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RESUMEN

La manera en la cual las fracturas mandibulares son tratadas y reparadas
ha sufrido una evolucion gradual. A través de los afios han aparecido diversas
técnicas para la reparacion de fracturas mandibulares. Los métodos abarcan
desde el bloqueo intermaxilar (BIM) hasta combinaciones de BIM con alambres,
tornillos tirafondo (lag screw) y placas de fijacion rigida interna y elementos de
fijacion rigida externa (tutores externos). Hoy en dia los sistemas de osteosintesis
con placas y miniplacas se han vuelto ampliamente populares. Presentan ventajas
como evitar el uso de BIM, pronta recuperaciéon de la funcion mandibular, mayor

comodidad para el paciente, menores periodos de hospitalizacion, entre otras.

Para el tratamiento quirdrgico de fracturas de angulo mandibular hay dos
métodos ampliamente utilizados, la osteosintesis con 1 miniplaca fijada en las
lineas ideales de osteosintesis descritas por Michelet y Champy, y el otro método
es osteosintesis con 2 miniplacas, una de estas en el borde mandibular inferior

ofreciendo mayor estabilidad.

La fractura de angulo mandibular es una de las fracturas mandibulares que
presenta mayor numero de complicaciones y los dos métodos de osteosintesis
antes mencionados no se encuentran exentas de éstas después de haber

realizado el tratamiento.

Se realiz0 un estudio analitico retrospectivo de tipo cuantitativo en el
Servicio de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto Traumatolégico
Teodoro Gebauer Weisser, consistente en la recoleccion de datos mediante la
revision de fichas clinicas de pacientes operados por fracturas de angulo
mandibular simple entre enero de 2001 y diciembre 2012. Los datos obtenidos

fueron registrados y tabulados en Microsoft Excel.
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De 921 pacientes operados por fracturas maxilofaciales en 11 afios, 269
corresponden a fracturas mandibulares, de las cuales se obtuvo una muestra de
62 pacientes operados por fractura de angulo mandibular simple. La proporcién
ente hombre y mujer fue de 5,9:1 y el grupo etario mas afectado aquel entre los 20
y 29 afos. La agresion por terceros fue el factor etiolégico méas frecuente. El
promedio de dias de espera hasta la intervencién quirargica fue de 10,1 dias y el

lado més afectado correspondio al izquierdo.

Un quinto de los pacientes padecieron de complicaciones postoperatorias,
presentandose en porcentajes casi equivalentes en tratamientos realizados con 1
miniplaca versus 2 miniplacas. El tipo de complicacion postoperatoria mas

frecuente fue la infeccidn, seguida de la maloclusion.

Los resultados obtenidos en este estudio permiten identificar los grupos
poblacionales mas afectados de las fracturas de angulo mandibular simple. No se
observan diferencias en las complicaciones postquirudrgicas en el tratamiento con 1
miniplaca versus 2 miniplacas, sin ser estas estadisticamente significativas. Hacen
falta méas estudios prospectivos randomizados para alcanzar conclusiones

significativas.



I. MARCO TEORICO

A. INTRODUCCION:

Trauma se define como una fuerza externa, estrés o acto de violencia fisica

contra un ser humano. Constituye un importante problema de salud publica, siendo
en Estados Unidos la cuarta causa de muerte después de la enfermedad coronaria,

el cancer y las enfermedades cerebrovasculares (Camacho y cols., 2010).

En Chile, el trauma representa la cuarta causa de muerte con 8,9% de los
decesos, proporcibn que aumenta en varones a un 13,1% en promedio,
considerando un alza sustantiva entre los 10 y 49 afios de edad, elevandose a un
39%. (Medina y Kampffer, 2007).

El trauma craneofacial corresponde a una lesién que afecta a huesos del
craneo, huesos faciales, complejo dentoalveolar y tejidos blandos. Se puede
presentar de forma aislada o en combinacion con lesiones localizadas en otras

regiones anatomicas como columna y/o extremidades (Gassner y cols., 2003).

Como consecuencia de la fuerza aplicada en el curso del traumatismo, puede
ocurrir una fractura, que corresponde a la solucion de continuidad total o parcial de

un hueso (Haverbeck y cols., 2013).

Las fracturas maxilofaciales estan generalmente asociadas a una gran
morbilidad, pérdida de funcion, secuelas estéticas y alto costo econémico, ya que la
gran mayoria de los pacientes requiere de hospitalizacion y utilizacion de recursos
de alto costo para el sistema de salud (Barber y cols., 2005; Camacho y cols., 2010).
Hay una relacion directa entre la severidad de la injuria facial y el reporte de
incapacidad laboral para los pacientes (Barber y cols., 2005). En relacion a las
fracturas mandibulares, pueden producir varias complicaciones como trastornos
temporomandibulares, maloclusion, alteraciones masticatorias, desordenes salivales,

dolor crénico, etc. (Chrcanovic y cols., 2011).
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En relacion a las fracturas faciales, las mandibulares corresponden,
dependiendo de la muestra estudiada, al sitio anatobmico mas afectado (Medina y
cols., 2006; Yoma y Zufiga, 2010) o bien el segundo después de las fracturas
nasales (Mancilla y cols., 2010). De las fracturas de hueso mandibular, el angulo
mandibular se encuentra entre las primeras tres segun distribucién anatémica
dependiendo del estudio. (Brasileiro y cols., 2006; Matos y cols., 2010; Zapata,
2011).

El dngulo mandibular corresponde a la region entre el borde anterior del
masétero y la insercion postero superior de este musculo, formando un triangulo que

une la rama con el cuerpo mandibular (Barber y cols., 2005).

El manejo actual de las fracturas mandibulares ha permitido un resultado
predecible con una disminucion de tasas de infeccion, un mejor grado de osificacion
de los fragmentos gracias a un aumento en las osteosintesis con fijacion rigida y un
retorno mas rapido de las funciones orales debido a la disminucién en el uso del
blogueo intermaxilar con alambre (Chung y Costello, 2010). Aunque estas fracturas
también son las que presentan mayor tasa de complicaciones postquirdrgicas de
todas las fracturas mandibulares (Ellis, 2010) registrandose complicaciones hasta en
el 33% de los casos (Ellis 1ll, 2009; Danda, 2010).

B. HISTORIA:

El diagnostico y tratamiento de las fracturas mandibulares han sido
documentados desde hace muchos afios. En Egipto se encontré un papiro del afio
1650 a.C., en el cual se describe el examen, el diagndstico y tratamiento de las
fracturas mandibulares. Hipocrates describié el uso de vendajes externos para
mejorar la inmovilizacion de las fracturas, confirmando que la aproximacion e
inmovilizacion de los fragmentos son de suma importancia en el tratamiento de

fracturas mandibulares.

En el afio 1180 se describe en un texto escrito en Salerno, Italia; sobre la

importancia de una adecuada oclusion para lograr una Optima estabilidad de las
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fracturas a nivel mandibular. Salicetti en su libro Cirugia de 1927 reporté el uso de
alambres para realizar fijacion intermaxilar en el tratamiento de fracturas
mandibulares. Otros métodos antiguos de reparacion de fracturas contienen
elementos de principios modernos de fijacion rigida, pero todos contintan girando

alrededor del concepto de inmovilizacion descrita por Hipdcrates.

El manejo de las fracturas durante la mayor parte del siglo XX fue limitado a la
aplicacion de la fijacion intermaxilar, férulas tipo Gunning o dispositivos externos
usados en combinacién con pernos de fijacion. Luhr introdujo la idea de usar placas
de hueso en miniatura en la reparacion de fracturas mandibulares en 1968 y 1972.
En 1976, Speissel y otros continuaron avanzando en la técnica de reduccién abierta
y fijacion intermaxilar, desarrollando los principios adoptados por Association for
Ostheosyntesis/ Association for the Study of Internal Fixation (AO/ASIF). En 1973,
Michelet describe técnicas para la fijacion mandibular usando miniplacas sobre “las
lineas ideales de osteosintesis”. Mas tarde Champy refina y aplica estas técnicas en

la practica clinica. (Chung y Costello, 2010; Barber y cols., 2005)

C. HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

El tejido 6seo se puede clasificar en relacion a su arquitectura. Se pueden

distinguir tres tipos de hueso, a saber (Geneser, 2000):

1. Hueso compacto o cortical: Compuesto en su mayor parte por una sustancia
intercelular, la matriz ésea, que forma capas o laminas de unos 3 um de espesor. En
el hueso compacto, las laminas se disponen de 3 formas: sistemas de Havers,

laminas intersticiales y laminas basales externas e internas.

2. Hueso esponjoso o trabecular: Laminillas dispuestas formando trabéculas de
una forma menos ordenada, cuyo elemento béasico estructural es la osteona

trabecular. No suelen contener vasos en su interior.

3. Hueso fibrilar: Disposicion de fibras colageno de forma irregular, sin patron,

formando hueso inmaduro caracteristico del feto, recién nacido y proceso de



reparacion de fracturas.

Proceso de reparacion 6sea:

El hueso posee la capacidad de regenerarse tras un traumatismo alcanzando

caracteristicas fisicas y biolégicas iguales a las previas a la lesion.

La reparacion O0sea se puede diferenciar en directa (primaria) o indirecta
(secundaria).

>Reparacion Indirecta: es la que sucede de forma natural y presenta 4 fases
(Del Catillo y cols., 2007):

1. Fase de inflamacién o inicial

Como consecuencia del traumatismo se produce necrosis en los bordes de la
fractura, continuando posteriormente con inflamacién y edema. La inflamacién
desencadena la liberacion de multiples factores vasodilatadores, lo que causa
hemorragia y formacion de hematoma en el foco de fractura. Se genera una
proliferacién de células pluripotenciales del periostio, diferenciandose en fibroblastos,
osteoblastos y células con potencial condrogénico. Ademas se produce una
proliferacibn de capilares que invaden el foco de fractura, alcanzando los

fibroblastos, los cuales depositan coladgeno en dicho foco.

Durante esta fase baja la tension del oxigeno y el pH, lo que sumado a los
micromovimientos en el foco de fractura, estimularia la formacion de cartilago hialino

en el seno del hematoma.

2. Fase de formacion de callo blando o cartilaginoso

El callo se genera al mismo tiempo en la parte externa e interna de la fractura.
En la parte externa del callo existe cierta hipoxemia que induce la proliferacion de
condroblastos, que se van a convertir en condrocitos. Los condrocitos generaran
cartilago hialino y los osteoblastos colageno, generando una matriz fibrocartilaginosa

gue conforma el callo blando. En la parte interna hay mayor vascularizacion y mayor
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aporte de oxigeno, induciendo una proliferacion predominante de osteoblastos y la

formacién de callo 6seo.

3. Fase de formacion del callo duro u 6seo
El aporte vascular conduce a un aumento de la tensién de oxigeno
permitiendo una mayor proliferacion de osteoblastos, que van a reemplazar el

fibrocartilago por osteoide, el cual al calcificarse forma hueso fibrilar.

4. Fase de remodelacion

En esta fase el hueso fibrilar formado en la etapa anterior se convierte en
hueso laminar maduro gracias a la actividad osteoblastica y osteoclastica. Hay
resorcion 0sea de las superficies convexas y una neoformacion en las superficies

concavas, permitiendo la correccion de deformidades angulares.

>Reparacion Directa: se desarrolla en huesos con gran aporte vascular y
movilidad escasa, formandose el callo 6seo directamente a través de la proliferacion
de osteoblastos y deposito directo de hueso fibrilar, sin la necesidad de formarse un
callo fibrocartilaginoso previo.

Este tipo de reparacion se observa en fracturas tratadas con fijacion interna
rigida, en las cuales se logra la inmovilizacion del foco de fractura y una reduccion

anatomica optima.

D. ANATOMIA MANDIBULAR

La mandibula es un hueso impar y movil que se encuentra ubicado en la parte

inferior de la cara, la cual junto al hueso hioides forma el esqueleto del piso de la
cavidad oral. Este hueso se puede dividir en 3 secciones: el cuerpo en su parte

media y dos partes laterales llamadas ramas. (Rouviere y Delmas, 2005)

a. Origen
Deriva a partir de la osificacibon membranosa de la regién ventral del primer

arco faringeo. Posteriormente su crecimiento se produce mediante nucleos de



osificacion la region condilea, rama y proceso coronoides (Del Amo y cols., 2007).

b. Cuerpo mandibular

El cuerpo tiene forma de herradura, presentando un borde inferior libre, un
borde superior alveolar, una cara posterior concava y una cara anterior convexa.
En la cara anterior, a nivel de la linea media se observa una cresta vertical llamada
sincondosis mandibular, que es el rastro de la union entre las dos piezas que
integran la mandibula. La sinfisis mandibular termina inferiormente en un vértice

triangular de base inferior, la protuberancia mentoniana.

