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RESUMEN

Los traumatismos constituyen en Chile la tercera causa de muerte en la
poblacion general y la primera entre los jovenes. La prominencia y posicion
expuesta de la cabeza la hacen susceptible a lesiones traumaticas de diversa
etiologia, lo cual se asocia a gran morbilidad, pérdida de funcién y altos costos
financieros. Dada su ubicacién y condicion de unico hueso moévil de la cara, la
mandibula es el asiento de la primera o segunda fractura facial mas comun,
asociada a la pérdida de sus funciones masticatorias, fonéticas, deglutorias y
respiratorias. En Chile existen pocos estudios en relacion a fracturas
craneofaciales y aun menos de fracturas mandibulares, por lo que es necesario
recopilar datos que permitan identificar los factores de riesgo de esta patologia, y
asi poder desarrollar programas de prevenciéon, como también desarrollar o

mejorar los protocolos terapéuticos correspondientes a ella.

Se realiz0 un estudio retrospectivo descriptivo de tipo cuantitativo en el
Servicio de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto Traumatologico,
consistente en la recoleccion retrospectiva de datos mediante revisién de fichas
clinicas de pacientes operados por fracturas mandibulares entre enero de 2001 y
diciembre de 2010. Los datos fueron recopilados utilizando una base de datos

Microsoft Access 2007 y luego tabulados y graficados con Microsoft Excel 2007.

De un universo de 783 fracturas faciales resueltas en el periodo descrito,
240 fichas de fracturas mandibulares operadas estuvieron disponibles para su
analisis. La proporcién entre hombres y mujeres fue de 5,9:1 y el grupo etario mas
afectado aquel entre los 20 y los 29 afios. Las agresiones por terceros fueron su
causa mas frecuente. La mayoria de los pacientes pertenecia a FONASA Ay

fueron tratados en un promedio de 8,6 dias desde su ingreso.

Los resultados obtenidos en este estudio permiten identificar los grupos
poblacionales mas afectados y el patréon de distribucion de las fracturas
mandibulares. No obstante, es necesario realizar mas estudios en este sentido,
para obtener un perfil epidemioldgico representativo de este tipo de patologia en

nuestro pais.



MARCO TEORICO

A. INTRODUCCION

El trauma se define como una fuerza externa, estrés o acto de violencia
fisica contra un ser humano, siendo en Estados Unidos la cuarta causa de muerte
después de la enfermedad coronaria, el cancer y las enfermedades cerebro-
vasculares®™, mientras que en Chile constituye la tercera causa de muerte en la
poblacién general y la primera entre los jovenes®. Como consecuencia de la
fuerza aplicada en el curso del traumatismo puede ocurrir una fractura, que
corresponde la solucién de continuidad total o parcial de un hueso®, que en el
caso del territorio anatémico involucrado en el ambito de accién de la cirugia
maxilofacial comprende toda la regidn craneofacial, la cual se puede dividir en tres

zZonas o tercios:

v' Tercio superior: Comprende el hueso frontal, siendo resorte de la

cirugia maxilofacial una estructura especifica: el seno frontal.

v' Tercio medio: Comprende los huesos maxilares, nasales, palatinos,
lagrimales, malares y arcos cigomaticos. Incluye también la region
orbitaria y estructuras como senos maxilares y etmoidales.

v Tercio inferior: Constituido principalmente por la mandibula, cuya

estructura, funcion y patologia traumatica analizaremos mas a

fondo posteriormente.

Las fracturas maxilofaciales generalmente se asocian con una gran
morbilidad, pérdida de funcién, secuelas estéticas y altos costos financieros
producto de que la gran mayoria de los pacientes requiere de hospitalizacion y
utilizacién de recursos que significan una gran carga para el sistema de salud®®.
Ademas, existe una relacion directa entre la severidad de la injuria facial y el
reporte de incapacidad de trabajar por parte de los pacientes®. Los individuos con
fracturas faciales sufren a menudo de otras lesiones asociadas que pueden ser
espinales, cerebrales, abdominales, toracicas y de extremidades®®. En cuanto a

las fracturas mandibulares, estas pueden producir una variedad de complicaciones
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como trastornos temporomandibulares, maloclusion, alteraciones masticatorias,

desordenes salivales, apnea obstructiva del suefio y dolor crénico®”.

Diversos estudios llevados a cabo en varios paises como Austria, Inglaterra,
Alemania, Groenlandia, Finlandia, Iran, Italia, Japon, Jordania, Nueva Zelanda,
Paises Bajos, Nigeria, Noruega, Escocia, Sudafrica, Suecia, Emiratos Arabes y
Estados Unidos han dado cuenta del perfil epidemiolégico de las fracturas
maxilofaciales en sus respectivas poblaciones, entendido éste como el conjunto de
rasgos que caracterizan a esta patologia en una poblacion, como sus factores de
riesgo, frecuencia, etc., teniendo en cuenta las variables geograficas y el tiempo.
Sin embargo, en la literatura existen escasos reportes epidemioldgicos

especificos de fracturas faciales en Sudamérica® ®.

En el dltimo tiempo se ha incrementado la prevalencia y complejidad de las
fracturas maxilofaciales, ya que la prominencia y posicion expuesta de la cabeza,
sobre todo en el caso de los nifios, la hacen susceptible a este tipo de lesiones en
los pacientes que sufren traumatismos®”, siendo la prevalencia de las fracturas
variable de acuerdo al ambiente, regidn geografica, periodo de investigacion y
otros factores como la edad, sexo, estatus socioecondmico, condicién basal del
paciente asi como el mecanismo de la injuria® . En relacién a esto dltimo, los
mas comunmente descritos son los accidentes de transito, asaltos, accidentes
laborales, accidentes deportivos y caidas"?. Se ha visto que en paises en
desarrollo la principal causa de fracturas maxilofaciales corresponde
principalmente a los accidentes de transito, mientras que en los paises
desarrollados corresponde a la violencia fisica y asaltos, ya que en estos ultimos,
el uso obligatorio de cinturon de seguridad, legislacion respecto a la conduccion
bajo el efecto del alcohol e incremento en el uso de dispositivos de seguridad
pasivos como el airbag, han reducido la incidencia de fracturas faciales debido a
accidentes de transito®® Y. Sin embargo, la epidemiologia de estos mecanismos
varia de acuerdo a las circunstancias poblacionales y geograficas, y periodos

estudiados en que se realiza el estudio?.
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Dentro de la poblacién, los pacientes que sufren traumas craneofaciales
tienen variaciones de acuerdo a su género, siendo los hombres entre 2 a 4 veces
mas afectados que las mujeres; la edad, presentdndose el mayor namero de
casos generalmente entre los 20y los 30 afios de edad™ ® 12 Lo anterior puede
estar asociado a que la poblacidon masculina que se encuentra dentro del rango
etario nombrado se asocia a la practica de deportes agresivos, hechos de

violencia, conduccién imprudente y consumo de alcohol y/o drogas™®.

B. ANATOMIA MANDIBULAR APLICADA AL TRAUMA

La mandibula es un Aot conilr —_{ @ —Cibers
\ Fasita ptengoidea

i A\v/I Apofisis coronoides 25
hueso impar y movil que se "
ubica en la parte mas caudal Slujf?n:irh_ioim .

y posterlor de Ia cara Fosita submandibular

Linea milohioidea

sita sublingual

alojando el proceso alveolar y
piezas dentarias inferiores.
En conjunto con el hueso

hioides, la mandibula forma el

esqueleto del plso de bOCa y TR SRS | S——— — —~ Mandibula de adulto:

Cuerpo vision anterolateral

superior
por otro lado, gracias a sus Figura 1: Anatomia Mandibular®®.

conexiones con tejidos blandos es capaz de realizar variados movimientos cuyo
eje principal se ubica en la articulacion témporo-mandibular. En su anatomia se
distinguen 3 partes principales: una parte media, el cuerpo y dos partes laterales,
las ramas, las cuales se alzan en los extremos posteriores del cuerpo y se
compone de dos laminas de hueso compacto o tablas, una externa y otra interna,
qgue tienen cantidades variables de tejido 6seo esponjoso entre ellas. Un hito
anatomico importante en la mandibula es el canal alveolar, que aloja el paquete
vasculonervioso alveolar inferior, el cual recorre la mandibula bilateralmente desde
la rama hasta su bifurcacion en el conducto mentoniano e incisivo en el cuerpo

mandibular, aproximadamente a nivel de premolares®**®),
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Si bien la cara en general, puede considerarse desde el punto de vista
mecanico meramente como un érgano masticatorio™?, ademas de esta importante
funcién, brinda alojamiento a 6érganos de recepcién de los sentidos, como la
lengua y los ojos, por lo que su estructura debe ser lo suficientemente fuerte para
protegerlos. Es asi que el acto masticatorio propiamente tal determina que se
generen una serie de fuerzas con origen en las piezas dentarias, las cuales las
transmiten a los elementos 6seos que las rodean, permitiendo que el hueso
desarrolle la sustancia 6sea necesaria para lograr una estructura apta para recibir
las fuerzas funcionales sin que signifique ningun riesgo, es mas, el hueso necesita
de ellas para conservarse en un estado de salud. Es asi que las fuerzas seran
transmitidas y absorbidas por mayores cantidades de tejido 0seo, ya sea por
engrosamientos corticales o mayores condensaciones y orientacién especial de
las trabéculas del tejido 6seo esponjoso. Esto ultimo da origen a verdaderas lineas
de refuerzo que se han denominado “Sistemas Trayectoriales”, que de acuerdo a
Su posicion se han llamado pilares o columnas si son verticales y arcos o0 vigas si

se ubican horizontalmente®?,

Los pilares y arcos de la base de
craneo son el destino final de las fuerzas
que a través de estos sistemas
trayectoriales se transmiten desde el
aparato masticatorio como lo muestra la

figura 2. Es asi como cada una de las

ramas mandibulares de su mismo lado |, .. ..o

ejercera presion sobre el hueso temporal,

con quien se articula y que forma el arco

de resistencia petroso en la base del Figura 2: Lineas de transmision de fuerzas

o (14) masticatorias entre cara y craneo™?.
craneo™.
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Debido a su condicion aislada y a la gran cantidad de fuerzas que debe
absorber y por ser el asiento de la insercion de algunos musculos de la expresion
facial y de todos los musculos masticatorios, es que la mandibula muestra como
caracteristica la presencia de una cortical muy desarrollada. Teniendo en cuenta

esto, el sistema trayectorial de la mandibula se compone de*”:

a. Pilares o columnas

v" Mentoniano: ubicado lateralmente a la sinfisis mandibular,
huella de la union de las dos piezas laterales que integran
la mandibula®®. Se extiende desde el arco alveolar hasta
el borde inferior del hueso

v/ Coronoideo: se extiende a través del borde anterior de la
rama, desde las lineas oblicuas interna y externa hasta el
vértice del proceso coronoides.

v' Condilar: se corresponde con el borde parotideo de la

rama mandibular.
b. Arcos o vigas:

v' Basal: corresponde al borde inferior mandibular

v Lineas oblicuas interna y externa

v Arco alveolar inferior: en relaciobn con los alvéolos

dentarios.

