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6. Resumen

Antecedentes: Las fracturas mandibulares son patologias muy comunes en
traumatologia facial, el objetivo de este estudio es describir la frecuencia y
caracterizacion de las Fracturas mandibulares en el Servicio de
Craneomaxilofacial del Hospital Luis Vernaza, 2017. Materiales y Métodos:
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal que describe
mediante estadistica descriptiva las variables: edad, género, mecanismo del
trauma, antecedentes patoldgicos, clasificacion de Kazanjian y Converse,
lesiones asociadas, clasificacién anatdémica, tipo de fractura, tratamiento y
complicaciones. Resultados: Se obtuvieron 58 pacientes con fracturas
mandibulares, cuya media de edad fue 34 afios, siendo el género masculino
86,20% y el femenino 13,80%, con una relacion 6:1, ocasionado en el 75,86%
por accidentes de transito en moto; las cirugias previas y consumo de alcohol
representaron el 12,07% de sus antecedentes previos; 94,10% tipo | en la
clasificacion de Kazajian y Converse; 56,90% con fracturas multiples faciales,
en la rama mandibular en un 36,21%; unilaterales en 60,34%, el tratamiento
fue quirdrgico en el 87,93% y la complicacion mas comun fue la mala oclusion
con el 5,17%. Conclusiones: El género mas frecuente fue el masculino con
una media de edad de 34 afos, ocasionados por accidentes de transito en
moto sin casco, los pacientes tenian como antecedentes patoldgicos previos
el consumo de alcohol y cirugias previas, la mayoria tipo | en la Clasificacion
de Kazajian y Converse, con fracturas multiples faciales, unilaterales y en la
rama mandibular como localizacion anatomica mas comun; el tratamiento de

eleccién fue quirdrgico y su complicacion mas frecuente la mala oclusion.

Palabras Clave: Fracturas Mandibulares, Fracturas Maxilofaciales,

Epidemiologia, Trauma Facial



7. Abstract

Background: Mandibular fractures are very common pathologies in facial
traumatology, the objective of this study is to describe the frequency and
characterization of mandibular fractures in the Craniomaxillofacial Service of
Luis Vernaza Hospital, 2017. Materials and methods: Observational,
descriptive, retrospective, cross-sectional study that describes by descriptive
statistics the variables: age, gender, trauma mechanism, pathological history,
Kazanjian and Converse classification, associated lesions, anatomical
classification, type of fracture, treatment and complications. Results: 58
patients with mandibular fractures were obtained, whose average age was 34
years, the male gender being 86.20% and the female being 13.80%, with a 6:
1 ratio, caused by 75.86% due to traffic accidents. on motorcycle; previous
surgeries and alcohol consumption accounted for 12.07% of his previous
history; 94.10% type | in the classification of Kazajian and Converse; 56.90%
with multiple facial fractures, in the mandibular branch in 36.21%; unilateral in
60.34%, the treatment was surgical in 87.93% and the most common
complication was bad occlusion with 5.17%. Conclusions: The most frequent
gender was the male with a mean age of 34 years, caused by traffic accidents
on a motorcycle without a helmet, the patients had as previous pathological
alcohol consumption and previous surgeries, the majority type | in the
Classification of Kazakhstan and Converse, with multiple facial fractures,
unilateral and in the mandibular branch as the most common anatomical
location; The treatment of choice was surgical and its most frequent

complication was bad occlusion.

Keywords: Mandibular Fractures, Maxillofacial Fractures, Epidemiology,

Facial Trauma.



8. INTRODUCCION

Las fracturas de la mandibula suelen ser patologias muy frecuentes en
traumatologia facial, la mayoria de ellas debidas a traumatismos severos en
la zona, los mismos que pueden deberse a diferentes causales (1.2:3)
registrando en la literatura mundial una alta incidencia de casos en el servicio
de Urgencias, su etiologia es muy diversa, siendo la mas comunes los
accidentes de transito, agresiones por terceras personas, accidentes
laborales y caidas “:56), La mandibula, especificamente por su anatomia,
debido a su forma y posicion es muy susceptible de fracturas maxilofaciales,
las mismas que no ocasionan grandes inconvenientes tanto estéticos como
funcionales debido a la movilidad y variedad de funciones en las que esta

involucrada ©.7.8).

Su importancia principalmente radica en las consecuencias que produce, esto
debido a que se asocian a una gran morbilidad, perdida de funcion, secuelas
estéticas y altos costes financieros, dado que la gran mayoria de los pacientes
requieren hospitalizacion y utilizacion de recursos .9.10), ademas de ello, en
muchas ocasiones se encuentran asociados a lesiones concomitantes que
significan una gran carga para el sistema de salud ¢.10). Se han realizado
multiples estudios alrededor del mundo que describen la epidemiologia de los
traumatismos maxilofaciales “.6.11), sin embargo, existen escasos reportes al
respecto en nuestro pais, y ninguno en nuestra institucion ¢.6.7.11)_E| objetivo
del presente trabajo es conocer la frecuencia y caracterizacion de las fracturas
mandibulares en los pacientes ingresados en el servicio de

Craneomaxilofacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017.



9. EL PROBLEMA

9.1.Identificacion, Valoracion y Planteamiento

La region mandibular, es un area anatdOmica facial susceptible a traumas y
heridas, que en muchas ocasiones representan un reto para el cirujano, pues
exige diversos conocimientos en cuanto a la experiencia y experticia para
garantizar una buena evolucion. El propésito de la presente investigacion es
determinar cual es la frecuencia y caracterizacion de las fracturas
mandibulares en pacientes ingresados en el servicio de Craneomaxilofacial

del Hospital Luis Vernaza durante el afio 2017.

La importancia del presente estudio radica en contar con datos estadisticos
propios, que puedan servir tanto al personal de salud para brindar de manera
mas eficientes protocolos de atencion médica en el area de urgencias, mejorar
la calidad de cuidados a los pacientes y asi evitar dafios y secuelas
prevenibles; asi como a las autoridades competentes para fomentar charlas y
educacion a la comunidad sobre las diferentes causales asociados con esta

patologia.

9.2.Formulacion

¢,Cual es la frecuencia y caracterizacion de las Fracturas Mandibulares en el

servicio de Craneomaxilofacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017?



10. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

10.1 General

Determinar las caracteristicas y frecuencia de las fracturas mandibulares en

el servicio de Craneomaxilofacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017.

10.2 Especificos

e Describir las caracteristicas clinico epidemiolégicas de las fracturas
mandibulares en el servicio de Craneomaxilofacial del Hospital Luis
Vernaza

e Describir las complicaciones inmediatas y tardias, posteriores al

procedimiento realizado en las fracturas mandibulares



11. MARCO TEORICO

11.1. Generalidades de las Fracturas mandibulares.

Hipdcrates describié una variedad de lesiones faciales desde hace 400 afios
aC, lo que destaca que desde hace ciento de afios estas lesiones fueron
motivo de preocupacion, investigacion y descripcion; su importancia radica
principalmente en que es un area que proporciona proteccion anterior para el
craneo y juegan un papel importante en la apariencia estética Facial, siendo
causal importante de morbilidad, asi como consecuencias tanto estéticas

como funcionales (2.13),

La mandibula anatbmicamente es un hueso en forma de U, hecho que
condiciona su funcién por tratarse de un hueso expuesto, fuerte, movil e
involucrado en el habla y la alimentacion. Es el lugar de insercion de masculos
y ligamentos siendo los dientes los encargados de la articulacién con el
maxilar superior. Podemos distinguir dos divisiones principales: una horizontal
(anterior) que soporta la denticion y otra vertical (posterior) donde se insertan
los musculos de la masticacion y forma la Articulacion Temporo Mandibular
(ATM), cuatro potentes musculos se consideran responsables de la

masticacion: masetero, temporal, pterigoideo lateral y pterigoideo medial.

La mandibula tiene diversas regiones anatdmicas y estas son: alveolar,
sinfisiaria y parasinfisiaria; el cuerpo, el angulo y la rama mandibular, proceso
coronoides y condileo 11, Las fracturas mandibulares suelen localizarse en
regiones que presentan cierta debilidad y en las que la estructura 6sea tiene
una menor resistencia, existe un edentulismo o presencia de dientes

retenidos, quistes o largas raices dentales.

Finalmente, la circulacion esta dada por la arteria alveolar inferior (rama de la
arteria maxilar), interviniendo también la arteria facial y la irrigacién a través

de las inserciones de los musculos regionales 11.14,



Los nervios que pueden involucrarse en estos trastornos son: la rama
marginal del nervio facial y la division mandibular del nervio trigémino. El
nervio alveolar inferior se introduce en el aspecto medial del hueso a través
del foramen mandibular y atraviesa el angulo y el cuerpo dentro del canal
mandibular. El nervio facial se divide a nivel de la glandula parétida en las
ramas temporofacial y cervicofacial dando posteriormente las ramas temporal,
cigomatica, bucal, marginal, cervical. Esta Ultima avanza hacia la region

sinfisaria bajo el plano del musculo platisma.

El diagnéstico de las fracturas de mandibula es en muchas ocasiones clinico,
sin embargo, es necesaria la realizacion de pruebas de imagen para confirmar
el diagnéstico y definir la conducta terapéutica. El Gold Estandar es la
Tomografia axial computada (TAC). El manejo involucra hospitalizacion e
intervencion quirdrgica en mas de la mitad de los pacientes con fractura
mandibular 11.13); el tratamiento puede clasificarse como abierto o cerrado de

acuerdo al método de reduccion utilizado (13.15),

11.1.1. Epidemiologia de las Fracturas Mandibulares.

Las fracturas mandibulares son muy frecuentes en la region Facial, tras las
fracturas nasales, ocasionando una alta incidencia en el Servicios de

Urgencias.

