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. RESUMEN

Introduccion: El trauma maxilo facial corresponde a todas las lesiones de origen
traumatico que afectan al macizo facial. Actualmente su prevalencia ha
incrementado considerablemente, representando uno de los problemas de salud
mas importantes a nivel mundial. Estos traumatismos con frecuencia dan lugar a
fracturas 6seas maxilofaciales, de las cuales las fracturas mandibulares son las
segundas mas prevalentes. Se han descrito diversas secuelas consecuentes a la
fractura mandibular y su tratamiento. El propdsito de este estudio fue describir la
frecuencia, distribucion, tipo y en especial secuelas de fracturas mandibulares

traumaticas en pacientes tratados quirurgicamente.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal de tipo
cuantitativo que consistidé en la revision de fichas clinicas y control clinico de 31
pacientes que fueron tratados quirdrgicamente por fractura mandibular traumatica
en el Hospital San José entre los afios 2010 y 2018. Se recopilaron datos propios
del paciente, de la fractura mandibular, del tratamiento quirurgico y de las secuelas
pesquisadas en el control clinico. Se realizdé un analisis estadistico para buscar

asociacion entre la presencia de secuelas y distintas variables registradas.

Resultados: Se registraron 39 secuelas en 22 pacientes, con 1,77 secuelas en
promedio por paciente. 46,15% de las fracturas correspondieron a alteraciones
neuroldgicas sensitivas. Se encontro asociacion estadisticamente significativa entre
el numero de rasgos de fractura y presencia de secuelas. No se encontrd asociacion
estadisticamente significativa entre presencia de secuelas y tiempo entre trauma y
cirugia. Tampoco con el numero de hemisferios afectados, abordaje quirurgico y
uso complementario de bloqueo intermaxilar. 88,8% del total de pacientes con
fractura combinada (multiple) mandibular estuvo afectado por al menos una

secuela.

Conclusiones: Las secuelas mas frecuentes fueron las alteraciones neuroldgicas
sensitivas. El numero de rasgos de fractura influye de forma significativa en la

presencia de secuelas de fractura mandibular. El tiempo transcurrido entre trauma
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y cirugia, numero de hemisferios faciales afectados, abordaje quirurgico y uso
complementario de bloqueo intermaxilar no influyen de forma significativa en la
presencia de secuelas de fractura mandibular. El tipo de fractura mas afectado por
secuela fue la fractura combinada mandibular. Se requieren mas estudios de

secuelas de fractura mandibular y su tratamiento.



Il. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define trauma como “dafio intencional
0 no intencional causado al organismo por una brusca exposicion a fuentes de
energia que sobrepasan su margen de tolerancia”. Se estima que a nivel mundial
ocasiona mas de cinco millones de muertes al afio (Gosselin y cols., 2009). En
Estados Unidos representa la cuarta causa de muerte (Camacho y cols., 2009)
mientras que en Chile, los traumatismos corresponden a la tercera causa de muerte
en la poblacidon general, ascendiendo al primer lugar en el caso de los jévenes.
Ademas, constituyen la principal causa de ingreso masculino en hospitales (Rojas
y cols., 2002). Sumado al alto numero de defunciones a causa de traumatismos,
existe una gran cantidad de personas que sobrevive a traumatismos y queda con
discapacidades temporales o permanentes, o que es un gran problema para los
sistemas de salud (Faille y Badillo, 2018). Se estima que por cada muerte a causa
de algun traumatismo habrian 10 a 50 sobrevivientes con algun tipo de incapacidad

permanente (Gosselin y cols., 2009).

A. Trauma maxilo facial

El trauma maxilo facial corresponde a todas las lesiones de origen traumatico que
afectan al macizo facial, determinado por los tercios superior, medio e inferior del
rostro. Estas lesiones incluyen generalmente el compromiso de los tejidos 6seos y
blandos faciales y las estructuras alveolodentarias (Mardones y cols., 2011). El
trauma en el territorio facial y sus consecuencias representan uno de los problemas
de salud mas importantes a nivel mundial. Se asocia a una gran morbilidad, pérdida
de funcidn, secuelas estéticas y altos costos financieros al sistema de salud
(Brasileiro y Passeri, 2006; Allareddy y cols., 2011). Actualmente su prevalencia ha
incrementado considerablemente a nivel mundial (Mardones y cols., 2011).

La etiologia del trauma maxilo facial es muy variada, y difiere entre paises. Entre las
mas importantes estan los accidentes de transito, deportivos, agresiones
interpersonales y caidas (Brasileiro y Passeri, 2006; Boffano y cols., 2015).

El territorio maxilo facial contiene estructuras esenciales para la vida, por lo que un

traumatismo en la zona podria generar una amenaza vital debido a un posible
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compromiso de la via aérea, lesiones intracraneales, pudiendo también generar
importantes secuelas a largo plazo (Campolo y cols., 2017). Un traumatismo maxilo
facial frecuentemente da lugar a una fractura 6sea, la cual representa la patologia
traumatica mas prevalente en la actualidad (Chukwulebe y Hogrefe, 2019). Una
fractura 6ésea se define como una brecha en la continuidad del hueso (Kruger G,
1990), por ende una fractura maxilo facial sera aquella que afecte a uno o mas
huesos del macizo facial, en cualquiera de sus tercios. Dentro de las fracturas
maxilo faciales, las fracturas mandibulares (tercio inferior del rostro) son las

segundas mas prevalentes después de las fracturas nasales.

B. Anatomia de la mandibula

La mandibula se describe como un hueso unico situado en la parte inferior de la
cara que se relaciona con el craneo mediante la articulacion temporomandibular
(ATM) y la oclusion dentaria. Se distinguen tres partes: una parte media, el cuerpo
y dos partes laterales, las ramas, unidas al cuerpo a través del angulo mandibular
(Zohrabian y cols., 2015).

a. Origen:

Se forma a partir del primer arco faringeo en la etapa embrionaria. Las porciones
ventrales de los cartilagos del primer arco (cartilago de Meckel) constituyen el
primordio de la mandibula con forma de herradura y posteriormente lo guian en su
morfogénesis inicial. El cartilago desaparece a medida que la mandibula se
desarrolla a su alrededor, debido a un proceso de osificacion intramembranosa del
tejido mesenquimal que rodea al cartilago y que comienza a partir de la 6ta o 7ma
semana de vida intrauterina. El cartilago actua como una plantilla para el desarrollo
mandibular, pero no contribuye directamente a su formacion (Moore y cols., 2008).

b. Cuerpo mandibular:

El cuerpo mandibular esta curvado en forma de herradura. En él se reconoce un
borde inferior libre caracterizado por ser liso y grueso, un borde superior donde se
encuentran los alveolos dentarios, una cara posterior concava y una cara anterior

convexa.
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En su cara anterior, proxima a la linea media se reconoce una cresta vertical, la
sinfisis mandibular que corresponde a la huella de unidén de las dos piezas que
integran la mandibula. La sinfisis mandibular termina inferiormente en la
protuberancia mentoniana. Desde esta protuberancia se inicia a cada lado una
cresta llamada linea oblicua o linea oblicua externa, que se dirige posterior y
superiormente y se continua con el ribete lateral del borde anterior de la rama
mandibular. Superior a la linea oblicua externa, a nivel de premolares y a la misma
distancia de los bordes mandibulares, se encuentra el agujero mentoniano, a través

del cual pasan los vasos y nervios mentonianos.

En la cara posterior, cercanas a la linea media y proximas al borde inferior, se
encuentran cuatro salientes pequefias denominadas espinas mentonianas
superiores e inferiores. De estas salientes nace a cada lado una cresta llamada
linea oblicua interna o linea milohioidea, que tiene una direccidn posterior y superior
y termina en la rama mandibular, formando el labio medial de su borde anterior

(Rouviere y Delmas, 2005).

c. Ramas mandibulares:
Las ramas mandibulares corresponden a las porciones mas posteriores de la
mandibula. Presentan una forma rectangular, dos caras, una lateral y otra medial,

y cuatro bordes.

En su cara medial, situado en la prolongacion del reborde alveolar, se encuentra el
orificio del canal mandibular, en el cual penetran nervios y vasos sanguineos que
seguiran su recorrido a través del canal en el espesor 6seo del cuerpo mandibular.
El orificio del canal mandibular esta delimitado anteriormente por una saliente

triangular, llamada lingula mandibular (espina de Spix).

El borde anterior esta comprendido entre dos crestas o labios, uno medial y otro
lateral. El borde posterior es grueso y romo, y describe una curva en forma de “S”

muy alargada.
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En su borde superior se encuentran el proceso condilar y el proceso coronoides
separados por la escotadura mandibular. El proceso condilar o condilo de la
mandibula es una eminencia oblonga que sobresale mas en la cara medial que en
la cara lateral de la rama. En él se aprecia una cara superior denominada cabeza
del céndilo mandibular, que articula con el hueso temporal a través de la ATM, que
permite la apertura y cierre de la cavidad oral, asi como los movimientos de
masticacion y de lateralidad mandibular. El proceso condilar se relaciona con la
rama mandibular a través de una parte estrecha llamada cuello del condilo. A su
vez, el proceso coronoides, se encuentra en la porcion anterior del borde superior

de la rama y presenta una forma triangular y roma (Rouviére y Delmas, 2005).

d. Inervacion

La inervacidon de la mandibula esta a cargo del nervio mandibular (V3), ramo del
nervio trigémino. El V3 corresponde a un nervio sensitivomotor (mixto) que inerva
sensitivamente piel de la region temporal, de la mejilla y del mentdn, mucosas de la
cavidad oral, labio, encias y dientes inferiores, porcion anterior de la lengua y hueso

mandibular. A su vez entrega inervacion motora a los musculos masticatorios.

La raiz sensitiva de V3 nace del ganglio trigeminal en la fosa craneal media y se
une con su raiz motora a nivel del agujero oval. Es a través de este agujero que el
nervio ingresa a la fosa infratemporal, donde se divide en dos troncos terminales,
uno anterior y otro posterior. De este ultimo nace el nervio alveolar inferior (NAI) que
tiene su recorrido a través del canal mandibular, entregando distintos ramos,
destacando un ramo terminal llamado nervio mentoniano que emerge en la cara
anterior del cuerpo de la mandibula a través del agujero mentoniano. EI NAl con sus
ramificaciones esta encargado de inervar sensitivamente labios, encias, dientes
inferiores y el mentdn. Debido a su recorrido a través del espesor del cuerpo
mandibular, es comun encontrar lesiones transitorias del NAI en fracturas

mandibulares (Rouviére y Delmas, 2005).
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e. Vascularizaciéon
Durante los primeros afos de vida, la vascularizacion de la mandibula depende de
la arteria alveolar inferior, rama de la arteria maxilar, la cual a su vez es rama
terminal de la carétida externa. Posteriormente, con el desarrollo, la vascularizacion
periostica va tomando protagonismo, hasta que en el adulto la irrigacion de la

mandibula depende por completo de ella.

Es importante mencionar que a través del canal mandibular, acompanando en su
recorrido al NAl, se encuentra la arteria alveolar inferior. La arteria alveolar inferior
proporciona irrigacion a todos los dientes inferiores y también contribuye a la

irrigacion de la encia bucal, el mentdn y labio inferior (Drake y cols., 2015).

f. Musculos
Dos grupos de musculos se insertan y actuan en la mandibula: los musculos

masticatorios y los musculos suprahioideos.

Los musculos masticatorios son cuatro a cada lado: el musculo temporal, que se
inserta en el proceso coronoides, el musculo masetero, que tiene su insercion en el
angulo mandibular, borde inferior y cara lateral de la rama mandibular (alcanzando
el proceso coronoides), el musculo pterigoideo lateral que se inserta en el borde
anterior del fibrocartilago articular (ATM) y en el cuello de la mandibula, y
pterigoideo medial que presenta su insercion a nivel de la cara medial del angulo
mandibular y de la rama mandibular. Estos musculos permiten los movimientos de

elevacion, propulsion, retropulsién y lateralidad de la mandibula.

Los musculos suprahioideos que tienen insercion en la mandibula son tres a cada
lado: el musculo genihioideo que se inserta en la espina mentoniana inferior del
mismo lado, el musculo milohioideo que tiene insercidon a nivel de la linea oblicua
interna (milohioidea) y el musculo digastrico, el cual su vientre anterior se inserta en
la fosa digastrica ubicada en el borde inferior de la mandibula, proxima a la sinfisis
mandibular. La accion de estos musculos permite bajar la mandibula o elevar el

hueso hioides (Rouviére y Delmas, 2005; Drake y cols., 2015).
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Los desplazamientos de los segmentos de una fractura mandibular comunmente
ocurren como resultado de las diferentes fuerzas de estos musculos sobre la

estructura 6sea (Stacey y cols., 2006).

C. Arquitectura de la mandibula

Desde un punto de vista biomecanico, la cara en general puede considerarse como
un organo masticatorio (Rouviere y Delmas, 2005), pero ademas de esta funcion
cumple un rol fundamental brindando alojamiento a los 6rganos de los sentidos, por
lo que la estructura 6sea debe ser lo suficientemente fuerte para poder protegerlos
tanto de las fuerzas masticatorias como de fuerzas originadas a partir de un eventual

trauma maxilo facial (Figun y Marino, 2006).

Gracias a la accion muscular, el acto masticatorio genera una serie de fuerzas que
se ejercen sobre los dientes y que son transmitidas a través de ellos a los tejidos
0seos que los rodean. El hueso debe ser capaz de recibir estas fuerzas sin generar
ningun tipo de riesgo para su estructura, mas aun, el tejido 6seo necesita de estas
fuerzas para conservar su estado de salud (Figun y Marino, 2006).

Para este fin, el hueso necesita que las fuerzas sean transmitidas y absorbidas por
la mayor cantidad de tejido 6seo posible, presentando en su estructura trazos de
mayor resistencia originados a partir de espesamientos de corticales o
condensacion de tejido trabecular. Estas lineas de refuerzo 6seo son denominadas
“sistemas trayectoriales” y de acuerdo con la posicidn y orientacion que adoptan en
el hueso se pueden distinguir pilares o columnas cuando se encuentran en sentido
vertical, y arcos o vigas cuando presentan una disposicion horizontal (Figun y
Marino, 2006).

El destino final de las fuerzas transmitidas a través de estos sistemas trayectoriales
son los arcos y pilares de la base de craneo. Es asi como las fuerzas generadas en
la mandibula son transmitidas a través de su estructura hacia el hueso temporal,
con el cual se articula, formando el arco de resistencia petroso en la base del craneo
(Rouviere y Delmas, 2005).
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Teniendo en claro esto, el sistema trayectorial de la mandibula se compone de
(Figun y Marino, 2006):

a. Vigas o Arcos mandibulares:
Escotadura mandibular: se inicia en la parte interna del cuello del céndilo,

siguiendo una direccidon hacia inferior y anterior, pasando por encima de la lingula
mandibular.

Arco alveolar inferior: en relacidon con los alvedlos dentarios mandibulares.

En ausencia de dientes, este arco puede perder funcionalidad por atrofia 6sea.

Linea oblicua interna: ascendente de anterior a posterior, recorre la cara

interna del cuerpo mandibular.

Linea oblicua externa: ascendente de anterior a posterior, recorre la cara

externa del cuerpo mandibular.

Arco basilar: corresponde al borde inferior de la mandibula.

b. Pilares o columnas mandibulares:

Pilar mentoniano: ubicado lateralmente a la sinfisis mandibular. Se extiende

entre el arco alveolar y borde inferior del hueso.