Figura 3: Pilares y v Cresta del condilo: Se inicia en la parte interna del condilo,
arcos de la region o ) .

facial®®. continuandose hacia abajo y adelante, pasando por
encima de la espina de Spix, confundiéndose finalmente

con la cresta temporal.
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Dada su ubicacion y su condiciébn de uUnico hueso movil de la cara, la
mandibula se convierte en una especie de “paragolpes” de la cara, por lo que a
pesar de la estructura descrita en cuanto a pilares y arcos, existen zonas mas
débiles en este hueso, como son el angulo mandibular, cuello del céndilo, el
orificio de salida del nervio mandibular, zonas edéntulas, dada la falta de funcion,
o aquellas donde existen piezas incluidas, siendo lugares propicios para que se
produzcan fracturas mandibulares“®. En respuesta a las cargas, la mandibula es
similar a un arco, distribuyendo la fuerza del impacto a través de toda su
extension, pero debido a su irregular forma y composicion, habra zonas donde se
generara una mayor fuerza por unidad de area y consecutivamente la deformacion
por traccion se concentrara en ellas. Asi, si aplicamos una fuerza en la zona del
cuerpo mandibular, se generara una zona de compresion en la cara vestibular y de
tension en la cara lingual que terminara en una fractura desde lingual a vestibular
y a la vez, se acumulard tension en la cara lateral del cuello del coéndilo
contralateral, llevando finalmente a su fractura; ahora, si la fuerza se aplica en la
sinfisis, se producir4 de la misma manera la fractura en esta zona y una fractura
bilateral de cuello de céndilo. Sin embargo, esto varia ampliamente, dado que
existe un amplio rango de magnitudes y direcciones del impacto, asi como de la
forma del objeto con que se lleva a cabo la injuria y a la vez existe una gran
variabilidad en las condiciones de denticidn, posicion e influencia de tejidos
blandos asociados de la mandibula®®. Respecto a esto Ultimo, la presencia de
terceros molares incluidos representaria una zona débil dentro de la mandibula,
debido a una menor seccion transversal del hueso, implicando una menor tasa de
fracturas condilares, ya que se producirian primero fracturas de angulo mandibular

en respuesta al impacto, disipando la fuerza producida por el mismo®2%,

De esta manera, las fracturas mandibulares pueden producirse

principalmente por tres mecanismos®®:

a. Mecanismo directo por transmision directa de energia del agente

traumatico.
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b. Mecanismo indirecto, producido por la deformacion excesiva aplicada
al arco mandibular. Principalmente visto en fracturas de condilo por
impactos en la zona sinfisiaria y parasinfisiaria.

c. Mecanismo derivado de la acciébn muscular, debido a las grandes
contracciones musculares que puede llegar a producir la musculatura

masticatoria.

Es asi que pueden darse diversos tipos de fracturas mandibulares, que
pueden clasificarse como favorables o desfavorables dependiendo de la
angulacion de la fractura y la direccion de la resultante muscular mesial y distal a
la misma, siendo favorable aquella en que el rasgo de fractura y la fuerza

muscular resisten el desplazamiento de los fragmentos®®*9: 24,

También, las fracturas mandibulares pueden clasificarse segun la condicion
de los fragmentos 0seos en el sitio de fractura y su posible comunicacion con el

medio externo en*® 24:

v' Fracturas simples: corresponde a una linea de fractura con minima
fragmentacion en el rasgo.

v' Fracturas compuestas: son aquellas desplazadas, con un margen
comunicado con el medio externo.

v' Fracturas conminutas: en ellas, el hueso que se ha fracturado queda
descompuesto en multiples segmentos, como lo que ocurre en el caso de
heridas de bala u otros impactos de alta energia.

v Fracturas tipo Greenstick: aquellas incompletas que se producen en hueso

flexible (nifios).
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Finalmente, las fracturas pueden clasificarse desde un punto de vista

anatémico en®?:

Coronoid

v" Fracturas condilares

(\

Fracturas de rama
mandibular Condylar

Fracturas de angulo

Remus

Fracturas de cuerpo

Fracturas sinfisiarias Angle

Fracturas coronoideas

Body Symphysis

AN NI NEEN

Fracturas alveolares : - -y
Figura 3: Clasificacion anatomica de fracturas

mandibulares®®,

C. REPARACION OSEAEN RALACION ALAS FRACTURAS.

El hueso es un tejido dinamico, en constante reabsorcién y remodelacion,
Para que exista formacion y mineralizacion de este tejido deben existir tres
condiciones fundamentales: presencia de células precursoras pluripotenciales, un

amplio suministro sanguineo y soporte mecanico®.

El hueso es uno de los pocos tejidos del organismo que es capaz de
regenerarse tras sufrir un traumatismo, llegando a obtener las mismas
propiedades previas a la injuria®®. Tras producirse una fractura, pueden existir dos

vias mediante las cuales la reparacion se lleva a cabo™® 2%

» Consolidacion Osea indirecta, secundaria o por segunda intencion: ocurre
gracias a la presencia de células pluripotenciales en el periostio del hueso
esponjoso y compacto y al tejido blando injuriado circundante. Este
mecanismo es resultado de la inestabilidad mecéanica de la fractura, la cual
determina la formacién de un tejido fibroso intermediario, que luego se
transforma en cartilago y termina por formar hueso. Consta de las

siguientes etapas:



Reemplazo fibro cartilago por
hueso

Remodelacion osea

Figura  4: Fases de |la
Consolidacién 6sea indirecta®”.
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i. Fase inicial o de inflamacion y formacion
de callo fibroso: En las primeras 24-48hrs,
producto de la inflamacién aguda se forma un
hematoma, el cual es invadido por células
pluripotenciales, que sucesivamente daran origen
a fibroblastos que secretaran matriz colagena vy
luego condroblastos, que mediaran la formacién
de cartilago hialino, procesos que duran 2 a 3
semanas desde la fractura..

ii. Fase de formacion de callo blando o
cartilaginoso: Las condiciones méas desfavorables
en el exterior del rasgo de fractura favorecen la
formacioén de cartilago, mientras que al interior, la
mejor vascularizacion propicia la proliferacion de
osteoblastos, que comienzan la produccion de
osteoide. Se genera asi un callo blando por la
combinacioén fibrocartilaginosa.

iii. Fase de formacién de callo duro u 6seo: la
mejora en las condiciones de oxigenacion
aumenta la proliferacion de osteoblastos, los
cuales median el reemplazo de cartilago por
tejido osteoide, proceso que se inicia a finales de

la 42 semana desde la fractura.

iv. Fase de remodelacion: el hueso fibrilar
inmaduro es reemplazado por hueso laminar

maduro.
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= Consolidacion Osea directa, primaria o por
primera intencion: ocurre en presencia de un
gran aporte vascular en el foco de fractura
sumado a una movilidad muy escasa o
inexistente, donde la formacién del callo 6seo

puede ocurrir sin intermediar un callo blando o

cartilaginoso, ya que existe proliferacion de

Figura 5: Cicatrizacion por

osteoblastos aposicion de hueso fibrilar
y ap contacto®.

desde un principio. Esta es aquella que
podriamos observar cuando se realizan
procedimientos de fijacion interna rigida, en
donde guedan impedidos los | (et EEEE
micromovimientos en el foco de fractura,

ademas de producirse una reduccion

el 0§

atrizacion

anatomica casi perfecta. Existen dos formas Figura ((254) Cic
de consolidacion Osea directa: la cicatrizacion por brecha™™.
por contacto, que se produce inmediatamente debajo de la placa de
osteosintesis por remodelacion de los conductos haversianos de un lado a
otro del rasgo de fractura, y la cicatricacion por brecha, donde las células
pluripotenciales se diferencian directamente a osteoblastos que producen
hueso sin mediar reabsorcion u aposicion de otros tejidos, la cual ocurre
lejos de la placa durante aproximadamente seis semanas y hasta diez si
tomamos en cuenta la remodelacion de los osteones primarios. Ambos
mecanismos ocurren simultaneamente, asegurando el primero la
estabilidad mecanica necesaria para que ocurra el segundo, el cual se da

en mayor cuantia.

Si bien la composicion 6sea en la mandibula y los huesos del tercio medio
del rostro no difieren demasiado, existe una diferencia significativa en cuanto a la
distribucion geométrica del hueso, consistiendo el tercio medio principalmente en
delgadas laminas que proveen una mayor proporcién superficie/volumen respecto
a la mandibula, lo cual finalmente implica que hay una mayor proximidad de los

vasos sanguineos que favorece la reparacion en los huesos del tercio medio®.
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D. EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS MANDIBULARES.

Contexto Internacional

Las fracturas mandibulares corresponden a la primera o segunda fractura
facial mas comun, luego de las del complejo cigomatico o nasales (de ser tomadas
en cuenta’) y estd entre los diez huesos mas fracturados del organismo,
constituyendo una de las principales patologias tratadas en los servicios de cirugia
maxilofacial. Al igual que los traumatismos faciales en general, las principales
causas que llevan a las fracturas mandibulares son los accidentes de transito y la
violencia o agresiones por terceras personas, variando su importancia relativa
respecto a la poblacién estudiada®® " 912 262 Eg importante mencionar respecto
a esto ultimo que hay etiologias como los accidentes deportivos, que se observan
casi exclusivamente en la poblacion masculina, como también que se ha
encontrado algun grado de asociacion significativa entre la edad del paciente y la
etiologia que produjo su fractura, asociandose los accidentes de transito a

personas mas jévenes que aquellas que las sufren debido a violencia o caidas'”.

