de
côndilo mandibular bilateral. Determinou-se o tratamento cirúrgico para as fraturas em
parassínfise e corpo de mandíbula, e conservador para de côndilo. Após reunir as
características das fraturas, bem como os sinais clínicos e a queixa principal do paciente,
foi de grande valia a associação do tratamento cirúrgico e conservador.

UNITERMOS: Mandíbula, Traumatismos Faciais, Côndilo Mandibular.

INTRODUÇÃO

A mandíbula é um osso ímpar, em forma de
“U” e móvel, que se articula a base do crânio através
das articulações têmporo mandibulares. É constituída
por processos condilares, processos coronoides, um
corpo, dois ramos, dois ângulos e os processos
alveolares, além de inserções musculares complexas,
com importante função na mastigação, deglutição,
fala e estética da face.1,2 Quando há fratura de
mandíbula, dev ido a ações musculares e
descontinuidade do arco mandibular, pode existir o
deslocamento dos cotos ósseos.

Das injurias que acometem a face, a fratura
da mandíbula encontra-se no segundo lugar na
maioria dos estudos, apesar de possuir estrutura
óssea densa e resistente.20

Em relação ao agente etiológico há o
predomínio de acidentes automobil ísticos/
motociclísticos (acidentes de trânsito), agressões
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físicas, quedas, acidentes desportivos12 e trauma por
projetil de arma de fogo. Desses, destacam-se
principalmente as agressões físicas e os acidentes
automobilístico/motociclístico (acidentes de
trânsito).1,2,4,5,6,7,8,16 A localização das fraturas podem
indicar o mecanismo do trauma ou vice-versa. 2,8

As fraturas mandibulares podem ser
classificadas diante a região anatômica (sínfise,
corpo, ângulo...), do padrão de fratura (galho verde,
simples, complexa...) e inserção muscular (favorável
ou desfavorável). A classificação de uma fratura
mandibular complexa se dá quando há o
acometimento de regiões anatômicas distintas.5,23 Em
fraturas isoladas há predominância na região de
côndilo mandibular e em fraturas complexas a região
de ângulo e parassínfise são as mais acometidas.2,8

As fraturas em côndilo mandibular dividem-se em
intracapsulares e extracapsulares. As intracapsulares
ocorrem acima das inserções da cápsula articular, e
classificam-se em horizontais, verticais ou compressivas.
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As extracapsulares (colo/pescoço do côndilo e as
subcondilares) ocorrem fora dos limites da cápsula
articular, subclassificadas em fraturas com deslocamento
(para região medial, lateral e exterior da cavidade
glenóide) ou sem deslocamento. 19

Os sinais e sintomas mais frequentes são
mobilidade atípica à manipulação da mandíbula,
limitação de abertura bucal, edema, equimose,
assimetria facial, contato oclusal prematuro, desvio
mandibular, degrau e crepitação óssea bem como
distopia oclusal e parestesia.3,5,6,11,13,19,20

Para melhor diagnóstico e localização das
fraturas, exames complementares, como as
radiografias do tipo panorâmicas, lateral oblíqua de
mandíbula direita e esquerda, postero-anterior (PA)
de mandíbula ou de face, towne reversa (AP
modificada) e ATM são utilizadas. Porém o padrão
ouro para identificação e localização das fraturas,
assim como para determinar a ex tensão e
visualização tridimensional são as tomografias
computadorizadas de face.3,5,6,7,11,12,13,19,20

Das opções de tratamento a abordagem
cirúrgica é a mais frequente com a fixação interna
rígida/estável através de placas e parafusos,
garantindo uma estabi l idade adequada à
fratura.1,2,3,5,6,7,8,10,12,15,17 Em geral, ocorre em casos
onde há a necessidade de reestabelecer oclusão,
graves deslocamentos e em pacientes desdentados.
Em fraturas de côndilo mandibular a abordagem
cirúrgica é indicada quando há a perda de altura do
ramo mandibular e em pacientes com
comprometimentos sistêmicos que contraindicam o
uso do BMM (bloqueio maxilo-mandibular).19