Segun la OMS, cinco millones de personas en todo el mundo cada afio
fallecen como resultado de un trauma, lo que representa al 9% de la
mortalidad mundial. Y existe una gran proporcion de personas que sobrevive
a sus lesiones, e incurre en discapacidades temporales o permanentes, lo que

es un gran problema para los sistemas de salud @6).

La epidemiologia de estas lesiones varia en el agente causal, tipo, anatomia
y severidad dependiendo de la poblacion estudiada. El &rea geogréfica y el
estatus socioeconémico de la poblacién pueden afectar los resultados de los
diferentes estudios (11.12), El mecanismo del trauma varia enla literatura
mundial, pero la mayoria coinciden en que las principales causas de fractura

mandibular son los accidentes automovilisticos y las agresiones fisicas 7).
8



El género mas frecuente es el masculino con una relacion variable pero en su
mayoria de 4:1 y el grupo de edad mas afectado es de 20 a 29 afios,

probablemente relacionado con la exposicion a sus factores causales @4,

La recopilacién de datos epidemiolégicos de fracturas maxilofaciales de una
poblacién es importante, ya que a largo plazo permite el desarrollo y

evaluacion de medidas de prevencion (3),

Lamentablemente, hay una falta de estudios de pacientes con fracturas
faciales en la poblacion ecuatoriana, y hay poca informacion disponible de
nuestra realidad por lo que tomamos en cuenta literatura mundial para
protocolizarnos, siendo estos datos muy variables dependiendo del nivel

sociocultural 13),

11.1.2 Etiologia y Mecanismo del Trauma en Fracturas Mandibulares

Su etiologia viene determinada por impactos en el tercio inferior de la cara,
estudios recientes muestran que dafios en el area craneo maxilofacial son
habitualmente causados por traumatismos, especificamente accidentes por
motocicleta sincasco, agresion fisica y caidas, siendo los mas frecuentes los

accidentes de transito (11.13),

El agente causal puede ocasionar la fractura por mecanismo directo
(produciéndose la fractura en el lugar del traumatismo) o indirecto (muy

frecuente la fractura condilea en fuertes traumatismos sinfisarios).

11.1.3 Lesiones Asociadas en las Fracturas Mandibulares

El trauma maxilofacial constituye un problema de relevancia dentro de los
servicios de urgencia. El particular interés se debe a la alta incidencia y

diversidad de estas lesiones “4.18),

Este tipo de trauma en general, se acompaia de una severa morbilidad,
pérdida de la funcién y un costo monetario significativo @.12.13) ya que la
mayoria de los pacientes deben hospitalizarse y se requieren recursos

considerables para su tratamiento. Ademds, hay que tomar en cuenta que

9



muchas veces de forma concomitante se presentan fracturas de otras partes

del cuerpo, como el craneo, la columna vertebral, extremidad superior e

inferior (1’18).

El manejo del trauma maxilofacial incluye el tratamiento de los huesos
fracturados, las heridas de tejidos blandos, asi como el tratamiento de las
lesiones asociadas, principalmente de la cabeza y cuello, mediante un manejo

integral.
11.2 Clasificacion y tipo de Fracturas Mandibulares.

11.2.1.Clasificacion Anatdmica.

Existen varios sistemas de clasificacion de las fracturas mandibulares que se
describen en la literatura siendo los mas renombrados los que se citan a

continuacion:

1. Dingman and Natvig: Clasifican a las fracturas mandibulares en algunas
categorias. Esta es una de las clasificaciones mas utilizadas en la practica

clinica desde 1969(10)11)12),

De acuerdo a la direccion de la fractura:
a. Horizontal favorable

b. Horizontal desfavorable

c. Vertical favorable

d. Vertical desfavorable.

De acuerdo con la severidad o gravedad de la fractura:
a. Simple

b. Cerrada
10



c. Compuesta

d. Comunicada (hacia la cavidad oral o la piel).

2. D. Kelly y W. Harrigan: Segun la ubicacion ©)10)_(figura 1):
1.- Fracturas de la Porcion Horizontal:

- Sinfisiaria: En la region de los incisivos que va desde el proceso alveolar a
través del borde inferior de la mandibula en una direccién vertical o casi

vertical.

- Parasinfisiaria: Se produce entre el foramen mental y la cara distal del
incisivo lateral mandibular, desde la apdfisis alveolar a través del borde

inferior.

- Cuerpo: Cualquier fractura que se produce en la region entre el agujero
mentoniano y la porcién distal del segundo molar y se extiende desde el

proceso alveolar a través del borde inferior.

2.- Fracturas de la Porcion Vertical:

- Angulo: Distal al segundo molar, que se extiende desde cualquier punto de
la curva formada por la unién del cuerpo y la rama en la zona retromolar a
cualquier punto de la curva formada por el borde inferior del cuerpo y la

frontera posterior de la rama mandibular.

- Rama Ascendente: La linea se extiende horizontalmente a través de los

bordes anterior y posterior de la rama o que corre verticalmente desde la

escotadura sigmoidea hasta el borde inferior de la mandibula.

- Condilea: Se extiende desde la escotadura sigmoidea al borde posterior de

la rama de la mandibula a lo largo de la cara superior de la rama

- Apofisis Coronoides.
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Apofisis

coronoides Condilea

Reborde

alveolar Subcondilea

Sagital
Dentoalveolar

Sinfisiaria Angulo

Parasinfisiaria
Cuerpo: anterior, media y posterior

Figura 1: Trazos de fractura mandibular segun su anatomia.

Tomado de Mandibular Fractures in the Senice of Head, Neck and Maxillo-Facial Surgery of
the “Dos de Mayo” National Hospital, 1999 - 2009

La Porcién Horizontal se afecta con mayor frecuencia. Dentro de este grupo
tienen una incidencia mayor las fracturas de localizacion parasinfisiaria y del
cuerpo. En la Porcion Vertical la localizacion mayormente afectada es el
angulo y subcondileo, siendo raras las de apdfisis coronoides y sagital.
Independiente a la localizacion, estas fracturas pueden ser Unicas (mas
frecuente), dobles, multiples (3- 4 trazos) y conminutas, afectando a la vez
varias localizaciones de la mandibula. Pueden ser también, fracturas
desplazadas o sin desplazamiento; a veces los trazos no son lineales, son
oblicuos o tienen una direccion que va fragmentandose en su recorrido, esto
por lo general tiene que ver con la causa o agente causal, la intensidad del
mismo y las caracteristicas propias del paciente (edad, sexo, etc.). Podemos
decir que las fracturas de la porcion horizontal mandibular comprometen el
plano oclusal pero no necesariamente cursan con mala oclusion, mientras que
las fracturas de la porcion vertical no comprometen el plano oclusal, pero
pueden cursar con mala oclusion dental; esto dltimo se produce porque
cuando la porcién vertical se fractura, la porcion horizontal tiende a perder

estabilidad (1)@s)©).

3. Kazanjian y Converse: Clasificacion de la denticion de la fractura

mandibular (10)12)24).
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* Clase I: los dientes estan presentes en ambos lados de la linea de fractura

Clase II: los dientes estan presentes solo en un lado de la linea de fractura
*Clase lll: fractura en pacientes edéntulos

11.3 Diagnostico.

El cuadro clinico varia segun la porcion o zona mandibular afectada, teniendo
en cuenta la edad del paciente, la intensidad y mecanismo del trauma, y los
signos locales inherentes a todo traumatismo (hematoma, edema facial,
solucién de continuidad, etc.). Estas fracturas son consideradas contaminadas
por la estrecha relacion que tienen con la cavidad oral (foco de mayor
contaminacién del cuerpo) aunque no sea evidente la exposicion de los

fragmentos 6seos hacia la cavidad oral @),

Ilgualmente, pero en menor proporcion pueden exponerse los fragmentos
0seos a través de la piel o ambos. El diagnéstico se basa en el cuadro clinico,
Una correcta valoracion en la Historia clinica y examen fisico es de vital
importancia, sobre todo en caso de fracturas multifragmentarias, donde
clinicamente se suelen presentar alteraciones articulares, lo que imposibilita
en muchas ocasiones movimientos de apertura, cierre, lateralidades,
acompafada de dolor, chasquidos y/o crepitaciones, parestesias, lesiones del
dentario inferior, avulsiones dentarias, entre otras (12.18). Una exploracion
neurolégica adecuada comprende movimientos musculares de apertura y
cierre, donde se valoraran los musculos depresores y elevadores del sistema
estomatognatico. Reflejo mandibular, donde se realizara ligeros golpes en la
sinfisis mentoniana, produciendo el cierre de la mandibula, la ausencia de

éste indica alteraciones en el recorrido del dentario inferior (12,18,19),

Los principales datos clinicos relacionados con la fractura mandibular son:
Dolor en los movimientos mandibulares, pérdida de la oclusion, asimetria
facial, movilidad anormal con la palpacién, crepitacion en los movimientos
mandibulares, equimosis sublingual y de la encia, trismus, salivacion,

halitosis, desviacion mandibular (con nivel de evidencia Ill) 7). Para establecer
13



el diagnostico de fractura mandibular buscar intencionadamente: Alteraciones

oclusales, desplazamiento de fragmentos Oseos, movilidad anormal, dolor

local, desviaciones mandibulares, halitosis, sialorrea 17.23),

El diagnostico se confirma mediante estudios por iméagenes: La mejor
radiografia para la valoracion de fracturas mandibulares es la
panoramica. Las series simples de la region mandibular, incluyendo las
laterales oblicuas proveen informacion adicional especialmente, sobre el
cuello del céndilo, ramas y sinfisis (con nivel de evidencia Ill) 7). Las
radiografias  periapicales con multiples angulaciones proporcionan
informacién confiable acerca de los cambios en las raices dentales y hueso
alveolar posterior a lesiones traumaticas. Ademas, se pueden identificar
cuerpos extrafios impactados en el tejido blando (con nivel de evidencia V)
17, las radiografias constituyen un medio auxiliar de diagnéstico, ayudan a
confirmar el diagnéstico presuntivo dando una clara vision de ambos
maxilares, cavidades articulares y senos maxilares, sin embargo, tiene una
distorsion que varia entre el 10 a 25%. Este tipo de analisis, aunque es de
bajo costo tiene inconvenientes al momento de realizarla, pues entre otras
requiere que el paciente esté de pie y alta colaboracion por parte del mismo,

situacion no tan favorable en determinados casos (19.20)