La edad de los pacientes que sufren fracturas mandibulares se encuentra
en un amplio rango, que va desde los 0 hasta aproximadamente los 87 afos, con
un promedio que ronda los 28-30 afios, encontrdndose la mayor cantidad de
afectados entre los 21 y los 30 afios”” ® ** 27 disminuyendo la incidencia de este
tipo de fracturas a partir de la tercera década en adelante!”. Los pacientes
corresponden en su gran mayoria a hombres, los cuales son afectados entre 4 a 6

veces mas que las mujeres por esta patologia traumatica'” # 27,

En cuanto a la distribucion anatomica de las fracturas mandibulares, el

promedio de fracturas por paciente ronda las 1,5 fracturas'”, siendo el sitio mas

O(4, 7, 27)

afectado el condilo mandibular, seguido del cuerp , aungque esto puede

' En general, las fracturas nasales aisladas son tratadas en muchos hospitales por los
servicios de Otorrinolaringologia, por lo que en bastantes estudios epidemiolégicos de

servicios de Cirugia Maxilofacial esta subestimada su prevalencia.
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variar dependiendo, como siempre, de la poblacion estudiada, como ocurrio en el
estudio de Bither et al en 2008 sobre una poblacién rural de la India, donde las
fracturas parasinfisiarias fueron las mas comunes, seguidas de las de angulo

mandibular®?,

Es interesante mencionar que se ha observado que respecto al lado
afectado la distribucion no es equitativa, siendo mayormente afectado el lado
izquierdo de la cara, sobre todo en el tercio medio, lo cual puede repetirse en el
hueso mandibular®™®, aunque se ha visto que al ser un hueso unico, al producirse
un impacto en un lado, como consecuencia, se generarian fracturas de manera
indirecta en el lado contralateral, balanceando asi la proporcion, lo cual no ocurre
en el tercio medio, donde los huesos de un lado y del otro se encuentran

separados, por lo que no existe efecto indirecto sobre el contralateral!” 19,

Si tomamos en cuenta la etiologia del trauma, es posible encontrar
asociacion entre alguna de las posibles causas y un sitio especifico que puede
llegar a ser afectado en la mandibula. Asi, para las fracturas producidas por
choques de automoviles, el céndilo seria el sitio mas afectado, mientras que para
aguellas producidas por asaltos, seria el angulo mandibular el que presentaria la

mayor tasa de fracturas®.

Las fracturas faciales no mandibulares mas comunmente asociadas a las
fracturas mandibulares son principalmente las del complejo cigomatico, seguidas

de las fracturas extendidas del tercio medio tipo Le Fort!" 2",

Si bien la época o estacion del afio no se relacionaria con la ocurrencia de
fracturas faciales, se ha visto que hay factores como el dia de la semana en que
existe mayor probabilidad de que ocurran eventos conducentes a ellas, siendo el
fin de semana, sdbado y domingo, cuando éstas mas suceden, ya que se asocian
estos dias con la practica de deportes al aire libre, viajes y recreacion, ademas de
gue se asocia con un mayor consumo de alcohol, el cual no sélo incrementa la
violencia®®, sino también es un factor importante a considerar en cuanto a los

accidentes de transito!” ', Respecto a esto (ltimo, es importante recalcar que la
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existencia de leyes estrictas que regulen la venta y consumo de alcohol pueden
disminuir significativamente la tasa de fracturas faciales, tal como lo demuestra el
estudio de Ahmed et al en Emiratos Arabes Unidos, donde no hubo fracturas

asociadas a dicho elemento®,

Ya se ha mencionado la importancia de las caracteristicas poblacionales en
la distribucion etiolégica de las fracturas faciales, una de ellas fue observada en el
estudio de Chrcanovic et al. en 2011 en Brasil, donde la poblacion estudiada
correspondia a la méas pobre de la region y se pudo observar que habia una mayor
incidencia de mujeres fracturadas que hombres cuando el factor etiolégico
estudiado era la violencia, la cual podria darse tanto en forma de delitos

domésticos como asaltos'”.

ii. Contexto Nacional

En Chile, respecto a la edad de los pacientes que sufren traumatismos
faciales, la mayor parte ocurren entre los 20 y los 29 afios y en cuanto al género,
los hombres sufren mayoritariamente este tipo de injurias, siendo entre 1,5y 3,1

veces mas frecuente que en las mujeres®® 293V

, Sobre todo en el grupo etario
entre los 15-19 afios®?. En cuanto a las causas, los estudios difieren dependiendo
de la poblacién estudiada, pudiendo corresponder la principal causa a las
agresiones interpersonales®®® 2| a las caidas®” o a los accidentes de transito® 32,
Por otro lado, si tomamos en cuenta la prevision, la gran mayoria de los pacientes
afectados pertenecen al sistema publico y dentro de él al segmento de menores

ingresos (FONASA A)®#%3D,

En la poblacion chilena, en cuanto a fracturas faciales, la mandibula
corresponde al sitio anatémico mas afectado®® *? o bien al segundo, luego de las
fracturas nasales®?, dependiendo del segmento poblacional analizado. Dentro del
hueso mandibular, el lugar méas afectado, si tomamos en cuenta la region
parasinfisiaria dentro del cuerpo mandibular, como la clasificacién anatomica antes
descrita, corresponde al cuerpo mandibular, seguido del angulo y el céndilo

((29-30)

mandibula , aungque existe un estudio donde la regién mas afectada fue la
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condilar. Es importante mencionar también que alrededor del 50% de las fracturas

mandibulares se presentarian de manera aislada de otras fracturas faciales®.

En cuanto a la presencia de un patrén estacional respecto de la ocurrencia
mensual de fracturas faciales, en los estudios chilenos revisados no existe esta
caracteristica, manteniéndose mas o menos constante a través del afio la cantidad
de fracturas recibidas en los centros asistenciales estudiados®®3Y. Sin embargo,
si tomamos en cuenta la mortalidad por traumatismos, se ha visto que existe
variacion estacional de muertes violentas, observandose un exceso de decesos
entre septiembre y febrero, contrario a lo que ocurre con otras causas de muerte,

que experimentan un aumento entre mayo y septiembre®®.

La importancia del conocimiento de todos estos datos epidemiolégicos
radica en que son el asiento principal de medidas legislativas y educativas en
cuanto al comportamiento civico y vial de las personas, que pueden reducir la
incidencia de esta patologia traumatica, siendo finalmente estas medidas
preventivas la forma mas facil de reducir los costos directos e indirectos que el
manejo de ella significa para el sistema economico y de salud, ya que permitirian
identificar aquellos factores que hacen mas susceptible a una persona a sufrir un
traumatismo facial, lo cual finalmente lleva a la creaciébn de programas que
consecutivamente llevarian a la disminucién de la ocurrencia de este tipo de
patologias y con ella de los costos implicados en su diagnostico, tratamiento y

recuperacion.

E. DIAGNOSTICOY MANEIO DE LAS FRACTURAS MANDIBULAR ES,

Las fracturas mandibulares, entendidas como la alteracion estructural del
hueso mandibular tras un traumatismo facial que puede deberse a diversas
etiologias®®, se enmarca dentro de un capitulo mayor, el trauma de la regién
craneofacial, el cual ha jugado un rol fundamental en el establecimiento de la
cirugia maxilofacial como una especialidad independiente®®. Actualmente, el

manejo de las lesiones maxilofaciales incluye el cuidado médico especializado,
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técnicas imagenolégicas avanzadas, enfermeras especializadas, servicios de
apoyo e instrumental especifico. Segun las recomendaciones del Colegio
Americano de Cirujanos de Trauma en 1999 para el éptimo cuidado y tratamiento
de lesiones traumaticas, el hecho de que en los traumas craneo maxilofaciales
haya un numero significativo de lesiones mandibulares, dentoalveolares y
estructuras asociadas, hace necesario que dentro del equipo multidisciplinario que
atiende en los centros especializados en trauma haya un cirujano oral y
maxilofacial las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Todo esto hace
necesario un aumento en la necesidad de este tipo de profesionales,
constituyéndose los servicios de cirugia maxilofacial en uno de los mas solicitados
dentro del ambito hospitalario, luego de los servicios de ortopedia y

neurocirugia®?.

En los traumatismos en general, el manejo y valoracion inicial de las
lesiones recibidas por el paciente debe ser hecho de la manera mas precisa y
completa posible, para establecer rapidamente la extensién de cualquier herida
gue pueda comprometer la vida del mismo, lo cual puede reducir las muertes por
esta causa, estableciéndose asi el orden légico y secuencial de tratamiento de las
diferentes especialidades involucradas en ello, teniendo siempre en cuenta la
valoracién del estado general del paciente®* *. Se ha observado que las muertes

por traumatismos ocurren principalmente en tres momentos®©®:

1. Inmediatamente ocurrido el trauma, en los primeros minutos o
segundos.

2. Durante las primeras horas después de ocurrido el evento
traumatico, denominada “La hora de Oro”, ya que los pacientes
pueden ser salvados de poder controlarse sus heridas y problemas
asociados.

3. Dias o semanas después del traumatismo, los pacientes pueden

fallecer por sepsis, falla multiorganica o embolismo pulmonar.

Es asi que los pacientes con traumatismos faciales deben ser evaluados
primero desde el punto de vista de su capacidad ventilatoria, estabilidad
cardiopulmonar, control de hemorragias, integridad neuroldgica y dentro de esto
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altimo, es necesario llevar a cabo una evaluacion de la columna cervical, ya que
un impacto lo suficientemente severo como para causar una fractura facial, podria
transmitir su fuerza hasta ella, por lo cual el cuello debe ser inmovilizado
temporalmente, hasta que se hayan descartado lesiones cervicales clinica y
radiograficamente®® 2* *_ Finalmente, el tratamiento de las lesiones de cabeza y
cuello seran diferidas hasta que la estabilizacion del paciente sea llevada a cabo,
lo cual no descarta maniobras iniciales a favor del despeje de la via aérea, como
es el caso de la reduccion de fracturas mandibulares bilaterales, donde la lengua
puede causar su obstrucciéon, como también el control de hemorragias de la

region®?.

Una fractura mandibular debe ser valorada a través de la anamnesis y un
examen fisico acucioso que incluya la palpacién extraoral mandibular bimanual,
teniendo particular enfoque en sus bordes inferiores y laterales, asi como la
articulacion temporomandibular y un examen intraoral completo, podremos
encontrarnos con algunos signos y sintomas frecuentes en este tipo de

fracturas® 2% 33 36).