Pilar coronoideo: se extiende a través del borde anterior de la rama, desde

las lineas oblicuas interna y externa hasta el vértice del proceso coronoides.
Pilar condilar: se corresponde con el borde parotideo de la rama mandibular.

D. Clasificacion de las fracturas mandibulares

En la literatura existen muchas formas de clasificar las fracturas mandibulares, con
terminologia que no ha sido estandarizada y utilizando multiples criterios de
clasificacion (Smith y cols., 2013; Farfan y cols., 2018).

Se han determinado una serie términos para clasificar a las fracturas mandibulares,
donde una fractura puede ser (Smith y cols., 2013):

-Simple (cerrada): fractura la cual no se comunica con el medio externo.
-Compuesta (abierta): existe una comunicacion con el foco de fractura

involucrando piel, mucosa o membrana periodontal.
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-Conminuta: fractura en la cual el hueso esta astillado o queda fragmentado en
multiples segmentos.
-En tallo verde: un lado de la cortical del hueso esta fracturada , con ausencia de
fractura en la otra cortical.
-Impactada: fractura en la cual un fragmento esta intruido en otro.
-Atréfica: fractura sobre hueso atréfico, como en mandibulas edéntulas.
-Indirecta: fractura en un punto distante de la zona de impacto.
-Complicada o compleja: fractura en la cual hay una lesion considerable de tejidos

blandos o partes adyacentes. Puede ser simple o compuesta.

Segun su etiologia existen fracturas traumaticas, que se producen a partir de un
trauma, las fracturas quirurgicas, que se realizan con un objetivo determinado y las
fracturas patolégicas, que se producen por un dafo leve debido a una enfermedad

preexistente en el hueso como osteoporosis, tumores o quistes 6seos.

Segun la direccion del rasgo de fractura, estas pueden ser favorables o
desfavorables, dependiendo de si la accion del tejido muscular asociado tiende a
reducir o separar los rasgos de fractura respectivamente (Farfan y cols., 2018).

Segun el numero de rasgos de fractura en la mandibula, estas pueden ser Gnicas
en caso de existir un solo rasgo de fractura, o multiple si existe mas de un rasgo

de fractura en el mismo hueso sin comunicacion entre si (Smith y cols., 2013).

Pese a existir muchas formas de clasificacion, el criterio mas frecuentemente
utilizado para clasificar una fractura mandibular es segun su ubicacién anatémica,

donde puede clasificarse en (Smith y cols., 2013; Morales 2017):

-Dentoalveolar: se limita a la zona de soporte de los dientes mandibulares sin
interrupcion de la continuidad de la estructura ésea subyacente.

-Sinfisiaria: involucra el area comprendida entre los incisivos, desde el proceso
alveolar hasta el borde inferior de la mandibula.

-Parasinfisiaria: desde distal del incisivo lateral hasta el agujero mentoniano.

-De cuerpo: entre el agujero mentoniano y distal del tercer molar inferior.
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-De angulo: entre la cara distal del tercer molar y la insercién posterosuperior del
musculo masetero, extendiéndose hasta el borde inferior de la mandibula.
-De rama: limitada por la parte superior del angulo mandibular hasta dos lineas que
forman un apex en la escotadura mandibular.
-Del proceso condilar: area del proceso condilar superior a la regidén de la rama
mandibular.
-Del proceso coronoides: area del proceso coronoides superior a la regién de la

rama mandibular.

Dentoalveolar

Sinfisis

Parasinfisis

Figura 1: Clasificacion de fracturas mandibulares segun ubicacion anatomica
(Amarista y cols., 2017).

E. Epidemiologia de las fracturas mandibulares

Dentro de las fracturas que afectan al territorio maxilo facial las fracturas
mandibulares (tercio inferior del rostro) son las segundas mas frecuentes,
representando el 10-25% de todas las fracturas faciales, solo superadas por las
fracturas de los huesos nasales (Morejon y cols., 2008; Mardones y cols., 2011;
Chukwulebe y Hogrefe 2019). En un estudio realizado en Brasil se describe un
41,3% de fracturas mandibulares respecto del total de fracturas faciales (Brasileiro
y Passeri, 2006). En nuestro pais hay reportes de que las fracturas mandibulares
corresponderian a un 49,8-70,4% del total de fracturas maxilo faciales (Raposo y
cols., 2012; Pérez y cols., 2015; Sandoval y cols., 2017). También se ha reportado
que las fracturas mandibulares son dos veces mas frecuentes que las fracturas del

tercio medio y comprenden la mayor parte de las lesiones tratadas por los servicios
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de cirugia (Martins y cols., 2011; Raposo y cols., 2012; Sandoval y cols., 2017). Esta
alta prevalencia de fracturas en la mandibula se relaciona principalmente con su
arquitectura prominente y desprotegida en la region facial (Boffano y cols., 2015).
Estudio realizados en nuestro pais reportaron que las tres causas mas frecuentes
de fractura mandibular son la agresion de terceros, accidentes de transito y caidas
(Rojas y cols., 2002; Zapata y cols., 2015; Faille y Badillo, 2018;), lo que coincide
en general con otros estudios realizados en Latinoamérica (Brasileiro y Passeri,
2006; Martins y cols., 2011) y el resto del mundo (Smith y cols., 2013). En Chile, al
igual que en el resto del mundo, se ha reportado que la fractura mandibular es mas
frecuente en hombres que en mujeres (6:1) y ocurriria con mayor frecuencia en el
rango etario de 20 a 29 anos (Boffano y cols., 2015; Zapata y cols., 2015; Amarista
y cols., 2017; Sandoval y cols., 2017;).

Muchos estudios epidemiologicos han reportado que los sitios mas frecuentemente
afectados por fractura mandibular son el condilo, el angulo mandibular y la regién
parasinfisiaria/sinfisiaria (Smith y cols., 2013; Boffano y cols., 2015) con frecuencias
muy similares entre si, y seguidas muy de cerca en frecuencia por las fracturas de
cuerpo mandibular. Mientras que las fracturas mandibulares menos prevalentes
segun la literatura son las fracturas del proceso coronoides, de rama mandibular y
dentoalveolares (Afrooz y cols., 2015; Morris y cols., 2015). En Chile, muchos
estudios reportaron resultados similares acerca de los sitios con mayor y menor
frecuencia de fractura mandibular (Rojas y cols., 2002; Zapata y cols., 2015; Faille
y Badillo., 2018) al igual que otros estudios realizados en Latinoamérica (Martins y
cols., 2011; Amarista y cols., 2017).

F. Manejo de urgencia del paciente traumatizado

Antes de abordar la evaluacion y tratamiento de una fractura mandibular, es de
suma importancia considerar que la reparacion definitiva de una fractura mandibular
Nno es una emergencia quirurgica y por lo tanto, el tratamiento definitivo a menudo
se retrasa en el paciente con multiples lesiones traumaticas (Stacey y cols., 20006).
Esto debido a que los impactos de alta energia, que son lo suficientemente fuertes
para romper hueso, también pueden poner en riesgo la vida del paciente,
comprometiendo las vias respiratorias por sangrado, hinchazén, pérdida de soporte
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de la lengua, entre otras causas (Perry y Holmes, 2014). Esto sumado ademas a
que dependiendendo de la etiologia y magnitud del trauma, el paciente puede
presentar otras lesiones en su cuerpo que comprometan seriamente su vida. Por
estos motivos la evaluacion primaria de un paciente traumatizado de urgencia tiene
como objetivo identificar la mayor amenaza para su vida y realizar precozmente las
maniobras necesarias para preservarla (Campolo y cols., 2017) de acuerdo con el
protocolo enunciado por el Colegio Americano de Cirujanos llamado “Advance
Trauma Life Support’ (ATLS; Soporte vital avanzado en trauma) (American College
of Surgeons, 2012).

En sintesis, una fractura mandibular debe evaluarse y tratarse una vez que el
paciente esté estabilizado y se hayan abordado otras lesiones potencialmente

mortales que pudiesen afectar al paciente (Smith y cols., 2013).

G. Diagndstico de las fracturas mandibulares

Para realizar un diagnostico apropiado es necesario una correcta anamnesis y un
completo examen fisico del paciente, complementados con examenes

imagenologicos (Hernandez, 2010).

a. Anamnesis

De ser posible, la anamnesis debe incluir la historia completa del trauma, con el
mecanismo de trauma, direccion de la fuerza recibida, el objeto que causé la fractura
entre otros. La historia de salud del paciente es muy relevante, ya que puede
entregar informacion acerca de enfermedades sistémicas o del hueso preexistentes
que podrian estar relacionadas con la fractura, condiciones médicas y psiquiatricas
que podrian influir directamente en el tratamiento posterior. Es importante ademas
preguntar por sintomatologia caracteristica que se describira mas adelante (Smith
y cols., 2013).

b. Examen fisico

La evaluacion fisica del paciente con trauma maxilofacial debe ser sistematizado y
ordenado, con inspeccién y palpacion de las distintas estructuras faciales (Campolo
y cols., 2017). En general, los signos y sintomas a evaluar en un paciente con
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fractura mandibular pueden ser (Mardones y cols., 2011; Smith y cols., 2013; Perry
y Holmes, 2014):

-Dolor en la zona.

-Alteraciones en la oclusion.

-Trismus y dificultad en el movimiento mandibular.

-Pérdida, movilidad o fractura de dientes.

-Asimetria facial y aumento de volumen facial.

-Pérdida de contorno facial y forma del arco mandibular (escalones 6seos).
-Alteraciones neuroldgicas sensitivas en la zona de mentén y labio inferior.
-Laceracion de tejidos gingivales.

-Hematomas, equimosis en fondo de vestibulo o piso de boca.

c. Examenes complementarios

Hay una serie de examenes imagenoldgicos que pueden ser de ayuda en el
diagnostico y evaluacion de una fractura mandibular. Entre ellos, los mas usados
son las radiografias y la tomografia axial computarizada (TAC). Dentro de las
radiografias convencionales, la mas solicitada es la radiografia panoramica, donde
se puede observar toda la extension mandibular (Smith y cols., 2013). Pueden
solicitarse ademas radiografias oclusales, de craneo lateral, entre otras. La
desventaja de estos examenes es que para tomarlas, usualmente se necesita que
el paciente esté de pie, erguido, lo que puede ser un problema para el paciente
traumatizado severo, ademas de la limitante de la sobreproyeccién de estructuras
presentes en la regidon maxilofacial. Actualmente se considera la TAC del macizo
facial como el gold standard para evidenciar y caracterizar rasgos de fracturas
faciales. Permite vistas de la estructura 6sea en mas de un plano, con baja
exposicidon a radiacion y alta precision de detalles (Smith y cols., 2013; Campolo y
cols., 2017).

H. Tratamiento de las fracturas mandibulares

El objetivo del tratamiento de las fracturas mandibulares es lograr o favorecer la
reparacion optima de tejidos blandos y éseos para asi restablecer la funcion motora,
sensitiva y oclusal que el paciente poseia previo a la lesion traumatica (Ellis y Miles,
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2007; Mardones y cols., 2011). Para cumplir estos objetivos es necesario seguir los
principios basicos de la cirugia ortopédica que son: reduccion, fijacion e
inmovilizacion de los fragmentos 6seos. De esta forma se consigue dar estabilidad
Osea al hueso fracturado para que pueda llevarse a cabo una correcta reparacion
de las lesiones, tanto de los tejidos blandos como de la fractura misma (Chacén y
Larsen, 2004).

El tratamiento definitivo de estas fracturas puede clasificarse en dos tipos:
tratamiento ortopédico (reduccion cerrada) y tratamiento quirdrgico (reduccion
abierta). La eleccion del tipo de tratamiento dependera de los rasgos de fractura, su
grado de desplazamiento, grado de alteracion funcional, caracteristicas del
paciente, manejo del equipo tratante y recursos (Mardones y cols., 2011).

Es importante sefalar que fracturas mandibulares no desplazadas y que no
presentan cambios oclusales pueden ser tratadas sin intervencion alguna, con
restricciones dietéticas, funcionales y controles en el tiempo. Sin embargo, la
mayoria de las fracturas de la mandibula requeriran estabilizacion para una

reparacion satisfactoria (Pickrell y cols., 2017).

a. Tratamiento ortopédico o reduccion cerrada

Consiste en la reduccion e inmovilizacion de la fractura mediante algun método de
fijacion, que en el territorio maxilo facial es realizado mediante bloqueo intermaxilar
(BIM), el cual puede ser de forma rigida mediante ligaduras metalicas o semirrigida,
donde se utilizan elasticos para mantener los maxilares en posicion. Para conseguir
un correcto BIM es necesario que exista estabilidad oclusal y se requieren de 4 a 6
semanas para lograr reparacion 6sea cuando es utilizado como unico medio de
fijacion (Morales, 2017). Comunmente se realiza usando arcos de Erich, ligaduras

de lvy (alambre) o equipos de fijacion (Stacey y cols., 2006).

Las indicaciones para tratar una fractura mandibular a través de reduccion cerrada
son controversiales. Es indicada en fracturas aisladas, con poco desplazamiento y
de facil reduccion. Ademas de algunas fracturas conminutas, de condilo y fracturas
en presencia de denticion mixta (Stacey y cols., 2006; Pickrell y cols., 2017).
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El tratamiento ortopédico a través de BIM presenta algunas desventajas como dafio
al periodonto, dificultad en la nutricion e higiene, incomodidad por parte del paciente
y mayor tiempo para reincorporarse a su actividad normal, sin embargo, los costos
del tratamiento ortopédico son significativamente menores comparados con el
tratamiento quirargico (Stacey y cols., 2006; Morales, 2011).

e

Figura 2: Tratamiento ortopédico o reduccion cerrada de fractura mandibular. A:
BIM semirrigido con arcos de Erich y elasticos (Mardones y cols., 2015). B: BIM
rigido con ligaduras de Ivy (Chacén y Larsen, 2004).

b. Tratamiento quirurgico o reduccion abierta

El tratamiento quirdrgico de fracturas mandibulares implica, mediante una
intervencion quirurgica, el uso de elementos de osteosintesis directamente sobre el
tejido 6seo fracturado a través de un acceso quirurgico que puede ser intraoral o
extraoral (Omeje y cols., 2014). Previo, durante o después de la intervencion
quirurgica, se puede realizar un BIM con el objetivo de lograr una buena reduccién
de los fragmentos 6seos. Actualmente la mayoria de las fracturas maxilo faciales
son resueltas de forma quirurgica debido a su mayor precision en la reduccion de la
fractura, teniendo como método mas usado la fijacion rigida interna mediante placas

y tornillos (Perry y Holmes, 2014; Rojas y cols., 2002).

Para conseguir resultados o6ptimos en el tratamiento quirdrgico de fracturas
mandibulares es necesario seguir cuatro pasos quirurgicos secuenciales.
Exposicién adecuada de la fractura, reduccion de fragmentos, fijacién interna
adecuada y cierre meticuloso de la herida (Ehrenfeld y Prein, 2012).
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Los pacientes tratados quirdrgicamente tienen la ventaja de movilizacion mandibular
postoperatoria inmediata, mejor opcion a higiene oral postoperatoria y menores
limitaciones en la nutricion, comparados con pacientes sometidos a tratamiento
ortopédico. También se ha observado que los pacientes se reintegran antes a sus
actividades laborales y a su vida normal. El tratamiento quirdrgico elimina la
necesidad de BIM por un tiempo prolongado, otorgando mayor comodidad al

paciente y devolviendo la funcion tempranamente (Omeje y cols., 2014).