La Tomografia axial computada proporciona una situacion exacta del tipo de
lesion, incluso la presencia de cabalgamiento de los fragmentos, asi como de
luxaciones y fracturas condileas, que permitira visualizar sitios aislados del
area afectada con excelente resolucion en los diferentes planos: axial,
coronal, sagital. Un gran avance con el uso de estos métodos, constituye la
tomografia 3D, ya que al ser estudios de alta resolucién permite, ademas, una
reconstruccion tridimensional del area afectada. Para la deteccion de fracturas
mandibulares la sensibilidad de la tomografia helicoidal es de 100% y la de la

radiografia panoramica del 86% (con nivel de evidencia Ill) @7,

En fracturas donde exista compromiso del area disco articular, estaria

indicado el uso de la resonancia Magnética, que, debido al uso de contraste
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permite visualizar la anatomia de la articulacion témporo mandibular y sus

relaciones con las demas estructuras (:19.20),

Es indispensable realizar un diagndstico adecuado y preciso de la fractura

mandibular,

puesto que un mal

diagnostico puede acarrear

graves

consecuencias asociadas a una alta tasa de morbilidad, estética, alteraciones

en su funcion, alto costo econdémico y un sin nimero de secuelas psicoldgicas

con las que tendra que lidiar el paciente ©.18),

. PROYECCIONES RADIOLOGICAS TOMOGRAFIA
Sitio T
(o tipo) Postero- | Laterales | _ . . T N Axial | Helicoidal
de fractura anterlor | oblicuss rapicales mwne ANOEME | coronal (3D)
sagital

Sinfisis [ con
desplazamiento)

Parasinfisis

Cuerpo
mandibular

Angulo

Ramas

Condilos

Subcondilar

Fractura
dentoalveolar
Desplazamiento
basal

Tejidos blandos

Figura 2. Estudios de Imagenes de eleccion dependiendo del tipo y sitio de

Fractura

Tomado de Guia Practica Clinica Basadas en Evidencia No 50, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, 2015

15



11.4 Tratamiento.

Las fracturas mandibulares requieren de especialistas altamente calificados
con la finalidad de realizar un correcto plan de tratamiento para llevar a buen

término la intervencién terapéutica (12.18),

Existen varias clasificaciones de fracturas mandibulares en la literatura. Esta
diversidad en su clasificacién se la ha realizado tomando en cuenta varios
aspectos, entre los que destacan: la ubicacion anatémica, el tipo, la afectaciéon
de la denticién, el desplazamiento y la eficacia del tratamiento. Uno de los
requerimientos de mayor importancia para poder instaurar un tratamiento
apropiado de las fracturas de la mandibula es el de escoger una clasificacion

facil, bien definida, no ambigua y relevante para la terapia 19).

La tendencia del tratamiento de fracturas mandibulares es la reduccion abierta
inmediata, por sobre el tratamiento cerrado a través de arcos de Erich u otros,
sin embargo, el uso de la fijacion intermaxilar (FIM) nos presta una gran ayuda
en el tratamiento de urgencia en las que el paciente no puede ingresar a

resolucion quirdrgica inmediata.

Existen diversos abordajes orales y extra Orales para el tratamiento del trauma
facial. Los abordajes intraorales ofrecen excelentes resultados estéticos, y
eficientes para abordar fracturas simplesy de moderada complejidad (Kale et
al., 2010). En fracturas sinfisiarias, parasinfisiarias, de cuerpo y de angulo
mandibular de simple a moderada complejidad, las opciones de abordajes son
intraoral, transbucal y submandibular. Kale et al. proponen una excelente
resolucion a través del abordaje intraoral, con tiempos quirdrgicos aceptables,
resultados estéticos y buena vision, acompafiados por abordajes
transbucales. En fracturas mas complejas se proponen abordajes
submandibulares. En las fracturas de condilo o de rama Kemper et al. (1999),
proponen el uso de acceso pre auricular, submandibular o intraoral. Sin
embargo, el retromandibular es el abordaje que ha tomado el rol mas
protagénico en este tipo de fracturas (Cheynet et al., 1997), con buenos

resultados; Kumaran et al. (2012), eligen la variante del retro mandibular (2,5-
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3cm), el mini-retro mandibular (1cm) por sobre el pre auricular por ser un
abordaje mas sencillo con un minimo de riesgo sobre el nervio Facial y
reparacion con cicatriz imperceptible (Biglioli & Colletti, 2008). Zhou et al.
(2012), proponen otra variante para el acceso pre auricular en el caso de
fracturas de condilo o de capsula articular, utilizando el acceso pre auricular
alargado corniforme. Velaver (2005) preconiza que el abordaje pre auricular
es una buena eleccion frente a fracturas subcondileas. Ademas, Wilson et al.
(2005), proponen el abordaje transmaseterino el cual busca la disminucién de
la morbilidad del nervio facial. Pese a esto, los abordajes extra orales tienen
la desventaja de generar cicatrices visibles, paresia facial transitoria y menos
frecuente permanente (Kale et al.). El tratamiento de fracturas de condilo es
uno de los mas controversiales en la literatura, el abordaje extra oral es el méas
utilizado en los dltimos tiempos, sin embargo, la inclusion de tratamiento
endoscopico ha presentado un nuevo reto para los cirujanos, logrando una
mejor resolucion a través de abordajes intraorales para la resolucion de este
tipo de fracturas, pese a esto aun no hay estudios que demuestren su real

valor en el tratamiento definitivo de estas fracturas 23).

11.4.1. Tratamiento Conservador:

El objetivo del tratamiento conservador es permitir una buena funcién sin

reduccion anatémica completa debido a la pronta movilizacion.

La fijacion intermaxilar (FIM) es una técnica que permite reducir las fracturas
oclusivas mediante la union de dos arcos que se fijjan al maxilar y a la
mandibula, de esta forma una arcada ejerce presion sobre la otra. Existen

diferentes tipos de arcos para la FIM:

Arco plano, flexible, de gancho de Ginestet-Servais

Arco plano, flexible de gancho de Erich (método que nosotros
utilizamos)

Arco media cafia, flexible o rigido, de gancho soldado de Jacquet
Arco de clavijas (nivel de evidencia Ill) (15
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Para fracturas no desplazadas, estables, favorables o incompletas en las que
no se observan cambios en la oclusidn, se recomienda reduccion cerrada

utilizando fijacion interdentomaxilar.

Para inmovilizar ambas arcadas maxilar y mandibular como parte del

tratamiento conservador se sugiere utilizar arcos de Erich.

Se recomienda realizar una fijacion semirrigida con los arcos barra de Erich,
la cual consiste en que cada diente (incluyendo el primer molar) sea
alambrado en cada lado de ambas arcadas, y posteriormente, colocar traccion

elastica o candados de alambre entre ellos.

La reduccion a través de FIM fue la terapia de eleccion en el pasado, siendo
reemplazado en la mayoria de los casos por la reduccién abierta y
osteosintesis (OTS); sigue siendo utilizada solo en casos de estabilizacion de
urgencia, fracturas incompletas o no desplazadas, rasgos de fracturas no
complicados, oclusion estable y en las cuales sea imposible contar con
tratamiento quirdrgico (nivel de evidencia Ill) 7). La incorporacion del Titanio
permitid una reduccién en el indice de complicaciones y rechazo como ocurria
con otros materiales. Nuevos tamafios y perfiles de placas y tornillos logran
una adecuada reduccion, osteosintesis y estabilidad, sin ir en desmedro de la
estética y funcion. Es importante reconocer, sin embargo, que el mayor
numero de placas o el uso de placas 3D intervienen en el aumento del riesgo
de infeccion (Nasser et al., 2013). La introduccion de sistemas de placas de
bloqgueo ha permitido una mayor estabilidad en la reducciéon de fracturas y
menor presion sobre elementos vasculares 6seos periféricos, disminuyendo
el riesgo de la pérdida de placas en mandibulas atréficas y fracturas
conminutas (Gutwald, 2003) con un alto éxito en el manejo de fracturas
mandibulares (77 %) (Scolozzi & Richter, 2003). Asi el uso de mini placas ha
facilitado los procesos de osteosintesis y reducido tiempos operatorios (Tabla
Il). El dltimo paso en los sistemas de placas es el de placas reabsorbibles, en
los cuales su alto costo ha retardado su masificacion, manteniéndose a

disposicién de situaciones especiales como en trauma facial y cirugia
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craneofacial pediatrica (24.25.26)

11.4.2. Tratamiento Quirdrgico:

El grado de desplazamiento, la longitud y la direccién del trazo, asi como el
nimero de fragmentos y la pérdida del material 6seo son los criterios que
definen la personalidad de la fractura y determinan que paciente es candidato

para el tratamiento quirdrgico (nivel de evidencia Ill) 7.27),

El método o sistemade osteosintesis se selecciona con base a los siguientes

aspectos clinicos y preferencias del paciente:

-Personalidad de la fractura

-Volumen de la masa muscular

-Integridad de la masa dental

-Antecedentes de tabaquismo, consumo de drogas y de bebidas
alcoholicas

-Compromiso del paciente para seguir las indicaciones terapéuticas

después del procedimiento (nivel de evidencia IlI) 17.18.28),

Las opciones de osteosintesis para el tratamiento quirargico de las fracturas

mandibulares son:
1. Osteosintesis compresiva:
-Con tornillos
-Con placas y tornillos
2. Osteosintesis no compresiva
-Con placas y tornillos

Tomando en cuenta los criterios de carga absorbida y carga compartida, asi
como grado de lesién Osea y capacidad de resistencia a la demanda

biomecanica remanente de la mandibula (nivel de evidencia IID (7.17.29),
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En pacientes con masa muscular delgada que sufren de una fractura
mandibular lineal con desplazamiento Unico, menor a 5 mm de distancia, sin
dafio dental, sin antecedentes de consumo de drogas y de bebidas alcohdlicas
se recomienda: utilizar el sistema de placas y tornillos 2.0 para mandibula bajo

el principio de carga compartida.