Maloclusion

Laceraciones gingivales

Formacion de hematomas y equimosis

Parestesias, anestesias o disestesias

Dolor localizado

Alteracion del movimiento mandibular

Cambios en la simetria facial y forma de la arcada dentaria
Movilidad dentaria patoldgica

Crepitacion o movilidad de los segmentos 0seos

Escalones 0seos palpables

SR N N N N N N U N NN

Hemorragia intra y extraoral.
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Es importante notar, que dado que la mandibula es el anico hueso moévil de
la cara, su fractura nunca pasa desapercibida, ya que es muy dolorosa, viéndose
este sintoma aumentado con las funciones de masticacién, fonacién, respiracion y
deglucién. La mandibula, a pesar de ser el hueso mas pesado y fuerte de la cara,
es muy propenso a las fracturas, por algunas razones especificas: es un arco
abierto, se encuentra en la porcion mas baja de la cara, el mecanismo de
hiperextensién e hiperflexiéon de la cabeza en los accidentes de trafico y sufre

atrofia a través de los afios®?,

El examen del paciente con signos clinicos de fractura mandibular debe ser
complementado con un apropiado examen radiografico para obtener un
diagnostico definitivo certero y también contribuir a un tratamiento adecuado. Para
fracturas mandibulares el examen estandar es la ortopantomografia o radiografia
panoramica, ya que entrega una vision de la mandibula completa y toda la arcada
dentaria inferior, entregando datos sobre continuidad de las corticales, lineas de
fractura y desplazamiento de fragmentos, integridad dentaria, presencia de dientes
incluidos u otras patologias como quistes o0 tumores que puedan condicionar el
tratamiento. Se puede complementar este estudio con radiografias postero
anteriores y proyecciones de Towne inversa para visualizar el grado de
desplazamiento de fragmentos, asi como radiografias oclusales para confirmar la
presencia de fracturas sinfisiarias, dificiles de observar en cualquiera de las
situaciones anteriores. Dependiendo de las circunstancias del establecimiento de
salud y del paciente, puede utilizarse el TAC o TAC-3D para el diagnoéstico de
fracturas mandibulares, los cuales pueden haber sido solicitados previamente, ya
que es utilizado por los equipos de neurocirugia para evaluar lesiones
neuroldgicas. Es importante mencionar la importancia de este Ultimo examen,
llevado a cabo en decubito en los pacientes con lesiones cervicales, ya que no
podrian ser sometidos a las posturas necesarias para la toma de radiografias

COnVGnCionaIes(w, 24, 33, 37-38)_

El objetivo principal del tratamiento de las fracturas mandibulares es la
recuperacion de su funcion, que involucra la masticacion, fonacién, deglucion y

respiracion. Esto se consigue respetando los principios basicos de la cirugia
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ortopédica, que son: reduccidén (devolver los fragmentos 6seos a su posicion
anatomica original), fijacibn e inmovilizacion, para lo cual es indispensable
devolver y mantener la oclusién pretraumética al paciente. Al respetar estos
principios se consigue dar estabilidad 6sea a la mandibula fracturada y con ello
puede llevarse a cabo una correcta reparacion de las lesiones, tanto de tejido
blando como de la fractura misma y prevenir complicaciones como el dolor, la
hemorragia y la infeccién y finalmente conseguir que se cumplan objetivos
terapéuticos como: simetria facial, ausencia de dolor en la ATM a la palpacién en
apertura y cierre, apertura bucal maxima mayor a 40mm y ausencia de desviacion

de la linea media o desviacién menor a 2mm en apertura®® 24 33.36)

A diferencia de lo que ocurre en el tercio medio, donde el tratamiento
variard dependiendo de la gravedad de la fractura, el grado de limitacion funcional
y las condiciones del paciente respecto a una intervencién quirdrgica®, las
fracturas mandibulares deben observarse desde un punto de vista distinto, dadas
las caracteristicas funcionales que hemos nombrado asociadas al hueso
mandibular, existiendo una gran variedad de tratamientos, los cuales podemos
clasificar en procedimientos abiertos o quirdrgicos y los cerrados o no quirdrgicos,
los cuales seran seleccionados de acuerdo al paciente, el cirujano y los recursos
disponibles. En general, los tratamientos cerrados consisten en la inmovilizacion
mandibular mediante la fijacién de la oclusion con alambres, lo que es conocido
como blogueo o fijacion intermaxilar (FIM), que hoy en dia es utilizado
principalmente en todos los nifios con fracturas condilares, asi como adultos con

19,27 por

fracturas condilares altas y fracturas incompletas de angulo y cuerpo
otro lado, el tratamiento abierto consiste, como su nombre lo indica, en establecer
un acceso quirdrgico al sitio de la fractura con tal de exponerla, reducirla

anatémicamente y fijarla a través de algtin medio® 2%,

Desde aproximadamente 1978, debido al avance tecnolégico y de los
biomateriales, los cirujanos han usado en forma creciente, materiales rigidos de
colocacion interna para tratar muchas de las fracturas maxilofaciales, debido esto
a los favorables resultados que con ello se consigue. El uso apropiado de placas,

miniplacas, microplacas y tornillos es beneficioso, ya que mantienen la posicion de
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los fragmentos 0Oseos reducidos sin necesidad de permanecer la FIM,
favoreciendo la recuperacion temprana del paciente y el confort del mismo® * 2%,
Sin embargo, algunos cirujanos prefieren realizar una FIM temprana con el
objetivo de mantener los fragmentos 06seos estables y evitar sintomas y
complicaciones asociados a la fractura hasta la fecha de la cirugia, periodo que
puede durar aproximadamente unas seis semanas, que comprende la fase inicial
de la consolidacién 6sea de la lesiéon, para posteriormente retirar la FIM luego de
realizada la osteosintesis con materiales rigidos, en general, placas y tornillos de

titanio 2733,

Asi, la reduccién abierta con fijacion rigida interna sera utilizada
principalmente en el caso de fracturas de cuerpo, angulo y rama mandibular. Por
otro lado, las fracturas de condilo mandibular, dependiendo de la altura a la que se
producen, pueden ser tratadas conservadoramente a traves de FIM o
quirdrgicamente a través de reduccion abierta mediante acceso submandibular,
preauricular, retroauricular o transparotideo, o bien via transoral o utilizando
métodos endoscépicos?. La tendencia en el Gltimo tiempo, debido al avance de
las técnicas quirargicas, es hacia la reduccion abierta y fijacion rigida de las
fracturas condilares, lo cual ha demostrado mejorar la funcion y movilidad
mandibular, acortando el periodo de FIM, manteniendo como indicaciones de esta
ltima como Unico enfoque terapéutico, las fracturas condilares en nifios, fracturas
intracapsulares y aquellas donde no exista espacio suficiente para la colocacion
de los sistemas de fijacion rigida o bien, sea imposible tener un acceso adecuado
al sitio de fractura, aunque de existir acortamiento de altura de la rama o
desviaciéon de los segmentos mayor a 10° no importando el nivel en el que se

haya producido la fractura, la indicacién es la reduccién abierta®?.

Un punto importante de mencionar es la presencia de un diente en el foco
de la fractura, los cuales cada vez mas tienden a conservarse, ya que contribuirian
a estabilizar a la misma. Sin embargo, debe realizarse la extraccién de ellos en
caso de estar incluidos, fracturados, si presentan lesion quistica, estan
comprometidos periodontalmente o si provocan dificultad en la reduccion de la
fractura. De ser conservados, debe realizarse seguimiento de ellos por lo menos

durante un afio® 3%,
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Existen complicaciones que pueden estar asociadas al tratamiento de las

fracturas mandibulares, ya sea por las circunstancias inherentes al paciente o

bien, por la técnica utilizada o el incumplimiento o falta de cuidados post-

operatorios. Entre las complicaciones contamos

v
v

(2, 19, 33, 40, 43).

Asimetria mandibular

Dolor y disfuncion en la ATM, alteracion del crecimiento: consecuencias
generalmente asociadas a fracturas de la ATM.

Dafio nervioso: no muy habituales en el caso de fracturas mandibulares, a
excepcion de grandes traumatismos, donde se puede producir la seccion
del nervio alveolar inferior o el nervio mentoniano principalmente. En
general este tipo de complicacién requiere de observaciéon, aunque puede
ser tratada en la cirugia si la seccién nerviosa es patente en ese momento.
Infeccion: corresponde a la complicacion quirdrgica mas frecuente, sobre
todo si ha existido comunicacion de la fractura con la cavidad oral, previa o
post-terapéutica (dehicencia) o infecciones dentoalveolares de dientes en el
rasgo de fractura. En general su resolucion es en base a esquemas
farmacoldgicos y/o exodoncia de dientes infectados en el foco de fractura.
En ocasiones, la infeccién puede llevar al desarrollo de osteomielitis.
Maloclusion: se puede resolver con maniobras como el desgaste selectivo o
uso de elasticos para devolver la oclusion pre-traumatica.

Retardo en la unién, no unién o mal union de los fragmentos 6seos
Pseudoartrosis: debido principalmente a movilidad residual en el foco de
fractura, en general, atribuible a una insuficiente fijacion de los fragmentos.
Su resolucién supone una nueva intervencion para retirar el tejido fibroso y

reposicionar y fijar los fragmentos 0seos.

Si bien hoy en dia el tratamiento de eleccion para las fracturas

mandibulares en general es la reduccion abierta y fijacion rigida, es importante

tener en cuenta que a pesar de la mejora en las técnicas quirargicas, incluso con

operadores experimentados, la reduccion cerrada es el tratamiento que presenta

la menor morbilidad post-operatoria, principalmente debido al menor riesgo de

infeccion™®*¥| la cual es responsable de la secuelas mas importantes a partir de
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las complicaciones del tratamiento de las fracturas mandibulares, entre las que
contamos: dolor debilitante, osteomielitis cronica, deformidad esqueletal facial
adquirida y hospitalizacion prolongada, lo cual incrementa notablemente los costos
financieros del tratamiento de esta patologia traumatica®®.

F. INSTITUTO TRAUMATOLOGICO

El Instituto Traumatolégico 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
derivacién nacional y regional de esas patologias. Atiende a una poblacién adulta,
mayor de 15 afios, proveniente del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, el
cual estd compuesto por 15 comunas: Alhué, Cerro Navia, Curacavi, El Monte, Isla
de Maipo, Lo Prado, Maria Pinto, Melipilla, Padre Hurtado, Pefiaflor, Pudahuel,
Quinta Normal, Renca, San Pedro y Talagante. Este hospital resuelve el 54% de la
patologia traumatica de la Regién Metropolitana y el 12% de esa misma patologia

en el pais®®.

Entre el afio 2001 y 2010 se realizaron 49.192 intervenciones quirurgicas,
generando un promedio anual de 4.919 cirugias“®*”, de las cuales alrededor del
2% corresponden a las realizadas por el equipo de Cirugia y Traumatologia
Maxilofacial“®.

Dentro de los servicios con que posee el Instituto Traumatologico se
encuentra el de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial, que cuenta con tres
Cirujanos dentistas, especialistas en cirugia y traumatologia bucal y maxilofacial,

atendiéndose las siguientes patologias“®:
I.  Tratamiento quirdrgico y ortopédico de los traumatismos del macizo facial.
v Fracturas tipo Le Fort.

v Fracturas panfaciales

v Fracturas del complejo orbitocigomatico.



27

Fracturas nasales.
Fracturas orbitonasoetmoidales.
Fracturas maxilares.