Figura 3: Tratamiento quirdrgico o reduccion abierta de fractura mandibular con
placas y tornillos de osteosintesis. A: Fractura parasinfisiaria. B: Fractura de angulo
mandibular (Perry y Holmes, 2014).

. Abordajes o accesos quirurgicos de la mandibula

Existen multiples técnicas quirurgicas para acceder quirurgicamente a una fractura
mandibular. El abordaje quirurgico se elige de acuerdo a la ubicacion y gravedad de
las fracturas. Generalmente, un abordaje quirurgico debe ser lo mas pequefio y
oculto posible, pero debe proporcionar un acceso adecuado para la reduccion de la

fractura y colocacion de material de osteosintesis (Ehrenfeld y Prein, 2012).

a. Abordaje vestibular mandibular o transoral mandibular

Corresponde a un acceso intraoral. Permite un acceso relativamente seguro a toda
la superficie facial del esqueleto mandibular, desde el condilo a la sinfisis, pero con
algunas limitaciones en el limite inferior de la mandibula, en el angulo y en la rama
mandibular. Se suele utilizar para acceder a fracturas sinfisiarias, parasinfisiarias y

de cuerpo mandibular. La incisidén se realiza en el vestibulo mandibular en relacion
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a la zona de la fractura, a 10-15mm de la mucosa insertada en la encia en el sector
anterior. En el sector del cuerpo mandibular y la porcion posterior de la mandibula,
la incision se hace 3-5mm por debajo de la unién mucogingival. Cuando se realiza
a nivel de premolares o caninos, se debe tener especial cuidado con el nervio
mentoniano, ya que a ese nivel emerge del agujero mentoniano y podria producirse
una alteracidn neurosensitiva si se ve afectado. El mayor beneficio a los pacientes

es la cicatriz intraoral oculta en la mucosa oral (Ellis y Zide, 2008) (Figura 4A).

b. Abordaje submandibular

Es un acceso extraoral. Se suele realizar para fracturas de angulo, de cuerpo y rama
mandibular. Dependiendo del sitio de la fractura, puede variar el lugar de la incision,
pero siempre se realiza por debajo del borde inferior de la mandibula, a 1,5-2cm por
debajo de la mandibula. La incision se hace paralela al pliegue cutaneo para
conseguir una cicatriz menos visible. Se describe como un acceso complejo debido
a las estratos anatémicos que se deben sortear, como lo son los vasos faciales,
fascia de la glandula submandibular, entre otros. Se debe tener precaucion con la
rama nerviosa mandibular marginal, proveniente del nervio facial, que lleva
inervacidon motora a musculos faciales en labio inferior y mentén y puede

encontrarse en relacion al borde inferior mandibular (Ellis y Zide, 2008) (Figura 4B).

c. Abordaje retromandibular

Acceso extraoral. Se utiliza para acceder a la rama mandibular desde el borde
posterior, por lo tanto resulta muy util en fracturas de rama mandibular o de céndilo.
La incision comienza 0,5cm bajo el I6bulo de la oreja y continua en la parte inferior
de 3 a 3,5cm. Se realiza por detras del borde posterior de la mandibula. Este acceso
quirurgico esta en estrecha relacion con el nervio facial, por lo que deben tomarse
ciertas precauciones al respecto para evitar lesiones al nervio (Ellis y Zide, 2008)
(Figura 4C).

d. Abordaje preauricular
Generalmente se utiliza para acceder a la ATM, pero también puede realizarse para
fracturas del proceso condilar muy altas. La incision se realiza en la unién de la piel

facial con el hélix de la oreja. Se suele utilizar un pliegue natural de la piel para
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esconder la cicatriz. La incision se extiende 2,5 a 3,5cm y se debe tener cuidado de
no extender la incisiéon hacia caudal porque podria encontrarse con el nervio facial
al entrar en el borde posterior de la glandula parétida (Ellis y Zide, 2008; Smith y
cols., 2013) (Figura 4D).

e. Abordaje a traveés de la herida
En algunos casos de fracturas compuestas (abiertas) es posible acceder al tejido

0seo a través de la herida generada por el mismo traumatismo.

Figura 4: Tipos d abordajes quirdrgicos mandibulares. A: ransoral mandibular.
B: Submandibular. C: Retromandibular. D: Preauricular (Ellis y Zide, 2008).

J. Secuelas de las fracturas mandibulares

Una secuela se define como un trastorno anatémico, funcional y/o psicolégico que
resulta luego de una enfermedad o un traumatismo y/o de la resolucién de éstos, y
que es consecuencia de ellos (Zurriaga y Bascunana, 2002). Las secuelas del
trauma y fractura mandibular pueden ser producto del traumatismo como de su
tratamiento propiamente tal. Dentro de las secuelas reportadas para este tipo de
fracturas, tanto asociadas al traumatismo, como asociadas a su tratamiento,

encontramos:
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a. Maloclusién
Es el resultado de una consolidacidon en una posicién incorrecta o malunion de los
fragmentos 6seos mandibulares, generando cambios en la posicion dentaria y por
ende, en la oclusion del paciente (Kim y cols., 2018). Corresponde a una de las
secuelas mas frecuentes de las fracturas mandibulares y se relaciona mayormente
con fracturas condilares (Rojas y cols., 2002). Dentro de las alternativas de
tratamiento estan el desgaste dentario selectivo, uso de elasticos como guia oclusal
y en casos mas severos, tratamiento de ortodoncia e incluso una nueva intervencion

quirurgica (Rojas y cols., 2002; Munante-Cardenas y cols., 2015).

b. Infecciosas

Se ha reportado que las fracturas mandibulares y su tratamiento quirdrgico estan
asociadas a una mayor tasa de infecciones que otras fracturas maxilofaciales. Esto
se puede atribuir a su estructura cortical aumentada y a su ubicacién en un ambiente
contaminado, como lo es la cavidad oral (Abdelfadil y cols., 2013). Infecciones en
tejido 6seo son mas frecuentes en pacientes inmunodeprimidos o diabéticos
(Miranda y cols., 2011). El consumo de tabaco y el abuso de otras drogas también
aumentarian el riesgo de presentar secuelas infecciosas (Furr y cols., 2006). Este
cuadro puede manifestarse con la presencia de abscesos, fistulas extra o intraorales
y en algunos casos osteomielitis (Serena-Gémez y Passeri, 2009). Su tratamiento
es generalmente en base a esquemas antibidticos y aseos quirurgicos (Miranda y
cols., 2011).

c. Alteraciones neuroldgicas

El tratamiento quirurgico de fracturas mandibulares puede provocar cambios
neurosensoriales asociados a lesiones nerviosas en la zona. Estas lesiones pueden
suceder debido al traumatismo o consecuentes al tratamiento de la fractura (Yadav
y cols., 2016). La prevalencia de alteraciones neurosensoriales permanentes del
NAI después de fractura mandibular no esta bien documentada y varia en rangos
de 0.9% a 66,7% (Thurmuller y cols., 2001). Puede presentarse como dolor,
parestesia (sensacion de hormigueo), disestesia (sensacion distinta a la esperada,
desagradable), hipostesia (sensacién disminuida) o anestesia (ausencia de

sensibilidad) en la zona del menton, labio inferior y encias, generando molestia en
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el paciente y trastornos funcionales en actividades cotidianas como comer, besar,
entre otros. (Song y cols., 2014; Tay y cols., 2015). La literatura sugiere que
fracturas con mas de 5mm de desplazamiento y fracturas tratadas por operadores
con menos de 3 afos de experiencia, aumentan el riesgo de lesiones en el NAl y
sus ramificaciones (Song y cols., 2014; Yadav y cols., 2016). El lugar anatomico de
la fractura no tendria relacion con el riesgo de alteracion neurolégica (Rojas y cols.,
2002; Song y cols., 2014). No obstante, dado el abordaje quirurgico necesario para
acceder a los distintos tipos de fracturas mandibulares, puede variar el riesgo
dependiendo del sitio afectado. En la practica este factor se puede reducir con un
buen manejo y técnica quirurgica. En fracturas mandibulares y su tratamiento
quirurgico también pueden existir lesiones al nervio facial y sus ramificaciones,
generando alteraciones motoras como paresia (ausencia parcial de movimiento) o
paralisis (ausencia total de movimiento). Estas lesiones suelen asociarse a
abordajes quirurgicos extraorales, sin embargo, tienen baja frecuencia y en su

mayoria son transitorias (Sikora y cols., 2015).

d. Alteraciones de la dinamica mandibular
Luego del tratamiento de fracturas mandibulares es habitual encontrar limitaciones
en el movimiento mandibular del paciente, sobretodo en fracturas condilares.
Pacientes pueden presentar (Ellis y Throckmorton, 2001; Kim y cols., 2018):
-Limitacién de la apertura bucal.
-Limitacién de movimientos extrusivos mandibulares.
-Dolor articular.

-Disminucion de las fuerzas masticatorias.

Estas limitaciones en la dinamica mandibular son transitorias en la mayoria de los
casos, donde los pacientes recuperan casi la totalidad del movimiento mandibular
al cabo de un afo (Throckmorton y Ellis, 2000). Sin embargo, existen casos en que
pacientes persisten con estos problemas en el tiempo. Esta secuela puede
explicarse por lesiones a nivel de la musculatura masticatoria o de la ATM. Es asi
como el trauma mandibular es considerado una de las causas etiologicas mas
frecuentes para el desarrollo de trastornos de ATM, donde un 42% a 62,5% serian
de origen traumatico (Baltrusaityte y cols., 2014). El tratamiento para estas secuelas



25
suele ser terapia fisica, pero en algunos casos también puede ser necesaria una

nueva intervencion quirurgica para resolverlas (De Souza y cols., 2007).

e. Asimetria facial

Puede generarse en casos de fractura mandibular debido a pérdida de segmentos
0seos, reduccion y fijacion inadecuadas de la fractura, consolidacion en posicion no
anatomica de los fragmentos, dafio en tejidos blandos o infeccion postoperatoria
(Vega, 2011). Se ha reportado que fracturas del proceso condilar pueden causar
asimetria facial, y que mientras mas jovenes son los pacientes con fractura,
mayores son las asimetrias, debido a que la fractura interfiere con el crecimiento de
las estructuras faciales. Del mismo modo, existen reportes en la literatura de
asimetrias faciales severas en adultos consecuentes a fractura mandibular. Se ha
reportado que fracturas multiples mandibulares y el tratamiento cerrado de fracturas
podrian asociarse con mayor riesgo de asimetria facial (Ellis y Throckmorton, 2000;
Vega, 2011). Para el tratamiento de la asimetria facial se sugiere una reintervencion

quirurgica.

f. Cicatrices

En general dependen tanto del dafio durante el trauma a los tejidos blandos como
del abordaje quirurgico utilizado para el tratamiento (Rodriguez y cols., 2011). En el
caso de fracturas de rama o condilo, la cirugia a menudo se realiza usando
abordajes extraorales. Debido a las caracteristicas de este abordaje quirurgico
pueden aparecer cicatrices en el area facial, pero pueden reducirse o camuflarse lo
suficiente a través de una incision y suturas precisas, aprovechando los pliegues

naturales de la piel y con una sutura funcional de calibre minimo (Kimy cols., 2018).

g. Psicolégicas

Diversos estudios han evaluado el estado psicolégico de los pacientes que han
sufrido trauma maxilo facial. Se han reportado ansiedad, depresion, hostilidad y
estrés como las secuelas sicologicas mas prevalentes (De Sousa, 2010). La fractura
mandibular y su tratamiento también se han asociado a alteraciones en la calidad
de vida del paciente, donde estudios describen una disminucion severa en la calidad
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de vida en el primer dia postoperatorio que va mejorando gradualmente con el
tiempo, incluso pasado un afio de la operacion (Omeje y cols., 2015).

h. Otras
Estas secuelas estan relacionadas principalmente con los elementos utilizados para
la osteosintesis. Entre ellas tenemos la exposicion extra o intraoral de placas o

tornillos, el aflojamiento de tornillos y la fractura de placas (Dorri y cols., 2009).

K. Complejo Hospitalario San José

El Complejo Hospitalario San José (CHSJ), es un establecimiento de salud
asistencial docente de alta complejidad, publico, dependiente del Servicio de Salud
Metropolitano Norte (SSMN). Esta ubicado en la comuna de Independencia y se
encuentra conformado por el Centro de Diagndstico y Terapeutico (CDT) Dra. Eloisa
Diaz y por el Hospital San José. Forma parte de la red asistencial del SSMN y
atiende a una poblacion adulta (mayor de 15 afios) y recién nacidos provenientes
de 8 comunas: Independencia, Recoleta, Conchali, Huechuraba, Quilicura, Lampa,
Colina y Til Til. Esta poblacion asignada se estima en 774.190 personas. (SSMN,
2018; CHSJ, 2019a).

Dentro de los servicios del Hospital se encuentra la Unidad de Cirugia, la cual realizo
43.558 cirugias en el afo 2018. La unidad de Cirugia esta compuesta por 28
cirujanos, entre los cuales se encuentra el Equipo de Cirugia Maxilo Facial (ECMF),
compuesto por 5 odontélogos especialistas en cirugia maxilo facial (SSMN, 2018;
CHSJ, 2019b).

Un estudio publicado en 2015 analizo las intervenciones quirurgicas realizadas por
el ECMF en el pabellon central del Hospital San José entre los afios 2007 y 2013
(Pérezy cols., 2015). Durante ese periodo se realizaron 599 intervenciones, es decir
119 al afio en promedio. De ellas, un 56% correspondieron a trauma maxilo facial y
el 44% restante a cirugias de patologias de etiologia no traumatica. Considerando
solo las intervenciones asociadas a trauma, la patologia mas frecuente en este

periodo fue la fractura mandibular con un 49,8%.



27
Las cirugias de etiologia traumatica que realiza el ECMF son fracturas de
mandibula, de 6rbita, orbitocigomaticas, cigomaticas, panfaciales, Le Fort, y naso
orbito etmoidales. Las cirugias de etiologia no traumatica realizadas por el ECMF
corresponden a desfocaciones, reconstrucciones faciales, retiro de elementos de
osteosintesis, dismorfosis maxilares y mandibulares, tumores, patologias de la
ATM, infecciones y lesiones de la cavidad oral (Pérez y cols., 2015).

L. Planteamiento del problema

En la actualidad, el trauma maxilo facial constituye un gran problema de salud
publica tanto a nivel nacional e internacional, aumentando cada dia su prevalencia
en la poblacion. Dentro de las fracturas generadas en el territorio maxilo facial, las
fracturas mandibulares presentan una alta prevalencia, afectando enormemente la
salud del individuo y pudiendo generar multiples secuelas funcionales, estéticas

psicoldgicas y sociales a largo plazo.

En la literatura existen muchos estudios que describen la epidemiologia y el manejo
a través de distintas técnicas de las fracturas mandibulares, sin embargo, son pocos
los trabajos que estudian el seguimiento a largo plazo y las secuelas de esta
patologia traumatica en la poblacién. En el contexto de nuestro pais, aun existen
pocos estudios acerca de la fractura mandibular, con algunos estudios que
describen la etiologia, prevalencia, tipo de fractura y manejo de la patologia, pero
dejando de lado el seguimiento y las posibles secuelas generadas en la poblacién.

Este estudio permitira obtener una vision de la frecuencia, distribucion y tipo de
secuela desarrollada por pacientes con fracturas mandibulares que han sido
tratados quirurgicamente, donde ademas se analizara su posible asociacion con las

caracteristicas del paciente, del trauma y de la fractura.