De esta protuberancia se inicia a cada lado una cresta denominada linea
oblicua, continuandose con el ribete lateral del borde anterior de la rama mandibular.
Superior a la linea oblicua se ubica el agujero mentoniano, el cual se encuentra a
nivel de los premolares y a igual distancia de los bordes mandibulares. Este agujero

permite el paso a los nervios y vasos mentonianos.

En la cara lingual, en su porcién media y proxima al borde inferior, se logran
apreciar cuatro salientes pequefas, denominadas espinas mentonianas superiores e
inferiores. Las superiores dan insercion a los masculos genioglosos; las inferiores a

los musculos genihioideos.

De las espinas mentonianas nace una cresta, la linea milohioidea o también
conocida como linea oblicua interna. La linea milohioidea toma una direccion
superior y posterior, terminando en la rama mandibular; da insercién al musculo
milohioideo. Inferior a la linea milohioidea esta4 ubicado el surco milohioideo, por

donde transcurren los vasos y nervios del mismo nombre.

La linea milohioidea divide la cara posterior del cuerpo mandibular en dos
porciones, superior e inferior. La superior presenta una concavidad marcada sobre
todo anteriormente, siendo mas alta en esa zona, denominandose fosita sublingual,
gue se relaciona con la glandula sublingual. La inferior es mas alta posterior que

anteriormente y esta ocupada en su mayoria por una depresion llamada fosita



submandibular, la cual esté en relacién con la gldndula submandibular.

En el borde superior o borde alveolar del cuerpo de la mandibula se
encuentran los alveolos dentarios, los cuales son excavaciones destinadas a las

raices dentarias.

El borde inferior es liso, obtuso y grueso, presentado lateralmente a la linea
media una leve depresion de forma ovalada, denominada fosa digastrica. En esta

fosa se inserta el vientre anterior del musculo digastrico.

c. Ramas mandibulares
Las ramas mandibulares presentan una forma rectangular y son alargadas

superior y posteriormente. Presenta dos caras y cuatro bordes.

En la porcion inferior de su cara lateral existen crestas rugosas, donde se

insertan las laminas tendinosas del midsculo masetero.

En la parte inferior de la cara medial también hay crestas rugosas, las cuales
dan insercién al musculo pterigoideo medial. En la parte media de esta cara se
encuentra la entrada del conducto mandibular, en el cual penetran los vasos y
nervios alveolares inferiores. El orificio del canal mandibular est4 ubicado en la
prolongacion del reborde alveolar. Esta limitado anteriormente por una saliente
triangular, llamada lingula mandibular o espina de Spix, sobre la cual se inserta el

ligamento esfenomandibular.

En relacion a los bordes, el borde anterior se encuentra entre dos crestas, una
medial y otra lateral. Su extremo inferior se continda con la linea milohioidea del
cuerpo de la mandibula. En su porcion superior, la cresta medial asciende sobre la
cara medial de la rama mandibular y el proceso coronoides, formando un relieve

denominado cresta temporal.
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Las dos crestas del borde anterior limitan inferiormente un canal en el cual se
observa la cresta buccinatriz, que da insercion al musculo buccinador. Ademés de
esta insercion, las dos crestas del borde anterior dan insercion a los fasciculos

tendinosos del musculo temporal.

El borde posterior es grueso y romo, describiendo una curvatura en forma de

S alargada.

El borde inferior se continla anteriormente con el borde inferior del cuerpo

mandibular, que al unirse forman el angulo mandibular.

El borde superior presenta dos salientes, uno posterior, el proceso condilar, y

otro anterior, el proceso coronoides, separados por la incisura mandibular.

El proceso condilar es una eminencia oval, la cual sobresale mas en su cara
medial que en su cara lateral. Las vertientes anteriores y posteriores de la cara

superior del proceso condilar se articulan con el hueso temporal.

El proceso condilar se une a la rama mandibular por una porcién estrecha, el
cuello mandibular. Esta porcion esta excavada medial y anteriormente por una fosita

rugosa en la cual se inserta el masculo pterigoideo lateral.

El proceso coronoides presenta una forma triangular. La base se continta con
el hueso mandibular y el vértice posee una superficie roma. Su cara lateral es lisa y
su cara medial presenta la cresta temporal. El borde posterior es de forma concava y
limita anteriormente la escotadura mandibular. El proceso coronoides da insercion al

musculo temporal.

La incisura mandibular es ancha, profunda y cbéncava superiormente,
comunica las regiones maseterina y cigomatica. Ademas da paso a los vasos y
nervios maseterinos. (Rouviere y Delmas, 2005; Figun y Marino, 2006; Norton y
cols., 2007)
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mandibular

Fosita sublingual
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submandibular
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(b) Linea Milohioidea

(a)

Imagen 1. Anatomia mandibular
(Ellis 111, 2005).

d. Inervacion

La inervacion corre por parte del nervio mandibular (V3), ramo del nervio
trigémino, el cual es un nervio sensitivomotor (mixto). Nace del ganglio de trigeminal
en la fosa craneal media como un nervio sensitivo. La fusion de la raiz sensitiva con
la motriz se realiza por arriba o por abajo del agujero oval. A través de ese agujero el
nervio mandibular ingresa en la fosa infratemporal. Después de este paso el nervio
forma ramas colaterales (entre ellos el nervio temporobucal, temporal profundo
medio y temporomaseterino) inervando los muasculos masticadores, hueso
mandibular, periostio y dientes; y ramos terminales (nervio alveolar inferior, nervio

lingual y nervio bucal).

e. Vascularizacion

Durante los primeros afios de vida depende de la arteria alveolar inferior, rama
de la arteria maxilar, la cual a su vez es rama terminal de la carétida externa.
Posteriormente la vascularizacidon periostica va tomando protagonismo, hasta que

en el adulto depende por completo de ella. (Rouviere y Delmas, 2005)

E. ARQUITECTURA FACIAL

Desde el punto de vista mecanico, 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 organos de los
sentidos, por lo que la estructura debe ser lo suficientemente fuerte para poder

protegerlos.
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El acto masticatorio propiamente tal, genera una serie de fuerzas realizadas
por los musculos masticadores, las que se transmiten a través de dientes y
elementos 6seos que las rodean, fomentando que el hueso desarrolle una estructura
con la capacidad necesaria para recibir las fuerzas sin generar ningun riesgo, es
mas, el hueso necesita de ellas para conservar su estado de salud. (Figun y Marino,
2006)

Esta estructura posee una arquitectura bien definida por arcos o vigas y
pilares o columnas, que son conformaciones anatémicas formadas por varios huesos
de tipo compacto cortical, con eje mayor vertical en el caso de los pilares y posicién
horizontal en el caso de los arcos. Esto da origen a verdaderas lineas de refuerzo
denominados “sistemas trayectoriales” que permiten la distribucion de las fuerzas
fisiologicas y nociseptivas, entregando resistencia y volumen a la estructura. (Fraioli
y cols., 2008)

Los pilares y arcos de la base de craneo son el destino final de las fuerzas
transmitidas a través de estos sistemas trayectoriales. Es asi como las fuerzas
generadas en la mandibula son traspasadas a traveés de sus ramas hacia el hueso
temporal, con quien se articula, formando el arco de resistencia petroso en la base

del craneo. (Rouviere y cols., 2005)

Teniendo en claro esto, el sistema trayectorial de la mandibula se compone de
(Fign y Marino, 2006):

Pilares:

Condilar: se corresponde con el borde parotideo de la rama mandibular

Coronoideo: se extiende a través del borde anterior de la rama, desde las lineas
oblicuas milohioidea y oblicua hasta el vértice del proceso coronoides

Mentoniano: ubicada lateralmente con respecto a la sinfisis mentoniana, se confunde
en parte con el lado opuesto. Se extiende entre el arco alveolar y el borde inferior del

hueso.
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Arcos:
Basilar: corresponde al borde inferior de la mandibula.

Linea oblicua y milohioidea: Ambas ascendentes de adelante hacia atras, recorren la

cara lateral y medial del cuerpo mandibular.

Incisura_sigmoidea: se inicia en la parte interna del cuello del proceso condilar,

siguiendo una direccion hacia abajo y adelante, pasando por encima de la lingula
mandibular y se confunde finalmente con la cresta temporal.

Dentoalveolar: en relacion con los alveolos dentarios.

&)

L

\ (ot
\ ey
S/

Imagen 2. Arquitectura facial, distribucion de arcos y pilares
(Norton, 2007).

F. BIOMECANICA MANDIBULAR

La mandibula, debido a que es un hueso movil y ademas prominente, pasa a

ser el paragolpes de la cara. Pese al sistema trayectorial ya descrito, presenta zonas
débiles en su estructura, como son el angulo mandibular, el cuello del proceso
condilar, el agujero mentoniano, las zonas desdentadas o aquellas donde se
encuentra algun diente incluido, convirtiéndose en zonas vulnerables para que se
produzcan fracturas (Del Amo y cols., 2007). La presencia de terceros molares
incluidos representa una zona de menor resistencia en la mandibula, debido a una
menor seccion transversal del hueso, produciéndose primero fracturas a nivel del
angulo mandibular frente al impacto, generando una menor tasa de fracturas
condileas (Patil, 2011; Subhashraj, 2009).
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Una fractura mandibular puede producirse por los siguientes mecanismos (Del
Castillo y cols., 2007):

- Mecanismo directo: por accion directa de energia del agente traumatico

- Mecanismo indirecto: producido por la deformacion excesiva aplicada a la
curvatura mandibular. Comunmente descrito en las fracturas de condilo tras un
traumatismo en el menton.

- Mecanismo derivado de la accién muscular: generado por las potentes
contracciones musculares de la musculatura masticatoria, las cuales pueden llegar a

producir fracturas por arrancamiento.

La mandibula estda sometida a la accion de musculos masticadores
elevadores (masetero, temporal y pterigoideo) y depresores (genihioideo,
geniogloso, milohioideo y vientre anterior del digastrico), cuya accidén conjunta va a
determinar que los trazos de fractura sean favorables si las acciones musculares
tienden a aproximarlos o desfavorables si tienden a separarlos. Es asi como pueden
clasificarse en (Ochs y Tucker, 2002; Chacén y Larssen, 2004; Del Castillo y cols.,
2007).

Fractura Vertical

Favorable: fractura de la superficie externa atras y adentro
Desfavorable: fractura desde atras adelante y adentro

¥ Pterigoideo (¢ _«2y /Pterigoideo
— e [ lateral | g [~ lateral
) [ "N\ - | N ) \V S ‘ 2
AR § —Pterigoideo ‘ oA L RN — Pterigoideo
T medial Rl medial

Imagen 3. Fractura vertical favorable (izq) y desfavorable (der)
(Chung y Costello, 2010).
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Fractura Horizontal

Favorable: fractura hacia abajo y adelante

Desfavorable: fractura hacia abajo y atras

Pterigoideo™ /7 4  {
Medial N Al

1
Maséterogé,/ b T

Imagen 4. Fractura horizontal favorable (izq) y desfavorable (der)
(Chung y Costello, 2010).

Milohioideo

En las fracturas desfavorables, la musculatura que se inserta en la rama
mandibular (masetero, temporal y pterigoideo medial), traslada el fragmento proximal
hacia arriba y medial. En cambio, en las fracturas favorables, los mismos musculos

aproximan los segmentos minimizando el desplazamiento.

Mientras mas distal sea la fractura en el cuerpo mandibular, mayor sera la
compensacion de esta fuerza realizada por los musculos milohioideo, digastrico,

genigioideo y geniogloso, mediante un componente de fuerza de vector caudal.