En aguellos pacientes con masa muscular abundante y piezas dentales
insuficientes que sufren de una fractura mandibular caracterizada por un
desplazamiento mayor a 5 mm, con multiples trazos en cualquiera de las
zonas anatomicas, y que tienen incapacidad o poca disposicién para seguir
las indicaciones posquirargicas, asi como antecedentes de tabaquismo,
consumo de alcohol o drogas, se recomienda: utlizar materiales de
osteosintesis de mayores dimensiones, para poder cumplir con el principio de
carga absorbida, y disminuir asi el riesgo de complicaciones al brindarles

mayor estabilidad a los trazos de fracturas mandibulares(30:35),

La colocacion de tornillos de deslizamiento evita la tendencia a la separacion

gue presentan las fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias (nivel de evidencia
111) 17.32,33),

Para el manejo de las fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias Se recomienda la

reduccion abierta y fijacion interna con tornillos de deslizamiento.

El abordaje intraoral permite moldear las mini placas al contorno de la cara
externa de la mandibula con lo que se obtienen mejores resultados estéticos

(nivel de evidencia Ill) 17.34.35),

En pacientes con fracturas sinfisarias de trazo lineal simple, con
desplazamiento menor a 5 mm se deben seleccionar aquellos sistemas que
cumplan con el principio de carga compartida, asi como considerar los

abordajes intraorales.

Las fracturas sinfisiarias y parasinfisiarias son susceptibles de diastasis en la

cara interna mandibular (nivel de evidencia IIl) (17.36.37),
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Las fracturas del cuerpo, rama y angulo mandibular que tienen trazo simple
lineal, con desplazamiento menor a 5mm, son susceptibles de manejo con
placas de 2.0 para mandibula, dado que se cumplira el principio de carga

compartida.

Las fracturas sinfisiarias, parasinfisiarias, del cuerpo, rama y &angulo
mandibular que son multifragmentarias y con desplazamiento mayor a 5 mm
requieren de material de osteosintesis de mayor perfil, dado que es obligado
cumplir el principio de carga absorbida, para evitar inestabilidad de los

fragmentos durante el periodo de consolidacion.

Las fracturas subcondileas uUnicas con desplazamiento medial mayor de 90
grados y las fracturas subcondileas dobles son susceptibles de manejo

quirargico (nivel de evidencia IlI) (17.38.39),

En fracturas subcondileas Unicas con desplazamiento medial mayor de 90
grados y en las fracturas subcondileas dobles recomienda la reduccion
abierta, pudiendo ser con sistemas de mini placas 2.0 o tornillos de

deslizamiento.

Las fracturas en mandibulas atréficas o edéntulos deberan ser tratadas con
materiales de osteosintesis que absorban la demanda biomecéanica (nivel de

evidencia [Il) (17,40,41,42)

A mayor grado de atrofia en el proceso alveolar, mayor riesgo de desarrollar
trastornos y defectos en la consolidacion; los cuales van desde retardo hasta
falta de consolidacion 6sea vy, pseudoartrosis (2.4% de los casos) (nivel de

evidencia IIl) 17.43.44),

En aquellos casos con hueso mandibular de mala calidad requeriran
consideraciones especiales para seleccionar el material de osteosintesis de
dimensiones mayores (por ejemplo, en hueso atréfico u osteoporotico

producido por radioterapia, cirugias previas fallidas o por infeccion).

Los criterios terapéuticos que se recomiendan para la seleccion del material
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de osteosintesis en atrofia mandibular son:

-Utilizar implantes de mayor espesor y tamafio, con un numero suficiente de

tornillos a cada lado de la fractura

-Cumplir con el principio de carga absorbida para buscar estabilidad
interfragmentaria adecuada y asi, limitar los posibles trastornos de

consolidacion

Se recomienda utilizar los siguientes sistemas de osteosintesis disefiados

exclusivamente para el tratamiento de hueso con atrofia:
-Sistemas de 2.4 de reconstruccion
-Sistemas cerrojados (o unilock)

En casos con cirugia previa y resultados no favorables (retardos de
consolidacion), se requerira reintervencion con criterios mas agresivos en
relacion a material de osteosintesis en dimension y extension, asi como

aplicacion de injerto éseo.

Los casos de lesion tumoral o quistica agregada seran valorados de acuerdo
a las dimensiones de la masa a resecar, asi como a la atrofia resultante
posterior a la reseccion, con el proposito de determinar la magnitud del
implante que se requiere, el cual debe proporcionar la estabilidad suficiente

para soportar la demanda biomecénica mandibular (17.20.45),

La planificacién preoperatoria cada dia suma masimportancia, asi las cirugias
realizadas en modelos estereolitograficos, a través de reconstrucciones 3D
han logrado no solo una disminucién en el tiempo intraoperatorio, sino una
mayor exactitud en el tratamiento de secuelas de trauma o reconstrucciones
maxilofaciales (Farifia et al., 2009; Cohen et al.). En el tratamiento de
reconstrucciones mandibulares las impresoras 3D, presentan la posibilidad de
reproducir la anatomia exacta, con el fin de lograr resolucién de fracturas mas
complejas con placas personalizadas que prestan gran ayuda en el

modelamiento de placas de reconstruccion u otro tipo de placas.
22



SOSPECHA CLINICA DE
FRACTURA MANDIBULAR

REFERIR A
OTROS
ESPECIALISTAS

E

ELIMR EIe . _|IDENTIFICAR DATOS CLINICOS

MAXILOFACIAL
5| ESTA INDICADO DE FR.ﬁCTURJ]HAHDIBULAR

SOLICITAR ESTUDIODS
RADIOLOGICOS

k.
CONSIDERAR USD DE
TOMOGRAFLA (TAC)

CLASIFICAR TIPD Y FRACTURAS DESPLAZADAS
LOCALIZACION DE LA FRACTURAS INESTABLES
FRACTURA FRACTURAS COMPLETAS

% CON CAMBIO DE QCLUSION

LEXISTEN INDICACIOMNES
DE TRATAMIENTD

FLJACION MANDIBULAR
TRATAMIENTOD [ARCOS, BARRA, TRACCION
QUIRURGICO ELASTICA O DISTINTOS
l TIFDS DE ALAMBRADOS)

l

EVALUACION CADA 7 DIAS DURANTE S A
B SEMANAS, VIGILAR OCLUSION Y

EVALUAR EN CLINICA
7 DIAS DESPUES

l CAMBIO DE TRACCION ELASTICA
EVALUAR EN CLINICA
CADAT DIAS POR 5

SEMAMNAS EVALUAR RETIRO DE TRACCION

ELASTICA A LAS B-5 SEMAMAS DESPUES
DE INICIADD EL TRATAMIENTO

k.
EVALUAR RETIRO DE
OSTEOSINTESIS ¥

ALTA RETIRO DE ARCOS BARRA DET A S
SEMANAS DESPUES Y CONSIDERAR ALTA

¥

Figura 3. Algoritmo diagndstico y tratamiento de las Fracturas Mandibulares

en el adulto.
Tomado de Guia Practica Clinica Basadas en Evidencia No 50, Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social, 2015
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11.5 Complicaciones:

Las secuelas y complicaciones de estas fracturas estan condicionadas a
diversas circunstancias, teniendo en cuenta la edad del paciente; la demora
en el tratamiento, una mala técnica empleada, una mala colaboracion del
paciente (especialmente en los nifios) y a una falla en la consolidacion por la
falta de formacion del callo 6seo (seudoartrosis), sobre todo en pacientes de
edad avanzada, desnutridos, con alguna enfermedad sistémica concomitante
0 con un cuadro infeccioso local (osteomielitis, etc.).18.46), La mandibula o
hueso maxilar inferior forma el tercio inferior facial y contribuye a la formacién
de la cavidad oral (reborde alveolar y piso de boca), siendo area de insercion
de los musculos masticatorios. Es el Unico hueso mévil de la cabeza y se
articula simultineamente a través de ambas articulaciones témporo-
mandibulares (derecha e izquierda) con el craneo a nivel de ambos huesos
temporales. Siendo su funcion la combinacion de movimientos entre el plano
vertical de apertura - cierre (mas importantes) y el plano horizontal de

lateralidad derecha - izquierda y desplazamiento antero — posterior .47),

En los casos en los que el segmento 6seo medial mandibular se mueve hacia
el interior debido a una doble fractura se recomienda una reduccion abierta lo
mas pronto posible para prevenir la neumonia por aspiracion causada por una
disfuncién deglutiva. La neumonia por aspiracion es una de las enfermedades

gue amenazan la vida de la mayoria de los ancianos, segin Ohba (32.48),

El sitio m&s comun de infeccion pos tratamiento, para Balaji 33.40.49) es el
angulo mandibular. Las razones atribuidas al fenbmeno son: la comunicacion
con la porcion dentada mandibular, falta de acceso para la higiene bucal, el
ser un area de no auto limpieza, por los métodos de tratamiento empleados y

lapso de tiempo transcurrido desde la fractura.