El propdsito del estudio es generar evidencia acerca de la fractura mandibular y sus
secuelas en la poblacién, con el fin de a través de la evidencia cientifica poder
implementar medidas preventivas eficientes, desarrollar protocolos de tratamiento
que permitan una adecuada recuperacion en el tiempo y reducir los costos

asociados.
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ll. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

A. Hipétesis
El disefio del presente trabajo no requiere Hipodtesis.

B. Objetivo general

Describir la frecuencia, distribucién y tipo de fracturas mandibulares y sus secuelas

en pacientes con fractura mandibular producida por trauma maxilo facial tratados

quirurgicamente en el servicio de cirugia maxilo facial del Hospital San José en el

periodo comprendido entre enero del 2010 a septiembre de 2018.

C. Objetivos especificos

1.

Describir la distribucién por edad, sexo, etiologia y tipo de fractura, de las
fracturas mandibulares traumaticas de pacientes tratados quirurgicamente
por fractura mandibular por el equipo de cirugia maxilo facial del Hospital San

José en el periodo comprendido entre enero del 2010 a septiembre de 2018.

Describir la distribucién de las distintas secuelas de pacientes tratados
quirurgicamente por fractura mandibular traumatica por el equipo de cirugia
maxilo facial del Hospital San José en el periodo comprendido entre enero
del 2010 a septiembre de 2018.

Describir la distribucion de pacientes con secuelas de fractura mandibular y
la relacion entre la presencia de secuelas y variables propias de la fractura
mandibular y su tratamiento, en pacientes tratados quirurgicamente por
fractura mandibular traumatica por el equipo de cirugia maxilo facial del
Hospital San José en el periodo comprendido entre enero del 2010 a

septiembre de 2018.

Identificar las secuelas de fractura mandibular mas prevalentes y a que tipo
de fracturas mandibulares se encuentran asociadas, en pacientes tratados
quirurgicamente por fractura mandibular traumatica por el equipo de cirugia
maxilo facial del Hospital San José en el periodo comprendido entre enero
del 2010 a septiembre de 2018.
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IV. MATERIALES Y METODOS
A. Tipo de Estudio

Se realizdé un estudio descriptivo transversal de tipo cuantitativo en el Servicio de

cirugia maxilo facial del Hospital San José. Consistio en la revision de fichas clinicas
y evaluacion clinica de secuelas de pacientes tratados quirurgicamente por fractura

mandibular como consecuencia de traumatismo en el Hospital San José.

B. Universo y muestra

De un universo de 212 pacientes intervenidos quirdargicamente por fractura
mandibular en el Hospital San José en el periodo comprendido entre enero del 2010

a septiembre de 2018, 56 pacientes lograron ser contactados telefonicamente.
La muestra de este estudio quedo constituida por 31 pacientes que cumplian con
los criterios de inclusidon y exclusion, y desearon participar de el estudio, firmando la

carta de consentimiento informado (Anexo 2).

C. Criterios de Inclusion

e Pacientes atendidos quirurgicamente por fracturas mandibulares generadas
por traumatismo en el servicio de cirugia maxilofacial del Hospital San José
entre enero de 2010 y septiembre de 2018.

e Pacientes que hayan sido tratados quirurgicamente hace 1 afio o mas.

e Pacientes que tengan al menos un numero telefonico en los registros del

Hospital San José.

D. Criterios de Exclusion

e Pacientes con fichas clinicas ilegibles o datos incompletos.

e Pacientes incapaces de contestar a las preguntas de la entrevista.

e Pacientes tratados quirurgicamente por fractura mandibular de etiologia
distinta al trauma maxilo facial.

e Pacientes que no se hayan podido contactar o no se presenten al control.

e Pacientes con diagndstico de fractura panfacial.
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E. Procedimientos

Se realizd un registro desde la base de datos del hospital, de los numeros de
contacto telefonicos de todos los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion definidos en el estudio. Se realizé un llamado sistematico a todos los
numeros telefonicos, donde teléfonos apagados o en los que no contestaban se
repitio el llamado en 5 ocasiones distintas con intervalos de 1 semana o mas.
Pacientes con numeros de teléfono no disponibles, con numeros equivocados o que

no lograron ser contactados luego de las 5 llamadas quedaron excluidos del estudio.

A los pacientes que lograron ser contactados, se les informé telefébnicamente acerca
del estudio. Los pacientes que quisieron participar fueron citados a un control clinico
presencial en el policlinico de cirugia maxilo facial en el CDT del Hospital San José,
mientras los que no desearon participar del estudio se les excluyd de este. A los
pacientes citados que no asistieron al control, se les llamo6 y citd al control
nuevamente. Pacientes con tres inasistencias, no se les volvié a llamar y se les dejé

fuera del estudio.

A los pacientes asistentes al hospital, se les entrego y explico detenidamente el
consentimiento informado (Anexo 1) y debieron firmar la carta de consentimiento en
caso de querer participar del estudio (Anexo 2). Luego de esto, se realizé un control
a cada paciente que consistié en una entrevista y examen fisico en busca de signos
y sintomas de secuelas de fractura mandibular y/o de su tratamiento quirurgico,
registrando los datos en una ficha clinica disefiada especialmente para el estudio
(Anexo 4). Se reviso la ficha clinica y examenes complementarios existentes de
cada paciente en busca de los datos faltantes para el estudio, segun la ficha clinica
disefiada para este (Anexo 4). Todos los datos recogidos fueron registrados en
planillas para su posterior tabulacién y analisis estadistico. Los datos que se

recopilaron se especifican a continuacion en la seccion “F. Variables a registrar”.

Los controles fueron realizados durante el afio 2019 entre los meses de junio y
octubre. Para una mayor validez y precision de los datos obtenidos, todos los
pacientes fueron controlados y examinados junto al tutor principal de este estudio,
cirujano maxilo facial del Hospital San José.
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F. Variables a reqgistrar

1. Edad (en afios).

2. Edad al momento del trauma (en afos).

3. Sexo: Masculino o Femenino.

4. Fecha de la cirugia.

5. Tiempo transcurrido desde el trauma hasta la intervencién quirurgica (en

dias).

6. Etiologia del trauma:

Accidente deportivo.

Accidente de transito: Atropello, choques, colisiones. Incluidos los accidentes
en bicicleta y motocicleta.

Herida por arma de fuego.

Agresion por terceros: Asaltos, peleas.

Caida.

Otra.

7. Tipo de fractura mandibular segun region anatémica afectada:

Del proceso condilar.
Sinfisiaria.
Parasinfisiaria.

De cuerpo.

De rama.

De angulo.

Del proceso coronoides.

Del reborde alveolar.

8. Tipo de fractura mandibular segun de rasgos de fractura:

Unicas.
Multiples: en este caso se registrd el numero de rasgos presentes.

Conminutas.



9. Lado afectado por la fractura:

Uno.

Ambos.

10. Accesos quirurgicos utilizados:

Transoral mandibular.

Transparotideo o retromandibular.

Submandibular.
Preauricular.

A través de la herida.
Otro.

11. Elementos de fijacion utilizados:

BIM previo o posterior a cirugia.

Placas y tornillos de osteosintesis.

Osteosintesis de alambre.
Tutor Externo.
Otro.

12. Secuelas:

32

Maloclusiones: al no tener registro de la oclusion previa a la fractura, se

considero tanto el relato del paciente como el examen fisico realizado.

Infecciosas: se considero el relato del paciente y los signos clinicos.

o Supuracion.
o Fistula.

o Absceso.

o Osteomielitis.
o Otro.
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Alteraciones neuroldgicas sensitivas: se considero el relato del paciente y su
descripcion. Ademas se registro la zona afectada.

o Dolor.

o Parestesia.

o Disestesia.

o Hipostesia.

o Anestesia.
Alteraciones neurologicas motoras: ademas del signo clinico se registré el
sitio afectado.

o Paresia.

o Pardlisis.
Alteraciones de la dinamica mandibular: se considero tanto el relato del
paciente como el examen fisico. Cualquiera de los siguientes signos se
considero presencia de esta secuela.

o Limitacion de la apertura.

o Limitacion de lateralidad mandibular.

o Limitacion de protrusion mandibular

o Disminucion de fuerzas masticatorias.

o Dolor en ATM ante movimiento mandibular.

o Otfra.
Cicatrices: solo se consideraron cicatrices en piel. Dado que en todas las
cirugias que incluyen un abordaje extraoral se genera una cicatriz en piel, en
caso de presentarse cicatriz, se le preguntd al paciente si dicha cicatriz le
afectaba en algun aspecto de su vida. Solo en caso de que le afectara, se
consideré como una secuela.

o Quirdrgica.

o Traumatica.

o Ninguna.
Asimetria facial: evaluada a través del examen clinico.
Otra secuela: al final del control se enunci6 una pregunta abierta para que el

paciente relatara si tenia alguna otra secuela.
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G. Operacionalizacion de variables

Variable Escala de medicién

Edad Cuantitativa discreta (en afos)
Edad al momento del trauma Cuantitativa discreta (en afos)
Sexo Cualitativa nominal

Fecha de la cirugia Cualitativa ordinal (dia/mes/afo)

Tiempo transcurrido desde el trauma | Cuantitativa discreta (en dias)

hasta la intervencion quirurgica

Etiologia del trauma Cualitativa nominal

Tipo de fractura mandibular segun | Cualitativa nominal

region anatomica afectada

NUmero de rasgos de fractura Cualitativa nominal
Lado afectado Cualitativa nominal
Abordaje quirargico utilizado Cualitativa nominal
Elementos de fijacién utilizados Cualitativa nominal
Secuela Cualitativa nominal

H. Plan de Analisis

Se utilizaron estadigrafos como la media aritmética para las variables cuantitativas
y frecuencia absolutas y relativas para las variables cualitativas. Se utilizé el
software Microsoft Excel (Version 16.23 para macOS) para la tabulacion de los
datos. La confeccion de graficos y el analisis estadistico de los datos se realizé con
ayuda del software GraphPad Prism (Version 8.3.0 (328) para macQOS). A través de
este ultimo, se realizé ademas una prueba exacta de Fisher con un intervalo de
confianza del 95% (p<0,05 para resultados estadisticamente significativos) para
buscar asociacion entre distintas variables registradas en los pacientes y la
presencia de secuelas. Las variables analizadas fueron el tiempo transcurrido entre
cirugia y trauma, numero de rasgos de fractura, numero de hemisferios faciales
afectados por la fractura, abordaje quirurgico utilizado y uso de BIM complementario

al tratamiento quirurgico.
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l. Aspectos Bioéticos

Los procedimientos que se llevaron a cabo en el presente estudio se encuentran
ajustados a las normas establecidas en la Declaracion de Helsinki y de acuerdo a
lo estipulado en la Ley N°20.584 de derechos y deberes de los pacientes y la Ley
N°19.628 sobre proteccion de la vida privada o protecciéon de datos de caracter
personal. Se solicitd la autorizacién del Comité de Etica del Servicio de Salud
Metropolitano area Norte (SSMN) (Anexo 3) para la revision de las fichas clinicas
de pacientes operados por fracturas maxilofaciales desde enero de 2010 a
septiembre de 2018. Previo a cualquier procedimiento a realizado (entrevista y/o
examen clinico) los pacientes recibieron un consentimiento informado (Anexo 1y 2)

que debieron leer y/o escuchar, entender y firmar.



36
V. RESULTADOS

A. De los pacientes en estudio

Durante el periodo comprendido entre enero de 2010 a septiembre de 2018, el
equipo de cirugia maxilo facial del Hospital San José realizé 1463 cirugias. Es
importante sefalar que en esta estadistica se encuentran consideradas también
intervenciones ambulatorias de cirugia bucal realizadas por el ECMF durante el
periodo. De esas cirugias, 212 correspondieron a pacientes tratados por fractura
mandibular. Al realizar el registro de numeros telefonicos de los pacientes desde la
base de datos del hospital, 37 pacientes no contaban con ningun numero inscrito en
la base de datos, quedando 175 pacientes. Luego de realizados los llamados
sistematicos a cada uno de los 175 pacientes, se logré contactar a 56. De esos
pacientes, un total de 31 se presentaron al control en el hospital para participar de
la investigacion, quedando asi constituida la muestra del estudio. Los otros 25
pacientes restantes, que fueron informados del estudio (o a algun familiar, cuidador
o tutor) pero no participaron de él, reportaron distintos motivos que se detallan en la
Tabla 1.

Motivo Ne %*
Fallecimiento del paciente 4 7,1%
Tres inasistencias al control 9 16,1%
Persona en situacion de calle 2 3,6%
Paciente fuera de la ciudad 3 5,3%
Paciente privado de libertad 2 3,6%
No le intereso el estudio 3 5,3%
Paciente internado psiquiatrico 2 3,6%
Total 25 44,6%

Tabla 1: Motivos de no haber participado del estudio en pacientes contactados
telefonicamente. *Porcentaje del total de pacientes contactados telefonicamente.
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Del total de pacientes controlados en el estudio, la mayor cantidad de participantes
correspondio a pacientes que tuvieron su cirugia el afo 2011 (8 participantes). De
los afios 2010, 2014 y 2018 participaron la misma cantidad de pacientes (4). Del
unico afo en que no se presentaron participantes para el estudio fue del afio 2013
(Grafico 1).

Cantidad de pacientes controlados

ORI R R R S
U N S N A O

Grafico 1: Pacientes distribuidos de acuerdo al ano de realizada la cirugia.

De los pacientes participantes del estudio y considerando las edades de los
pacientes al momento del trauma, el grupo etario con mayor cantidad de pacientes
fue el de 20-29 arios (41,9%), seguido por el grupo de 30-39 afios (22,6%),
concentrando entre ambos mas de la mitad de los pacientes de la muestra. Los
grupos con menos pacientes fueron el de 10-19 arios (3,2%) y el de 60 o mas arios
(3,2%) , con un solo paciente por grupo. El paciente con menor edad al momento
de sufrir la fractura mandibular fue de 19 afios, mientras que el con mayor edad fue
de 69 anos. El promedio de edad al momento del trauma de los pacientes del estudio
fue de 32,5 afos (Tabla 2).

De los 31 pacientes controlados en el estudio por fracturas mandibulares, se
observo un predominio del sexo masculino (71%) por sobre el sexo femenino (29%)

estableciendo una relacion de “2,4 : 1” respectivamente (Tabla 2).
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Total 31 pacientes

Variable N2 %

Edad al momento del trauma 10-19 afios 1 3,2%
20-29 aios 13 41,9%
30-39 afios 7 22,6%
40-49 anos 3 9,7%

Rango 19-69 afos 50-59 afios 6 19,4%
60 o mas afios 1 3,2%

Sexo Masculino 22 71%
Femenino 9 29%

Etiologia del la fractura Accidente deportivo 1 3,2%
Accidente de transito 13 41,9%
Herida por arma de fuego 3 9,7%
Agresion por terceros 9 29%
Caida 5 16,1%

Tabla 2: Descripcion de los pacientes operados por fracturas mandibulares en el
Hospital San José en el periodo de enero 2010 a septiembre 2018, participantes del
estudio.

Respecto a la etiologia de las fracturas mandibulares del estudio, la mas frecuente
fue el accidente de transito con 13 casos (41,9%), seguido por la agresion de
terceros con 9 casos (29%) y las caidas con 5 casos (16,1%). Se registraron 3
casos de fracturas producidas por arma de fuego (9,7%) y solo se obtuvo un
paciente con diagnostico de fractura mandibular producida por accidente deportivo

(3,2%), siendo esta la etiologia menos frecuente del estudio (Tabla 2).