O método cirúrgico consiste em exposição da
fratura por meio de acessos faciais (pré-auricular,
submandibular, retromandibular, transcervical) ou por
acessos intra-orais associado à redução e à fixação
interna com placas e parafusos dos segmentos
fraturados.5,6,7,10,14,15 A escolha do acesso é feita diante
das características da fratura (clínica e imaginológica),
além da experiência e preferência profissional. 23

A fixação interna rígida é uma forma de
estabilizar uma fratura ou osteotomia, obtida através
de fio de aço, parafusos isoladamente ou em conjunto
com placas e parafusos. A utilização de miniplacas
aplica-se a regiões como ramo, ângulo, corpo e
sínfise, fraturas com cominuição mínima e grandes
fragmentos ósseos intactos.1

Já o método conservador consiste, em sua
maior parte, no BMM por um determinado período
de tempo, alivio sintomático, dieta liquida/pastosa
associado à fisioterapia para recuperação das
funções.8,10,15,17,18,19 Apesar da f ixação interna
proporcionar estabilização e mobilização imediata,
o tratamento conservador é o de escolha na maioria
dos casos de fratura em côndilo mandibular.8,19

Esse trabalho tem como objetivo relatar um caso
clínico de um paciente com fratura complexa de mandíbula,
associando o tratamento cirúrgico e o conservador.

RELATO DE CASO

Paciente A.R.S. 50 anos, leucoderma, sexo
masculino, católico, natural de Salvador – Bahia
procurou o serviço de Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia da
UFBA para reabilitação.

Como queixa principal paciente referiu dor na
mastigação. Paciente foi vítima de atropelamento no
dia 26 de fevereiro de 2017, cursando com fratura
de mandíbula. Paciente negou uso crônico de
medicamentos, alergias medicamentosas, cirurgia
prévia, patologias de base. Em relação a história
familiar referiu ter mãe hipertensa. Em relação a
história social negou uso de tabaco ou substancias
i l ícitas,  referiu uso de álcool  e aceitou,  se
necessário, transfusão sanguínea.

Ao exame físico notou-se oclusão sem padrão
definido, edentulismo parcial em ambas arcadas,
limitação de abertura bucal, higiene oral regular,
maxila estável, mobilidade atípica a manipulação da
mandíbula, aumento de volume em região bucal
esquerda, refere hipoestesia em região de lábio
inferior à esquerda, mimicas faciais preservadas
(Figura 01).

Figura 01: Imagem frontal pré-operatória.

Ao exame de imagem observou-se sinais
sugestivos de fratura de parassínfise e corpo
mandibular esquerdo e fratura de côndilo mandibular
bilateral (Figuras 02, 03 e 04).
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Figura 02: Corte axial fratura de mandibular esquerdo

Figura 03: Imagem 3D fratura de corpo
parassínfise mandibular esquerda

Figura 04: Corte axial mostrando fratura de côndilo mandibular
bilateral

Após avaliação clínica e dos achados
imaginológicos, foi determinado tratamento cirúrgico
para a fratura em parassínfise e corpo mandibular,
e conservador para a fratura de côndilo mandibular
bilateral.

Os exames pré-operatórios estavam dentro da
normalidade. A cirurgia foi realizada no dia 23 de
março de 2017 no Hospital Santo Antônio das Obras
Sociais Irmã Dulce. Paciente posicionado em
decúbito dorsal, intubação nasotraqueal sob anestesia
geral, assepsia e antissepsia com Clorexidina,
aposição de campos operatórios, instalação de
tampão orofaríngeo, infiltração em região de corpo
mandibular a esquerda extra oral com lidocaína 2%
com epinefrina 1.200.000, acesso tipo Risdon a
esquerda, divulsão por planos, descolamento
subperiosteal, exposição da fratura, redução e fixação
interna rígida da fratura com 04 placas do dispositivos
Lond-Sharing (sistema 2.0mm), sendo 02 placas com
04 furos e 04 parafusos e 02 placas com 06 furos e
06 parafusos, irrigação copiosa com soro fisiológico
0,9%, sutura por planos com vicryl 3-0 e 4-0
internamente e nylon 5-0  para sutura em pele
(Figura 05 e 06).