Cuando existe una fractura a nivel del angulo mandibular, se produce una
brecha en la superficie superior debido a la accion contraria realizada por los
musculos elevadores, los cuales logran rotar la rama mandibular hacia arriba y
adelante, mientras la musculatura depresora rota el cuerpo inferiormente. De esta
forma en la porcion superior se crea una separacion entre los fragmentos, mientras
que en la basal mandibular se comprimen estos, manteniéndose posicionados
(Barber y cols., 2005).
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Compresion

Imagen 5. Zonas de tensién y compresién en fractura de angulo mandibular

(Cienfuegos y cols., 2013).

G. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES

Las fracturas mandibulares se pueden clasificar de varias maneras. Las mas

habituales son segun el nUmero de rasgos y zona anatémica comprometida.

Sequn el rasgo de fractura (Barber y cols., 2005, Portaceli y cols., 2006):

-Simple o cerrada: Fractura la cual no se comunica con el medio externo
-Compuesta o abierta: Existe una comunicaciébn con el foco de fractura,
involucrando piel, mucosa 0 membrana periodontal. Todas las fracturas
mandibulares en relacién con piezas dentarias se consideran fracturas abiertas
-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

-Patologica: Fractura generada por un dafio leve, debido a una enfermedad
preexistente en el hueso

-Multiple: Existe mas de un trazo de fractura en el mismo hueso sin comunicacion
entre si

-Impactada: Fractura en la cual un fragmento esta intruido en otro

-Atrofico: Fractura sobre hueso atrofico, 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
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Sequn reqgidn anatémica (Barber y cols., 2005: Chunqg vy Costello 2010):

-Sinfisiaria: Involucra el area comprendida entre los incisivos centrales
-Parasinfisiaria: Fractura desde distal del incisivo central hasta distal del canino
-Cuerpo: Desde distal del canino hasta distal del segundo molar inferior

-Angulo: Fractura entre la cara distal del segundo molar y la unién posterior del
musculo masétero, extendiéndose hasta el borde inferior de la mandibula

-Rama: Limitada por la parte superior del angulo mandibular hasta dos lineas que
forman un apex en la escotadura sigmoidea

-Proceso condilar: Area del proceso condilar superior a la regién de la rama
mandibular

-Proceso coronoides: Area del proceso coronoides superior a la rama mandibular
-Proceso alveolar: Fragmento de hueso alveolar pudiendo contener la insercion de

algun diente

H. EPIDEMIOLOGIA

Epidemiolégicamente las fracturas maxilofaciales, varian en tipo, severidad

y causa segun la poblacion estudiada, dependiendo del rango etario, ubicacién

geografica y nivel socioeconémico.

Contexto internacional

En relacion a la distribucion de los distintos tipos de fracturas faciales,
segun varios estudios realizados a nivel internacional, la fractura mandibular se
encuentra entre las primeras tres mas comunes junto a la fractura nasal y la del

complejo cigomaético.

De igual forma que en los traumatismos faciales, las principales causas de
fracturas mandibulares son los accidentes de transito y violencia interpersonal,
variando su orden segun la poblacion estudiada. (Carvahlo y cols., 2010;
Chrcanovic y cols., 2011; Hwang y Hye 2010; Pombo y cols., 2010; Allareddy y
cols., 2011)
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Respecto al género, se ha determinado que es mas prevalente en los
hombres que en mujeres en las diversas poblaciones estudiadas, que son

afectados entre 4 a 6 veces mas.

La mayoria de las fracturas mandibulares se presentan en pacientes entre
la tercera y cuarta década de vida, con un promedio que ronda los 28-30 afios de
edad (Bither y cols., 2008; Matos y cols., 2010; Chrcanovic y cols., 2011).

En relacién a la distribucién anatomica de las fracturas mandibulares el sitio
mas afectado corresponde al condilo mandibular, seguido del cuerpo y éngulo
mandibular (Brasileiro y Passeri, 2006; Matos y cols., 2010; Chrcanovic y cols.,
2011). Otros estudios han registrado un mayor porcentaje de fracturas de angulo,
sinfisis o parasinfisis, condilo y cuerpo mandibular en orden decreciente (Hwang y
Hye 2010).

Contexto nacional

En Chile, la fractura mandibular corresponde al sitio mas afectado junto a la
fractura nasal a nivel facial. (Medina y cols., 2006; Yoma y Zufiiga 2010)

Los estudios realizados muestran que las principales causes de fracturas
mandibulares son las agresiones interpersonales, los accidentes de transito y las
caidas, las cuales corresponden a las mismas causas de las fracturas faciales a nivel
general. (Mancilla, 2010; Yoma y Zufiga 2010; Zapata, 2011)

Se observa que la mayoria de las fracturas mandibulares son mas prevalente
en hombres, siendo 5,8 veces mayor que en mujeres y principalmente en pacientes

entre la segunda y tercera década de vida. (Zapata, 2011)

Respecto a su distribucion anatémica, el sitio mas afectado es el cuerpo,
seguido del angulo y el condilo mandibular (Mancilla, 2010; Yoma y Zufiga 2010),
aunque hay otros estudios dénde la zona méas afectada fue el angulo mandibular
(Zapata 2011).
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|. PRINCIPIOS DE OSTEOSINTESIS:
Existen dos conceptos, provenientes de dos escuelas, que son los mas

utilizados en osteosintesis mandibular, “carga soportada” (load bearing)” y “carga

compartida” (load sharing) (Del Castillo y cols., 2007).

Carga soportada

Es preferible que el material de osteosintesis soporte todas las fuerzas
funcionales durante la cicatrizacion de la fractura, dejando el foco totalmente
inmovilizado. Para lograr este proposito se deben utilizar sistemas de osteosintesis
muy rigidos. Las placas son muy gruesas Yy rigidas, y los tornillos también son
gruesos Yy largos (bicorticales), con un minimo de tres tornillos a cada lado de la
fractura. Las placas se colocan en el borde inferior mandibular debido a la ubicacion

y la presencia de las raices dentarias, de manera de evitar posibles lesiones.

El borde inferior de la mandibula fracturada es biomecanicamente
desfavorable, debido a las acciones musculares generan una compresion a ese
nivel, mientras que el borde alveolar tiende a separarse. Por esta razon, la
instalacion de una placa en la basal mandibular es biomecanicamente desfavorable.
Para contrarrestar la tendencia natural de la separacion en el borde alveolar, se
refuerza la osteosintesis con una miniplaca a ese nivel para que actie como una
banda de tension. De esta manera en los sistemas de osteosintesis rigida se colocan
generalmente 2 miniplacas, una con tornillos monocorticales en el borde superior y la

otra con tornillos bicorticales en el borde inferior.

Indicaciones de carga soportada

- Fracturas conminutas

- Fracturas mandibulares asociadas a fracturas de tercio medio y superior faciales
- Fracturas en hueso débil o atréfico

- Fracturas multiples asociadas con fracturas condileas intracapsulares

- Fracturas abiertas y/o infectadas

- Pseudoartrosis y retardo en la consolidacion
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Carga Compartida

Se refiere a la idea de que el material de osteosintesis comparta con los
bordes de fractura la carga mecanica funcional. Aprovecha el hecho de que la
funcion mandibular produce fuerzas de distraccion en el borde alveolar, y de
compresion en el borde basilar. De esta forma, se colocan las placas en la region de
distraccion, sin necesidad de colocar placas a nivel del hueso basilar de la

mandibula.

Por esta razon las placas de osteosintesis de carga compartida son mas
delgadas y maleables, y los tornillos mas finos y monocorticales.

En 1973 Michelet introdujo el concepto de tratamiento de fracturas
mandibulares mediante el uso de miniplacas fijadas con tornillos monocorticales.
(Michelet y cols., 1973). Champy realiz6 estudios para validar esta técnica,
estableciendo “lineas ideales de osteosintesis” en las cuales se fijan las miniplacas
para obtener una fijacion estable. Esta linea arranca desde el borde lateral del
trigono retromolar para seguir la linea oblicua hasta la altura del canino. Las placas
se pueden colocar a lo largo de la linea oblicua como en la cortical bucal superior
mandibular. Desde el canino la linea se desdobla formando un rectdngulo cuyo
borde superior es la continuacion de la linea antes mencionada y el borde inferior

una paralela a la anterior cerca del borde inferior de la sinfisis.
En los casos en que la fractura sea en el angulo o el cuerpo mandibular es
suficiente el tratamiento con una placa, mientras que en la sinfisis deben utilizarse

dos placas paralelas entre si.

J. TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento de las fracturas mandibulares es la
recuperacion de su funcion, restaurando la masticacion, fonacion, deglucion vy
respiracion. Para ello hay que reducir la fractura a su posicion anatdmica, restaurar o
devolver la morfologia, restaurar la relacion oclusal, fijar la fractura hasta la

reparacion y evitar la infeccion. Esto se consigue siguiendo los principios basicos de
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la cirugia ortopédica que son: reduccion, fijacion e inmovilizacion, siendo
indispensable devolver y mantener la oclusion previa al traumatismo. Respetando
estos principios logramos generar una estabilidad 6sea de la fractura, logrando una
correcta reparacion de las lesiones, tanto en el tejido blando como en el 6seo. Asi
conseguimos los objetivos terapéuticos, como ausencia de dolor de la ATM en
apertura y cierre mandibular, apertura bucal médxima mayor a 4 cm., ausencia de
desviacion de la linea media y simetria facial (Ochs y Tucker, 2002; Chacon y
Larssen, 2004; Portaceli y cols., 2006).

Tipos de abordaje en fracturas de anqulo mandibular (Chung y Costello, 2010:

Cienfuegos y cols., 2013):

I. Submandibular: se realiza 2 cm bajo el angulo y con una longitud de 4-5 cm a lo
largo de alguna arruga submandibular. Se incide piel, tejido celular subcutaneo,
platisma y fascia cervical profunda. Bajo ésta se encuentra el ramus marginalis del
VII par craneal, inferior al reborde mandibular (maximo 1 cm bajo ésta) y proximal al
punto de cruce de la arteria facial bajo la mandibula. Después hay que desplazarse
bajo la fascia hacia la mandibula identificando glandula submaxilar y polo inferior de
la parétida. Se divide el masetero en su borde inferior y se expone la fractura
incidiendo el periostio de la basal mandibular. Este abordaje se utiliza en casos de

gran desplazamiento mandibular o conminucion.

Musculo Platisma

Imagen 6. Abordaje submandibular

(Cienfuegos y cols., 2013).
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IIl. Intraoral: se incide a 5 mm del borde de la encia y elevamos un colgajo
mucoperiostico a lo largo de la cresta oblicua, intentando no prolongarse mas alla del
plano oclusal mandibular para no producir el prolapso de la bola adiposa de la
mejilla. Este es el abordaje generalmente utilizado en las fracturas de angulo

mandibular.

Imagen 7 y 8. Abordaje intraoral

(Cienfuegos y cols., 2013).

Modalidades de fijacion en fracturas mandibulares:

Existen una gran cantidad de tratamientos para fracturas mandibulares, las
cuales se pueden dividir en reduccién abierta y reduccion cerrada, elegidos de
acuerdo al paciente, a la experiencia o preferencia del equipo quirirgico y a los

recursos disponibles:

I. Reduccién Cerrada: consiste en la inmovilizacion mandibular mediante alambres
o0 eléasticos realizando fijacion o bloqueo intermaxilar (BIM) con férulas o tornillos de
blogueo en pacientes dentados. Presenta como ventajas que es, sencilla,
econoémica, no genera dafio tisular y genera una oclusion autoajustable. Entre sus
desventajas tenemos que produce una mayor incidencia de infecciones, presenta
dificultad en su nutriciébn e higiene oral, puede generar traumatismos dentales y
periodontales, secuelas musculares y retraso en la incorporacion a la vida cotidiana.
Con esta reduccion se produce reparacion 0sea indirecta. (Barber y cols., 2005; Del
amo y cols., 2007; Chung y Costello, 2010)

En fracturas simples de angulo mandibular el BIM es todavia una alternativa
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bien aceptada. Las indicaciones para el tratamiento cerrado pueden incluir
(Cienfuegos y cols., 2013):

- Fractura no desplazada o minimamente desplazada favorable.