En el estudio, 2 pacientes participantes (6,5%) fueron intervenidos en mas de una
ocasion en relacion a la fractura mandibular. En ambos casos en la segunda
intervencion se realizé el retiro de elementos de osteosintesis fijados en la primera
cirugia, debido a un cuadro infeccioso asociado. Los 29 pacientes restantes solo

fueron intervenidos quirurgicamente una vez para la reduccion de la fractura.
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En relacion al tiempo transcurrido desde el momento de la fractura mandibular a la
cirugia de cada paciente, la mayoria de los pacientes fue operado luego de 4-6 dias
de ocurrido el trauma (38,7%). El menor tiempo registrado fue de 1 dia de ocurrido
el trauma, mientras que el mayor tiempo fue de 58 dias entre el trauma y la cirugia.
El promedio de toda la muestra fue de 8,19 dias entre producida la fractura

mandibular y el tratamiento quirurgico. A su vez, la mediana fue de 6 dias (Tabla 3).

Tiempo N2 %
0-3 dias 7 22,6%
4-6 dias 12 38,7%
7-9 dias 5 16,1%
10 o mas dias 7 22,6%
Rango 1-58 dias

Tabla 3: Tiempo transcurrido desde el momento del trauma maxilo facial a la cirugia.
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B. De las fracturas

Dentro de la muestra, compuesta por 31 pacientes, se encontraron 50 fracturas
mandibulares, generando un promedio de 1,61 fracturas por paciente. Cabe sefialar
que en esta estadistica las 4 fracturas conminutas registradas se consideraron un
solo rasgo de fractura cada una segun definicion (seccién 11.D). Del total estudiado,
13 pacientes presentaron fracturas unicas en la mandibula (41,9%) y 18 pacientes
presentaron fracturas multiples (58,1%). De estos ultimos 17 presentaron fracturas
dobles (54,8%) y solo 1 paciente presento6 fractura triple (3,2%) (Grafico 2).
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Grafico 2: Pacientes distribuidos de acuerdo al numero de rasgos de fractura
sufridos en mandibula .

Con respecto a los tipos de fractura mandibular segun la regidon anatomica afectada,
la fractura parasinfisiaria fue la mas frecuente con un 28% del total de fracturas. Le
siguen la fractura del proceso condilar con 24% y la fractura de angulo con 22% del
total de fracturas. Un 14% de las fracturas correspondieron a fracturas de cuerpo
mandibular. Las fracturas de rama mandibular correspondieron al 6% del total de
fracturas. Finalmente los tipos de fractura menos frecuentes en el estudio fueron las
fracturas sinfisiarias, del proceso coronoides y dentoalveolares, representadas por
el 2% del total de fracturas cada una (Grafico 3).
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Grafico 3: Fracturas distribuidas de acuerdo al tipo de fractura mandibular segtn
region anatémica afectada (50 fracturas mandibulares).
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De los 31 pacientes, la mayoria present6 fracturas combinadas, es decir, mas de
una fractura en la mandibula (18 casos). De los pacientes que presentaron fracturas
aisladas o unicas, el mayor grupo fue el con fracturas parasinfisiarias con 5 casos
registrados, seguido del grupo con fractura del proceso condilar y del grupo con
fractura de cuerpo, con 3 casos cada uno. No se registraron pacientes con fracturas

unicas de sinfisis, de rama, del proceso coronoides o dentoalvelares (Grafico 4).
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Grafico 4: Pacientes distribuidos de acuerdo al tipo de fractura mandibular segtn
regidon anatémica afectada (31 pacientes).
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Para los 18 pacientes que presentaron fracturas combinadas o multiples en su
mandibula, dichas fracturas se presentaron en distintas combinaciones. En el grupo
de fracturas mandibulares dobles, las mas frecuentes fueron las fracturas
combinadas “parasinfisiaria y de angulo”, “de cuerpo y de angulo”, y “del proceso
condilar y parasinfisiaria”, con 3 casos cada una. La unica fractura triple registrada

fue “del proceso condilar, de angulo y parasinfisiaria” (Tabla 4).

Tipo de fractura N2 Combinacidn segun localizacién Un lado Ambos lados
mandibular anatomica afectado afectados
Doble 3 Parasinfisiaria y de angulo 2 1

3 Decuerpoyde angulo -

3 Del p. condilar y parasinfisiaria 2 1

2 Parasinfisiariay de rama - 2

1 Del proceso condilar y de rama 1 -

1 Del proceso condilar y de cuerpo - 1

1 Del proceso condilar y de angulo - 1

1 Del adnguloy dentoalveolar - 1

1 Del proceso condilar y sinfisiaria - 1

1 Delp. condilary del p. coronoides 1 -
Triple 1 Del proceso condilar, de angulo y - 1

parasinfisiaria

Total 18 Fracturas multiples 6 (33,3%*) 12(66,6%%)

Tabla 4: Distribucion de las fracturas mandibulares multiples de acuerdo a las
combinaciones registradas en torno a la region anatoémica afectada y los hemisferios
faciales afectados por ellas (uno o dos). *Porcentaje del total de fracturas mdultiples.

Respecto al hemisferio facial afectado de los pacientes con fractura mandibular
multiple, el 33,3% presentd solo un hemisferio de la cara afectado, es decir, todas
las fracturas mandibulares en el mismo lado (izquierdo o derecho). El 66,6%
restante present6 ambos lados de la cara afectados por las fracturas mandibulares
sufridas (Tabla 4). Cabe sefialar que todos los pacientes con fracturas mandibulares
unicas fueron afectados en un solo hemisferio facial, quedando 61,3% del total de
pacientes afectado en un lado de su rostro y 38,7% del total de pacientes afectados
en ambos lados de su rostro.
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Para llevar a cabo las 31 cirugias y tratar las 50 fracturas se realizaron un total de
43 abordajes quirurgicos, con un promedio de 1,39 abordajes quirurgicos por
paciente. Es importante sefialar que muchos pacientes fueron operados con mas
de un acceso quirurgico, pero a su vez a ningun paciente se le realiz6 dos veces el
mismo abordaje quirurgico. Por ende, se desprende de la Tabla 5 que el abordaje
transoral mandibular fue realizado en 20 pacientes, siendo el mas frecuente. Le
siguen el abordaje submandibular, realizado en 13 pacientes y el retromandibular,
con 6 pacientes. El acceso preauricular fue requerido en 3 pacientes mientras el
acceso quirurgico a través de la herida fue realizado en 1 paciente. Finalmente, se
considerd un tipo de acceso quirurgico distinto para 1 paciente que fue tratado
mediante un tutor externo. Este ultimo se consideré como un abordaje extraoral para

la estadistica del estudio (Grafico 5).
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Abordaje quirargico Ne
e g 11 11
Transoral mandibular 20 g 104 9
Retromandibular 6 E:
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Submandibular 13 8
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Preauricular 3
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Tabla 5: Cantidad de abordajes quirdrgicos Grafico 5: Pacientes distribuidos
realizados agrupados por tipo. segun tipo de abordaje utilizado.

Agrupando los abordajes quirurgicos realizados en intraorales o extraorales, se
registro que en 11 pacientes se realiz6 solo un abordaje quirurgico extraoral para el
tratamiento de la fractura. En 9 pacientes se realizé exclusivamente un abordaje
intraoral, mientras en los 11 pacientes restantes fue necesario tanto un abordaje
intraoral como un extraoral para acceder a la(s) fractura(s) de la mandibula (Grafico
5).
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Respecto a los elementos de fijacion utilizados para el tratamiento de las fracturas
de cada paciente, estos fueron clasificados en 3 grupos, tal como se observa en la
Tabla 6. Es importante recordar que no existen casos de fracturas tratadas
exclusivamente con BIM registrados debido a que el estudio solo incluy6 pacientes
con fractura mandibular tratada quirdrgicamente. La mayoria de los pacientes del
estudio fue tratado exclusivamente con placas y tornillos de osteosintesis 64,5%.
Un 32,5% de los pacientes fue tratado con placas y tornillos de osteosintesis en
conjunto con BIM pre o postquirurgico. Como se sefialo anteriormente hubo registro
de un paciente tratado con tutor externo, correspondiente al 3,2% de la muestra.

Elementos de fijacidn utilizados Ne %
Placas y tornillos de osteosintesis 20 64,5%
Placas y tornillos de osteosintesis + BIM 10 32,3%
Tutor externo 1 3,2%
Total 31

Tabla 6: Pacientes distribuidos de acuerdo a los materiales de fijacion utilizados.
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C. De las secuelas registradas

Se registraron un total de 39 secuelas. En el Grafico 6 se muestra la distribucién del
total de secuelas registradas, agrupadas por tipo, seguidas del porcentaje de
pacientes afectados. La secuela mas frecuente fue la alteracion neurolédgica
sensitiva con 46,15% de las secuelas registradas. Las asimetrias faciales,
maloclusiones y alteraciones en la dinamica mandibular conforman el segundo lugar
en frecuencia con 15,38% para cada grupo. La secuela menos frecuente encontrada
en la muestra fue la alteracion neurolégica motora correspondiente al 2,56% del
total de secuelas. No se registraron secuelas infecciosas en los pacientes del
estudio (0%).

m Maloclusiéon

Infeccion

15,38%

m Alteraciones neuroldgicas
sensitivas

Alteraciones neuroldgicas
motoras

m Cicatrices

5,13%/

2,56%

m Alteraciones en la dindmica
mandibular

Asimetria facial

Grafico 6: Secuelas registradas distribuidas segun tipo.
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Figura 5: Caso de maloélZ:sfén. Mordida abierta anterior.
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En la Tabla 7 se muestran las frecuencias de cada tipo de secuela ademas del

porcentaje de pacientes que afectd en la poblacion total del estudio.

Secuela Frecuencia % del total de
pacientes
Maloclusién 6 19,35%
Infeccidn 0 0%
Alteracion Sensitiva 18 58,06%
Alteracion Motora 1 3,23%
Alteracion de la dinamica 6 19,35%
mandibular
Cicatriz 2 6,45%
Asimetria facial 6 19,35%
Total 39

Tabla 7: Distribucion de secuelas por tipo, y porcentaje de pacientes afectados por
cada secuela.

Las 39 secuelas registradas antes descritas, se encontraron distribuidas entre 22
pacientes (70,97%) que presento a lo menos una secuela. El promedio obtenido en
el estudio fue de 1,77 secuelas por paciente. La distribucion del numero de secuelas
por paciente se muestra en la Tabla 8. El numero de secuelas mas frecuente por
paciente fue de 1 (35,48%). La mayor cantidad de secuelas registradas por paciente
fue de 4.

Numero de secuelas por paciente Frecuencia % (del total de pacientes)
0 9 29,04%
1 11 35,48%
2 7 22,58%
3 2 6,45%
4 2 6,45%
Total 31 100%

Tabla 8: Distribucion de secuelas por paciente.
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Se registraron 6 secuelas de maloclusién en el estudio. 2 de ellas fueron debido a
una inestabilidad en la mordida relatada por el paciente respecto a antes de la
fractura y su tratamiento. Otros 2 casos correspondieron a mordida abierta
pesquizada al momento del control que pacientes relataron no presentar
previamente a la fractura y cirugia. 1 de los registros fue de un paciente que relaté
“sentir un tope” en la mandibula, que fue corroborado clinicamente como un
contacto prematuro anterior. El caso de maloclusion restante fue registrado por un

paciente que relato sentir la mordida diferente luego de la fractura y cirugia.

Como se sefald anteriormente, no se registraron secuelas infecciosas en la muestra

del estudio.

Se encontraron un total de 18 casos de alteraciones neuroldgicas sensitivas
distribuidas entre hipostesias, sensacion de dolor (neuralgico, no asociado a causas
inflamatorias o infecciosas), parestesias y anestesias en la regidon mandibular. La
frecuencia de cada tipo de alteracion sensitiva se detalla en la Grafico 7, donde la
mayor parte de las secuelas sensitivas corresponden a hipostesias con 13 casos.
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Grafico 7: Distribucion de alteraciones neurologicas sensitivas segun tipo.

Respecto a secuelas asociadas a alteraciones neuroldgicas motoras solo se registro
1 caso, correspondiente a una paresia de la hemicara izquierda, comprometiendo

el movimiento del hemisferio facial correspondiente.
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En relacion a las alteraciones en la dinamica mandibular, se registraron 6 casos. En
su mayoria correspondieron a dolor en la region de la ATM ante movimientos
mandibulares. También se registré un caso de limitacion en el movimiento de

lateralidad mandibular (Tabla 9).

Alteracion en la dinamica mandibular Ne
Dolor ante movimientos mandibulares 5
Limitacion en movimiento de lateralidad 1

Total 6

Tabla 9: Distribucion de alteraciones en la dinamica mandibular segun tipo.

Al examen clinico, se encontraron 23 casos de pacientes que presentaban cicatrices
en piel asociadas a fractura mandibular y a su tratamiento, pudiendo presentar
cicatrices de origen quirurgico (abordaje quirurgico), de origen traumatico o ambas
(Tabla 10). La mayoria de las cicatrices controladas fueron de origen quirurgico.
Pese al gran numero de casos de cicatrices encontradas, solo 2 se consideraron
como secuelas debido a que fueron las unicas en que los pacientes reportaron que
afectaban algun aspecto de su vida, un caso de cicatriz traumatica y otro con ambos

tipos de cicatriz.

Tipo de cicatriz Ne Cicatriz como secuela
Quirdrgica 15 -
Traumatica 2 1
Ambas 6 1
Total 23 2

Tabla 10: Distribucion de cicatrices segun tipo y su consideracion como secuela.
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Figura 6: Cicatrices quirurgicas. A: Cicatriz de acceso retromandibular. B: Cicatriz
de acceso submandibular.

Respecto a las asimetrias faciales, se reportaron 6 casos, donde 5 correspondieron
a asimetrias a nivel de tejidos duros y 1 a nivel de tejidos blandos (linfoedema

secundario).

Figura 7: Asimetria facial. A y B: Por tejidos blandos, linfoedema secundario.
C: Por tejidos duros, desviacion del menton a la derecha.
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D. De las asociaciones

Se busco asociacion estadistica entre la presencia de secuelas y algunas de las
variables que se registraron en los pacientes de la muestra, para lo cual se aplicé la
prueba exacta de Fisher segun lo descrito en la metodologia. Los valores de p de
las distintas variables analizadas se muestran en la Tabla 11.

Variable analizada Valor p
Tiempo entre trauma y cirugia >0,999
Numero de rasgos de fractura (Unica o multiple) 0,043
Hemisferios faciales afectados (un lado o ambos) 0,101
Abordaje quirurgico (Intraoral o Extraoral) 0,384
Material de fijacién utilizado (Pyt o Pyt + BIM) 0,674

Tabla 11: Resultados estadisticos de prueba exacta de Fisher para buscar
asociacion entre presencia de secuelas y variables analizadas. Significancia
estadistica cuando p<0,05.

Respecto al tiempo transcurrido entre el trauma y la cirugia, y la presencia de
secuelas en el paciente, no se encontraron resultados estadisticamente
significativos (p>0,999). En la muestra, tanto la distribucién del numero y tipo de
secuelas encontradas, como los porcentajes de pacientes secuelados fueron mas

bien similares entre los grupos definidos por el estudio (Tabla 12).