Figura 05: Imagem transoperatória redução de fratura complexa
de mandíbula

Figura 06: Imagem transoperatória fixação interna rígida, placas
do sistema 2.0mm
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Realizada exodontia das unidades 13, 31, 32,
34, 35 e 43. Remoção do tampão orofaríngeo,
remoção dos campos operatórios e extubação sem
intercorrências.

Ao exame de imagem imediato, radiografia
panorâmica, foi observado que o traço de fratura
encontrava-se bem alinhado (Figura 07).

Figura 07: Radiografia panorâmica imediata do pós-operatório.

No pós-operatório o paciente evoluiu bem, com
feridas limpas, sem sinais de infecção ou deiscência,
e sem queixas álgicas em face, seguiu com a
hipoestesia em lábio inferior à esquerda e com
abertura de boca limitada devido à fratura de côndilo
associada ao edema compatível com procedimento
cirúrgico realizado.

Ao exame radiográfico (panorâmica) imediato
observou-se fratura bem reduzida e em posição.

O paciente foi encaminhado para realização
de fisioterapia com fonoaudiólogo para abertura bucal
e segue em acompanhamento com a equipe de
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial da
residência da UFBA.

DISCUSSÃO

A fratura de mandíbula é a segunda fratura de
ossos da face de maior frequência, tendo como
principal agente etiológico os acidentes
automobilísticos/motociclísticos (acidentes de
trânsito) e agressões físicas.1,2,4,5,6,7,8

Das classificações, uma fratura mandibular
que acomete regiões anatômicas distintas é tida como
complexa,5,20 dentre essas, a região de ângulo e
parasínfise são as mais acometidas.2,8

A mobil idade atípica à manipulação da
mandíbula, limitação de abertura bucal, edema,
equimose e assimetria facial são os sinais e sintomas
mais frequentes.3,5,6,13,19,20

O tratamento, se cirúrgico ou conservador, tem
como objetivo reestabelecer função, anatomia e
estética, determinado através de uma série de
fatores. Como principais fatores têm-se a região da
fratura, alterações oclusais e limitações funcionais
(abertura bucal, lateralidade e protrusão).1,2,4,5,8,19

Como relatado no presente caso o paciente
foi vítima de atropelamento (acidente de trânsito),

compatível com os principais agentes etiológicos
citados na literatura.1,2,4,5,6,7,8,11,16

Ao exame físico maxilofacial, o paciente
apresentou sinais e sintomas como limitação de
abertura bucal, mobilidade atípica a manipulação da
mandíbula, aumento de volume em região bucal
esquerda, hipoestesia em região de lábio inferior à
esquerda, corroborando com os descritos na revisão
de literatura. 3,5,6,11,13,19,20

Intra-oral o paciente possuía edentulismo
parcial associado a uma faixa etária avançada, porém
o mesmo não apresentava atrofia mandibular de
acordo com a classificação.7

O exame complementar de diagnóstico
utilizado, a tomografia computadorizada, confirmou
sinais sugestivos de fraturas em parassínfise e corpo
mandibular esquerdo e côndilo mandibular bilateral,
ratificando uma das principais regiões anatômicas
descritas para fraturas complexa de mandíbula, a
parassínfise, em contrapartida a fratura de côndilo é
mais descrita em fraturas isoladas. 2,8

O objetivo do tratamento das f raturas
mandibulares é reestabelecer função, anatomia e
estética, através da redução e muitas vezes fixação
dos fragmentos. O tratamento, se cirúrgico ou
conservador, será determinado após análise do tipo
e da região da fratura, presença de disfunções em
ATM, alterações oclusais, idade, condições médicas
e/ou psicológicas, limitações funcionais (abertura
bucal, lateralidade e protrusão) e/ou estéticas frente
ao paciente, além da queixa do mesmo.1,2,4,5,8,19