Fracturas mandibulares

[I.  Tratamiento de las secuelas del traumatismo facial.
[ll.  Tratamiento de las deformidades maxilofaciales.
IV.  Tratamiento de quistes y tumores de los maxilares.
V. Patologia de la ATM.

Teniendo en cuenta que este es un centro de referencia y no un servicio de
urgencia, es que los pacientes pasan por un proceso previo a Su ingreso y
posterior cirugia, el cual contempla primero su atencion de urgencia en servicios
asociados, principalmente la urgencia del Hospital San Juan de Dios, desde el
cual los pacientes son derivados al Servicio de Cirugia y Traumatologia
Maxilofacial del Instituto Traumatolégico a la brevedad, lo cual implica que se
presentan al siguiente dia habil desde ocurrida la injuria. En esta primera atencién
se realiza una anamnesis guiada y se solicitan todos los examenes
correspondientes, para luego aproximadamente a la semana después realizar el
ingreso completo del paciente que incluye el examen fisico completo. Hecho lo
anterior, se programa la cirugia de acuerdo a la disponibilidad de pabellén y a la
severidad de la lesidon que presenta el paciente. Las cirugias de este equipo se
realizan los dias lunes y viernes, en una cantidad dependiente de la complejidad

de los pacientes programados.
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I. PLANTEAMIENTO DE PREGUNTA O PROBLEMA

cCual es el perfil epidemiologico de los pacientes con fracturas
mandibulares operados en el servicio de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del

Instituto Traumatoldgico Teodoro Gebauer Weisser?

1. OBETIVOS

A OBETVO GENERAL

Identificar el perfil epidemiologico de las fracturas mandibulares en pacientes
operados en el Servicio de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial en el Instituto
Traumatologico (IT) de Santiago de Chile, durante el periodo comprendido entre
Enero de 2001 a Diciembre de 2010.

B. ORETIVOSESPECIFICCS.

v' Determinar la distribucibn anatomica y etiologia de las fracturas
mandibulares operadas en el IT.

v' Determinar el género, rango etario y prevision de los pacientes operados
por fracturas mandibulares en el IT.

v' Determinar la distribucién geografica por comuna de residencia de los
pacientes con fracturas mandibulares atendidas en el IT y su pertenencia al
servicio de salud correspondiente a dicho establecimiento.

v' Determinar el patron de distribucion anual y el tiempo de espera entre

ingreso y cirugia de los pacientes operados por fractura mandibular en el IT.
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MATERIA ESY METODOS

A TIPODEESTUDIO
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Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo de tipo cuantitativo en el

Servicio de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto Traumatolégico de

Santiago, consistente en la recoleccién de datos mediante la revision de fichas

clinicas pertenecientes a los pacientes operados en dicho servicio durante el periodo

comprendido entre Enero de 2001 hasta Diciembre de 2010.

B. UNIVERSOY MUESTRA

De 974 cirugias realizadas en el pabellon central del Instituto traumatolégico por

el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial entre enero del afio 2001 y

diciembre del afio 2010, existian 876 fichas
clinicas disponibles para su revision y de
ellas se desprendié un universo de 783 que
correspondian a fracturas maxilofaciales y

el resto a otros diagndsticos.

La muestra de este estudio quedo
240

correspondientes a fracturas mandibulares

constituida por cirugias

operadas por dicho servicio, cuyas fichas

clinicas contenian todos los datos

pertinentes a este estudio.

C. CRITERIOSDE INCLUSION Y EXCLUSION

« Criterios de Inclusién:

- Pacientes operados en pabellén del

974
Cirugias 2001-2

L

010 J

|
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876
Fichas Fichas
No Disponibles Disponibles
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93
Otros Diagndsticos
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| Fracturas Faciales
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Figura 7: Descripcion universo y muestra

del estudio.

Instituto Traumatolégico, que

presenten fracturas mandibulares y que posean una ficha clinica con datos

completos.
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«» Criterios de Exclusion:

- Pacientes atendidos ambulatoriamente en sala de procedimientos.
- Pacientes operados para realizar aseo quirdrgico.
- Pacientes operados por secuelas de fracturas antiguas

- Fichas clinicas con datos incompletos.

D. PROCEDIMIENTCOS

Se procedio, previa autorizacion de la direccion del hospital (Ver anexo 1), a la
revision de 876 fichas correspondientes a las cirugias realizadas en pabellén central
por el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto Traumatolégico,
siendo todos los datos recopilados, registrados utilizando la base de datos
REGMAX 2.0 (Ver Anexo 2), basada en Microsoft Access 2007©. Luego, a partir de
los criterios de inclusion y exclusion, se procedid a extraer los datos que
correspondian especificamente a cirugias que involucraran la resolucion de fracturas

mandibulares. Los datos obtenidos de la base de datos son:

v'ldentificacion del paciente (nombre, RUT, nimero de ficha).
v" Fecha de ingreso
v/ Comuna de residencia
v’ Etiologia del trauma:
- Accidente pedestre: caidas de nivel y accidentes a pie.
- Accidente deportivo
- Accidente de transito: atropello, choques, colisiones.
- Accidente en bicicleta
- Accidente de trabajo: No incluye el trayecto hacia el mismo.
- Agresion por terceros: asaltos, peleas.
- Caida de altura
- Otra
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v Fractura(s) maxilofacial(es) operada(s):
% Tercio medio
- Le Fort | derecha y/o izquierda
- Le Fort Il derecha y/o izquierda
- Le Fort Il derecha y/o izquierda
- Naso-orbito-etmoidal derecha y/o izquierda
- Orbito-frontal derecha y/o izquierda
- Orbito-cigomatica derecha y/o izquierda
- Cigomatico-maxilar derecha y/o izquierda
- Piso de orbita derecha y/o izquierda
- Arco cigomatico derecha y/o izquierda
- Nasal
- Maxilar-alveolar derecha y/o izquierda
- Palatina derecha y/o izquierda
% Tercio inferior
- Mandibular-alveolar derecha y/o izquierda
- Sinfisis
- Cuerpo mandibular derecha y/o izquierda
- Angulo mandibular derecha y/o izquierda
- Rama mandibular derecha y/o izquierda
- Coronoides derecha y/o izquierda

- Condilo mandibular derecha y/o izquierda

E. ESTADISTICA

Se utilizaron estadigrafos como el promedio y rango para variables
cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas. El
software Microsoft Excel 2007© fue usado para tabulacion de los datos y la

confeccion de graficos.
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V. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2001 y diciembre de 2010,
el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto Traumatolégico Dr.
Teodoro Gebauer Weisser realiz6 974 cirugias en pabelldbn central, que
corresponden al 1,98% de todas las realizadas en dicho hospital. De ellas, 876
poseian una ficha clinica disponible para su revision, de las cuales 783,
correspondientes al 80% del total de cirugias realizadas, respondian al diagndéstico
de fracturas del territorio maxilofacial. De estas Ultimas, 247 cirugias,
correspondientes al 31,5%, involucraron la resolucion de 353 fracturas
mandibulares, no obstante, 7 fichas (2,8%) se encontraban con datos incompletos,

por lo que no fueron incluidas en este estudio.

Tabla 1: Descripcion de los pacientes operados por fracturas mandibulares en el

IT en el periodo Enero 2001 a Diciembre 2010.

Total: 240 pacientes / 353 fracturas mandibulares operadas
VARIABLE Ne %
10-19 35 14,6%
20-29 104 43,3%
Edad (Afios) 30-39 51 21,3%
o 40-49 31 12,9%
Rango = 14-72 anos 50-59 13 5 4%
60-69 5 2,1%
70-79 1 0,4%
Género Masculino 205 85,4%
Femenino 35 14,6%
Accidente Pedestre 11 4,6%
Accidente Deportivo 7 2,9%
Accidente de Transito 27 11,3%
Etiologia de la Fractura Accidente en Bicicleta 9 3,8%
Accidente Laboral 0 0%
Agresion de terceros 173 72,1%
Caida de Altura 10 4,2%
Otra 3 1,3%
Fonasa A 126 52,5%
Fonasa B 43 17,9%
Prevision Fonasa C 26 10,8%
Fonasa D 24 10,0%
Isapre 3 1,3%
Sin Previsién 18 7,5%
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Como vemos en la tabla, en general podemos decir que existe una
predominancia del género masculino, el cual corresponde al 85,4% de las
fracturas mandibulares operadas en el periodo descrito, por sobre las mujeres,
que corresponden al 14,6%. Asi mismo, la mayor parte de los pacientes (64,6%)
se encuentra viviendo la tercera o cuarta década de su vida, siendo las agresiones
por terceras personas la principal etiologia de las fracturas mandibulares,

concentrando 72,1% de las mismas (Tabla 1).

Tabla 2: Distribucion mensual de cirugias por fracturas mandibulares por afio.

MES/ANC | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | TOTAL %

Enero 0 1 1 0 4 4 ] 4 2 3 25 10,4%
Febrero 0 1 1 1 0 0 p 1 0 3 9 3.,6%
Marzo 0 0 1 1 0 7 3 2 2 4 20 8,3%
Abril 1 3 0 1 3 0 3 3 2 4] 22 9.2%
Mayo 1 3 1 3 3 4 3 6 3 3 30 12.5%
Junio 2 0 0 2 0 4 2 1 2 i 15 6,3%
Julio 0 1 1 3 3 1 3 1 3 i 18 7 5%
Agosto 2 2 0 1 3 2 3 0 2 3 18 7.5%
Septiembre | 2 0 1 3 2 1 2 4 5 p 22 9.2%
Octubre 0 1 1 1 3 0 3 3 4 4] 22 9.2%
Noviembre 0 5 2 0 1 4 5 3 4 3 27 11,3%
Diciembre 1 2 1 1 3 1 2 0 0 1 12 5.0%
TOTAL 9 19 10 17 25 28 37 28 29 38 240 100%

Podemos observar en la Tabla 2 que, en relacion a los diez aflos que
contempld este estudio, los primeros cuatro afos las cifras no superan las 20
cirugias por afo, sobre todo el afio 2001, donde se operaron 9 fracturas
mandibulares. Desde el afio 2005 al 2010 se mantienen en un rango entre 25y 38

operaciones anuales.
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Tabla 3: Distribucion de los pacientes operados por fractura(s) mandibular(es)

segun género y rango etario (M:F = Razdén masculino : femenino)

RANGO

. Masculino Femenino Total M:F %
10-19 33 2 35 16,5:1 14.6%
20-29 86 18 104 4.8:1 43,3%
30-39 45 6 51 7,5:1 21,3%
40-49 28 3 31 9,311 12,9%
50-59 11 2 13 5,5:1 5,4%
60y més 2 4 6 1:2 2 5%
Total 205 35 240 59:1

Como se habia mencionado, existe una predominancia de hombres
operados por fracturas mandibulares, siendo en total casi seis veces mayor el

namero de afectados en relacién a las mujeres de esta muestra.