Tiempo entre trauma Secuelas Razén secuelados/total % de secuelados
y la cirugia registradas del grupo del grupo
0-3 dias 10 5/7 71,4%

4-6 dias 13 8/12 66,6%

7-9 dias 10 4/5 80%

10 o mas dias 6 5/7 71,4%
Total 39

Tabla 12: Distribucion de las secuelas encontradas, la razén de pacientes
secuelados/pacientes totales del grupo y porcentaje de secuelados del grupo segun
tiempo transcurrido entre el frauma y la cirugia.
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En relacion al numero de rasgos de fractura para cada caso, vale decir, fracturas
mandibulares unicas o multiples, se encontraron resultados estadisticamente
significativos entre esta variable y la presencia de secuelas (p=0,043). Si se observa
la Tabla 13, se puede observar una diferencia considerable en el porcentaje de
pacientes secuelados entre los grupos con fracturas unicas y multiples, siendo
mayor en el grupo de las fracturas multiples (88,24%). Asimismo, pese al similar
numero de pacientes en el grupo de fracturas unicas y multiples, el numero de
secuelas registradas es muy superior en el caso de fracturas multiples (25). Cabe
detallar el tipo de secuela registrada, encontrandose una tendencia importante en

la distribucidn de las alteraciones sensitivas hacia las fracturas multiples.

Tipo de fractura seglin niimero de rasgos de fractura

Tipo de secuela Unica Multiple
Maloclusidn 3 3
Infecciosa 0 0
Alteracidn sensitiva 5 13
Alteracién motora 1 0
Alteracién dindmica mandibular 2 4
Cicatriz 1 1
Asimetria facial 2 4
Total Secuelas 14 25
Razon de pacientes 7/14 15/17

secuelados/total del grupo

% de secuelados del grupo 50% 88,24%

Tabla 13: Distribucion del tipo de secuelas encontradas y la razén de pacientes
secuelados/no secuelados seguin numero de rasgos de fractura.

En cuanto a los hemisferios de la cara afectados por fractura mandibular (uno o
ambos), al aplicar la prueba estadistica, no se encontrd asociacion significativa con
la presencia de secuelas (p=0,101). En la tabla 14 se puede observar un mayor
porcentaje de secuelados en el grupo con ambos lados de la cara afectados por
fractura mandibular (91,6%) comparado con el grupo con un solo lado afectado
(57,89%).
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Hemisferio afectado Secuelas Razén secuelados/total % de secuelados
registradas del grupo del grupo

Un lado afectado 20 11/19 57,89%

Ambos lados afectados 19 11/12 91,6%

Total 39

Tabla 14: Distribucion de las secuelas encontradas, la razén de pacientes
secuelados/pacientes totales del grupo y porcentaje de secuelados del grupo segun
hemisferio facial afectado.

Analizando el abordaje quirdrgico utilizado (intraoral, extraoral o ambos) y la
presencia de secuelas, no se encontro una asociacion estadisticamente significativa
entre ambas variables (p=0,384). Si se analiza el porcentaje de secuelados para
cada grupo, se ve que el grupo con mayor cantidad de secuelados es el de ambos
accesos quirurgicos (intra y extraoral a la vez) con 90,90% de los pacientes
secuelados. Mientras el grupo con menor porcentaje de secuelados es el del

abordaje exclusivo intraoral con 55,55% de secuelados para el grupo (Tabla 15).

Abordaje quirurgico Secuelas Razon secuelados/total % de secuelados

registradas del grupo del grupo
Intraoral 7 5/9 55,55%
Extraoral 14 7/11 63,63%
Ambos 18 10/11 90,90%
Total 39

Tabla 15: Distribucion de las secuelas encontradas, la razén de pacientes
secuelados/pacientes totales del grupo y porcentaje de secuelados del grupo segun
tipo de abordaje quirurgico utilizado.

Al buscar asociacion estadistica entre presencia de secuelas y el material de fijacion
utilizado para la fractura no se encontraron resultados significativos (p=0,692). La
Tabla 16 muestra las secuelas registradas, la razén y porcentaje de pacientes

secuelados para cada grupo.
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Material de fijacion Secuelas Razén secuelados/total % de secuelados

registradas del grupo del grupo
Placas y tornillos 24 13/20 65%
Placas y tornillos + BIM 14 8/10 80%
Tutor Externo 1 1/1 100%
Total 39

Tabla 16: Distribucion de las secuelas encontradas, la razén de pacientes
secuelados/pacientes totales del grupo y porcentaje de secuelados del grupo segun
el material de fijacion utilizado.

En la Tabla 17 se observa la relacion obtenida entre los tipos de fractura mandibular
segun region anatomica y cada secuela estudiada en este trabajo. Se detalla un
porcentaje correspondiente a la cantidad de pacientes afectados por la secuela junto
al numero total de pacientes con ese tipo de fractura mandibular. Es preciso sefalar
que para la confeccion de esta tabla las fracturas mandibulares combinadas
(multiples) se consideraron un tipo de fractura mandibular independiente. Asi por
ejemplo, el grupo de fracturas “Condilares” solo contempla los casos de fractura del
proceso condilar unicas, sin presencia de otros rasgos de fractura en la mandibula.
No se realizdé un analisis estadistico con prueba exacta de Fisher para asociar
estadisticamente la presencia de secuelas con el tipo de fractura mandibular segun
lugar anatémico afectado.

Respecto a la secuela de Maloclusion se observa que el grupo que presenté mayor
porcentaje de pacientes afectados fue el de fracturas de angulo (50%). Para las
alteraciones neurologicas sensitivas el grupo mas afectado fue el de fracturas
combinadas (72,2%). En el caso de alteraciones neuroldgicas motoras el unico
grupo afectado fue el de las fracturas del proceso condilar (33,3%). Para las
alteraciones en la dinamica mandibular (DM) el grupo mas afectado por la secuela
fue el de las fracturas de cuerpo mandibular (33,3%). Respecto de las cicatrices
como secuelas, el grupo mas afectado fue el de las fracturas de angulo (50%). Para
el caso de la asimetria facial el grupo mas afectado fue el de las fracturas de angulo
mandibular (50%). Finalmente, el grupo mas afectado por la presencia de secuelas
en los pacientes fue el de fracturas combinadas (88,8%) (Tabla 17).
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Tipo de Malo- Infec- Alt. Alt. Alt. Cica- Asime- Total
fractura clusion ciosa sensitv. motora DM triz tria
Condilar 33,3% 0% 33,3% 33,3% 1% 0% 0% 33,3%
(1/3) (0/3) (1/3) (1/3) (1/3)  (0/3)  (0/3) (1/3)
Parasinfisiaria 20% 0% 40% 0% 0% 0% 0% 40%
(1/5) (0/5) (2/5) (0/5) (0/5)  (0o/s)  (0/5) (2/5)
De cuerpo 0% 0% 33,3% 0% 33,3% 0% 33,3% 33,3%
(0/3) (0/3) (1/3) (0/3) (1/3)  (0/3)  (1/3) (1/3)
De angulo 50% 0% 50% 0% 0% 50% 50% 100%
(1/2) (0/2) (1/2) (0/2) (0/2)  (1/2)  (1/2) (2/2)
Fractura 16,6% 0% 72,2% 0% 22,2% 5,5% 22,2% 88,8%
combinada (3/18) (0/18) (13/18) (0/18) (4/18) (1/18) (4/18) (16/18)

Tabla 17: Distribucion de los tipos secuelas encontradas de acuerdo al tipo de
fractura mandibular segun region anatomica afectada, expresada en porcentaje de
secuelados respecto del total de pacientes del grupo y en pacientes secuelados/no
secuelados del grupo. DM=dinamica mandibular.
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V1. DISCUSION
En el periodo comprendido entre enero de 2010 y septiembre de 2018 fueron
tratados quirurgicamente 212 pacientes con diagndstico de fractura mandibular por
el ECM del Hospital San José. La muestra del estudio solo alcanzé el 14,62% (31
pacientes). Hay que considerar que, del total del universo, el Hospital solo tenia
registro telefénico del 82,55% (175 pacientes) y que de esos registros telefonicos la
mayoria fueron numeros no disponibles, equivocados, mal registrados, o que no
contestaban, quedando para efectos del estudio un 26,42% de pacientes del total
del universo (56 pacientes) con numeros telefonicos efectivos. Esta alta cantidad de
numeros erréneos significd la mayor reduccion en la muestra del estudio. Este
hecho podria explicarse por el gran crecimiento de la industria de telefonia del ultimo
tiempo, donde constantemente la poblacion adquiere nuevos teléfonos, cambiando
frecuentemente de numero. Finalmente, del total de pacientes que se lograron
contactar, el 21,5% no participd del estudio por voluntad propia (inasistencia al
control, negativa de participacion). El resto de los individuos que no participaron del
estudio se debid a motivos que parcialmente escapaban a su voluntad
(fallecimiento, situacion de calle, encontrarse fuera de la ciudad, privacion de
libertad, internado psiquiatrico), representando el 22,7% de los pacientes
contactados. Es asi como, del total de pacientes efectivamente contactados hubo
participacion del 55,4%.

Este estudio abarco un rango de 8 afios para encontrar a los pacientes participantes
de acuerdo con el aio de realizada su cirugia, desde 2010 hasta 2018, donde se
consideraron pacientes cuya cirugia fue de hasta 9 afos atras (operados en 2010).
La antigiedad del tratamiento quirurgico realizado no fue un factor determinante en
la participacidn del estudio, que en general, contd con una cantidad homogénea de
pacientes de cada afo. Bajo esta asociacion, para estudios futuros, se sugiere que

podria ampliarse el rango de tiempo para la obtencion de una muestra mas amplia.

Se definid un tiempo minimo de un afio transcurrido desde que se realizd la
intervencion quirurgica hasta el momento de realizar el control. Esta definicion se
realizé en funcion de dar el tiempo suficiente para una optima recuperacion de los

distintos tejidos dafados, como lo son el tejido 6seo, tejidos blandos y tejido
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nervioso, asi como una recuperacion funcional por ejemplo de la dinamica
mandibular y percepcidn sensitiva, donde pueden tardar hasta 12 meses en

recuperarse (Meyer y Bagheri, 2013; Omeje y cols., 2015).

Al registrar y analizar la edad de los pacientes de este estudio, se considero la edad
del paciente al momento de la fractura mandibular y no la edad actual. Esto es de
suma importancia debido a que la mayoria de los reportes de epidemiologia de
fractura mandibular al ser retrospectivos, estudian la edad de los pacientes al
momento del trauma. De esta forma, se pudieron realizar comparaciones precisas
y efectivas entre los resultados del estudio y lo reportado en la literatura. El promedio
de edad de la muestra fue de 32,5 afos y el grupo etario mas frecuente fue el de la
tercera década de vida, 20-29 afos (41,9%). Otros estudios realizados en nuestro
pais reportaron resultados similares (Rojas y cols., 2002; Raposo y cols., 2013;
Zapata y cols., 2015; Sandoval y cols., 2017), asi como también estudios realizados
en Latinoamérica (Brasileiro y Passeri, 2006; Amarista y cols., 2017) y en otros
continentes (Afrooz y cols., 2015; Boffano y cols., 2015; Morris y cols., 2015).

La tendencia mundial indica que los traumatismos maxilo faciales afectan
principalmente al sexo masculino. En nuestro estudio el 71% de los pacientes fueron
de sexo masculino y un 29% de sexo femenino, estableciendo una relacion de 2,4:1
respectivamente. En nuestro pais se han realizado estudios que reportan una
relacion de sexo masculino a femenino de 6:1 (Zapata y cols., 2015; Sandoval y
cols., 2017) y 9:1 (Rojas y cols., 2002; Raposo y cols., 2013). Estudios realizados
en Europa reportan una relacion de 3:1 (Boffano y cols., 2015). Otros realizados en
EE. UU. reportan una relacion de 4:1 (Afrooz y cols., 2015; Morris y cols., 2015).

Respecto a la etiologia de las fracturas, en nuestro estudio la mas frecuente fue el
accidente de transito, seguido por la agresion de terceros y en tercer lugar las
caidas. Un estudio realizado en nuestro pais (Rojas y cols., 2002) y uno realizado
en Europa (Boffano y cols., 2015) coincide con nuestros resultados. Otros estudios
reportan como la etiologia mas frecuente las agresiones de terceros, seguido por
accidentes de transito y caidas (Afrooz y cols., 2015; Morris y cols., 2015; Zapata y
cols., 2015). En general tanto literatura nacional e internacional coinciden en que
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las tres etiologias mas frecuentes son los accidentes de transito, agresiones por
terceros y caidas, sin embargo, esto puede variar levemente dependiendo del lugar

donde se haya realizado el estudio.

Un 58,1% de los pacientes estudiados presento fracturas multiples en la mandibula,
constituyendo un promedio de 1,61 fracturas por paciente. En chile existen reportes
previos de un 42,5% de fracturas multiples con un promedio de 1,5 fracturas por
paciente (Rojas y cols., 2002). Mientras en Brasil y Estados Unidos se ha reportado
47,36% y 50,42% de fracturas multiples respectivamente, ambos estudios con un
promedio de 1,48 fracturas por paciente (Martins y cols., 2011; Morris y cols., 2015).
En comparacion con otros estudios, el nuestro presentd un leve aumento de

fracturas multiples y promedio de fracturas por paciente.

La mayoria de las fracturas del estudio correspondieron a fracturas parasinfisiarias,
seguidas por fracturas del proceso condilar, luego fracturas de angulo mandibular y
en cuarto lugar fracturas de cuerpo mandibular. La mayoria de los estudios a nivel
nacional e internacional coinciden en que los cuatro sitios mas frecuentes de
fractura mandibular serian los reportados por nuestro estudio, sin embargo, pueden
variar el orden de frecuencia entre ellos dependiendo del estudio (Martin y cols.,
2011; Morris y cols., 2015; Sandoval y cols., 2017; Faille y Badillo, 2018). Es
importante considerar que, segun la clasificacion anatdomica utilizada, pueden variar
los resultados encontrados, existiendo, por ejemplo, estudios que no reportan
fracturas parasinfisiarias, incluyendo este tipo de fracturas dentro de las sinfisiarias
o de cuerpo (Smith y cols., 2013; Zapata y cols., 2015) haciendo dificil una

comparacion objetiva de los resultados.

De los 31 pacientes controlados se reportaron un total de 39 secuelas distribuidas
en 22 pacientes que presentaron al menos una secuela, el 70,97% de la muestra
del estudio. La mayoria de los pacientes presentaron entre 1y 2 secuelas (58,06%).
Con relacion al porcentaje de pacientes con secuelas, encontramos que en nuestro
estudio existe un alto porcentaje de pacientes afectados por secuelas comparado
con otros estudios. Existen reportes de valores entre 6,6% a 38,6% de pacientes
con secuelas (Rojas y cols., 2002; Furr y cols., 2005; van den Bergh y cols., 2012;
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Lee y cols., 2016). La diferencia entre nuestro estudio y la literatura podria
explicarse por diversos motivos. En primer lugar, los estudios existentes
consideraron menos tipos de secuelas a registrar en su metodologia. Algunos
dejaron de lado alteraciones sensitivas, de la dinamica mandibular y cicatrices,
todas secuelas que representan parte importante del total de secuelas registradas
en nuestro estudio. En segundo lugar, ningun estudio especifica el criterio utilizado
para consignar una secuela como tal, por lo tanto, algunas secuelas registradas en
nuestro estudio podrian no haber sido consideradas en otras investigaciones. En
nuestro estudio se considerd el relato del paciente para el registro de algunas
secuelas, en algunos casos sin un signo clinico preciso o0 examen que objetivara
necesariamente lo relatado. En tercer lugar, los estudios comparados son de tipo
retrospectivo, con revision de bases de datos y fichas clinicas, donde no se requirié
participacion de los pacientes como es el caso de nuestro estudio, un estudio
transversal. Esto podria ser un factor determinante considerando que, en nuestro
caso, se presentaron a control 55,4% de los pacientes informados del estudio, lo
que podria suponer que algunos pacientes contactados que no participaron del
estudio probablemente se encuentren, bajo su criterio, sin ninguna secuela
funcional o estética que justificara la asistencia a un control clinico, aumentando asi
el porcentaje de pacientes con secuelas de la muestra. Respecto al numero de
secuelas por paciente, los estudios citados anteriormente reportan resultados

similares a los de nuestro estudio.