- Negativa del paciente al tratamiento quirdrgico (por ejemplo, por razones religiosas,
culturales o financieras)

- Condiciones de reduccion abierta y fijacion interna dificil

- No disponibilidad de placas y tornillos

II. Reduccion Abierta: consiste en realizar un acceso quirtrgico en la zona de
fractura exponiéndola, reduciéndola y fijandola mediante placas y tornillos, tornillos
tirafondo (lag screw) o alambres interéseos. Antes de la de la instalacién de estos
medios, se realiza un blogueo intermaxilar para devolver la oclusién y lograr una
buena reduccion de los fragmentos 6seos. Tras la intervencion se le puede agregar o
no el blogueo intermaxilar temporalmente. La reduccion abierta presenta como
ventajas que evita secuelas musculares, facilita la nutricion e higiene oral y que es
atil en pacientes que no se puede utilizar BIM. Entre sus desventajas tenemos que
es mas complejo y costoso, presenta riesgo de dafio neuromuscular, mayor
incidencia de maloclusion y existe la posibilidad de tener que remover el sistema de
osteosintesis. Promueve la reparacion ésea directa (Barber y cols., 2005; Del amo y
cols., 2007; Chung y Costello, 2010).

Hay diferentes modalidades de fijacion interna de fracturas de angulo
mandibular que tienen por objetivo inmovilizar el foco de fractura (Chung y Costello,
2010; Chrcanovic 2012; MacLeod, 2012; Cienfuegos y cols., 2013):

a. Fijacion con alambre: actualmente de uso excepcional. La fijacion con alambre
intradseo en fracturas del &ngulo mandibular es una técnica no rigida que requiere 5-
6 semanas de BIM postoperatorias. Se indica cuando la placa / tornillo de fijacién no
esta disponible y la rama de la mandibula es probable que gire hacia arriba y hacia
delante debido a los musculos correspondientes. En tales casos, la reduccion
cerrada no puede ser eficaz. El alambre intradseo ayudara a evitar la rotacion de la

rama de la mandibula.
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b. Una miniplaca: se utilizan placas de bajo perfil (espesor de 2.0 mm o menor) de
titanio fijadas con tornillos monocorticales (tornillos de 2.0 de diametro y 6-8 mm
de longitud) en posicion neutra para evitar la lesion de los apices dentales y del
nervio alveolar inferior. Esta técnica es util en el manejo de fracturas simples de
angulo mandibular, donde la fractura se produce como una lesion aislada o cuando
las otras fracturas de la mandibula se pueden tratar con fijacion rigida. La placa es
fijada a nivel de la linea oblicua externa mandibular o en la cortical bucal superior, en
las lineas ideales de osteosintesis descritas por Michelet y Champy, logrando una
fijacion estable. Esta técnica requiere de menor exposicion 0sea y es mas simple de

realizar que la fijacion mediante 2 placas.

Imagen 9 y 10. Reduccion rigida con 1 miniplaca

(Cienfuegos y cols., 2013).

c. Dos miniplacas: también se aplica una placa de bajo perfil con tornillos
monocorticales, una generalmente en la cortical externa superior y otra en la inferior,
aunque también se describen otras ubicaciones como colocar la primera placa
medial a la linea oblicua y otra en la cortical externa superior, 0 bien colocar una
placa medial a la linea oblicua mandibular y otra en la cortical externa inferior. Se
indica cuando hay otras fracturas de mandibula presentes que no pueden ser
estabilizados con fijacion rigida y en casos de fracturas de angulo bilaterales. Esta
técnica genera una fijacibn mas rigida y estable que mediante una miniplaca,
evitando los movimientos de torsién, pero requiere de un mayor grado de

desperiostizacion y técnica mas compleja que la fijacion con una miniplaca.
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Imagen 11 y 12. Reduccion rigida con 2 miniplaca

(Cienfuegos y cols., 2013).

d. Placas de reconstruccion: La aplicacion de una placa de reconstruccion en
una fractura simple de angulo mandibular no se hace a menudo, debido a que es
mucho mas dificil su uso que las miniplacas. Requiere generalmente del uso de
una incision extraoral, presenta mayor riesgo de lesién del ramo nervioso curvo
marginal del VIl par y su adaptacion es mas compleja, pudiendo producir mas
casos de maloclusion que generalmente mejoran con traccion elastica. Sin
embargo, una placa de reconstruccion proporciona una fijacién muy rigida (fijacién
de carga soportada). Esta técnica es utilizada en fracturas conminutas, defectos
de mandibula con o sin reconstruccion 0sea, fracturas infectadas, fracturas en

mandibulas atréficas y fracturas en pacientes con poco cumplimiento terapéutico.

e. Tornillo tirafondo (Lag Screw): funciona como una banda de tension y produce
un grado suficiente de compresion interfragmentaria y estabilidad para soportar la
carga funcional precoz con una minima morbilidad. No es una técnica facil de utilizar,

por lo tanto no goza de mucha popularidad.

Un punto importante de mencionar es la presencia de un diente en el foco de
fractura, los cuales cada vez mas tienden a conservarse, ya que contribuyen a
estabilizar a la misma. Sin embargo, debe realizarse la extraccion de ellos en caso

de estar incluidos, fracturados, si presentan lesion quistica, estan comprometidos
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periodontalmente o si provocan dificultad en la reduccion de la fractura. De ser
conservados, se debe realizar un seguimiento de ellos por lo menos durante un afo.

(Rojas y cols., 2002; Portaceli y cols., 2006).

K. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS ASOCIADAS A TRAUMATISMOS Y
OSTEOSINTESIS MANDIBULAR:

Las fracturas de angulo mandibular son las fracturas que tienen mayor tasa

de complicaciones postquirdrgicas de todas las fracturas mandibulares (Ellis IlI,
2010), registrandose complicaciones en hasta en el 33% de los casos (Ellis I,
2009; Danda, 2010). Generalmente las fracturas mandibulares tienden a tener una
tasa considerable de complicaciones, asociadas a caracteristicas individuales del
paciente, como abuso de drogas o alcohol, estatus nutricional deficiente, mala

higiene oral y poco cumplimiento terapéutico (Barry y Kearns, 2007).

Existen varios estudios en los cuales se compara la tasa de complicaciones
en funcion del tipo de osteosintesis. Ellis desarroll6 varios estudios para objetivar el
porcentaje de complicaciones en las fracturas de angulo tratadas con dos miniplacas
(Ellis y Walker, 1994), una miniplaca (Ellis y Walker, 1996) y con una placa de
reconstruccion mediante abordaje extraoral (Ellis, 1993), la cual presentd el menor
namero de complicaciones, aunque existen desventajas como el tiempo quirdrgico
aumentado, riesgo de lesionar el nervio facial y dejar una cicatriz visible. Segun Ellis,

la osteosintesis con una miniplaca presenta el menor nimero de complicaciones.

Hay otros estudios que no muestran diferencias en cuanto a complicaciones
asociadas al numero de miniplacas (Fox y Kellman, 2003; Mehra y Murad, 2008;
Danda, 2010; Seemann y cols., 2010).

Las complicaciones que pueden surgir de los traumatismos y la osteosintesis

son los siguientes:

I. Infeccién: Es la complicacion mas frecuente asociada al tratamiento de las

fracturas mandibulares, especialmente en aquellas asociadas a piezas dentarias con
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patologia infecciosa (Iriarte y cols., 2009). En algunos estudios la presencia de
molares incluidos en el foco de fractura aumenta los riesgos de infeccion (Halmos y
Ellis 111, 2004; Bezerra y cols., 2011), en cambio en otros la exodoncia de éste puede
aumentar este riesgo (Paza y cols., 2008; Ugboko y cols., 2000). La inmovilizacion
inadecuada de la fractura, el abuso de alcohol y el desplazamiento severo de la
fractura pueden aumentar también este riesgo (Furr y cols., 2006).

En funcion al tipo de reduccion, se esperaria que la reduccién abierta
tuviera una tasa mayor de infecciones que la reduccién cerrada, pero no se ha
demostrado esta relacion (Barber y cols., 2005). En cambio, otros estudios si han
demostrado que la osteosintesis con reduccion abierta estd asociada a un mayor
namero de infecciones, independientemente del tipo de fijacion (Regev y cols.,
2010).

II. Alteraciones sensitivas del nervio alveolar_inferior: La parestesia es descrita

como un entumecimiento u hormigueo a nivel del labio inferior y el mentén, o puede

generar una sensacion de dolor sin estimulo aparente (disestesia).

Puede asociarse frecuentemente a fracturas desplazadas. Por lo general la
funcion sensorial mejora con el tiempo y a lo largo de los meses recupera su funcion
normal. En casos de fracturas muy desplazadas, defecto de partes blandas o heridas
por arma de fuego, se pueden producir laceraciones o pérdida de sustancia nerviosa,
dando lugar a un déficit permanente. Existe el riesgo en lesionar el nervio por
manipulacién durante la reduccion abierta y la osteosintesis, pero usualmente la

sensibilidad se recupera en semanas 0 meses (Barber y cols., 2005).

[ll. Malocolusién y/o malunidén: La tasa de maloclusién postoperatoria varia del O-

7,5% (Barry y Kearns, 2007). Posibles causas pueden ser por reduccion inadecuada
mandibular, luxacion dentaria, desplazamiento condilar, etc. En casos de
discrepancias pequefias es posible corregirla mediante tallado dentario o correccion
ortodoncica. Si la discrepancia es marcada hay que reintervenir y revisar la

osteosintesis. Cuando el diagnéstico es tardio se puede realizar correccion
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ortodoncica o puede ser necesaria una osteotomia correctora. Se ha observado un
mayor numero de discrepancias oclusales en fracturas tratadas con placas de

compresion y tornillos bicorticales (Regev y cols., 2010).

IV. Inestabilidad o ruptura del material de osteosintesis: Debido a una seleccion

inadecuada o mala aplicacion del material de osteosintesis. En casos en que no se
logra la consolidacion hay que retirar y realizar una nueva reduccion abierta con el
material adecuado. En caso de foco consolidado, si se asocia a alteracion funcional,

se puede retirar el material de osteosintesis (Barber y cols., 2005).

V. Exposicion del material de osteosintesis: El material de osteosintesis puede

exponerse a nivel intraoral o extraoral por dehiscencia de la herida quirdrgica en el
postoperatorio, por infecciones con necesidad de drenaje quirtrgico o formacion de
un granuloma con eventual exposicion del material. En estos casos una vez que
haya consolidada la fractura se retira el material de osteosintesis (Barber y cols.,
2005).

VI. Ausencia de la consolidacién o pseudoartrosis: Se define como la movilidad

de los fragmentos en todas las direcciones del espacio después de un intervalo de
tiempo tras el cual fracturas similares en condiciones comparables ya se han
estabilizado. Habitualmente se acompafa de dolor e inestabilidad de la fractura.
Clinicamente se observa un tejido de caracteristicas inflamatorias o granulomatosas
en el rasgo de fractura en vez de tejido 0seo cicatrizal. Se observa como una linea
de fractura en las pruebas imagenologicas radiograficas y tomografia axial
computarizada. Los factores que pueden llevar a una ausencia de la consolidacion
son una reduccion inadecuada, una fijacion inadecuada con movilidad excesiva de
los fragmentos de fractura, infeccion, mala vascularizacion y factores sistémicos
asociados (hipovitaminosis, anemia, consumo cronico de esteroides, edad avanzada
o diabetes). Se ha descrito un aumento en este tipo de complicacion cuando se trata
la fractura con tornillos bicorticales, aungque no se han evidenciado diferencias en los
grupos tratados con placas de compresion o no compresién. (Portaceli y cols., 2006;

Regev y cols., 2010).
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L. INSTITUTO TRAUMATOLOGICO
El Instituto Traumatoldgico Dr. Teodoro Gebauer Weisser, es un hospital

publico de alta complejidad, autogestionado, dependiente del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente, especializado en Ortopedia y Traumatologia, y centro de
derivacion nacional y regional de esas patologias. Atiende a una poblacion adulta,
mayor de 15 afios, proveniente del Servicio de Salud Metropolitano Occidente y de
las 15 comunas que lo integran. Resuelve el 54% de la patologia traumatica de la

Regidon Metropolitana y el 12% de esa misma patologia en el pais (ITTGW, 2013a).

Entre el afio 2001 y 2012 se realizaron 60.859 intervenciones quirdrgicas,
generando un promedio anual de 5.071 cirugias (ITTGW, 2013b; ITTGW, 2013c), de
las cuales alrededor del 2% corresponden a las realizadas por el equipo de Cirugia y
Traumatologia Maxilofacial (ITTGW, 2013d).