El promedio de edad de la muestra es de 30,3 afios, siendo el rango etario
mas afectado aquel comprendido entre los 20 y los 29 afios, concentrando el

43,3% de los pacientes.

En casi todos los grupos etarios los hombres superan en nimero a las
mujeres, siendo la mayor de las diferencias en el rango comprendido entre los 10
y los 19 afios, donde la proporcion de hombres respecto a las mujeres fue de
16,5:1. La relacién se invierte en el rango de 60 y mas afios, siendo mas mujeres

que hombres, en una razon M:F de 1:2 (Tabla 3).
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Gréfico 1 : Distribucién de pacientes con fractura mandibular segun etiologia.

W Aprecion de terceros
W Accidente de Transito
M Accidente Pedestre
M Caida de Altura

M Accidente en Bicicleta
m Accidente Deportiva

Ofra

Accidente Laboral

Como se habia mencionado, la mayor cantidad (173 = 72,1%) de las
fracturas mandibulares se produjo debido a agresiones por terceras personas,
seguido por un 11,3% (27 pacientes) de cirugias cuya etiologia de fractura
correspondia a accidentes de transito, dentro de los cuales no se incluyen
aguellas debidas a accidentes ciclisticos. Finalmente, no hubo fracturas debidas a
accidentes laborales (Grafico 1).

Graéfico 2: Distribucion de pacientes operados por fractura mandibular segun
etiologia y género.
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Ahora si tomamos en cuenta la etiologia de fractura en relacion al género
de los pacientes, nos damos cuenta que en todas las etiologias los hombres
superan a las mujeres en cantidad, excepto en los accidentes pedestres. Por otro
lado, los accidentes deportivos afectan s6lo a hombres de esta muestra. La mayor
diferencia se encuentra en la etiologia de agresion por terceras personas, en la

cual existe una razon M:F de 9,18:1. (Grafico 2)

Grafico 3: Distribucion de los pacientes con fractura mandibular segun etiologia y

rango etario.
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B Accidente Pedestre 0 3 3 0 2 3
B Accidente Deportivo 2 3 2 0 0 0
® Accidente de Transito 4 10 4 4 3 2
= Accidente en Bicicleta 1 4 1 2 1 0
B Accidente Laboral 0 0 ] 0 1] ]
= Agresion de terceros 27 81 33 22 6 1
Caida de Altura 1 3 3 0 0
Otra 0 0 3 0 0 0

Tomando en cuenta la etiologia, pero ahora relacionada al rango etario de
los pacientes operados por fracturas mandibulares, podemos observar que existe
un predominio de las agresiones por parte de terceros en todos los rangos,
excepto en el dltimo de 60 y mas afios, donde corresponde a la menor cantidad de
afectados, siendo en este rango la principal causa los accidentes pedestres
(Gréfico 3).
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Tabla 4: Distribucion de pacientes operados por fractura mandibular segun

comuna de residencia.

COMUNA N° % COMUNA N° %
Alhué 1 0,4% Maipu 9 3,8%
Buin 2 0,8% Melipilla 10 4,2%
Cerrillos 3 1,3% P. Hurtado 8 3,3%
Cerro Navia 29 12,1% ||{Penhaflor 10 4,2%
Curacavi 3 1,3% Pefalolén 2 0,8%
El Bosque 1 0,4% Pudahuel 35 14,6%
El Monte 3 1,3% Quilicura 1 0,4%
E. Central 7 2,9% Qta. Normal 21 8,8%
Isla de Maipo 2 0,8% Renca 27 11,3%
La Florida 2 0,8% San Bdo. 1 0,4%
La Granja 1 0,4% Sn Joaquin 1 0,4%
Lo Barnechea 1 0,4% Santiago 26 10,8%
Lo Prado 28 11,7% ||| Talagante 6 2,5%

Los 240 pacientes considerados en la muestra de este estudio se
distribuyeron dentro de 26 comunas de la region metropolitana. Los mayores
porcentajes de pacientes provenian de las comunas de Pudahuel (14,6%), Cerro
Navia (12,1%), Renca (11,3%), Santiago (10,8%) y Quinta Normal (8,8%)
(Tabla 4). Luego, en el Grafico 4 podemos observar la pertenencia o no de los

pacientes al Servicio de Salud Metropolitano Occidente.
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Gréfico 4: Pertenencia de los pacientes al Servicio de Salud Metropolitano

Occidente segun comuna de residencia.
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Gréafico 5: Distribucion de pacientes operados por fractura mandibular segun

prevision.
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Del total de pacientes operados por fracturas mandibulares, 222 (92,5%) se

encontraban afiliados a algun sistema previsional, de ellos 219 (98,6%) lo eran en

el sistema publico, de los cuales, la mayor parte pertenecia al tramo A de

FONASA. Solo 3 pacientes (1,35%) cotizaba en ISAPRE.



Tabla 5, Grafico 6:

Distribucion de fracturas mandibulares segun clasificacion

anatémica.

TIPO N° % Coronoides sinfisis
Alveolar 0 0,0% o

Sinfisis 8 2,3%

Cuerpo 131 37,1%

Angulo 151 42,8%

Rama 9 2,5%

Coronoides 2 0,6%

Condilo 52 14,7%

Total 353 100%

Dentro de la muestra recogida, compuesta por 240 pacientes, se
encontraron 353 fracturas mandibulares operadas, generando un promedio de
1,47 fracturas por paciente. La principal zona mandibular afectada en esta muestra
fue el angulo mandibular, el cual presenté 151 fracturas (42,8%), seguido del
cuerpo mandibular con 131 (37,1%) y el condilo con 52 (14,7%). La zona menos
afectada fue el proceso coronoides con 2 fracturas (0,6%), tomando en cuenta que
no existieron fracturas de la porcion alveolar del hueso mandibular (Tabla 5,
Gréfico 6).
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Tabla 6: Distribucion de fracturas mandibulares segun lado afectado. Excluye
fracturas sinfisiarias, por encontrarse ellas en la linea media. (D:I = Razon lado

derecho : lado izquierdo)

TIPOLADO Derecho | Izquierdo Bilateral Dil
Alveolar 0 0 0 -
Cuempo 69 58 2 1,2:1
Angulo 58 83 5 1:1,43
Rama 3 6 0 1:2
Coronoides 1 1 0 1:1
Condilo 15 31 3 1:2,1
TOTAL 146 179 10 1:1,2
% 42,3% 51,9% 2,9%

En cuanto al lado afectado, en esta muestra el lado izquierdo es levemente
mas afectado que el derecho, con un 51,9% de las fracturas, versus el 42,3% del
lado derecho, siendo 1,2 veces mayor la cantidad de fracturas del lado izquierdo

versus el lado derecho (Tabla 6).
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Tabla 7: Distribucion de fracturas mandibular segin su etiologia. (Fx: Tipo de
fractura mandibular, Alv: Alveolar; Sinf: Sinfisis; Cuer: Cuerpo; Ang: Angulo; Coro:
Coronoides; Cond: Condilo)

ETIOLOGIA/FX Av Sinf Quer Ang Rama | Coro Cond
Accidente

Pedestre 0 0 5 7 1 1 2
Accidente

Deportivo 0 1 3 5 0 0 1
Accidente de 0 0 15 11 2 1 9
Transito

Accidente en

Biideta 0 1 6 1 0 0 3
Accidente

Laboral 0 0 0 0 0 0 0
Agresion de 0 4 26 119 6 0 34
terceros

Caida de Altura 0 2 5 6 0 0 3
Otra 0 0 1 2 0 0 0
TOTAL 0 8 131 151 9 2 52

Si tomamos en cuenta las 353 fracturas, correspondientes a los 240
pacientes de la muestra y las distribuimos segun la etiologia de cada una,
tendremos una tabla como la precedente (Tabla 7). En ella observamos que en
general la agresion por terceros sobresale como la causa principal en todos los
tipos de fractura mandibular, sobre todo en las de angulo, donde es responsable
de 119 fracturas (78,8%) de esa region, asi como también el cuerpo, donde de
131 fracturas, podemos atribuir 96 (73,2%) a esta causa, ocurriendo o mismo en
las facturas de rama (66,6%), condilo (65,3%) y sinfisis (50%). La Unica excepcion
a esto ultimo corresponde a las fracturas de proceso coronoides, en las cuales, de
las 2 presentes en la muestra, una corresponde a un accidente de transito y la otra

a un accidente pedestre.
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Tabla 8, Grafico 7: Distribucion de pacientes operados por fractura mandibular
segun rango de dias de espera entre su ingreso y el dia de la cirugia. (RE: Rango

dias de espera)

RE (DIAS) N° %

Menos de 5 dias 66 27.5% 15y més dias

Entre 5y9 88 36,7% Entre 10 y 14 dias

Entre 10y 14 dias 57 | 23,8% N
15y mas dias 29 | 12.1% '
TOTAL 240 100% Menosde 5 dias

En cuanto al tiempo de espera entre el ingreso del paciente con fractura
mandibular y el dia en que se realiz6 la cirugia para su resolucion, el promedio de
dias de espera en la muestra fue de 8,64 dias, con un rango entre 1 y 48 dias. La
mayor parte de los pacientes (64,3%) fue operada antes de 10 dias desde su

ingreso (Tabla 8).
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V1. DISCUSION

El Instituto Traumatolégico Dr. 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, hecho que limitaria su posible comparacion con estudios
previos llevados a cabo en servicios de urgencia. Sin embargo, en ellos, las
consultas por traumatismos craneofaciales representan entre el 0,53% y el 2,58%,
lo cual incluye, ademas de fracturas, traumatismos dentoalveolares y lesiones de
tejidos blandos®®3Y. En el caso de este estudio, las 974 cirugias llevadas a cabo
por el equipo de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial entre 2001 y 2010,
corresponden al 1,98% del total realizadas en el establecimiento, pero de ellas,
783 corresponden efectivamente a fracturas del macizo maxilofacial, lo cual
corresponde al 1,59%, siendo coincidente con el rango propuesto. Por otra parte,
esto no es concordante si comparamos este resultado con el 6% de fracturas
maxilofaciales encontrado en una muestra obtenida del Servicio de Urgencia del
Hospital Regional de Temuco entre abril de 2002 y marzo de 2003“®, lo cual
puede deberse principalmente tanto a diferencias culturales, demograficas y

también al periodo de tiempo considerado en el estudio.