Las secuelas mas frecuentes en nuestro estudio fueron las alteraciones
neurologicas sensitivas con un 46,15% de las secuelas registradas, seguida por
maloclusiones, alteraciones en la dinamica mandibular y asimetrias faciales con un
15,38% cada una. En este punto, es dificil realizar una comparacion precisa con
otros estudios debido a motivos que se nombraron anteriormente. Estudios que no
consideraron alteraciones sensitivas ni en la ATM reportaron como mas frecuentes
secuelas infecciosas y de malunion (Lamphier y cols., 2003; Furr y cols., 2005; Lee
y cols., 2016). Un estudio que consideré un grupo de secuelas similares al de
nuestro estudio report6 como mas frecuentes hipostesias (transitorias), seguidas de
maloclusiones, infecciones y disfunciones de la ATM (van den Bergh y cols., 2012).
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Del total de secuelas, se registraron 6 maloclusiones, afectando al 19,35% de los
pacientes. Van den Bergh y cols. reportaron solo un 7% de maloclusiones en su
estudio (van den Bergh y cols. 2012). No obstante, Rojas y cols. reportaron un
23,5% de pacientes afectados por secuelas que afectaban la oclusion del paciente,
resultados mas similares a lo reportado en nuestro estudio (Rojas y cols., 2002).
Aunque en el estudio fue posible pesquisar las maloclusiones directamente en el
paciente, no se conto con registros de la oclusion del paciente previos a la fractura,
por lo que la percepcion del paciente respecto al antes y después de ocurrida y
tratada la fractura fue determinante para el registro de este tipo de secuelas.

No se registraron en el estudio secuelas infecciosas de ningun tipo. En la literatura
se habla de secuelas infecciosas consecuentes a fracturas mandibulares tratadas
quirurgicamente como de las mas frecuentes (Lamphier y cols., 2003; Lee y cols.,
2016). En nuestro estudio la infeccion vista como secuela fue nula. Esto puede
deberse a que pacientes que presentaron infeccibn como complicacion
postquirurgica pudieron haber sido tratados de forma inmediata o mediata durante
el tiempo antes de ser controlados. Este dato no se consign6é de manera obligatoria
en la ficha clinica del estudio, sin embargo, dos pacientes relataron haber sido
intervenidos quirdrgicamente en una segunda ocasion con motivos de infeccién.
Cabe recordar que al definirse como un estudio transversal solo se consignaron las

secuelas que el paciente presentd al momento del control clinico.

Las alteraciones neuroldgicas sensitivas afectaron al 58,06% de los pacientes, la
mayoria correspondientes a hipostesias en la zona del menton y labio inferior. Dada
la anatomia e inervacion de la zona, el nervio afectado corresponderia al NAl o
alguna de sus ramificaciones, como el nervio mentoniano. La literatura concuerda
con nuestro estudio en que la mayor parte de las alteraciones sensitivas
consecuentes a fracturas mandibulares corresponden a hipostesias (Rojas y cols.,
2002; van den Bergh y cols., 2012). Respecto a la incidencia de dafio permanente
al NAl en mandibulas tratadas por fractura mandibular es controversial, variando de
0,9% a 66,7% (Thurmuller y cols., 2001) lo que concuerda con los resultados
obtenidos en el estudio. No obstante, llama la atenciéon lo amplio del rango
reportado. Las principales causas de este hecho apuntan a la metodologia de los
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estudios realizados, por ejemplo, a las pruebas de evaluacidn de “sensibilidad” no
estandarizadas en todos los estudios (Tay y cols., 2015). Cabe recordar que en
nuestro estudio no se utilizé una prueba objetiva de sensibilidad para los pacientes,
el registro se baso en la percepcion propia del paciente y el examen clinico.

Solo se registré una secuela neuroldgica motora, que corresponde al 3,23% del total
de la muestra. El caso se registré como paresia del hemisferio izquierdo de la cara,
comprometiendo sobretodo el movimiento de la region ciliar y parpado izquierdo. El
nervio afectado en el paciente fue el nervio facial, principal encargado de la
inervacion motora de la cara. Un estudio realizado en EE. UU. reporté 2,9% de daio
al nervio facial postoperatorio en casos de fractura mandibular (Lamphier y cols.,
2003). La literatura describe que dafios al nervio facial pueden ocurrir con accesos
extraorales, especialmente el retromandibular y preauricular, pero son de baja
frecuencia (Ellis y Zide, 2008; Sikora y cols., 2015). El acceso utilizado en el caso
registrado fue el preauricular, que dentro de las estructuras importantes a considerar
en su técnica se encuentra el nervio facial y sus ramificaciones (Ellis y Zide, 2008).

Un 19,35% de los pacientes presentaron alteraciones en la dinamica mandibular
que correspondieron a casos de dolor en la ATM vy limitacion ante movimientos
mandibulares. Un estudio realizado en Finlandia evalué la aparicion de disfunciones
a nivel de la ATM en pacientes con fractura mandibular no condilar, los resultados
reportaron un 12,9% del total de la muestra con disfunciones (Rajantie y cols.,
2019). Otro estudio realizado en India reporté un 37% de pacientes con disfunciones
en ATM posterior al tratamiento quirurgico de fracturas condilares y subcondilares
(Danda y cols., 2010). El trauma mandibular es considerado una de las causas
etiologicas para el desarrollo de trastornos de la ATM (Baltrusaityte y cols., 2014;
Rajantie y cols., 2019) debido a cambios inflamatorios y degenerativos que pueden
producirse luego del trauma a nivel de la ATM (Yun y Kim, 2005). La etiologia y
patogenia compleja de los trastornos temporomandibulares sugiere un estudio mas
acabado y exclusivo a la evaluacion de este tipo de secuelas, ademas de una

metodologia y evaluacion clinica estandarizada para su registro.
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En el caso de las cicatrices como secuelas de la fractura mandibular, se registré un
6,45% de la muestra del estudio afectada. Para el caso de este estudio se
consideraron como secuelas, solo cicatrices en piel, traumaticas o quirurgicas, que
afectaran algun aspecto de la vida del paciente. Se establecié esta definicién de
acuerdo con el enfoque centrado en la salud del paciente que busco este estudio,
donde todas las cirugias que incluyeron un abordaje extraoral de la fractura
inevitablemente produjeron como consecuencia una cicatriz, sin embargo, no
necesariamente esta podia verse como perjudicial para la salud, entendiendo esta
ultima como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social’ (OMS, 1948).
Todos los casos de cicatrices registrados como secuelas en el estudio incluyeron la
presencia de una cicatriz traumatica, reafirmando la idea de que un buen manejo
quirurgico puede camuflar o reducir en gran medida cicatrices quirurgicas (Kim vy
cols., 2018). No se encontraron otros estudios que registraran prevalencia de

cicatrices como una secuela de fractura mandibular.

En nuestro estudio las asimetrias faciales afectaron a un 19,35% de la muestra. Se
consideraron asimetrias en aquellos casos en que existian diferencias visibles entre
un lado y otro de la cara, evaluando la altura facial, contorno mandibular,
proyecciones de estructuras faciales o desviacion del mentén. Los casos reportados
fueron en su mayoria a nivel de tejidos duros y uno a nivel de tejidos blandos,
tratandose de un linfoedema secundario. Este ultimo se define como un aumento
de volumen persistente e indoloro producido por la obstruccidn del sistema de
drenaje linfatico, produciéndose un acumulo anormal de linfa en el tejido
subcutaneo. Dentro de sus etiologias se encuentra cicatrices por trauma o por
intervenciones quirurgicas (Feely y cols., 2012). En un estudio de 2013 se reportd
un 28,57% de pacientes con asimetrias faciales en pacientes tratados

quirurgicamente por fracturas faciales (Chung y cols., 2013).

Se buscé asociacion estadistica entre la presencia de secuelas y distintas variables
propias del paciente o de la fractura mandibular. Ellas fueron el tiempo entre el
trauma y la cirugia, numero de rasgos de fractura, hemisferios faciales afectados,
abordaje quirurgico y materiales de fijacion utilizados.
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Al asociar el tiempo transcurrido del trauma a la cirugia y la presencia de secuelas,
se agruparon los rangos de tiempo propuestos y no se encontraron resultados
estadisticamente significativos. En general, como se describi6 en los resultados, la
distribucion de secuelas fue homogénea entre los grupos. Un estudio realizado en
2005 y otro en 2006 compararon la presencia de complicaciones de fractura
mandibular y su tratamiento, con el tiempo transcurrido entre el trauma y la cirugia
(Biller y cols., 2005; Furr y cols., 2006). En esos trabajos se reportd un mayor
porcentaje de complicaciones con un mayor tiempo entre trauma y cirugia, sin
embargo, al igual que los resultados de nuestro estudio, no se logré establecer una
asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables. El tratamiento de
la fractura mandibular, al no ser una emergencia, a menudo se retrasa para dar
prioridad a otras lesiones que pudiesen comprometer la vida del paciente (Stacey y
cols., 2006). Por este motivo es relevante evaluar las consecuencias en la salud del
paciente que podria traer el posponer el tratamiento de una fractura mandibular.

Al asociar el numero de rasgos de fractura mandibular con la presencia de secuelas
se encontraron resultados estadisticamente significativos. En el estudio, los casos
de fracturas multiples presentaron un mayor porcentaje de pacientes con secuelas,
respecto a los casos de fracturas unicas, y existiria una tendencia de una mayor
probabilidad de generar secuelas en casos de fractura mandibular multiple. No se
encontraron reportes en la literatura donde se haya buscado relacion entre el
numero de rasgos de fractura mandibular y presencia de secuelas, por lo que se

sugieren mas estudios al respecto que analicen la relacion entre estas variables.

Cuando se analiz6 una asociacién estadistica entre los hemisferios de la cara
afectados por fractura mandibular y la presencia de secuelas no se encontro
asociacion estadisticamente significativa entre variables. En este caso, se encontro
un mayor porcentaje de pacientes con secuela en el grupo de pacientes con ambos
lados de la cara afectados respecto a pacientes con un solo lado afectado. Esto
podria tener relacion con el numero de rasgos de fractura de cada paciente, donde
para el grupo con ambos hemisferios faciales afectados necesariamente debe
existir presencia de fractura multiple, a diferencia del grupo con un lado de la cara
afectado, que incluye a todos los pacientes con fracturas unicas. No se encontraron



63
estudios que realicen una comparacion similar a la de este estudio respecto de
hemisferios faciales afectados por fractura mandibular. Un estudio reporté que
existiria relacion entre la presencia de complicaciones postoperatorias y fracturas

uni o bilaterales, para el caso de fracturas de condilo (Zachariades y cols., 2006).

Cuando se analiz6 el abordaje quirurgico utilizado en los pacientes, se agruparon
en intraorales, extraorales o ambos. No se encontrd relacién estadisticamente
significativa entre el tipo de abordaje quirurgico y la presencia de secuelas. Un
estudio de 78 pacientes también reportd6 que no existiria asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de abordaje quirurgico y la probabilidad

de presentar secuelas mandibulares postquirurgicas (Toma y cols., 2003).

Respecto a los materiales de fijacion utilizados para el tratamiento de fractura
mandibular se analizo la relacion entre la presencia de secuelas y el uso de placas
y tornillos de osteosintesis, o placas y tornillos en conjunto con BIM. No se
encontraron resultados estadisticamente significativos. Del mismo modo, en la
literatura no se reportan diferencias en cuanto a secuelas y complicaciones entre el
uso de placas y tornillos de osteosintesis exclusivamente o en conjunto con BIM
previo o posterior a la reduccién quirdrgica de fracturas mandibulares (Sindet-
Pedersen y Jensen, 1992; Fordyce y cols., 1999; Bell y Wilson, 2008).

En cuanto a la presencia de secuelas y el tipo de fractura mandibular segun region
anatdomica afectada, no se realizé una prueba exacta de Fisher para buscar
asociacion estadistica. Esto debido a que, al agrupar a los pacientes por tipo de
fractura mandibular presentada no se contaba con una muestra representativa. Por
ejemplo, en el estudio no existieron casos de fracturas unicas de rama, coronoidea,
sinfisiaria, ni dentoalveolar. Del mismo modo, las frecuencias para el caso de las
fracturas unicas registradas en la muestra fueron muy bajas para lograr significancia
estadistica. Estos hechos tienen que ver con el alto numero de fracturas multiples
(combinadas) registrado en la muestra, hecho que fue discutido anteriormente.

Para asociar los distintos tipos de secuela con los tipos de fractura mandibular
segun el sitio afectado se expreso en porcentaje, la cantidad de pacientes con ese
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tipo de fractura afectados por las distintas secuelas (Tabla 18). Dicho de otro modo,
las cifras nombradas a continuacion corresponden al porcentaje de pacientes
afectados por la secuela en cuestidon, respecto del total de pacientes con ese tipo
de fractura mandibular. El tipo de fractura mas afectado por maloclusiones
correspondio a las fracturas de angulo, con 50% de los casos afectados. Un estudio
reportd que las maloclusiones estarian mayormente asociadas a fracturas
condilares (Rojas y cols., 2002), que en nuestro estudio corresponderian al segundo
tipo de fractura mas afectado por maloclusion (33,3%). Como se dijo anteriormente,
no se registraron infecciones en nuestro estudio. Respecto a las alteraciones
sensitivas, las fracturas mas afectadas fueron las fracturas combinadas (72,2%).
Esto puede deberse a que lesiones permanentes del NAl pueden resultar de rasgos
de fractura mandibular, manipulacién de los fragmentos de fractura, diseccién de
tejidos y/o uso de materiales de osteosintesis (Seeman y cols., 2010) por lo tanto
una fractura multiple en su presentacién y tratamiento presenta mayor presencia de
estos factores. Yadav y cols., reportaron que la ubicacién de la fractura seria un
factor determinante en la recuperacion neurosensorial postquirurgica en fracturas
mandibulares (Yadav y cols., 2016), sin embargo, otros autores han sefialado lo
contrario (Rojas y cols., 2002; Song y cols., 2014). En el caso de las alteraciones
neuroldgicas motoras, el unico grupo afectado fue el de las fracturas del proceso
condilar (33,3%). Mas que relacionadas con el sitio de fractura, estas secuelas estan
relacionadas al tipo de abordaje quirurgico utilizado (Ellis y Zide, 2008; Sikora y
cols., 2015). El grupo mas afectado por alteraciones en la dinamica mandibular fue
el de fracturas de cuerpo mandibular (33,3%). En la literatura se reporta una mayor
asociacion de este tipo de secuelas con fracturas condilares (Ellis y Throckmorton,
2001; Kim y cols., 2018). Respecto a las cicatrices, el grupo mas afectado por esta
secuela fueron las fracturas de angulo (50%). Como se discutio anteriormente, esta
secuela estaria exclusivamente relacionada con el acceso quirurgico utilizado y las
posibles heridas en tejidos blandos consecuentes al traumatismo. Las asimetrias
faciales afectaron mayormente a las fracturas de angulo mandibular (50%). Algunos
estudios han reportado que fracturas multiples mandibulares, podrian asociarse con
mayor riesgo de asimetria facial (Ellis y Throckmorton, 2000; Vega, 2011). En total,
el grupo mas afectado por la presencia de secuelas fue el grupo de las fracturas de
angulo mandibular (100%). Un estudio realizado en 2015 reporto que las fracturas
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de angulo mandibular tienen la mas alta incidencia de complicaciones (Munante-
Cardenas y cols., 2015). Cabe senalar que, en todo el analisis realizado en este
parrafo, debe considerarse la baja frecuencia para cada tipo de fractura y la no
representatividad de la muestra para este caso exclusivo. Esta “no
representatividad” de la muestra se presenta solo al agrupar las secuelas por sitio
afectado de fractura. No debe confundirse con lo discutido al inicio de esta seccidn,
donde el numero de pacientes, fracturas y secuelas, si corresponde a una muestra

representativa y en general, coincide con lo reportado en estudios similares.