As fixações internas rígidas são realizadas
através de dispositivos Load-Sharing e Load-Bearing.
Os Load-Sharing dividem a carga com osso em cada
lado da fratura, são miniplacas de 1,5mm a 2,0mm
de espessura, indicados em fraturas com fragmentos
ósseos sólidos que possam suportar parte da carga
funcional (fraturas lineares simples). Já o Load-
Bearing é resistente e rígido o suficiente para
suportar toda a carga gerada à mandíbula, são
placas de reconstrução de 2,4mm a 3,0mm de
espessura, tendo como indicação fraturas com
cominuições e pequena superfície óssea devido a
atrofia ou danos, resultando em uma perda da porção
mandibular.1,10

O tratamento determinado foi cirúrgico para
as fraturas de parassínfise e corpo e conservador
para as de côndilo, com orientação de dieta liquida
por 45 dias. O acesso cirúrgico de escolha foi o
submandibular/Risdon indicado para fraturas de
corpo e ângulo, devido ao grau de deslocamento e
complexidade do caso apresentado. Realizou-se a
redução e fixação interna rígida da fratura utilizando
placas e parafusos dos dispositivos Load-Sharing
(sistema 2.0), consensual com a maioria dos autores
citados.1,5,6,7,10,14

Especificando as fraturas de côndilos, os
casos cirúrgicos estão indicados quando houver
fraturas associada a outras regiões anatômicas da
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mandíbula ou da maxila com interferência na oclusão,
deslocamentos do côndilo para a fossa craniana
média, oclusão insatisfatória com tratamento
conservador, deslocamento lateral do côndilo e
presença de corpo estranho na cavidade glenóide.
Descartando a necessidade cirúrgica, estudos
mostraram que mobilização precoce é a chave no
tratamento das fraturas condilares.8,19

A fratura de côndilo mandibular seguiu a linha
de tratamento conservadora, tendo sido descartada
a intervenção cirúrgica pelo paciente não possuir
nenhuma limitação devido à fratura, concordando
com o tratamento de escolha da maioria dos casos
de fratura de côndilo apontados na bibliografia
revisada.

CONCLUSÃO

Após reunir as características das fraturas,
baseado nos achados da revisão de literatura bem
como os sinais clínicos e a queixa principal do
paciente, foi de grande valia a associação do
tratamento cirúrgico (da fratura de parassínfise e
corpo) e conservador (da fratura de côndilo).

MANDIBLE COMPLEX FRACTURE: CASE
REPORT

ABSTRACT: Of the injuries that affect the face, the
fracture of the mandible is in second place in most
studies, despite having a dense and resistant bone
structure. When there is a mandible fracture, due to
muscular actions and discontinuity of the mandibular
arch, there may be displacement of the bone stumps,
classifying it as an unfavorable fracture. Among the
classifications, a complex mandibular fracture occurs
when there is involvement of distinct anatomical
regions, with the main involvement of the regions of
angle and parsiphysis. This paper aims to report a
clinical case of complex jaw fracture. A.R.S patient 50
years old, leucoderma, male, victim of trampling
searched the UFBA CTBMF service for complex jaw
fracture rehabilitation, with a major complaint of
chewing pain. Physical examination revealed partial
edentulism in both arches, limitation of buccal opening,
atypical mobility of jaw manipulation, volume increase
in the left buccal region and hypoesthesia in the lower
lip region. At the imaging examination, signs suggestive
of a fracture of the mandibular parsley and left
mandibular condyle were observed. Surgical treatment
was determined for the fractures in the mandibular
and mandibular parasite, and conservative for the
mandibular condyle. After gathering the characteristics
of the fractures, as well as the clinical signs and the
main complaint of the patient, the association of surgical
and conservative treatment was of great value.
UNITERMS: Mandible, Facial Injuries, Mandibular
Condyli.
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