Los resultados muestran que entre el afio 2001 y 2004 hubo una baja
proporcion de cirugias para efectos de fracturas mandibulares, las cuales no
superan las 20 anuales, lo cual se revierte en el siguiente periodo, operandose
casi 40 fracturas mandibulares en 2010. Si tomamos en cuenta que este estudio
fue realizado en un centro de referencia de salud, donde las cirugias son
programadas en dos dias establecidos de la semana permanentemente,
podriamos atribuir la baja cantidad de cirugias en los primeros afos del periodo
contemplado a que los medios con que se contaba no permitian el tratamiento
masivo de este tipo de fracturas con reduccion abierta y osteosintesis con placas,
prefiriendose la reduccion cerrada de las fracturas y estabilizacion a través de

bloqueo intermaxilar.
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En concordancia con otros estudios®®3?

, respecto a la existencia de un
patrén de distribucion anual definido, la muestra seleccionada en este estudio no
lo presentd. Respecto a este punto, dado que no se trata de un servicio de
urgencia y que se tomé en cuenta para la exploracion de esta variable la fecha de
la cirugia, es limitada la plausibilidad de cualquier aseveracion al respecto, ya que
para evaluar este parametro seria necesario realizar el mismo estudio en los
servicios de urgencia desde donde son derivados los pacientes, de modo de tener

en cuenta la fecha del traumatismo.

En los estudios relacionados a nivel mundial, la tendencia es que los
traumatismos del territorio maxilofacial afectan principalmente a los hombres en
una razén que va desdel,5:1 a 4:1% %2939 aunque existen publicaciones como la
de Ahmed et al®, que reporta una razén de 11,1:1, lo cual puede atribuirse a las
diferencias poblacionales, debido a que en Emiratos Arabes el rol principalmente
domeéstico de la mujer implica una menor exposicion a sufrir eventos que puedan
conducir a un traumatismo facial, al contrario de nuestra sociedad, donde poseen
un rol mas activo. En cuanto especificamente a fracturas mandibulares, se han
publicado mayores razones entre hombres y mujeres que van desde
4,1:1a9,6:1 >7 122D o cual coincide con este estudio, donde se encontraron 205
hombres versus 35 mujeres afectadas por fracturas mandibulares, dando como
resultado una razén de 5,9:1.

Si observamos los rangos etarios de los pacientes en relacién al género,
tendremos que en practicamente todos ellos existe una predominancia del género
masculino por sobre el femenino, con una mayor razén entre ambos de 16,5:1 en
el rango de los 10 a los 19 afos, lo cual al llegar a los 60 afios se invierte,
habiendo el doble de mujeres afectadas en relacion a los hombres. Esto es
concordante con estudios publicados, con la diferencia de que en ellos esta
inversion de la relacion hacia el final de la vida ocurre a partir de los 70
afios® 2939 aunque es concordante con un estudio llevado a cabo por Roccia et
al® donde el 25% de los traumatismos maxilofaciales ocurridos en mujeres
ocurrieron en el segmento etario mayor a 60 afos. Esto puede ser explicado

porque en general en nuestro pais, a partir de los 65 afios, el nuUmero de mujeres
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comienza a ser notablemente mayor que los hombres®?, lo cual podria contribuir a
que las mujeres tuvieran un rol mas activo respecto a sus pares hombres, que las

expondria en mayor grado a sufrir traumatismos faciales.

En el presente estudio, la edad de los pacientes operados por fracturas
mandibulares se present6 en un rango de 14 a 72 afios, con un promedio de 30,3,
siendo el rango etario mas afectado el que comprendia la tercera década de la
vida, de los 20 a los 29 afos, con el 43,3% del total de la muestra. Esto es

concordante con estudios internacionales % 12 27 (2, 26, 29-31)

y nacionales previos
atribuyéndose este hecho a que este rango etario es mas proactivo y proclive a
actitudes imprudentes que llevan a generar actitudes violentas, accidentes
automovilisticos y practica de ejercicios y deportes peligrosos®”. Tal como lo
descrito en el estudio de Chrcanovic et al”), en esta muestra, la prevalencia de
fracturas mandibulares tiene su pico en la tercera década de la vida y desde ahi
en adelante se produce un descenso paulatino de su frecuencia, desde un 21,3%

en la cuarta década a un 2,5% en el rango desde la sexta década en adelante.

Respecto a las causas de las fracturas mandibulares en esta muestra, las
agresiones por terceras personas fueron responsables del 72,1% de ellas, siendo
el principal factor etiol6gico. Segun la literatura, los accidentes de transito son el
principal factor etiolégico en paises en vias de desarrollo y las agresiones en los
paises desarrollados 1. Chile, segtn el Banco Mundial, corresponde a unos de
los 30 paises de América Latina y el Caribe que se encuentran en vias de
desarrollo, lo cual no es coincidente con lo encontrado en este estudio, donde los
accidentes de transito correspondieron a la segunda causa de fracturas
mandibulares, con el 11,3% de los casos, lo que a su vez no es concordante con
lo publicado por Henning et al en 2001®? en un hospital de Valdivia, donde la
etiologia mas frecuente si correspondié a accidentes automovilisticos. Esto altimo
puede ser debido a que el Instituto Traumatolégico no cuenta con una Unidad de
Cuidados Intensivos, que es fundamental para el tratamiento de pacientes
politraumatizados, los cuales comunmente se relacionan con accidentes
automovilisticos de alto impacto y por otra parte, pudiese explicarse por el
sostenido aumento en las medidas legislativas para la mejora de la seguridad vial
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en nuestro pais, como el uso de cinturén de seguridad, mayores controles y
requerimientos para los vehiculos que se han incorporado al parque vehicular,
etc., lo cual ha contribuido a que en el periodo que contempla este estudio hayan
tasas de mortalidad y siniestralidad menores que en la década anterior, a pesar

del aumento sostenido en la cantidad de automoviles®?.

Si observamos la relacion entre etiologia y el género de los pacientes
afectados por fracturas mandibulares de esta muestra, encontramos que excepto
en los accidentes pedestres, los hombres prevalecen por sobre las mujeres, e
incluso en la etiologia de accidentes deportivos, sélo existen hombres afectados,

lo cual es similar a lo observado en otros estudios® " 5%

y puede ser explicado
porque las mujeres prefieren generalmente deportes en los que no existe tanto

contacto fisico como para producir accidentalmente una fractura mandibular.

Respecto a los accidentes pedestres, vemos que corresponden al unico
factor etiolégico en el cual existe un predominio femenino, asi también como la
principal causa de fracturas mandibulares en los mayores de 60 afos, al contrario
de lo que ocurre en el resto de los grupos etarios, donde las agresiones por
terceras personas predominan ampliamente. Este hecho es concordante con otros
estudios'” *¥, pudiendo ser atribuido a factores intrinsecos, como discapacidades
de tipo neuromuscular y cognitivas, ademas de la mayor incidencia que este

género y grupo etario poseen en relacién a la osteoporosis®?.

Respecto a la distribucién geogréafica por comuna de residencia de los
pacientes operados por fracturas mandibulares, los resultados muestran que la
comuna de Pudahuel (14,6%), Cerro Navia (12,1%), Renca (11,3%), Santiago
(10,8%) y Quinta Normal (8,8%) son las mas afectadas. Las tres primeras, segun
la Fundacion Superacién de la Pobreza®, poseen elevadas tasas de pobreza que
estan entre el 17% y el 19,1%, con limites superiores de hasta un 27,6% en la
comuna de Renca, mientras que las dos ultimas poseen indices de 7,4% y 6,4%
respectivamente, con limites superiores no mayores a 13,1%. Esto concuerda con
el hecho de que el Instituto Traumatoldgico es parte de la red publica de salud,
gue atiende principalmente a los segmentos de menores ingresos de la sociedad.
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La mayoria (76%) de los pacientes operados por fractura mandibular de la
muestra pertenecia a las comunas que forman parte del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente (SSMO).

Relacionado con lo anterior, tenemos que la comuna de Santiago es la
Gnica entre las que posee los mayores porcentajes de pacientes operados, que no
pertenece al SSMO, al cual pertenece el Instituto Traumatoldgico. Esto puede
estar influenciado por la ubicacion geografica de este hospital en dicha comuna,
ya que en el Servicio de Salud Metropolitano Central, al cual pertenece, existe el
Hospital de Urgencia de la Asistencia Publica (HUAP), el cual se encarga de la
resolucion de las fracturas faciales. Es importante tener en cuenta este dato, dado
gue la comuna de Santiago corresponde a una de las que posee las menores
tasas de pobreza y a la vez, uno de los mayores indices de desarrollo humano®®,

contrario a lo que ocurre en la mayoria de las comunas que pertenecen al SSMO,

La espera de los pacientes operados por fracturas mandibulares fue en
promedio 8,64 dias desde que se realizd su ingreso formal, con examen fisico
completo, hasta el dia de la cirugia propiamente tal, siendo la mayoria (64,2%)
operados dentro de los primeros diez dias desde su ingreso. A esto debemos
sumar alrededor de diez dias mas desde el dia del trauma, que involucran su
atencion inicial en un servicio de urgencia, la derivacion inmediata al servicio del
Instituto Traumatolégico y la toma de toda la bateria de exdmenes
complementarios necesarios para llevar a cabo la cirugia. Si consideramos 20 dias
desde producida la fractura, éstas se encontrarian en una etapa de reparacion
6sea indirecta de callo fibroso o cartilaginoso™® 2, esto en caso de existir las
medidas apropiadas de estabilizacion, como bloqueo intermaxilar y/o dieta blanda,
por lo que no seria necesaria la refractura para la apropiada reduccion d6sea. Sin
embargo, sin dejar de ser un periodo adecuado de tiempo para la resolucién de
una fractura, esta por sobre lo publicado por Matos et al en 2010“”, con un

promedio de 5,4 dias de espera para tratamiento desde ocurrida la lesién ésea.

Respecto a la afiliacion de los pacientes al sistema previsional, 18 pacientes
no presentaron algun tipo de cobertura (7,5%), mientras que 219 (98,6%) lo

hacian en el sistema publico de salud FONASA, resultados concordantes con
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estudios previos realizados en servicios de wurgencia de la region
metropolitana®=Y. De estos, 219 pacientes, el 57,5%, pertenecia al tramo A de
FONASA, el cual cubre a aquellos pacientes que se encuentran en situacion de
indigencia o carentes de recursos, que junto al tramo B, correspondiente al 19,6%
de los pacientes de esta muestra, que cubre al segmento de menores ingresos,
ambos tramos presentan una cobertura del 100% para el tipo de prestaciones que
se llevan a cabo en el Instituto Traumatologico para la resolucion de fracturas
mandibulares. Los tramos C y D presentan coberturas del 90% y 80% vy

®6) De todo lo

corresponden al 11,9% y 10,9% de la muestra respectivamente
anterior se desprende la gran carga economica que las fracturas mandibulares
significan para el estado, ya que la gran mayoria de los costos asociados a su
resolucién en el Instituto traumatologico corre por su cuenta, lo cual justifica el
desarrollo y empleo de medidas preventivas para esta patologia., como legislacion
de transito y programas de educacion para la resolucion de conflictos sin uso de

violencia.