Segun Song (34:50) |a fijacion con dos mini placas, el desplazamiento de la
fractura de 5 mm o mas y un operador sin experiencia se asocian con un
aumento del deterioro del estado neurosensorial después del tratamiento de
fracturas mandibulares.
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Para Al-Moraissi3>:51.52) una mini placa colocada en la linea oblicua externa
proporciona una reduccién significativa en la incidencia de infeccién de la
herida y dehiscencia, en el fallo de la reduccion y las complicaciones
generales; en comparacién con dos mini placas, una colocada en la linea

oblicua externa y otra sobre la superficie ventral de la mandibula.

La revision de la bibliografia permite precisar que hay razones anatdmicas
para la alta incidencia de las fracturas de angulo mandibular. El primer objetivo
del interrogatorio es obtener una historia exacta del paciente. El examen fisico
regional debe realizarse de forma ordenada y precisa. La radiografia
panoramica es una buena opcién en el diagnoéstico de fracturas mandibulares,
sin embargo, el gold estdndar es la tomografia computada. El primer paso en
el desarrollo de un plan de tratamiento es establecer qué tipo de lesion el
paciente ha sufrido para proporcionar una solucién adecuada usando técnicas
abiertas quirdrgicas y cerradas no quirdrgicas, para evitar complicaciones

posteriores (31.53,54,55),
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12. METODOS

12.1 Justificacion de la elecciéon del método

Este trabajo de investigacion fue realizado como un estudio retrospectivo ya
qgue con el fin de determinar la frecuencia y caracterizacion de las fracturas
mandibulares es necesario registrar datos obtenidos previamente por medio
de la observacion de Historias Clinicas, formatos de registro del Servicio de
CraneoMaxiloFacial e Imagenes Tomograficas del software “IMPAX’, del
Hospital Luis Vernaza, recolectando las siguientes variables: edad, género,
mecanismo del trauma, antecedentes patolégicos, antecedentes oclusales,
lesiones asociadas, localizacién anatémica de la fractura, tipo de fractura,
tratamiento y complicaciones. Adicionalmente, la eleccion de un tratamiento
depende de varios factores, mismos que desde el punto de vista ético y legal

deben haber sido estudiados y analizados de manera previa.

12.2. Disefio de la investigacion

Se trata de un estudio de prevalencia o de corte transversal, el tipo de

investigacion es: Observacional, Descriptivo Retrospectivo y Transversal.

12.2.1.Criterios y procedimientos de seleccion de la muestra o

participantes del estudio

Pacientes con Fracturas Mandibulares atendidos en el servicio de Craneo
Maxilo Facial del hospital Luis Vernaza. El periodo de la investigacion fue de
Enero a Diciembre del 2017. Los recursos humanos empleados: Investigador
y tutor de tesis. Las instalaciones y equipos: Historias clinicas de pacientes,
Formatos de registro del Servicio de CraneoMaxiloFacial, material de
escritorio, computadora, impresora, programa informatico Spss version 23 de

IBM e Impax.

Poblacion de estudio

Pacientes con diagnéstico de Fracturas Mandibulares atendidos en el Servicio

de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza del 1 de enero al 31 de
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diciembre del 2017

Muestra

Se tomara toda la poblacion correspondiente al tiempo de estudio.

Criterios de inclusién

Pacientes atendidos por el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis
Vernaza del 1 de enero al 31 de diciembre del 2017 con Diagnéstico de

Fracturas Mandibulares

Criterios de exclusiéon

Pacientes con datos incompletos en su Historia Clinica

12.2.2.Procedimiento de recoleccién de la informacién

Previa autorizacion solicitada al departamento de investigacion y docencia del
Hospital Luis Vernaza, con la aceptacion del comité de Bioética. Se inicio la
recoleccion de los datos estadisticos de las Historias Clinicas del programa
Servinte, imagenes tomograficas de los pacientes registrados en el Programa
Impax y Formatos de registros del Servicio de CraneoMaxiloFacial, de los
pacientes ingresados al Hospital Luis Vernaza con diagnéstico de Fractura de
Mandibula durante el afio 2017, la informacion fue recolectada y procesada
estadisticamente en una hoja de calculo de Excel de Microsoft office 2018.

12.2.3.Técnicas de recoleccién de informacién

La Técnica empleada para recolectar la informacién fue la observacion y
recoleccion de datos estadisticos tomando en cuenta las variables Historia
Clinica (HC), edad, género, mecanismo del trauma, antecedentes patoldgicos,
clasificacion de Kazajian y Converse (presencia de dientes en el trazo
fracturario), lesiones asociadas, clasificacion anatomica de la fractura, tipo de
fractura, tratamiento y complicaciones; datos obtenidos de las historias
clinicas del programa Servinte, imagenes tomograficas de los pacientes
registradas en el Programa Impax y Formatos de registros del Servicio de

Craneo Maxilo Facial, de los pacientes ingresados al Hospital
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Luis Vernaza con diagnéstico de Fractura de Mandibula durante el afio 2017.

12.2.4. Técnicas de andlisis estadistico

Luego de recolectados los datos en una hoja de Excel de Microsoft office
2018, se procesaron en el programa informético Spss version 23 de IBM, se
analizaron y trataron en tablas de funcion simple de tabulacién con nameros
y porcentajes, los mismos que fueron llevados a graficas de barras, por lo que

los resultados fueron obtenidos con estadistica descriptiva.
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12.3. Variables

12.3.1.Operacionalizacién de variables

VARIABLE

Fractura de
mandibula

Mecanismo del
Trauma

Antecedente

Patoldgico

Clasificacion de
Kazajian y
converse

(presencia de

Lesiones
Asociadas

Clasificacion

anatdmica de las

Fracturas
Mandibulares

VALOR FINAL

Si
No

anos

Femenino
Masculino

-Accidente de transito
en moto
-Accidente de transito
en vehiculo
-Accidente de Transito
Peaton
-Caida
-Agresion Fisica
-Accidente Laboral
-Arma de Fuego
Diabetes
Hipertension Arterial
Fracturas previas
Cirugias previas
Alcohol
Cigarrillo
Drogas
Otros
Tipo |
Tipo Il
Tipo I

-Fracturas
mandibulares aisladas
-Fracturas multiples
faciales
-Politraumatismo
Sinfisis
Parasinfisiaria
Cuerpo
Angulo
Rama
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INDICADOR TIPO DE
ESCALA

Historia Clinica Categorica

Dicotémica
Nominal

Historia Clinica Numérica
Discreta

Historia Clinica Categorica
Nominal

Dicotémica

Historia Clinica Categorica
Nominal

Historia Clinica Categorica
Nominal

Historia Clinica Categorica
Ordinal

Historia Clinica Categorica
Nominal

Historia Clinica Categorica
Nominal



Tipos de
Fracturas
Mandibulares

Complicaciones

Condilo
Apdfisis Coronoides
Unilateral
Bilateral

Conservador
Quirurgico
-Infeccion
-Hematomas
-Dehiscencia de sutura
-Asimetria
-Retardo de la
cicatrizacion 6sea
-Lesién del Nervio
-Mala Oclusién
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Historia Clinica

Historia Clinica

Historia Clinica

Categorica
Nominal

Categorica
Nominal
Categorica
Nominal



13. PRESENTACION DE RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo considerado, se obtuvieron 96 pacientes con
fracturas maxilofaciales, de los cuales 58 tuvieron Fracturas mandibulares y
fueron ingresados en el Servicio de Craneomaxilofacial del Hospital Luis

Vernaza, se presenta a continuacion los resultados.

Tabla 1: Frecuenciade las Fracturas Mandibulares en el Servicio de

CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017. Segun grupo

Etario
Fuente: Elaborado por el autor

EDAD Frecuencia Porcentaje Porc. Acumulado
20 - 29 6 10,34% 10,34%

30 -39 24 41,38% 51,72%

40 - 49 18 31,03% 82,76%

50 - 59 3 517% 87,93%

60 - 69 1 1,72% 89,66%

70 -79 3 517% 94,83%

80 - 90 3 5,17% 100,00%
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20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90

Fuente: Elaborado por el autor

Andlisis e Interpretacion:

Descripciéon: En la tabla y gréfico 1 podemos visualizar la frecuencia y
porcentaje de Fracturas Mandibulares en pacientes ingresados en el Servicio
de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017, segun el
grupo etario. Resultados: Se obtuvo 58 pacientes con Fracturas
Mandibulares, de los cuales la edad media fue de 34 afios, el paciente mas
joven tenia 16 afios y el mayor 84 afos, se agruparon los pacientes en
décadas encontrando que el grupo etario de 20 — 29 afios tuvo una frecuencia
de 8 pacientes con un porcentaje de 10,34%; 24 pacientes se encontraron en
el rango de 30 — 39 afios, representando el 41, 39%; el siguiente rango de
edad fue de 40 — 49 afos siendo su frecuencia de 18 pacientes con un
porcentaje de 31,03%; solo 3 pacientes en el grupo de 50 — 59 afios con un
porcentaje de 5,17%; los pacientes de 60 — 69 afios de edad representaron el
1,72% de los casos siendo solo 1, y por ultimo los rangos de 70 — 79 y 80 —
90 afios tuvieron 3 pacientes cada uno respectivamente con un 5,17% de

porcentaje. Conclusiones: Al analizar los resultados podemos determinar

32



gue el rango de edad mas afectado fue el de 30 — 39 afios seguido del grupo
de 40 — 49 afios, siendo estos 2 grupos la mitad de la poblacién de estudio,
seinfiere que esto se puede deber a que son edades social y econémicamente
activas probablemente mas relacionados a los factures causales, mientras

gue los menos frecuentes se encontraron entre los 50 — 90 afos.