Dentro de los servicios que posee el Instituto Traumatolégico se encuentra el
de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial, que cuenta con tres cirujanos dentistas,
especialistas en cirugia y traumatologia maxilofacial, atendiéndose las siguientes
patologias (ITTGW, 2013e):

-Tratamiento quirdrgico y ortopédico del macizo facial

> Fracturas tipo Le Fort

> Fracturas panfaciales

> Fracturas del complejo orbitocigomatico

> Fracturas nasales

> Fracturas orbitonasoetmoidales

> Fracturas maxilares

> Fracturas mandibulares
-Tratamiento de las secuelas del traumatismo facial
-Tratamiento de las deformidades maxilofaciales
-Tratamiento de quistes y tumores de los maxilares
-Patologia de la ATM
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Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

A. HIPOTESIS
El tratamiento de fracturas de angulo mandibular simples con una miniplaca
de osteosintesis presenta menos complicaciones postoperatorias que el tratamiento

con dos miniplacas.

B. OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones postoperatorias en fracturas de angulo

mandibular tratadas mediante osteosintesis con una y dos miniplacas en el Servicio

de Cirugia Maxilofacial del Instituto Traumatoldgico Teodoro Gebauer Weisser.

C. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Constatar y comparar las complicaciones postoperatorias mediante la
revision de fichas de pacientes con diagndstico de fractura de angulo mandibular

simple tratados con una y dos miniplacas de osteosintesis.

- Determinar si existen diferencias estadisticas significativas en las
complicaciones postoperatorias en pacientes tratados quirdrgicamente con una y dos

miniplacas con diagndstico de fractura de angulo mandibular simple.

- Relacionar el tipo de abordaje con las complicaciones encontradas a través
del analisis estadistico en el tratamiento quirtrgico de fractura de angulo mandibular

simple.

- Determinar el porcentaje de complicaciones asociadas a la presencia de terceros
molares en el tratamiento de fractura de angulo mandibular simple con una y dos

miniplacas mediante analisis estadistico.
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lIl. MATERIALES Y METODOS

A. Tipo de estudio:

Estudio analitico retrospectivo de tipo cuantitativo de una serie de casos en el
Servicio de Cirugia Maxilofacial del Instituto Traumatoldégico Teodoro Gebauer
Weisser, consistente en la revision de fichas clinicas de pacientes con diagnostico de
fractura simple de angulo mandibular operados mediante técnica de osteosintesis de
una y dos placas mayores o iguales a 15 afios, controlados posteriormente por un
minimo de 6 semanas, durante el periodo comprendido entre enero de 2001 hasta
diciembre de 2012 en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Instituto Traumatolégico

Teodoro Gebauer Weisser.

B. Universo

De 1148 cirugias realizadas en el pabellén central del Instituto Traumatolégico
por el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial entre enero de 2001 y
diciembre de 2012, existian 921 fichas que correspondian a fracturas maxilofaciales
y el resto a otros diagndsticos. 296 de estas cirugias corresponden a fracturas

mandibulares.

La muestra de este estudio quedd constituida por 62 fichas clinicas de
pacientes con cirugias correspondientes a fracturas de angulo mandibular simples,
operadas por dicho servicio, cuyas fichas clinicas contenian todos los datos

pertinentes a este estudio.
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C. Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion

- Fichas clinicas de pacientes de 15 0 mas afios de edad, de cualquier sexo,
sin patologia de base que eventualmente interfiera en la reparacion que presentaron
fracturas de angulo mandibular simples tratadas mediante osteosintesis con 1 0 2
miniplacas.

- Fichas clinicas que consignen datos completos de pacientes operados en
pabellén del Instituto Traumatoldgico, que presenten fracturas simples de angulo
mandibular tratadas mediante osteosintesis con miniplacas durante el periodo

comprendido entre enero de 2001 y diciembre de 2012.

Criterios de exclusion
- Fichas clinicas con datos incompletos
- Edentulismo total (incapacidad para determinar buena oclusion)
- Fracturas faciales o mandibulares asociadas
- Otro tipo de osteosintesis o tratamiento conservador
- Foco infectado

- Patologia de base que interfiera con la cicatrizacion/consolidacion

D. Procedimiento

Se procedié, previa autorizacion de la direccion del hospital (Ver anexo 1), a
la revision de 1148 fichas correspondientes a las cirugias realizadas en pabellén
central por el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto
Traumatologico. A partir de los criterios de inclusion y exclusion, se procedid a
extraer los datos que corresponden especificamente a cirugias que involucran la
resolucion de fracturas mandibulares, registrandolos en planillas de Microsoft Excel.

Los datos se especifican en variables a registrar.



E. Variables a reqgistrar

-ldentificacién del paciente (hombre, nimero de ficha)
-Edad
-Sexo
-Etiologia
e Accidente pedestre: caidas de nivel y accidentes a pie
e Accidente deportivo
e Accidente de transito: atropello, choques, colisiones
e Accidente en bicicleta
e Agresion por terceros: asaltos, peleas
e Caida de altura
e Exodoncia traumatica
e Herida de bala
-Caracteristica de la fractura
e Lado
e Desplazamiento
-Presencia de 3° molar involucrado en la zona
-Tiempo de espera preoperatorio
e 0-7dias
e 8-14dias
e 15-21 dias
e <21 dias
-Tipo de abordaje quirdrgico
e Intraoral
e Submandibular
-Tipo de osteosintesis realizada
e 1 placa de osteosintesis (Técnica Champy)
e 2 placas de osteosintesis
-Cumplimiento Terapéutico
-Complicaciones post quirdrgicas
e Maloclusion

e Infeccion del foco de fractura
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e Dehiscencia/Exposicion del material de osteosintesis

e Fallo del material de osteosintesis por falta de estabilidad durante las
fuerzas de carga mandibular

e Pseudoartrosis

e Parestesias del nervio alveolar inferior (no presentes antes de la
cirugia), no transitorias.

-Necesidad de reintervencion quirargica

F. Estadistica

Se utilizaron estadigrafos como media aritmética para las variables
cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas. El
software Microsoft Excel fue utilizado para la tabulacién de los datos y confeccion de
los gréficos. Los datos de las planillas Excel fueron codificados para poder ser
analizados estadisticamente a través del programa Stata (Version 11 for Windows).
Para evaluar la diferencia de las complicaciones segun desplazamiento, presencia
de tercer molar, exodoncia de tercer molar, tiempo de espera preoperatorio, tipo de
abordaje y tipo de osteosintesis se aplicd una prueba exacta de Fisher. El nivel de

significancia considerado fue a=0,05.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2001 a diciembre de 2012
(11 afos), el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto
Traumatologico Teodoro Gebauer Weisser realizd6 1148 cirugias. De ellas, 921
respondian al diagndstico de fracturas del territorio maxilofacial. De estas Ultimas,
269 corresponden a fracturas mandibulares, de las cuales 62 casos corresponden

a fracturas de angulo mandibular simple.

Total: 62 pacientes
VARIABLE N° %
Edad (afios) 10-19 aios 7 11,3%
20-29 afios 35 56,4%
Rango 15-56 afios | 30-39 afios 13 21%
40-49 afios 4 6,5%
50-59 afos 3 4,8%
Género Masculino 53 85,5%
Femenino 9 14,5%
Etiologia de la Accidente 5 8,1%
Fractura Pedestre
Accidente 5 8,1%
Deportivo
Accidente de 5 8,1%
Transito
Accidente en 0 0%
Bicicleta
Agresion por 45 72,5%
Terceros
Caida de Altura 0 0%
Exodoncia 1 1,6%
Traumatica
Herida de Bala 1 1,6%

Tabla 1: Descripcion de los pacientes operados por fracturas de angulo mandibular simple
en el Instituto Traumatolégico en el periodo Enero 2001 a Diciembre 2012.

Una vision general de los pacientes operados por fracturas de angulo
mandibular simple permite observar una alta frecuencia de éstas en el género
masculino (85,5%) por sobre el género femenino (14,5%), que la tercera y cuarta
década concentran la mayoria de los casos (77,4%) con una edad media de 27,7

afos (rango entre 15-56 afios), y que la etiologia mas frecuente es la agresiéon por
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terceros (72,5%), seguida por los accidentes deportivos, las caidas accidentales y
los accidentes de transito en el mismo porcentaje cada uno (8,1%).

Total: 62 pacientes
VARIABLE N° %
Lado Fractura Derecho 23 37,1%
lzquierdo 39 62,9%
Desplazamiento | Si 20 32,3%
No 42 67,7%
3° Molar en la Si 26 41,9%
Zona de Fractura | No 36 58,1%
Tipo de 1 Placa 30 48,4%
Osteosintesis 2 Placas 32 51,6%
Complicaciones | Si 13 21%
post operatorias | No 49 79%

Tabla 2: Descripcion de la fractura, tipo de osteosintesis y complicaciones post
operatorias.

Un 62,9% de los pacientes sufrieron fractura en el angulo mandibular
izquierdo, siendo este lado el mas afectado en comparacién con el derecho
(37,1%).

Se registraron 20 casos de fracturas desplazadas, correspondiendo al
32,3%. Del total de pacientes fracturados, el 41,9% presentaban un tercer molar

en el trazo de fractura.

Respecto al tipo de osteosintesis, en 30 casos (48.4%) se realizo la técnica
de Champy con 1 miniplaca, mientras que en 32 casos (51.6%) se realizod

osteosintesis con 2 placas.

En relacion a las complicaciones post tratamiento quirdrgico, se registraron

13 pacientes con una 0 mas complicaciones, correspondientes al 21%.
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Desplazamiento Complicaciones Sin Total
Complicaciones

Desplazada 5 (25%) 15 (75%) 20

No desplazada 8 (19%) 34 (81%) 42

Total 13 49 62

Tabla 3: Desplazamiento de la fractura vs complicaciones post operatorias. p=0.740

Las fracturas desplazadas presentaron un 25% de complicaciones post

quirurgicas, frente al 19% de complicaciones de las fracturas no desplazadas, con

valores sin significancia estadistica.

Abordaje Complicaciones Sin Total
Complicaciones

Intraoral 6 (23,1%) 20 (76,9%) 26

Submandibular 7 (19,4%) 29 (80,6%) 36

Total 13 49 62

Tabla 4: Tipo de abordaje quirdrgico vs complicaciones post operatorias p=0.760

El 23,1% de los casos en que se realizdé un abordaje quirdrgico intraoral se

complicaron, comparado con el

19,4% de los casos que presentaron

complicaciones cuando se realiz6 el abordaje submandibular. No se encontré

significancia estadistica.

Presencia Tercer | Complicaciones Sin Total
Molar Complicaciones

Si 6 (23,1%) 20 (76,9%) 26
No 7 (19,4%) 29 (80,6%) 36
Total 13 49 62

Tabla 5: Presencia de tercer molar en el foco de fractura vs complicaciones post

operatorias. p= 0.760

En las fracturas de angulo mandibular simple que habia presencia de tercer

molar se complicaron el 23,1% de los casos, mientras que en las fracturas que no
habia un tercer molar en el foco de fractura presentaron un al 19,4% de

complicaciones, con valores sin significancia estadistica.
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Exodoncia Complicaciones Sin Total
Tercer Molar Complicaciones

Si 3 (17,6%) 14 (82,4%) 17
No 3 (33,3%) 6 (66,7%) 9
Total 6 20 26

Tabla 6: Exodoncia de tercer molar presente en el foco de fractura, vs complicaciones
post operatorias. p=0.628

Los terceros molares presentes en el foco de fractura y que fueron
extraidos en el mismo tiempo operatorio que la fijacibn y osteosintesis se
complicaron en un 17,6%, en cambio los molares no extraidos se complicaron en

un 33,3% de los casos, con valores sin significancia estadistica.

En 4 casos los terceros molares no extraidos en un primer tiempo
operatorio, fueron extraidos en un segundo tiempo debido a que presentaron

episodios de odontalgia y/o pericoronaritis.