Del total de casos disponibles para su revision el 31,5% correspondieron a
fracturas mandibulares, ya sea aisladas o asociadas con fracturas del resto de la
region craneofacial, lo cual nos habla de la alta prevalencia de este tipo de
fracturas, si tenemos en cuenta que todo el tercio inferior de la regidn corresponde
Gnicamente a este hueso y el resto estd compuesta por mas de 8 huesos. Esto es
concordante con estudios nacionales e internacionales revisados, que establecen

un rango de 13,3% a un 51%“*® 9 26:32),

En cuanto a la distribucion anatomica de las fracturas mandibulares en esta
muestra, tenemos que existi un promedio de 1,47 por paciente, siendo esto
concordante con la literatura revisada® ”. Sin embargo, la principal zona afectada
en esta muestra es el angulo mandibular, con 151 fracturas que significaron el
42,8% de la muestra, seguido del cuerpo con 131 (37,1%) y el condilo con 52
(14,7%), lo cual difiere de estudios internacionales " 2" y nacionales®® revisados,
donde la porcion condilar de la mandibula resulta mas afectada. Esto puede
deberse a que dichos estudios contemplan la revisiobn de los pacientes que

consultan en servicios de urgencia, mientras que este estudio se centra en
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aguellos paciente efectivamente operados por fracturas mandibulares, por lo que
la proporcion de fracturas condilares puede estar subestimada, dado que hay tipos
especificos de ellas que tienen indicacibn de tratamiento mediante una

combinacién de fijacién intermaxilar, dieta blanda y ejercicios“**?.

Respecto al lado afectado por la fractura mandibular, tenemos que en
general el lado izquierdo es levemente mas afectado que el derecho, siendo 1,2
veces mas frecuente que su contralateral, lo cual practicamente descarta la
predominancia de un lado por sobre el otro en el caso de las fracturas
mandibulares consideradas en esta muestra, que concuerda con lo que podemos

encontrar en la literatura” 9.

En cuanto a las fracturas asociadas del resto de la cara, en el 90,4% de los
pacientes operados por fractura mandibular, esta fue la Unica lesion ésea del
macizo maxilofacial (Ver anexo 3). En 23 pacientes (9,6%), se presentaron
ademas 40 fracturas del tercio medio del rostro, de las cuales el 50% correspondio
al complejo cigomatico, que abarca las fracturas Orbito-cigomaticas, cigomatico-
maxilares y de arco cigomatico, seguidas de las del tipo Le Fort (I, Il y Ill), que
juntas significan el 20% de las fracturas asociadas del tercio medio, lo cual

corresponde con lo visto en publicaciones anteriores!” 2",

Ahmed et al en 2004® analizaron la relacién existente entre el tipo de
fractura mandibular y el mecanismo o etiologia que la provocé, resultando que los
accidentes automovilisticos generaban mayormente fracturas de condilo, mientras
gue para los asaltos, seria el angulo mandibular el sitio mas afectado. El presente
estudio es concordante con lo anterior, ya que de 260 fracturas debidas a
agresiones por terceras personas, 119 (45,7%) corresponden a fracturas de
angulo, pero en este caso no se trata sélo de asaltos, sino que involucra también
la violencia doméstica y peleas en recintos publicos y privados, lo cual limita la
comparacion. Por otra parte, los accidentes de transito son responsables
principalmente de fracturas de cuerpo mandibular (39.4%), luego de angulo

(28,9%) y en tercer lugar, fracturas de condilo (23,6%).
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Respecto al tratamiento de las fracturas mandibulares, debemos tener en
cuenta que no existe una unica solucion para ellas. El tratamiento de una o varias
fracturas mandibulares dependera de las circunstancias que rodeen al paciente,
teniendo en cuenta el resto de alteraciones producidas por el mismo trauma,
enfermedades de base, condicion socioeconomica, habilidad y experiencia del
cirujano, recursos disponibles, etc. Es decir, cada caso debe ser analizado
individualmente, intentando dar la mejor solucidon posible, no existiendo una
férmula terapéutica Unica y repetible para ello. Para tener un mejor entendimiento
de esto es necesario llevar a cabo estudios especificos acerca de tratamiento de
fracturas mandibulares, con el fin de tener una idea clara sobre las técnicas y

tendencias actuales respecto al tema.

Finalmente, en un estudio de Medina et al en 2007*®, se expone una
reflexion que tiene que ver con la importancia de este tipo de estudios para
prevencion y con ello la mejora en la calidad de vida de la poblacion en general,
asi como para el ahorro de costos por parte del estado, la cual nos dice que la
epidemiologia ha identificado que los accidentes no son accidentales y que existen
numerosas condiciones que elevan la probabilidad de sufrir un evento, las que
provienen de las personas, el ambiente y las circunstancias socioculturales. Esto
es lo que explica la existencia permanente o transitoria de personas repetidoras de
accidentes, lo cual depende de la existencia de personalidades que no perciben o
no dan crédito a los factores de riesgo conocido. La identificacion de estos ultimos

es importante para reducir la incidencia de “accidentes”.
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VII.  CONCLUSIONES

Los factores mas comunmente asociados a las fracturas mandibulares
operadas corresponde al género masculino y la pertenencia al rango etario

entre los 20 y los 29 afos.

Los resultados obtenidos en esta muestra son similares a los registrados
en estudios nacionales e internacionales realizados previamente, sobre
todo en cuanto al género, edad y etiologia de las fracturas mandibulares,

concordando mas con aquellos de paises desarrollados

Es necesario desarrollar una metodologia de registro de los traumatismos
faciales en cuanto a todas las circunstancias que lo rodean, lo cual esta
intimamente ligado a la formaciéon y presencia de especialistas que den la
importancia necesaria a conocer la realidad que los rodea.

El conocimiento de la epidemiologia de las fracturas mandibulares
contribuye tanto al desarrollo de planes de prevencion como al
establecimiento de protocolos clinicos para su atencion y resalta su
importancia en cuanto a la necesidad de la inversion de recursos por parte

del Estado en la prevencion y tratamiento de este tipo de patologias.

Es necesario continuar desarrollando este tipo de trabajos en el contexto
del pais para de esta forma ser capaces de obtener un perfil epidemioldgico
de las fracturas maxilofaciales representativo del pais como base de
implantacion de un sistema de salud publico que proteja y rehabilite a los

habitantes del pais.
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IX. ANEXOS

A. Anexo 1: Autorizaciones

i. Autorizacibn para la revision de fichas clinicas del Instituto
Traumatoldgico.

17 INSTITUTO
AV TRAUMATOLOGICO

whaier Weisser

AUTORIZACION

Se autoriza al Dr. Cristian Nufiez Baeza, investigador responsable del
trabajo “Estudio epidemioldgico de las fracturas maxilofaciales operadas en el
Servicio de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituto Traumatologico Dr.
Teodoro Gebauer Weisser en el periodo enero 2001 a diciembre 2010”, para que
realice la recopilacion de informacion desde las fichas clinicas de los pacientes
que consultaron en el servicio de Cirugia y Traumatologia Maxilofacial del Instituo

Traumatologico durante el periodo mencionado.

Se extiende esta autorizacidon a peticion del interesado para ser

presentado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Dr. Miguel Sepulveda H.
Subdirector Instituto Traumatolégico
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ii. Visto bueno a la solicitud de revision de los registros digitales de
pabellon central del Instituto Traumatologico.

léi IZAD CIENTIFICO-DOCENTE
INSTITUTO TRAUMATOLOGICO

V?j) e

DE : JEFE UNIDAD CIENTIFICO DOCENTE 26 A&

A: DR. MIGUEL SEPULVEDA H.
SUBDIRECTOR MEDICO
INSTITUTO TRAUMATOLOGICO

Estimado Dr. Sepilveda solicito a usted autorizacion para revisar registros
computacionales de pabelldén del Instituto, a los Srs. Sebastidn Zapata y Cristébal
Pacheco, de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile que se
encuentran desarrollando trabajo de investigacion bajo la tutoria de Dr. Cristian

Nufiez Baeza

Sin otro particular, saluda atentamente a usted.

Dr. Franciéto Soza Rex
Jefe Unidad cientifico Docente
Instituto Traumatolégico

Santiago, 19 de agosto del 2011
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B. Anexo 2:Regmax 2.0

b |REGMAX 2.0 y
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C. Anexo 3: Tabla descriptiva de la distribucion an ~ atdmica de las fracturas del tercio
medio del rostro asociadas a fracturas mandibulares de la muestra;

TIPO N° %
LeFort | 1 2,5%
LeFort I 4 10%
LeFort I 3 7,5%
NOE 0 0%
Orbito-frontal 0 0%
Orhito-cigomatico 11 27,5%
Cigomatico-maxilar 5 12,5%
Piso Orbitario 4 10%
Arco Cigomatico 4 10%
Nasal 8 20%
Maxilar Alveolar 0 0%
Palatina 0 0%
TOTAL 40 100%

De los 240 pacientes operados por fractura mandibular, 23 (9,6%)
presentaron 40 fracturas asociadas del tercio medio del rostro. La principal zona
del tercio medio afectada fue la regidn orbito-cigomética con 11 fracturas (27,5%),
seguida de 5 fracturas cigomatico-maxilares (12,5%). No se presentd asociacion
con fracturas maxilares-alveolares, palatinas, del complejo naso-6rbito-etmoidal ni

orbitofrontales.

D. Anexo 4. Fichas clinicas no disponibles, condat  os incompletos.
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Fichas clinicas no disponibles, por nimero de ficha o RUT en su

defecto.

104529
518747
530159
565495
576175
608100
622190
627451
629755
633417
634839
634883
635084
635532
635748
635879
636382
637529
638227
639414

Fichas clinicas con datos incompletos

640227
640687
643667
644100
644166
644559
645406
645577
646902
648078
649851
650101
650924
653141
653181
653999
655865
657018
658223
659857

586788
518747
18538304
639729
633839
697867

664635
665260
666194
666893
667155
669205
669697
670658
676075
677330
678961
679936
680579
680599
680805
683166
686083
687284
688400
689378

647670
677529
690238
694271
707711

692387
695510
696637
697438
701651
702654
703365
703708
706744
913602
935847
936663
939041
943431
951996
959002
9484854

696059
703957
693861
695759
694557

15403697-0
17122819-0
18732523-1
8217654-3
914539-7
12115916-3
13341577-0
15425674-1
15484057-5
11297310-9
13070955-9
15456162-5