Tabla 2: Frecuencia de las Fracturas Mandibulares en el Servicio de

CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017. Segun grupo

Género
GENERO Frecuencia Porcentaje Porc. Acumulado
Masculino 50 86,20% 86,20%
Femenino 8 13,80% 100,00%

Fuente: Elaborado por el autor

Frecuencia de las Fracturas Mandibulares en
el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis
Vernaza, afio 2017. Segun el Género

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%
Masculino Femenino

Fuente: Elaborado por el autor
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Andlisis e Interpretacion:

Descripcién: En latabla y grafico 2 se presenta la frecuencia y porcentaje de
Fracturas Mandibulares en pacientes ingresados en el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017, segun el
género. Resultados: En cuanto a la variable género se encontré que el
masculino presentd una frecuencia de 50 pacientes (86,20%) vs 8 pacientes
femeninos (13,8%). Conclusiones: Al analizar los resultados obtenidos el
género masculino fue notoriamente mas frecuente en una relacion de 6:1 lo
gue puede ser explicado por el hecho de que el mecanismo del trauma mas
frecuente es el accidente de transito donde los hombres estan mas a menudo

involucrados

Tabla 3: Frecuencia de las Fracturas Mandibulares en el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017. Segun el

Mecanismo del Trauma

Variable Sl NO % Sl % NO Total

Accidente de transito en

moto 1 75,86% 24,14% 100,00%
Accidente de transito en

vehiculo 3 > 5,17% 94,83% 100,00%
Accidente de Transito

Peaton > 3,45% 96,55% 100,00%
Caida 1 57 1,72% 98,28% 100,00%
Agresion Fisica 4 54 6,90% 93,10% 100,00%
Accidente Laboral 1 57 1,72% 98,28% 100,00%
Arma de Fuego 3 55 517% 94,83% 100,00%
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Frecuencia de las Fracturas Mandibulares en el
Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza,
aflo 2017. Segun el Mecanismo del Trauma

o 3,45% 1,72% 0. 20% 1,72% =it
_— — 4 L - —

ACCIDENTE ACCIDENTE PEATON CAIDA AGRESION ACCIDENTE ARMA DE
MOTO VEHICULO FISICA LABORAL FUEGO

Fuente: Elaborado por el autor
Andlisis e Interpretacion:

Descripcion: La tabla y grafico 3 describe la frecuencia y porcentaje del
mecanismo del trauma de las Fracturas Mandibulares en pacientes
ingresados en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza en
el aflo 2017. Resultados: Se encontrd0 44 pacientes cuyo mecanismo del
trauma fue accidentes de transito en moto, principalmente sin casco
representando el 75,86%; 3 pacientes sufrieron accidente de transito en
vehiculo y 3 fueron heridos por arma de fuego con el 5,17% cada uno; 2
pacientes con fracturas mandibulares eran peatones con una representacion
porcentual del 3,45%; 4 sufrieron agresion fisica como su agente causal
(6,90%); y en los grupos en los que el mecanismo del trauma fue caida y
accidente laboral se encontr6 una frecuencia de 1 caso en cada grupo
(1,72%). Conclusiones: Para evaluar la distribucibn mecanismo del trauma
de las fracturas mandibulares se encontré que la etiologia mas frecuente
fueron los accidentes de transito en moto y sin casco, por lo que se infiere que
en la mayoria de casos se debe a imprudencias viales o violaciones de leyes

de transito.
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Tabla 4: Frecuencia de los antecedentes patoldgicos de los pacientes

con Fracturas Mandibulares en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del

Hospital Luis Vernaza, afio 2017.

Variable NO % Sl % NO Total
Diabetes 55 5,17% 94,83% 100,00%
Hipertension

Arterial 53 8,62% 91,38% 100,00%
Fracturas previas 53 8,62% 91,38% 100,00%
Cirugias previas 51 12,07% 87,93% 100,00%
Alcohol 51 12,07% 87,93% 100,00%
Cigarrillo 54 6,90% 93,10% 100,00%
Drogas 56 3,45% 96,55% 100,00%
Otros 53 8,62% 91,38% 100,00%

Fuente: Elaborado por el autor

Frecuencia de los antecedentes patoldgicos de

los pacientes con Fracturas Mandibulares en el Servicio de

CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017.

5,17%
a B B

12,07%

6,90%

3,45%
. |

8,62%

Fuente: Elaborado por el autor



Andlisis e Interpretacion:

Descripcién: La tabla y grafico 4 describe la frecuencia y porcentaje de los
antecedentes patologicos personales de los pacientes con Fracturas
Mandibulares ingresados en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital
Luis Vernaza en el afo 2017. Resultados: Se mayor frecuencia de
antecedentes patologicos en los pacientes estudiados fueron las cirugias
previas y el consumo de alcohol representado 7 pacientes en cada uno de los
grupos (12,07%), 5 pacientes tuvieron Hipertension Arterial, Fracturas previas
(8,62%), 6,9% de los pacientes se relacionaron al consumo de cigarrillo
teniendo una frecuencia de 4 casos, 3 diabéticos (5,17%) y 2 consumian
drogas (3,45%). Conclusiones: Al momento de analizar los antecedentes
patolégicos presentes en los pacientes con fractura mandibular encontramos
gue los mas frecuentes fueron aquellos que tenian cirugias previas
mandibulares y que tenian como habito el consumo de alcohal,
probablemente relacionados como factores influyentes en repetidos

accidentes de transito, causa principal de las fracturas en este estudio.

Tabla 4: Frecuencia de Fracturas Mandibulares en el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017. Segun

Clasificacion de Kazajiany Converse.

Variable Sl NO % Sl % NO Total

Tipo | 54 4 93,10% 6,90% 100,00%
Tipo Il 3 55 5,17% 94,83% 100,00%
Tipo Il 0 58 0,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Elaborado por el autor
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Frecuencia de Fracturas Mandibulares en el
Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza,
afio 2017. Segun Clasificacion de Kazajian y Converse.

93,10%

TIPO 1I TIPO 11l

Fuente: Elaborado por el autor

Andlisis e Interpretacién:

Descripcién: La tabla y grafico 5 describe la frecuencia y porcentaje de
Fracturas Mandibulares en pacientes ingresados en el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017, segun la
Clasificacion de Kazajian y Converse. Resultados: Se observa que 54
pacientes pertenecen al tipo | de la Clasificacion de Kazajian y converse con
un porcentaje del 93,10%; mientras 3 pacientes fueron tipo Il con 5,17% de
los casos; y no se encontr6 pacientes edéntulos o tipo Il en este estudio.
Conclusiones: La clasificacion de Kazajian y Converse permite determinar la
presencia de dientes en relacion al trazo fracturario al evaluar los resultados
encontrados se determino que mas del 90% de los casos presentaron dientes
alrededor de la fractura, lo que permite un anclaje mejor al momento de

seleccionar y realizar el tratamiento adecuado.
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Tabla 5: Frecuencia de las lesiones asociadas a Fracturas
Mandibulares en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis

Vernaza, aio 2017.

Variable Sli NO % SI % NO Total

Fracturas mandibulares

aisladas 25 33 43,10% 56,90% 100,00%
Fracturas multiples

faciales 33 25 56,90% 43,10% 100,00%
Politraumatismo 13 45 22,41% 77,59% 100,00%

Fuente: Elaborado por el auto

Frecuencia de las lesiones asociadas a
Fracturas Mandibulares en el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017

56,90%

43,10%
56,90%

60,00% 22,41%

40,00% 22,41%-

20,00%

0,00%
FRACTURA FRACTURAS MULTIPLES POLITRAUMATISMO
MANDIBULAR AISLADA FACIALES

Si M No

Fuente: Elaborado por el autor

Andlisis e Interpretacién:

Descripcion: La tabla y grafico 6 describe la frecuencia y porcentaje de
lesiones asociadas a Fracturas Mandibulares en pacientes ingresados en el
Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017.

Resultados: Se reporta que, de los 84 pacientes atendidos en el servicio, 25
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(43,10%) tuvieron fracturas mandibulares aisladas; 33 fracturas multiples

faciales (56,90%); mientras que 45 pacientes sufrieron Politraumatismos

relacionados con fracturas mandibulares. Conclusiones: Se infiere que el

mayor porcentaje de pacientes en este estudio eran Politraumatizados, por lo

gque sus fracturas mandibulares se

relacionaban con otros cuadros

emergentes, dato a tomar en consideracion para el pronostico y estadia de

hospitalaria del paciente.

Tabla 6: Frecuenciade las Fracturas Mandibulares en el Servicio de

CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017, seguln su

anatomia.