Total: 62 pacientes
VARIABLE N° %
Tiempo de Espera 1-5 dias 15 24,2%
Preoperatorio 6-10 dias 20 32,3%
11-15 dias 18 29%
Rango de 2-22 dias 16-20 dias 7 11,3%
>20 dias 2 3,2%
Dias Postoperatorio | 1 dia 34 54,8%
hasta el Alta 2 dias 14 22,6%
3 dias 10 16,1%
Rango de 1-4 dias 4 dias 4 6.5%

Tabla 7: Descripcion de los periodos de espera preoperatorio hasta la intervencion y
postoperatorio hasta el alta hospitalaria.

Entre 6 a 10 dias fue el tiempo de espera preoperatorio mas frecuente
(32,3%). La media de dias hasta que se realizo la cirugia fue de 10,1 dias desde el
momento de la fractura. Cabe destacar que mas de la mitad de los pacientes
(56,5%) fueron operados dentro de los 10 dias y que el 85,5% fueron operados

dentro de 15 dias desde la fecha en que sufrieron el traumatismo.

Respecto al tiempo postoperatorio mas frecuente desde la fecha de

intervencidén quirdrgica hasta el alta fue de so6lo 1 dia (54,8%). El 100% de los
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pacientes fue dado de alta antes de los 5 dias de haberse realizado la

intervencion. La media fue de 1,7 dias.

Tiempo de Espera | Complicaciones Sin Total
Preoperatorio Complicaciones

1-5 dias 6 (40%) 9 (60%) 15
6-10 dias 3 (15%) 17 (75%) 20
11-15 dias 2 (11,1%) 16 (88,9%) 18
16-20 dias 2 (28,6%) 5 (71,4%) 7
>20 dias 0 (0%) 2 (100%) 2
Total 13 49 62

Tabla 8: Tiempo de espera desde el trauma mandibular hasta la intervencion quirargica vs
complicaciones post operatorias. p=0.253

De los casos en que se tardd entre 1 a 5 dias en realizarse la intervencién

desde la fecha del accidente se complicaron un 40%, en los que se tard6 de 6 a
10 dias se complicaron en un 15%, de 11 a 15 dias un 11,1%, entre 16 a 20 dias
un 28,6%, mientras que mayor a 22 dias no hubo complicaciones. No se encontré

significancia estadistica.

Tipo de Complicaciones Sin Total
Osteosintesis Complicaciones

1 Miniplaca 6 (20%) 24 (80%) 30
2 Miniplacas 7 (21,9%) 25 (78,1%) 32
Total 13 49 62

Tabla 9: Tipo de osteosintesis vs pacientes con complicaciones post operatorias. p=1.000

En las cirugias que se realiz6 osteosintesis con una miniplaca se
complicaron el 20%, comparado con el 21,9% de los casos realizados mediante
osteosintesis con dos miniplacas, presentando valores sin significancia

estadistica.

En 13 pacientes, correspondientes a un 21%, presentaron una o mMas
complicaciones postquirargicas. En el 46,2% (6 casos) de los pacientes que
presentaron complicaciones se les realizd reduccion y osteosintesis con 1

miniplaca, frente al 53,8% (7 casos) que fueron tratados con 2 miniplacas.
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Grafico 1: Frecuencia del tipo de complicaciones postquirirgicas en pacientes operados
mediante una y dos miniplacas por fractura de angulo mandibular simple.

Entre las complicaciones postquirdrgicas presentes en el tratamiento de
osteosintesis con una y dos miniplacas (pudiendo presentar cada paciente mas de
una complicacion), se registraron 7 casos de infeccion, 3 casos de maloclusién, 2
casos de parestesia de novo del nervio dentario inferior, 2 casos de falla con el
material de osteosintesis y 1 caso de dehiscencia de la herida quirdrgica con
exposicién del material de osteosintesis. No se registr6 en nuestra serie ningun

caso de pseudoartrosis.

Complicacion 1 Miniplaca (n=30) | 2 Miniplacas (n=32)

casos % casos % =
Infeccidon 2 6,7 5 15,6 0.43
Maloclusion 2 6,7 1 3,1 0.61
Parestesia de novo 1 3,3 1 3,1 1.00
Fallo material 2 6,7 0 0 0.23
osteosintesis
Dehiscencia/ 1 3,3 0 0 0.48
Exposicion
Pseudoartrosis/ 0 0 0 0 -
Retraso consolidaciéon
Total 8 26,7 7 21,9 0.77

Tabla 10: Tipo de complicacion postquirargicas segun tipo de osteosintesis.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes en el tratamiento
mediante una miniplaca de osteosintesis fue la infeccién, maloclusioén y fallo del
material de osteosintesis con un 6,7%, seguido de la perestesia de novo y la

dehiscencia con 3,3% cada uno. En cambio, en el tratamiento con dos miniplacas
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la complicacion mas prevalente fue la infeccién con un 15,6%, seguido de la

maloclusion y la parestesia con 3,1% cada uno.

Se reintervinieron un total de 3 casos (4,8%), en todos los cuales se realizo

tratamiento con 1 miniplaca.

Las causas de reintervencion con osteosintesis a 1 miniplaca son:

- Un caso de fallo de material de osteosintesis con parestesia del labio
inferior, en el cual se desaloj6 la miniplaca de osteosintesis, realizandole
posteriormente el recambio del material de fijacion por una miniplaca 2.3 mediante
un abordaje submandibular.

- Un caso de dehiscencia con exposicién del material de osteosintesis e
infeccion. El foco de fractura se encontraba consolidado, por lo que se resolvio
retirar la miniplaca de forma ambulatoria mediante un acceso bucal y realizar un
aseo quirargico

- Un caso de fallo de material de osteosintesis, debido al aflojamiento de un
tornillo, el cual al paciente le generaba incomodidad. Se procedi6 a retirar el
material de osteosintesis de forma ambulatoria mediante un acceso intraoral. Al
retiro de la miniplaca se observé que el foco de fractura habia consolidado de

manera adecuada, por lo que no fue necesario instalar otra miniplaca.

Para valorar la homogeneidad entre los grupos de 1 miniplaca y 2
miniplacas, se ha estudiado su distribucién en funcién de la demas variables
(desplazamiento, presencia de tercer molar, exodoncia de tercer molar, dias hasta

la intervencion quirdrgica y tipo de abordaje). Se han obtenido los siguientes

resultados:

Desplazamiento 1 Miniplaca 2 Miniplacas Total
Desplazada 5 (16,7%) 15 (46,9%) 20
No Desplazada 25 (83,3%) 17 (53,1%) 42
Total 30 32 62

Tabla 11: Desplazamiento de la fractura vs tipo de osteosintesis. p=0.015
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De las fracturas tratadas con 1 miniplaca, el 16,7% estaban desplazadas
comparado con el 46,9% de las desplazadas en los casos tratadas con 2

miniplacas, siendo estos resultados estadisticamente significativos.

Abordaje 1 Miniplaca 2 Miniplacas Total
Intraoral 26 (86,7%) 0 (0%) 26
Submandibular 4 (13,3%) 32 (100%) 36
Total 30 32 62

Tabla 12: Tipo de abordaje quirdrgico vs tipo de osteosintesis. p=0.000

El 86,7% de los casos operados mediante 1 miniplaca se realizaron
mediante un abordaje intraoral, comparado con solo el 13,3% que se realizaron
via abordaje submandibular. En cambio, los pacientes que fueron reducidos y
fijados mediante 2 miniplacas, el 100% de los abordajes fue via submandibular, no
presentandose ningun caso en que se utilizara un abordaje intraoral. Estos

resultados son estadisticamente significativos.

Presencia Tercer 1 Miniplaca 2 Miniplacas Total
Molar

Si 12 (40%) 14 (43,8) 26
No 18 (60%) 18 (56,2) 36
Total 30 32 62

Tabla 13: Presencia de tercer molar en el foco de fractura vs tipo de osteosintesis. p=

0.802

De las fracturas de angulo mandibular simple tratadas con 1 miniplaca, el

40% de los pacientes presentaban un tercer molar en el foco de fractura, frente al

43,8% de los casos tratados mediante osteosintesis con 2 miniplacas. No se

encontro significancia estadistica.

Exodoncia Tercer 1 Miniplaca 2 Miniplacas Total
Molar

Si 6 (50%) 11 (78,6%) 17
No 6 (50%) 3 (21,4%) 9
Total 12 14 26

Tabla 14: Exodoncia de tercer molar presente en el foco de fractura, vs tipo de

osteosintesis. p=0.218
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De los pacientes a los cuales se le realizd osteosintesis con 1 placa y que
presentaban un tercer molar en el foco de fractura, se les realiz6 la exodoncia en
un 50% de los casos, mientras que los pacientes tratados con 2 miniplacas se les

realizd la exodoncia en un 78,6% de los casos. No se encontrd significancia

estadistica.

Tiempo de Espera 1 Miniplaca 2 Miniplacas Total
Preoperatorio

1-5 dias 11 (36,7%) 4 (12,5%) 15
6-10 dias 10(33,3%) 10 (31,3%) 20
11-15 dias 5 (16,7%) 13 (40,6%) 18
16-20 dias 3 (10%) 4 (12,5%) 7
> 22 dias 1 (3,3%) 1 (3,1%) 2
Total 30 32 62

Tabla 15: Tiempo de espera desde el trauma mandibular hasta la intervencion quirargica
vs tipo de osteosintesis. p=0.109

De las fracturas tratadas con 1 miniplaca, el 70% de los casos fue tratado
antes de lo primeros 10 dias de espera prequirdrgica, en cambio de los pacientes
reducidos y fijados mediante 2 miniplacas, menos de la mitad (43,8%) fueron
operados durante ese periodo de tiempo. Durante el periodo de espera ente 11 a
15 dias aumento el nimero de operados con 2 miniplacas en comparacion con los
operados mediante 1 miniplaca, homologando en cierta medida la cantidad de
pacientes operados dentro de los primeros 15 dias (86,7% con 1 miniplaca, 84,4%

con 2 miniplacas) No se encontré significancia estadistica.
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V. DISCUSION

Podemos observar cierta dificultad parar comparar nuestros resultados con
otros articulos publicados en la literatura debido a la variabilidad de disefos,
comparaciones de distintas modalidades de osteosintesis, estudios asociados a
otras fracturas mandibulares, abordajes quirargicos distintos que pueden influir en

el tipo de complicacion, asi como discrepancias en la definicion de complicacion.

El Instituto Traumatoldégigo Teodoro Gebauer Weisser corresponde a un
centro hospitalario de referencia nacional, que atiende principalmente pacientes
derivados de diversos establecimientos pertenecientes al Servicio de Salud
Metropolitano Occidente. En el periodo comprendido entre Enero de 2001 y
Diciembre de 2012 se realizaron 60.817 cirugias, 1148 (1,89%) fueron realizadas
por el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial. En el caso del estudio 921
cirugias corresponden a fracturas del macizo facial, de las cuales 296 corresponden
a fracturas mandibulares. De este universo, la muestra qued6 conformada por 62

pacientes que fueron operados por fractura de angulo mandibular simple.

Respecto a los criterios de inclusion y exclusion, la mayoria de los trabajos
publicados corresponden a fracturas de angulo mandibular asociadas a otras
fracturas mandibulares o faciales. Existen pocos estudios prospectivos con fracturas

de angulo aisladas.

De manera de disminuir variables que pudieran modificar el resultado de este
estudio, se establecieron criterios de inclusion y exclusion bastante estrictos, a

expensas de la muestra, con el objetivo de homogeneizarla lo maximo posible

Debido a que la presencia de una fractura mandibular asociada puede
modificar los requerimientos del tratamiento de reduccion y osteosintesis, solo se
incluyeron fracturas de angulo mandibular simples. En casos de fracturas mdltiples,
el trazo de fractura se puede tratar de forma semirrigida si en el otro foco se aplica

una osteosintesis de tipo rigida (Ellis 1ll, 2009; Antunes de Figueiro y cols., 2013).
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Un segundo trazo de fractura actia como un factor de confusién en relacion a
las complicaciones postoperatorias, ya que puede deberse a ese foco la
complicacion presente en el paciente y no al de la fractura de angulo mandibular, en

especial la maloclusién (Ellis 111, 2010).

Se ha establecido como criterio de exclusiéon a pacientes menores de 15
afos, debido a la distribucion logistica del Instituto Traumatolégico Teodoro Gebauer
Weisser, siendo atendidos esos pacientes por el Hospital Félix Bulnes Cerda.
Ademas no se han incluido pacientes con patologias de base, como por ejemplo
osteomielitis, enfermedades metabdlicas y patologias Oseas intrinsecas que

pudieran interferir con la cicatrizacion y/o consolidacion.