A lo largo del estudio, se presentaron algunas dificultades para su realizacion. En
primer lugar, la falta de registros telefénicos de pacientes por parte del hospital y los
numeros erroneos (no disponibles, equivocados, sin contestar) que se registraron
fueron un problema para constituir la muestra del estudio. Pese a que en general se
logré una muestra representativa, algunos aspectos del analisis estadistico pueden
estar influenciados por el bajo numero de pacientes participantes. Una de las formas
de mejorar este aspecto para proximos estudios podria ser ampliar el rango de
tiempo para la muestra del estudio, es decir, incluir pacientes cuya cirugia se haya
realizado hace mas de 9 afos, que fue el rango definido para este estudio. Otra
dificultad presentada, fue el comparar los resultados obtenidos con los de otros
estudios ya existentes. En general, no se utilizan protocolos estandarizados sobre
clasificacion, tipos de abordaje, evaluacion de secuelas, entre otros factores, lo que
presenta una dificultad a la hora de realizar comparaciones y discutirlas. En este
estudio se registraron un gran numero de tipos de secuelas y se intentd asociarlas
con distintas variables de la fractura y su manejo, sin embargo, se obtuvieron
resultados mas bien generales para los distintos tipos de secuela en especifico.
Para estudios futuros, puede que sea conveniente enfocarse en algun tipo de
secuela en especifico, con el fin de poder profundizar mas en su relacién con la

patologia traumatica y su tratamiento quirurgico.

La patologia traumatica en el territorio maxilo facial corresponde principalmente a
fracturas Oseas, y presenta grandes desafios en su tratamiento debido a los
multiples factores que inciden en su desarrollo, tales como caracteristicas del

trauma, compromiso de los distintos tejidos presentes en territorio maxilo facial,
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enfermedades de base, habilidad y experiencia del cirujano, recursos disponibles,
entre otros. El manejo y tratamiento de fracturas maxilo faciales no debe limitarse a
la reduccion de las estructuras 6seas afectadas, debe estudiar, comprender e
integrar todos los factores que podrian influir en el estado de salud del paciente a
corto, mediano y largo plazo. La mayoria de los estudios en la literatura al respecto,
se han enfocado en estudiar las complicaciones inmediatas posteriores al
tratamiento, con escasos reportes que realicen un seguimiento a largo plazo de
estos pacientes. Generar evidencia cientifica del estado de salud a largo plazo del
paciente con fractura mandibular, es fundamental para poder optimizar la calidad de
vida de este ante una patologia que representa un gran problema de salud publica

a nivel mundial y que aumenta su prevalencia dia a dia.
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VII. CONCLUSIONES

Los principales factores etioldgicos de las fracturas mandibulares son los accidentes
de transito (colisiones de automoviles, motocicletas, bicicletas, atropellos) y la
agresion por terceros.

Las fracturas mandibulares de origen traumatico afectan en su mayoria a personas

de sexo masculino en su tercera decada de vida (20-29 anos).

La fractura de mayor frecuencia fue la fractura parasinfisiaria.

Las secuelas mas frecuentes fueron las alteraciones neurologicas sensitivas,

principalmente hipostesias en la region del labio inferior y menton.

El numero de rasgos de fractura influye de forma significativa en la presencia de
secuelas postquirirgicas en pacientes con fractura mandibular tratados

quirurgicamente.

El tiempo transcurrido entre el trauma y la cirugia, el numero de hemisferios faciales
afectados, el abordaje quirurgico utilizado y el uso de BIM previo o posterior a la
cirugia, no influyen de forma significativa en la presencia de secuelas

postquirurgicas en pacientes con fractura mandibular tratados quirurgicamente.

Se requiere la realizacion de mas estudios que evaluen la presencia de secuelas en
pacientes con fractura mandibular, donde los resultados sean evaluados y
registrados en forma estandarizada para poder compararlos de manera mas

objetiva.
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IX. ANEXOS Y APENDICES

Anexo 1: Consentimiento informado

FACULTAD

ODONTOLOGIA

@) UNIVERSIDAD DE CHILE

Consentimiento Informado Para Participacion en Proyecto de Investigacion

Titulo del Protocolo: Estudio de las secuelas del Trauma Buco Maxilo Facial tratado
quirargicamente.

Investigador Principal: Marcelo Mardones Mufioz

Sede de Estudio: Hospital San José de Santiago. San José N©°1196.
Independencia, Santiago.

Nombre del Participante:

.................................................................................................................................................

Este documento de Consentimiento Informado se aplicara a pacientes con traumatismos
maxilo faciales tratados quirugicamente en el Servicio de Cirugia Maxilo Facial del Hospital
San José y consta de dos partes:

¢ Informacion (proporciona informacion sobre el estudio para usted).

* Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo)

Ud. recibira una copia completa del Documento de Consentimiento Informado.

Mi nombre es Marcelo Mardones Mufioz y soy Cirujano Maxilo Facial del Hospital San José y
académico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Estoy realizando una
investigacion de la cual le proporcionaré informacion y a la que lo invitaré a participar. No
tiene que decidir hoy si lo hara o no. Antes de tomar su decision puede hablar acerca de la
investigacion con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce como
Consentimiento Informado y puede que contenga términos que usted no comprenda, por lo
que siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
aclarar sus dudas al respecto.

Una vez aclarada todas sus consultas y después que haya comprendido los objetivos de la
Investigacion y si desea participar, se le solicitara que firme este formulario.

Los aspectos de este formulario tratan los siguientes temas: Justificacion de la
Investigacion, Objetivo, Beneficios, Tipo de Intervencion y procedimiento, Riesgos,
Confidencialidad y Difusion de datos, Criterios para seleccion de los participantes en el
estudio y Aclaraciones.



79

Justificacion de la Investigacion

Las fracturas faciales representan un importante problema de salud, se asocian a pérdida
de funcion, secuelas estéticas, psicologicas y a un alto costo economico. En Chile existen
escasos estudios respecto a las caracteristicas de los pacientes afectados (edad del paciente,
sexo, causa de la fractura, tipo de fractura, tratamiento realizado), los tratamientos
quirdrgicos realizados para su tratamiento y las secuelas tanto del traumatismo como del
tratamiento realizado . Es necesario recopilar datos que permitan un mejor entendimiento
de los factores de riesgo, la etiologia de las fracturas faciales y los resultados del
tratamiento, para implementar medidas preventivas eficientes, desarrollar protocolos de
tratamientos que permitan una adecuada recuperacion y reducir los costos asociados. Este
estudio pretende recolectar los datos mencionados en el Hospital San José del area norte de
Santiago de Chile.

Objetivo

La presente investigacion tiene por objetivo determinar la epidemiologia de los
traumatismos buco maxilo faciales y sus secuelas derivadas del trauma y tratamiento
propiamente tal.

Beneficios

Usted ayudara a aportar informacion no disponible sobre las caracteristicas de la poblacion
afectada por fracturas faciales y sus secuelas post tratamiento, lo que contribuye a la
formulacion e implementacion de medidas preventivas eficientes, desarrollar protocolos de
tratamientos mas adecuada y a la reduccion de costos asociados.

Tipo de Intervencion y Procedimiento

Si usted decide participar, se registraran los datos de su ficha clinica. Especificamente su
edad al momento de la fractura, su sexo, causa de la fractura, tipo de fractura, tratamiento
efectuado en el servicio y evaluacion de las secuelas encontradas.

Riesgos
Usted no correra ningun riesgo durante y posterior al estudio.

Criterios para seleccion de los participantes en el estudio

En el estudio se incluiran las fichas de pacientes con diagnéstico de fractura facial tratados
quirdrgicamente en el servicio y el examen clinico del paciente para pesquisar eventuales
secuelas del traumatismo y/o tratamiento quirirgico de este, con consentimiento informado
firmado que autorice la utilizacion sus datos en el estudio y que posean fichas clinicas
completas.

Se excluiran del estudio las fichas clinicas de pacientes sin consentimiento informado
firmado y que no posean fichas clinicas completas.

Confidencialidad y difusion de datos.

La informacion obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacion de participantes,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el investigador. Su nombre y datos
personales seran codificados para el uso en este estudio y no seran identificados
publicamente. Los resultados emanados de este estudio podran ser publicados en revistas
cientificas.
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Aclaraciones

La participacion es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
intervencion.

Si usted decide puede retirarse cuando lo desee.

No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

No recibira pago por su participacion.

Usted podra solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al investigador
responsable.

La informacion obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacion de
pacientes, sera mantenida con estricta confidencialidad por los investigadores.

Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa al documento.
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Anexo 2: Carta de consentimiento informado

Carta de Consentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontaneamente y en consecuencia

acepto que:

1. He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada y mis preguntas han
sido respondidas de manera satisfactoria.

2. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

3. Conozco los beneficios de participar en la Investigacion.

4. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

5. Ademads de esta informacion que he recibido, seré informado(a) en cada momento y
al requerimiento de la evolucion de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera
necesaria y al criterio del investigador.

6. Autorizo a usar mi caso para investigacion, protegiendo mi identidad.

7. En caso de cualquier duda puede acudir a Marcelo Mardones Mufoz, en Cirugia

Maxilo Facial del Hospital San José ubicado en la calle San José 1196,
Independencia, Santiago de Chile.

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el
procedimiento pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO INTERES.

Nombre del participante:

Nombre del padre, madre o tutor(a) legal:

Firma del padre, madre o tutor(a) legal:

Fecha:

Seccion a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la naturaleza
de la investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto
que conozco la normativa vigente para la realizar la investigacion con seres humanos y me
apego a ella.

Nombre del Investigador Principal:
Firma:

Fecha:




Anexo 3: Carta de aprobacion al estudio

Servicio de

Salud

Meticpolitane [RSbatl

Norte Cominé de Etica dela Investigacion del

Servicic de Salud Netrogoltane Nerte

CARTA AE N*024/2010

Dr, CNC/hee

Santiago, mayo 17 de 2018

Dr. Marcelo Mardones Mufioz
Investigador Principal
Cirugia Maxilo Facial

Hospital San José

Presznte

Ref.: Proyecto de Investigacién: "Estudio de las secuelas del Trauma Buco Maxilo Fazial
tratado quirirgicamente®”.

Estimado Dr. Mardones:

Por |a presente acuso recibo de su carta de fecha 18 de atril de 2018 por la cual solicita
aprodacién para el proyecto de la referencia.

En este proyecto no hay intervencién de investigacién por lo que se entrega Aprobaddn
Ejecutiva, de acuerdo a lo establecido en nuestro Reglamento Interno.

Esta aprobacion quedaré registrada en el Acta de la préxima sesién ordinaria de este
Comté.

En cuanto al documento de Consentimiento Informado, no veo la necesidad de firmarlo,
Si se cree necesario, debe ser firmado por el Director del Hospital.

Lo seluda atentamente,

,.xttf;_/f.i{?f‘ C_
CEVSSMNORp™ =~ =

VAN Agouct e 'nﬁ“"ﬁb DR. CARLOS NAVARRO COX

Servicio e Sall g 5
mc;“:;;w PRESIDENTE- CEI-SSMN

Calle San José, 1083,
ndependencia, Samtiago, Chile
orena.carascofredsalud . gov.c
Fono (86-2) 2675 8506

Www ssmncl
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FICHA CLINICA

Paciente:

Rut: Fecha de Nac.: Sexo:OM [OF
Fecha trauma: Fecha Cirugia: Fecha control:
Reintervencién quirtdrgica: OSsi [ No Fecha 2da Cirugia:
Causa:

Etiologia del trauma:

[ Accidente deportivo [ Accidente de transito
[] Agresion por terceros [ Caida

Descripcion:

[ Herida por arma de fuego

O Otra:

Tipo de fractura mandibular:
Segin region anatémica afectada:

[ Del proceso condilar O Sinfisiaria
[ De cuerpo [ De rama
O Del proceso coronoides O Del reborde alveolar

Segin nimero de rasgos de fractura:

[ Parasinfisiaria

[ De angulo

O Unica O Muiltiple [ Conminutas

Descripcion (tipo, nimero de rasgos):




Lado Afectado:

O Uno [ Ambos

Accesos quirdrgicos utilizados

[ Extraoral [ Intraoral [ Ambos

Accesos quirdrgicos utilizados

O Transoral mandibular [ Retromandibular o transparotideo
O Submandibular O Preauricular
O A través de herida O Otro:

Elementos de fijacion utilizados

[0 BIM anterior o posterior a cirugia [ Placas y tornillos de osteosintesis
[ Osteosintesis de alambre [ Tutor externo
[ Otros:

Registro de Secuelas

Maloclusiones: O presente ausente

Desde el traumatismo, ;ha sentido que muerde diferente o de forma inestable?

84

Descripcion:
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Infecciosas: O presente Causente

(Ha sentido aumento de volumen en relacion a la zona operada? ;Presencia de pus o
infeccion en la zona?, ; Cuando?

O Supuracion O Fistula [ Absceso [ Osteomielitis
O Otra:

Descripcion:

Alteraciones neuroldgicas sensitivas: [ presente  [Jausente

En la zona de la mandibula y dientes inferiores, ;ha sentido sensacion desagradable, menor
sensibilidad, hormigueo o falta de sensibilidad?

O Dolor [JParestesia [Disestesia [ Hipostesia [ Anestesia

Regidn afectada:

Alteraciones neuroldgicas motoras:  [Jpresente  [Jausente

(Ha sentido dificultad o imposibilidad de mover alguna parte de la cara?

OParesia O parilisis

Regidn afectada:

Dinamica mandibular: [ conservada Oalterada



Desde el traumatismo, ;Ha sentido dificultad para abrir o cerrar la boca?; ;dificultad para
moverla?; ;Dolor o ruido en la ATM?
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O Limitacion de la apertura O Limitacién de lateralidad mandibular
[ Limitacién de protrusién mandibular [J Disminucién de fuerzas masticatorias

O Dolor en ATM ante movimiento mandibular [] Otra:

Descripcién (lado afectado, etc.): MM APERTURA Y LATERALIDADES

Cicatrices: [ quirudrgica [ traumatica [ ausente

(Le afecta en algun aspecto de su vida la presencia de la cicatriz consecuente al

traumatismo/operaciéon? [] Si O No
Ubicacion:
Asimetria facial: Opresente  [Jausente

Region anatémica con asimetria:

Exposicion de elementos de osteosintesis: [ presente [ ausente
Exposicion ésea: [] presente [] ausente
Fractura de elementos de osteosintesis: [ presente [] ausente
Movilidad de fragmentos fracturados: [J presente [] ausente
Fistula Salival: [] presente [] ausente

Ademas de todo lo que ya se le preguntd, ;Siente alguna otra molestia, malestar, o
disconformidad respecto a la fractura mandibular que sufrid y la operacion que recibié en
hospital ?:

el