Variable SI NO % Sl % NO  Total

Sinfisis 7 51 12,07% 87,93% 100,00%
Parasinfisiaria 20 38 34,48% 65,52% 100,00%
Cuerpo 20 38 34,48% 65,52% 100,00%
Angulo 16 42 27,59% 72,41% 100,00%
Rama 21 37 36,21% 63,79% 100,00%
Condilo 11 47 18,97% 81,03% 100,00%
Apofisis Coronoides 7 51 12,07% 87,93% 100,00%
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Frecuencia de las Fracturas Mandibularesen
el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis

Vernaza,afio 2017, segln su anatomias

87,93% 81,03% 87,93%

65,52% 65,52% 72,41% 63,79%

o N.4.0.0-9.0 0
‘ 34.4 34.4 Do
120 o 18,9 12,0

50,00%

Fuente: Elaborado por el autor

Andlisis e Interpretacion:

Descripcion: La tabla y grafico 7 se describe la frecuencia y porcentaje de
Fracturas Mandibulares en pacientes ingresados en el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017, segun su
clasificacion anatdmica. Resultados: En esta tabla se ven expresados los
valores sobre el analisis de la dimension en cuanto a la anatomia de las
fracturas mandibulares, sobre los datos de sinfisis, en este caso la opcién “no”
abarca una frecuencia de 51, un porcentaje de 87,9% y un porcentaje valido
de 87,9%. Por otra parte, la opcion “si” tiene una frecuencia de 7, la cual posee
también un porcentaje de 12,1% y un porcentaje valido de 12,1%. En la parte
de fractura por parasinfisiaria tenemos que la opcion “si” encierra una
frecuencia de 20, con un porcentaje y un porcentaje valido de 34,5%
respectivamente de cada uno. Por otra parte, se ve que la opcion “no” tiene
una frecuencia de 38, también abarca un porcentaje de 65,5%, de igual forma,
posee un porcentaje valido de 65,5%. Los datos sobre fractura en el cuerpo
nos dicen que hay una frecuencia de 38 por parte de la opcién “no”, la cual
también posee un porcentaje y un porcentaje valido de 65,5%
respectivamente. También tenemos a la opcion “si” la cual esta por debajo de

la opcién “no”, con una frecuencia de 20, un porcentaje y un porcentaje valido
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de 34,5% a correspondencia. En el caso de la fractura en el angulo mandibular
la tabla nos muestra que la opcién “no” abarca una frecuencia de 42, un
porcentaje de 72,4% al igual que el porcentaje valido de 72,4%, mientras que
la opcion “si” comprende una frecuencia 16, por lo tanto, posee unos
porcentajes tanto normales como validos de 27,6% respectivamente. Segun
los datos de fractura en la rama podemos observar que el andlisis en la opcion
“no” nos da cifras de frecuencia de 37, en el caso del porcentaje podemos ver
gue es de 63,8%, al igual que el porcentaje valido que también es de 63,8%.
En el caso de la opcién “si” su frecuencia es de 21, su porcentaje es de 36,2%
y su porcentaje valido es de 36,2%. En la parte de fractura en el céndilo
podemos apreciar que las cifras de la opcién “si” son pequefias, su frecuencia
es de 11, su porcentaje es de 19,0% y su porcentaje valido es de 19,0%. En
cambio, la opcion “no” tiene cifras altas, su frecuencia es de 47, su porcentaje
es 81,0% y su porcentaje valido también es de 81,0%. Por ultimo los datos
sobre fractura en la apdfisis coronoides podemos estimar que la opcion “no”
tiene resultados bastantes mas altos que los de la opcion “si”, como sus
frecuencias; la frecuencia de la opcion “no” es de 51, por otro lado, tenemos
a la opcion “si” con 7, los porcentajes de la opcion “no” son de 87,9% y los de
la opcion “si” son 12,1%. Conclusiones: Analizando los resultados obtenidos
encontramos que las localizaciones anatdmicas mas frecuentes de fracturas
mandibulares fueron la Rama, cuerpo y Parasinfisis, dentro de la literatura
encontrada hay mucha diferencia entre paises y muchos de ellos se

relacionan con los diversos causales y diferencias culturales.
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Tabla 7: Frecuenciade las Fracturas Mandibulares en el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio 2017, segun su

tipo.
Variable Sl NO % Sl % NO Total
Unilateral 35 23 60,34% 39,66% 100,00%
Bilateral 23 35 39,66% 60,34% 100,00%

Fuente: Elaborado por el autor

Frecuencia del tipo de Fracturas
Mandibulares en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del
Hospital Luis Vernaza, afio 2017.

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%
Unilateral Bilateral

Fuente: Elaborado por el autor

Andlisis e Interpretacion:

Descripcidn: La tabla y grafico 8 se describe la frecuencia y porcentaje de los
tipos de Fracturas Mandibulares describiéndolos como unilaterales vy

bilaterales, en pacientes ingresados en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del

Hospital Luis Vernaza en el afio 2017. Resultados: Segun la tabla sobre el
andlisis de la dimensién de los tipos de fracturas mandibulares se encuentran
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dos el unilateral y el bilateral. La fractura mandibular unilateral en el caso de
la opcién “no” arrojé datos de frecuencia de 23, un porcentaje 39,7% Yy un
porcentaje valido de 39,7%. La opcion “si” arrojé resultados no tan altos, como
su frecuencia que es de 35, solo 12 mas que la opcion “no”, su porcentaje es
de 60,3% como en el de porcentaje valido que es de 60,3%. La parte de
mandibula bilateral tiene datos similares a la anterior tabla los cuales son 35
para la frecuencia de la opcién “no”, al igual que sus porcentajes que son de
60,3%, por lo tanto, la opcién “si” también tiene datos similares, su frecuencia
de 23 y sus porcentajes de 39,7% respectivamente para ambos.
Conclusiones: De los resultados obtenidos se puede concluir que mas de la

mitad de los pacientes tuvieron fracturas unilaterales sobre las bilaterales.

Tabla 8: Frecuencia de tratamiento de las Fracturas Mandibulares en

el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afo

2017.
Variable Sl NO % Sl % NO  Total
Conservador 7 51 12,07% 87,93% 100,00%
Quirudrgico 51 7 87,93% 12,07% 100,00%

Fuente: Elaborado por el autor

Frecuencia de tratamiento de las Fracturas
Mandibulares en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del
Hospital Luis Vernaza, afio 2017.

100,00%
50,00%

0,00%
Conservador Quirurgico

Fuente: Elaborado por el autor
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Andlisis e Interpretacion:

Descripcién: La tabla y grafico 9 describe la frecuencia y porcentaje de
tratamiento de las Fracturas Mandibulares describiéndolos como unilaterales
y bilaterales, en pacientes ingresados en el Servicio de CraneoMaxiloFacial
del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017. Resultados: La tabla sobre el
andlisis de la dimensién del tratamiento presenta dos tipos el conservador y
el quirdrgico, el conservador tiene valores altos para la opcién “no” como lo
son su frecuencia de 51, su porcentaje 87,9%. Del otro lado tenemos la opcién
“si” con cifras bajas, tales como su frecuencia de 7 y su porcentaje de 12,1%.
Mientras que el tratamiento quirargico la tabla da cifras altas para la opcion
“si”, como su frecuencia que es 51, por lo tanto, su porcentaje es de 87,9%.
También tenemos la opcidn “no” que por lo contrario tiene cifras bajas, tales
como su frecuencia de 7, su porcentaje de 12,1%. Conclusiones: Se
concluye que a la mayoria de los pacientes se tomo la decision segun los

protocolos de atencion del Servicio de realizar un tratamiento quirdrgico.

Tabla 9: Frecuencia de complicaciones de las Fracturas Mandibulares

en el Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio

2017.
Variable Sl NO % Sl % NO Total
Infeccion 0 58 0,00% 100,00% 100,00%
Hematomas 0 58 0,00% 100,00% 100,00%
Dehiscencia de
sutura 1 57 1,72% 98,28%  100,00%
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Asimetria 1 57 1,72% 98,28%  100,00%

Retardo de la

cicatrizacion 6sea 0 58 0,00% 100,00% 100,00%
Lesion del Nervio 1 57 1,72% 98,28% 100,00%
Mala Oclusién 3 55 5,17% 94,83% 100,00%

Fuente: Elaborado por el autor

Frecuenciade complicacionesde las
Fracturas Mandibularesen el Servicio de
CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza, afio
2017.

100% 100% 98,28% 98,28% 100% 98,28% 94,83%

100,00%
50,00%
0,00% 0,00% 1,72% 1,72% 0,00% 1,72% 5,17%

Fuente: Elaborado por el autor
Andlisis e Interpretacion:

Descripcion: La tabla y gréfico 10 describen la frecuencia y porcentaje de
complicaciones de las Fracturas Mandibulares en pacientes ingresados en el
Servicio de CraneoMaxiloFacial del Hospital Luis Vernaza en el afio 2017,
dando dos opciones tratamiento conservador y quirdrgico. Resultados:
Segun la tabla sobre el analisis de las complicaciones, tenemos que en 54
casos no tuvieron complicaciones lo que corresponde a un porcentaje de

93,1%, en cambio 4 casos presentaron complicaciones lo que corresponde a
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un porcentaje 6,9%; ningun paciente presentd infeccion, hematomas ni
retardo en la cicatrizacion, sin embargo 3 pacientes presentaron mala oclusion
(5,17%) y 1 paciente presento asimetria, 1 lesion de nervio y 1 dehiscencia de
sutura con un porcentaje de 1,72% cada uno. Conclusiones: Se concluye
gue el porcentaje de complicaciones fue bajo en todos los casos y que de ellos
el mas frecuente fue la mala oclusion, muchas veces debida a el retraso en el
tratamiento quirdrgico debido a que su fractura se asociaba a

politraumatismos y lesiones de mayor complejidad para la vida del paciente.
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14. DISCUSION

Las fracturas mandibulares representan un gran inconveniente de salud ya
gue ocasionan problemas tanto estéticos como funcionales, que imposibilitan
al paciente por un largo tiempo, muchos de ellos ocasionados por causas
prevenibles, lo que se describe en la literatura ha generado la necesidad de
recolectar evidencia de nuestra propia epidemiologia, de una manera mas
completa y real, dado que el Hospital Luis Vernaza es uno de los Hospitales

de referencia a nivel de la costa de nuestro pais.