En las fichas analizadas fue dificil poder cuantificar el consumo de alcohol y
de tabaco por parte del paciente. Estos habitos pueden aumentar la tasa de
complicaciones, particularmente en cuanto a infeccion y dehiscencia (Barry y Kearns,
2007). Al no poder recolectar los datos de forma cuantificada, se ha decidido no

incluir estos habitos como criterio de exclusion.

Otro criterio que no se ha incluido es en relacién al grado de evolucion en que
se encuentran los terceros molares en el foco de fractura. Un estudio realizado en
Brasil describe que la presencia de un tercer molar retenido aumenta el riesgo de

fractura de angulo mandibular y sus posibles complicaciones (Duarte y cols., 2012).

En relacion a la edad de nuestra muestra, el promedio de edad fue de 27,7
afos, presentandose en un rango de 15 a 56 afos. El rango etario mas frecuente
se encontr6 en la tercera década (56,4%), seguidos de la cuarta (21%) y la
segunda (11,3%). Estas cifras son similares en estudios realizados en otros
paises. Un estudio realizado en un hospital de Frankfurt Alemania (Hofer y cols.,
2012) presentd un promedio de edad de 31,1 afios, con mayor frecuencia en la
tercera década, mientras otro estudio realizado en Brasil (Hochuli-Vieira y cols.,

2011) report6 como media 29 afios, siendo también la tercera decada el rango de
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edad mas frecuente.

En distintos estudios realizados a nivel mundial, la tendencia es que los
traumatismos a nivel del angulo mandibular afectan principalmente a los hombres.
En nuestro estudio un 85.5% fueron hombres y un 14.5% mujeres, mientras que la
relacion Hombre:Mujer fue de 5,9:1. Estudios realizados en Estados Unidos e
India reportaron una relacion Hombre:Mujer de 5,8:1 y 3,4:1 respectivamente (Fox
y Kellman, 2003; Kumar y cols., 2011).

Respecto a la etiologia de las fracturas de angulo mandibular de nuestra
muestra, las agresiones de terceras personas fue la etiologia mas frecuente,
correspondiente al 72,5% de los pacientes. Cabe destacar que estas pueden
corresponder no solo a golpes de pufio y patadas, sino que ademas a ataques con
objetos contundentes o corto punzantes. En el segundo lugar se encuentran tres
causas en el mismo porcentaje. Estas serian los accidentes de transito (8,1%),

accidentes deportivos (8,1%) y caidas accidentales (8,1%).

Diversos estudios concuerdan con las etiologias mas frecuentes en nuestro
estudio siendo estas las agresiones por terceros (rango 46,6 - 82%), accidentes de
transito (rango 9 - 24%), caidas accidentales (6 - 19.2%) y accidentes deportivos
(3 - 11,9%) (Mehra y Murad, 2008; Danda, 2010; Seeman y cols., 2010). Otro
estudio realizado en India presentan a los accidentes de transito como la principal

causa de fractura de angulo mandibular con un 70% (Kumar y cols., 2011).

A pesar de que en nuestro estudio las demas etiologias se presentaban con
poca frecuencia, cabe destacar la importancia de algunas, como un caso de herida
de bala (1,6%) debido a su alta morbilidad, mortalidad y complejidad de
tratamiento (Ledén y cols., 2012), y un caso de exodoncia traumatica (1,6%). La
fractura de angulo mandibular asociada a una exodoncia iatrogénica, la cual
puede ocurrir durante el procedimiento o después de éste es poco comun. Se
atribuye principalmente a fuerzas excesivas e instrumentacioén inadecuada durante

la cirugia. En un estudio equivale al 0.075% de las causas de fracturas de angulo
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mandibular (Libersa y cols., 2002).

En relacidbn a las complicaciones postoperatorias, se ha observado un
porcentaje de complicacion de un 20,9% de los 62 pacientes de la muestra. Un
4,8% de estos requirieron de reintervencion quirdrgica. La mayoria de los
pacientes con complicaciones postquirdrgicas presentd solo una complicacion
(76,9%) y solo un 23,1% tuvo 2 complicaciones. El grupo de complicaciones
postquirdrgicas mas frecuente fueron las infecciones (47%), seguida de la
maloclusién (20%). El resto correspondié a parestesia de novo (13%), fallo del
material de osteosintesis (13%) y dehiscencia/exposicion del material de
osteosintesis (7%). Un estudio realizado en Estados Unidos presentd un 15,3% de
complicaciones, siendo la complicacion mas frecuente la parestesia (52%) y la
dehiscencia (20%) (Mehra y Murad, 2008). Otro estudio presentdé un 17,6% de
complicaciones, con la maloclusion y la dehiscencia como complicaciones mas
frecuentes con un 62% entre las dos (Fox y Kellman, 2003). Siddiqui y
colaboradores realizaron un estudio en el cual el 58,1% de los pacientes
presentaron complicaciones, siendo la complicacion mas frecuente la parestesia
(87%) y las sobreinfecciones (11%) (Siddiqui y cols., 2007) Hay que mencionar
gue en este estudio se tomo en consideracion la parestesia sin evaluar si esta

disminuia a través de los controles.

En relacion de las complicaciones en funcion del tipo de osteosintesis se
logra apreciar que la reducciébn mediante osteosintesis con 1 miniplaca presenta
un porcentaje similar (20%) comparado con 2 miniplacas (28%), sin ser esta
diferencia significativa. Todas las complicaciones en que fue indicada la
reintervencion fue en el grupo de 1 miniplaca (3 casos) Por lo tanto no hubo una
gran diferencia en el niumero de complicaciones mediante osteosintesis con 1 o0 2
miniplacas, pero si podemos mencionar que las complicaciones que sufrieron los
tratamientos con 1 miniplaca fueron mas graves, debido a que un 50% de sus

complicaciones tuvo que ser reintervenida.

En la literatura varios autores concuerdan con nuestro estudio en que no
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hay una diferencia estadisticamente significativa en las complicaciones
postoperatorias entre estas dos técnicas, presentando rangos de complicaciones
entre 7-61% con 1 miniplaca y 16-54% con dos miniplacas (Fox y Kellman, 2003;
Siddiqui y cols., 2007; Mehra y Murad, 2008; Kumar y cols; 2009; Danda, 2010;
Seeman y cols; 2010). Un estudio realizado en Estados Unidos concluy6 que el
uso de una miniplaca presenté menos complicaciones que el tratamiento con 2
miniplacas (Ellis Ill, 2009), pero en la literatura también se menciona otro estudio
gue presentan menores complicaciones con 2 mimiplacas que con una (Singh y
cols., 2011).

Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con fractura de angulo
mandibular simple tratadas con una miniplaca fueron la infeccion, maloclusion y
fallo del material de osteosintesis con un 6,7% cada uno. En el tratamiento
mediante dos miniplacas la complicacion mas frecuente fue la infeccién con un
15,6%, seguido de la maloculsion y la parestesia de novo con 3,1% cada una. Las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes en un estudio realizado en
Escocia fueron la infeccion y la maloculsion con un 11% cada una. En el
tratamiento con dos miniplacas la complicacién mas frecuente fue la infeccion con
un 15%, seguido de la falla del material de osteosintesis con un 12%. Las
complicaciones mas prevalentes en este estudio son similares a los resultados

obtenidos en éste (Siddiqui y cols, 2007).

Respecto a las complicaciones en funcion del desplazamiento de la
fractura, los resultados obtenidos revelan un porcentaje similar de complicaciones
entre las fracturas no desplazadas (19%) y las desplazadas (21,9%), sin ser este
resultado estadisticamente significativo. Este resultado se puede explicar debido al
hecho de que el grado de desplazamiento no es tan severo en fracturas de angulo
aisladas en comparacion con fracturas de angulo asociadas a otro foco, las que
generarian un fragmento libre mas susceptible al desplazamiento por las fuerzas
musculares (Cillo y Ellis Il E, 2013).

Las complicaciones postquirdrgicas se han visto levemente aumentadas
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cuando se realiza abordaje intraoral (23,1%), si se compara con el abordaje
submandibular (19,4%), sin ser estas estadisticamente significativas. Cabe
destacar que 5 de 6 complicaciones debido a un abordaje submandibuar

corresponden a infecciones.

En 2 estudios retrospectivos compararon tres tipos de abordajes en
tratamientos de fracturas de angulo mandibular. Concluyeron que el abordaje
submandibular generalmente genera una cicatriz poco deseable y la posibilidad de
dafio en una de las ramas del nervio facial. Por otra parte, este acceso a facilita la
visualizacion y la instalacién de las miniplacas. El acceso intraoral posee la ventaja
gue no deja cicatriz externa y menor dafio nervioso en el nervio mandibular o
ramas del facial y ademas permite una directa visualizacion y confirmacion de la
oclusién durante la instalacién de la miniplaca. Posee el problema que el acceso
se hace muy reducido para la instalacion de 2 miniplacas y que ademas el area en
el que se realiza (medio oral) posee riesgo de infeccion. ElI acceso intraoral
combinado con transbucal tiene las mismas ventajas de un acceso intraoral
sumado a la posibilidad de instalacion de las miniplacas de una manera mas
sencilla, con un bajo riesgo de generar lesiones nerviosas y dejar una cicatriz

minima (Tomay cols., 2003).

La presencia de un tercer molar ha mostrado un porcentaje levemente
mayor de complicaciones cuando esta presente en el foco de fractura (23,1%) a
cuando no lo esta (19,4%), sin ser estos resultados estadisticamente significativos.
Este resultado coincide con la tendencia general de que un tercer molar en el foco
causa un aumento de las complicaciones, como lo describe un estudio realizado
en Francia que present0 una tasa de infeccion de 16,6% en fracturas de angulo
mandibular en las cuales se encontraba presente un tercer molar versus un 9.5%
en fracturas en las cuales no habia presencia de un molar (Soriano y cols., 2005).
Ellis concluye en uno de sus estudios que la presencia de un tercer molar en el
foco de fractura aumenta las complicaciones postoperatorias, especialmente las
infecciones, pero este aumento no es estadisticamente significativo. (Ellis Il E,
2002).
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Un tema controversial es respecto a si la exodoncia de un tercer molar en el
foco de fractura en un primer tiempo operatorio supondria algin beneficio. En
este estudio se observa un menor niumero de complicaciones cuando se realiza la
exodoncia (17,6%), que cuando no se realiza (33,3%), sin ser esta significativa. En
la literatura no hay consenso en relacion a realizar la exodoncia en un primer
tiempo operatorio. Un estudio irlandés describe que la extraccion de un tercer
molar en un primer tiempo operatorio evitaria la necesidad de extraer remover la
miniplaca de osteosintesis en caso de una futura complicacion. (Barry y Kearns,
2007). Por otra parte, Fox y Kellman sugieren que remover un tercer molar del
foco de fractura puede contribuir a infecciones postoperatorias, como también
generar un sitio de fractura mas inestable. En cambio, un diente dentro del foco de

fractura generaria mayor estabilidad. (Fox y Kellmann, 2003).

Esta recomendacién estaria indicada en molares presentes en la fractura
gue no presenten signos de infeccién activa, gran movilidad, caries de gran
tamafo o fractura radicular. En estos casos estaria indicada la extraccion (Ellis 1ll,
2002).

Sobre las complicaciones en funcién de los dias transcurridos hasta la
intervencion, el estudio muestra un mayor numero de complicaciones en el
periodo situado entre 1 a 5 dias, con el 40% de las complicaciones, seguido con
un 28% en el periodo comprendido de 16 a 20 dias, después de 6 al0 dias y
finalmente de 11 a 15 dias, sin ser estos resultados estadisticamente
significativos. Comparando estos datos con otros estudios, hay varios articulos
gue mencionan la ausencia de correlacion entre el tiempo transcurrido hasta la
intervencion quirdrgica y la tasa de complicaciones postoperatorias. (Fox y
Kellmann, 2003; Ellis IIl, 2009)

Para valorar si los dos grupos (osteosintesis con 1 miniplaca y con 2
miniplacas) son equiparables entre si y para detectar posibles factores de
confusién que pudieran alterar el resultado, se ha estudiado la homogeneidad de

los 2 grupos en funcién de las otras variables de estudio.
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Si se analiza la homogeneidad en funcién de la variable desplazamiento, se
observa una distribucion mayor de fracturas desplazadas en el grupo tratado con 2
miniplacas (46,9%), si se compara con 1 miniplaca (16,7%), siendo estas
diferencias significativas. Esto probablemente es debido a la tendencia de los
cirujanos de realizar una osteosintesis rigida en caso de fracturas desplazadas,
dejando la técnica de Champy para las no desplazadas. Una de las indicaciones
para realizar una osteosintesis con carga soportada es cuando hay un
desplazamiento importante, no obstante ya se ha comentado el grado de
desplazamiento de las fracturas aisladas es generalmente leve y que en este
estudio no hay una diferencia significativa en funcion de esta variable. Seria
interesante un estudio prospectivo randomizado que comparase los resultados de
fracturas de éangulo desplazadas asociadas a otras fracturas mandibulares,
tratadas mediante 1 o 2 miniplacas, para observar los resultados de la

osteosintesis en funcion de los diferentes grados de desplazamiento.

Si analizamos la homogeneidad en funcién de la variable tipo de abordaje,
se observa una marcada tendencia al realizar un abordaje submandibular si se
utiizan 2 miniplacas (100%), comparado con el 13,3% de abordajes
submandibulares si se usa una miniplaca, presentando esta variable una

distribucién significativamente no homogénea entre los dos grupos.

En cuanto a la presencia de tercer molar en el foco de fractura, la
distribucion es muy parecida, (46,2%) tratadas con 1 miniplaca y (53,8%) tratadas
con 2 miniplacas. Ademas, en los resultados sobre las complicaciones respecto a
la presencia de tercer molar y sobre si se realizé o no la exodoncia en el mismo
tiempo operatorio que la osteosintesis no es significativa, por lo cual podemos

descartar la presencia de tercer molar como un factor de confusién.

Finalmente analizamos la homogenediad en funcion de la variable dias
preoperatorios hasta la intervencion quirargica, observamos una distribucion

similar con un leve aumento de dias transcurridos en el grupo de 2 miniplacas.
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Cabe destacar que en los 3 casos que hubo que reintervenir, 2 casos fueron
durante los primeros 5 dias y uno dentro del periodo comprendido entre 6-10 dias,
con lo cual es poco probable que la causa de la complicacion dependiese de los

dias transcurridos hasta la intervencion.

Los dos grupos (1 miniplaca y 2 miniplacas) son bastante homogéneos
respecto a las variables estudiadas, a excepcion del tipo de abordaje, el cual esta

muy ligado a la técnica de osteosintesis realizada.
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VI. CONCLUSIONES

- No hay diferencia estadisticamente significativa en las complicaciones
postoperatorias cuando se realiza osteosintesis con 1 miniplaca o 2 miniplacas en

fracturas de angulo mandibular simple.

- Los resultados presentes en nuestro estudio son similares a los reportados
en la literatura en relacion a la tasa de complicaciones postquirdrgicas de fracturas

de angulo mandibular simple con ambas técnicas.

- Los factores mas comunmente asociados a las fracturas de éangulo
mandibular son el género masculino y el grupo etario entre los 20-29 afios, y la

etiologia mas frecuente es la agresion por terceros.

- No se observan diferencias significativas en las complicaciones

postquirdrgicas entre las fracturas desplazadas y no desplazadas.

- Los resultados muestran una similitud en el porcentaje de complicaciones

entre el abordaje intraoral y el submandibular, siendo estas poco frecuentes.

- En base a los resultados se observa un mayor nimero de complicaciones
mientras mayor fue el periodo de dias transcurridos hasta la intervencion

quirargica.

- Las complicaciones se han visto aumentadas cuando hay un tercer molar
en el rasgo de fractura. En los casos de presencia de tercer molar, se observan

menos complicaciones cuando se realiza la exodoncia en un primer tiempo.

- Los cirujanos deben considerar el mejor abordaje y tipo de osteosintesis
basado en la severidad, localizacion, visualizacion de la fractura y experiencia

personal con las técnicas de tratamiento.
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- Se requiere de mas estudios prospectivos randomizados, metaandalisis y
aumentar la poblacién estudiada para obtener resultados significativos.
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VIII. ANEXOS

Anexo 1: Autorizacion para la revision de fichas clinicas del Instituto

Traumatologico

Unidad Cientifico Docente

El Sr. Matias Gunther W. alumno de pregrado de Odontologia de
Universidad de Chile esta autorizado por Dr. Francisco Soza R, jefe de Unidad
Cientifico Docente, para realizar el siguiente trabajo de investigacion para su
proyecto de tesis:

“Estudio comparativo de las complicaciones postoperatorias en el tratamiento
de las fracturas simples del angulo mandibular con placas de osteosintesis
utilizando 2 diferentes técnicas en el servicio de cirugia y traumatologia del
Instituto Traumatoldgico”

Razén por la cual utilizara dependencias del Instituto y revision de fichas.

Institutd Traumatoldgico

Santiago 26 de septiembre de 2012
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Anexo 2: Listado de pacientes operados que no pudieron ser revisados 0 no
presentaban datos completos, por lo que no fueron incorporados en el estudio.

Fichas no disponibles en Central de Fichas del Instituto Traumatolégico:

N° Ficha RUT Nombre Paciente
702654 8223433-0 ACEVEDO ARRIAGADA LUIS
680579 13132937-7 AGUILERA GODOY JUAN

- 12115916-3 AHUMADA ZAMORA RICHARD
655865 14312894-6 ALVAREZ PRADO DIONISIO

- 13341577-0 ARAYA CORNEJO JUAN
669205 11199472-2 BASCUNAN SANDIA LUIS
653141 14560588-1 BELTRAN SAN MARTIN JAIME
634839 10887892-K BUSTOS VALENCIA OMAR
645577 12630388-2 CANALES MUNOZ OSVALDO
706744 - CANDIA LANDEROS MARTA
635084 13030565-3 CARCAMO TORRES VICTORINO
696637 15587994-7 CARRASCO PAVEZ CRISTIAN

- 15425674-1 CARTAGENA MUNOZ SERGIO
695510 16161492-0 CARVALLO FARIAS MARIANO
639414 10440587-8 CASTRO JERALDO MARCELA
635122 9079548-1 CAUSNIR AVENDANO ARIEL
683166 18308164-0 CONTRERAS RODRIGUEZ PABLO
104529 9121226-9 CORTES RIQUELME ARTURA

- 10572655-4 CORIHUINCA PEREZ JUAN

- 15484057-5 DAVILA LARA MACARENA
608100 15583388-2 DE LA FUENTE NAVARRO MAXIMILIANO
548771 - DELGADO FIERRO SIXTO

- 11297310-9 ENERO PENA JAQUELINE
686083 9953447-8 ESPINOZA SANCHEZ CLAUDIO
688400 10767359-8 FUENTES CRUZ CECILIA
676075 9615540-9 FUENTES MUNOZ JUAN
670658 16241696-9 FUENTES TORRES NATALIA
665260 2124860-6 GARRAGONA PRICHARD LEON
692387 - GONZALEZ HUENCHIN MARCO

- 13070955-9 GONZALEZ PACHECO PATRICIO
644559 7786810-0 GRUMILLA ANDRADE SERGIO
678961 15711718-1 GUZMAN ALVAREZ ALEJANDRO
680599 16740793-5 HENRIQUEZ URRUTIA GABRIEL
530159 - HORMAZABAL VIDAL MARGARITA

- 15456162-5 HUIRCAN RAGNIMAN RONALD
666194 5380839-5 JARA SANDOVAL ELIANA
669697 16697962-5 JELDRES JELDRES SEBASTIAN

- 15403697-0 JIMENEZ SILVA ENRIQUE
637529 14541858-5 KIM DEBORA
635879 15639326-6 LABORDE CORREA ANA MARIA
640247 16083148-0 LAGOS BENAVIDES VICTOR
702847 17380430-K LEON GALAZ ELIZABETH
657018 16692640-8 LEYTON LINDAL SERGIO

- 9473155-0 LLANTEN FREDES EDITH
643667 14554914-0 LUENGO ERICES HORACIO
635748 9838909-1 MARTINES REYES PABLO
697438 14561038-9 MARTINEZ OSORIO MARIBEL

- 9484854-7 MARTINEZ PEREZ ALEX
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650101 14291525-1 MAUREIRA QUINTANA NELSON
951996 16877199-1 MEJIAS MARIN RODRIGO
638227 8964981-7 MENA MOLINA FRANCISCO
701651 15799147-7 MESSINA MESSINA SERGIO
703708 16510491-9 MIRANDA VALNDES CARMEN

- 18732523-1 MIRANDA YANEZ DANIEL
576175 11320792-2 MONTECINOS JEREZ ALEJANDRA
636382 16096168-6 MONTT SIEGMUND CONSUELO
622190 2752170-3 MORA CAMPOS RICARDO
936663 - MUNOZ CARRASCO DARIO
677330 11748839-K MUNOZ ERAZO LUIS

- 914539-7 MUNOZ OJEDA ANDRES
644100 5379280-4 NAVARRETE JIMENEZ PEDRO
644166 12513450-5 NAVARRO CASTILLO ALEXIS
649851 9824294-5 NINA CONDORI GABRIELA
565495 8041246-0 NUNEZ ORTIZ JORGE
943431 12685387-4 OLEA CASTILLO CARLOS
645406 15929752-7 PARRA PARRA BENJAMIN
666893 12490017-4 PAZ TRONCOSO ANA
683997 13547100-3 PENA MACAYA CARLOS
687284 16345179-4 PEREZ CATALAN NELSON
666871 13697690-7 PEREZ GONZALEZ CLAUDIA
957961 15401290-7 PIZARRO BARRA CRISTIAN
640687 10387576-5 PIZARRO NOVOA ARACELI

12693978 12693978-7 QUEZADA SANDOVAL RODRIGO

653181 14698418-5 QUISPE MAMANI ELMER

- 10725591-5 RETAMAL PLACENCIO CARMEN
913602 - RIVAS FRESIA
679936 12.671.754-7 REYES ROJAS JAMES
633417 8338932-K SAGREDO RETAMAL ISABEL
653999 4976933-4 SANDOVAL SANDOVAL GUILLERMINA
629755 1345398-5 SANTANDER GARRIDO CARLOS

- 17122819-0 SARAVIA MANSO ARTURO
658223 10166615-8 SEPULVEDA AVILA MANUEL
648078 4518453-6 SILVA PIMENTEL GLORIA

- 9032514-0 SILVA TANFENO MARGARITA
703365 15545396-6 SOTO OSORIO MACARENA

- 8217654-3 TORRES ACEITON WILSON
939041 - TORRES BUSTAMANTE FELIPE
664635 7379870-1 URRUTIA PARADA ROSA
680805 9248421-1 VALENZUELA ERICES MARIO
650924 13672400-2 VARGAS CONTRERAS CAMILO
959002 17427600-5 VASQUEZ NORAMBUENA
634883 12411379-2 VEGA JIMENEZ CHRISTIAN
646902 7747022-0 VELASQUEZ BUSTAMANTE JUAN
667155 9884404-K VERGARA LARA ENRIQUE

935847

ZAMORA CHIPAN JULIO




Fichas con datos incompletos:

64

696059 16085261-5 ALVARADO GOTTSCHLACK CARLOS
697867 11631064-3 CASTILLO PLATE FRANKLIN
703957 16262153-K CONTRERAS VALDES PEDRO
677529 7036808-0 ILICH CAMPOS PEDRO

- 12364761-0 JIMENEZ SUAREZ
690238 13899618-2 LOYOLA SAN MARTIN CRISTIAN

- 13467477-6 OLGUIN PALMA

- 15689679-9 PEDREROS ROA

18538304 18538304-0 POLANCO BELTRAN MICHEL

586788 15422317-7 RAMIREZ PIZARRO TAMARA
518747 9825371-8 ROJAS ROJAS JOSE

- 15723343-2 ROMERO FUENTES

- 16175184-7 TAPIA GATICA
639729 15779055-1 VALDES BUSTAMANTE ROLANDO
633839 - VEJAR PEREZ RICARDO
647670 12882786-2 ZUNIGA NAVARRO JUAN