Los resultados obtenidos en este estudio describen una poblacion y muestra
de 58 personas, cuya media de edad fue de 34 afios, su rango minimo fue de
16 aflos y su maximo de 84 afos, se dividid las edades en rangos por
décadas, siendo el grupo entre 30-49 afios el rango mas afectado, valores
similares a los encontrados en la literatura de Walker et al>7 con un promedio
de 30,2 afios y Allareddy at al>® con una media de 37,9 afos. Los rangos de
edades mas frecuentes se infieren pueden relacionarse con que estas son
edades social y econémicamente activas por lo que se ven mas expuestas a

los factores causales17.19,

En cuanto a la distribucion por género el 86,20% correspondié al masculinoy
el 13,80% al femenino, dando una relacién aproximada de 6:1, registrando
una proporcién similar a la encontrada en la literatura en estudios como los de
Gandhi et al.5?, Simsek et al.>8, Brasileiro y Passeri®9, entre otros. La alta
frecuencia masculina se puede deber a que los agentes causales principales
son los accidentes de transito, donde se encuentran ma&s a menudo

involucrados'2.17.20.21,

En nuestro estudio el mecanismo del trauma mas frecuente es el accidente de

transito en moto con el 75,86% en su gran mayoria sin caso, con una gran

diferencia porcentual del segundo mecanismo de afectacion que fue la

agresion fisica con el 6,9%, lo mismo que se puede relacionar a otros datos

encontrados en la literatura que mencionan que en los paises en vias de

desarrollo los accidentes de transito debido a la falta de educacion vial
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representan el principal causal de Fracturas MaxiloFaciales12.14.15.20,21,

Los antecedentes patoldgicos personales previos encontrados en este estudio
con mayor frecuencia con el 12,07% de los casos fueron las cirugias previas
y el consumo de alcohol respectivamente, ademas se investigd segun la
clasificacion de Kazajian y Converse que determina la presencia de dientes
alrededor del trazo fracturario encontrando que el 94,10% de los casos se
relacionaron con el tipo |, es decir presencia de dientes en ambos lados de la
linea de la fractura, el desplazamiento y correcta reduccién de las fracturas
depende en gran medida de la presencia o ausencia de ellos y de las acciones
contrapuestas y/o sinérgicas de todos los grupos musculares involucrados,
haciendo que los trazos de fractura sean favorables (la accion muscular
acerca de los fragmentos) o desfavorables (la accion muscular separa los
fragmentos), lo que permite una correcta estabilidad de la fractura2g, estos
datos no se pudieron comparar con otra literatura que describa su frecuencia,
sin embargo se infiere pudieron influir en la baja frecuencia de complicaciones

en este estudioll.

El 56,90% de los pacientes en este estudio presentaron Fracturas Mdltiples
Faciales vs un 43,10% con Fracturas aisladas mandibulares y un 22,41%
Politraumatismos, dato no menor que en otros estudios se ha relacionado con
la estadia hospitalaria, las complicaciones y secuelas presentadas, ya que
muchos deben esperar la estabilidad hemodinamica y la resolucion de otros
traumas que atentan con la vida para posteriormente ser intervenidos de sus

fracturasit 12,27,

En cuanto a la clasificacion anatémica de la fractura se encontré un 36,21%
en la rama mandibular, 34,48% en cuerpo y parasinfisis respectivamente, y
un 27,59% en el angulo mandibular, en cuanto a la frecuencia de fracturas
maxilofaciales es muy variable en la literatura encontrada, muchos autores
coinciden en que los patrones estan constantemente influenciados por el area
geografica, estatus socioeconémico y periodo de investigacion, lo relacionan

a que los agentes causales vy diferencias culturales varian entre paises12.14.22,
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sin embargo la mayoria coinciden en que la mandibula representa un lugar
muy frecuente de fracturasl2, Martinez et al.61. Dentro de la mandibula Zandie
et al2 reporté datos diferentes siendo el condilo el mas afectado, Gandhi et
al5” muestra mayor porcentaje en sinfisis, seguido por el angulo, Simsek et
al>8 presenta mayor frecuencia en angulo, es decir existen muchas diferencias
en los estudios reportados, sin embargo un dato encontrado es que muchos
dividen la clasificacion tomando en cuenta el tratamiento utilizado y la causa
de la fractura, como por ejemplo cuando la causa fue la violencia
interpersonal, la fractura predominante fue el angulo y la rama mandibulari?,
mientras que nuestro estudio se incluye a la totalidad de los pacientes.

Una de las variables estudiadas fue el tipo de fractura mandibular dividiéndola
en Unilaterales con un predominio del 60,34% a diferencia de las Bilaterales
con el 39,66%, dato a tomar en cuenta al momento de la estabilidad de la
fractura para su tratamiento reductivo, suelen generar mayor dificultad las
bilaterales logicamente, sin embargo influyen otros factores no tomados en
cuenta en este estudio como si son fracturas simples, conminuta, entre otros

factores’.

En cuanto al tratamiento el 87,93% recibieron tratamiento quirdrgico,
sobrepasando en gran medida al tratamiento conservador en el 12,07% de los
casos, esto tiene que ver con factores a tomar en cuenta al momento de
escoger el método terapéutico como la localizacion de la fractura, el tipo de
fractura, las lesiones asociadas, presencia de denticion, entre otros; tomando
como premisa el objetivo principal del tratamiento es llevar al paciente a
oclusion, ademas de otros como lograr una correcta reduccion anatomica y
fijacion de los fragmentos fracturarios, conseguir una estética facial 6ptima,
resultados estables a largo plazo, minimizar la morbilidad asociada al
tratamiento, satisfacer las expectativas del paciente, reducir el tiempo total de
tratamiento, y emplear los recursos disponibles de la forma mas eficiente
posible’:12, Los factores involucrados en el tratamiento son datos incluidos
como variables en esta tesis a manera descriptiva, pero no relacionados, ya

gue no es materia de estudio en este momento.
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Y por ultimo la ultima variable estudiada fueron las complicaciones obtenidas
en dichas fracturas mandibulares y aunque fueron bajas, el mas frecuente con
3 casos fue la mala oclusion con el 5,17% y 1 paciente presentd asimetria, 1
paciente dehiscencia de sutura, y 1 lesion de nervio siendo el 1,72% de los
casos respectivamente, con el pasar del tiempo, el uso de reduccion abierta y
mejora en los materiales de osteosintesis cada vez se reporta un menor
porcentaje de complicaciones posteriores al tratamiento de fracturas
mandibulares412.28  sin embargo en nuestro caso los pacientes que
presentaron mala oclusioén, y asimetria tuvieron relacion con la demora en su
resoluciéon quirdrgica debido a que presentaban otras patologias que
atentaban su vida y que requerian resolucion prioritaria, lo que lleva a una
consolidacion de la fractura y a una refractura para su reduccion. En el caso
del paciente que presentd dehiscencia de sutura notamos que no acudié a
control posterior, presentaba mala higiene en el cuidado de su herida y retorno
con dicha dehiscencia que fue resuelta posteriormente sin mas
complicaciones; y finalmente la lesidn de nervio presentada se tuvo en una
fractura de céndilo cuyo abordaje reducido es complejo debido a la anatomia,
ademas de asociarse a multiples fracturas faciales presentadas en el
paciente; sin embargo fue detectada intraoperatoriamente y resuelta, tratada

con neurografia, fisioterapia y farmacéutica posterior recobré su funcionalidad.
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15. CONCLUSIONES

Del presente estudio tomando en cuenta todas las variables estudiadas

llegamos a la conclusion de que:

1.- El grupo etario méas frecuente a padecer este tipo de fracturas son adultos

entre los 30 y 49 afos de edad.
2.- Encabezado por el género masculino en un 86% de los casos estudiados.

3.- Este tipo de fracturas es mas comun en accidentes de transito en moto y
sin casco, por lo que se infiere que en la mayoria de casos son por
imprudencias viales o violaciones de leyes de transito.

4.- Aunque no existié un porcentaje alto de antecedentes patoldgicos previos
a las fracturas los mas frecuentes fueron las cirugias previas y el consumo de

alcohol.

5.- El mayor porcentaje de fracturas mandibulares fueron tipo | en la
clasificacion de Kazajian y Converse sobre la denticién en relacion al trazo

fracturario.

6.- Las lesiones asociadas tuvieron porcentajes similares, siendo las fracturas
multiples faciales el 56,9% de los casos mientras que el 43% presentaron
fracturas aisladas de mandibula, sin tener un rango bajo de politraumatismos
con un 22,41%.

7.- Los lugares anatomicos de fracturas mandibulares mas frecuentes fueron
la rama, cuerpo, y parasinfisis en rangos similares, seguidos del angulo
mandibular. Dato que difiere en toda la literatura encontrada dependiente de

Su agente causal.

8.- Mas de la mitad de los pacientes en este estudio tuvieron fracturas
unilaterales y menos de la mitad bitalterales

9.- Fueron tratados de manera quirdrgica en un porcentaje mucho mayor
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siendo el 87,93% de los casos en comparacién al tratamiento conservador.

10.- Aunque las complicaciones no fueron altas, se encontré 6 casos, de los

gue el mas frecuente fue la mala oclusion con 3 pacientes.

De esta forma se concluye que este estudio posee multiples variables que nos
permiten tener una epidemiologia descriptiva mas completa y cercana a
nuestra realidad, con ciertas similitudes a la literatura mundial, sin embargo,

presentado diferencias propias de nuestro nivel socio-cultural.
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16. VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es de vital importancia no solo para la comunidad
cientifica medica, sino para todas las entidades relacionadas a la situacion
mas frecuente presentada que es la educacion vial en la que también los
hallazgos permiten tener una visualizacién de las diferentes causas de
accidente de transito y sus consecuencias, asi como datos epidemiolégicos
propios del paciente y de los protocolos tomados en esta institucion para la
resolucion de las fracturas; y esto permitira que se pueda culturizar a la
comunidad directamente relacionada a este tipo de situaciones y a los
medicos que estan inmersos en el tratamiento de esta patologia en todos sus
niveles presentando resultados evidenciados de manera estadistica,
exponiendo realidades no tomadas en cuenta. De esta manera se puede dar
carta abierta a la creacion de cursos y charlas relacionadas al tema de

investigacion y llegar a los objetivos trazados.
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