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Resumen

El ritmo de vida en que se desenvuelve actualmente la sociedad, genera
circunstancias de riesgo en las que la poblacion se ve frecuentemente expuesta a
traumatismos. Aquellos que afectan al hueso mandibular, representan un porcentaje
considerable del trauma maxilofacial en Chile. La complejidad de este tipo de fracturas
radica en su presentacion y tratamiento, el que puede presentar complicaciones
posteriores a su resolucion quirdrgica. Una mejor comprension epidemiologica del
tema, permitira describir el comportamiento poblacional, proponer protocolos de
atencién, establecer medidas preventivas y optimizar recursos en la red de salud
publica. El objetivo del presente trabajo, es describir la prevalencia de complicaciones
postoperatorias en pacientes con fractura mandibular intervenidos quirdrgicamente en
el Hospital Dr. Gustavo Fricke entre los afios 2014 y 2020. Para esto, se realizé un
estudio descriptivo retrospectivo con una muestra de 147 pacientes. Segun los
resultados obtenidos, la prevalencia de complicaciones postoperatorias alcanza un
porcentaje de 15,65%. La morfologia de este tipo de fracturas, resultd ser
estadisticamente significativa para la presentacion de complicaciones. La localizacion
més comun fue el &ngulo mandibular con 27,11% del total de fracturas. Por otro lado,
la distribucién por sexo muestra una relacion de 8,18:1 siendo mas prevalente el sexo
masculino. Los resultados indican que las fracturas mandibulares se producen en su
mayoria por agresiones con un 47,62%. Tanto el nimero de fracturas del maxilar
inferior, como la presencia de complicaciones posteriores a la cirugia, alcanzan

valores que debiesen inquietar tanto a la poblacién como a las autoridades en salud.



Introduccién

Actualmente, la sociedad estd inmersa en un ritmo de vida acelerado, donde el
uso de vehiculos motorizados, los indices de violencia interpersonal y el uso de armas
de fuego han ido en aumento.M® Este nuevo contexto social eleva el riesgo de sufrir
accidentes y agresiones, lo que ocasiona una alta prevalencia de lesiones de origen
traumatico.® Se define traumatismo como una lesion de los érganos o tejidos
originada por acciones mecanicas externas.® A nivel mundial, estos generan cinco
millones de muertes al afio en paises con ingresos medios y bajos.®) De la misma
manera, en Chile son la tercera causa de muerte en la poblacion general y la primera
en adultos jovenes entre 10 y 49 afios. @ Ademas constituyen la primera causa de
ingreso de pacientes de sexo masculino a recintos hospitalarios. ® Dentro de los
traumatismos, las fracturas de huesos de cara representan la séptima causa de

hospitalizacién en nuestro pais. @

El trauma craneomaxilofacial corresponde a las lesiones de origen traumético
gue afectan el macizo craneo facial, estas lesiones incluyen el compromiso de tejidos
blandos, tejido 6seo y estructuras alvéolo- dentarias.® Los traumatismos
maxilofaciales son frecuentes en los servicios de urgencia, siendo ademas lesiones
complejas, tanto por la afectacion de estructuras anatomicas y funcionales de la zona
que comprometen, como también por el compromiso estético que representan.(

El primer registro conocido hasta el momento de un caso de fractura mandibular
data del afio 1650 a.C, descrito por antiguos escribas egipcios en el papiro de Edwin
Smith.® Desde estos tiempos remotos los investigadores han intentado determinar un
patron comun en las fracturas mandibulares para lograr un mejor entendimiento y
posterior manejo de las mismas, sin embargo, no es sencillo alcanzar un consenso
sobre este tema, ya que los datos se ven influenciados por una serie de factores que
varian entre individuos, como lo son los factores etiolégicos, anatdmicos, sociales y
geogréficos.®

En el presente trabajo se hara referencia a aquellos traumatismos que
involucran la integridad 0sea del maxilar inferior. La alta prevalencia de fracturas en

este sitio, que fluctda entre un 11% y un 75%, junto con sus condiciones particulares,



hacen necesario en un alto porcentaje de los casos una resolucion de tipo quirdrgica.
(10.14.15) F| tratamiento de una fractura mandibular es complejo. La expresion de las
lesiones producto del efecto de las fuerzas trauméaticas puede generar dafio
considerable a nivel tisular. Esto, sumado a las caracteristicas morfofuncionales del
maxilar inferior y al tipo de paciente, dificulta el tratamiento quirdrgico y junto con ello
aumenta el riesgo de presentar complicaciones posteriores a la cirugia. Al momento
de presentarse alguna complicacion, resulta de gran valor identificar los factores de
riesgo asociados para la orientacion de la practica clinica de forma que permita mejorar

los resultados y prondésticos de estas intervenciones.

A la fecha, no se cuenta en la region de Valparaiso con una base de datos
actualizada que permita establecer una cuantificacion real y objetiva de los pacientes
afectados por trauma en el area mandibular ni la prevalencia de complicaciones

posterior a su resolucién quirdrgica.

Una mejor comprension epidemiolégica y del manejo de las fracturas
mandibulares, permitira sentar las bases para proponer futuros protocolos de
tratamiento y medidas preventivas mas eficientes, esto ultimo, con la finalidad de
optimizar los recursos humanos y econdmicos asignados a los servicios de urgencias

y traumatologia para el tratamiento de los traumatismos del area craneomaxilofacial.

El Hospital Dr. Gustavo Fricke, perteneciente al Servicio de Salud Vifia del Mar-
Quillota, corresponde a uno de los centros de referencia en el area maxilofacial en la
region de Valparaiso, por lo que en él se observa un alto flujo de pacientes, los que
representan la diversidad sociocultural de la region. El objetivo del presente trabajo es
describir la prevalencia de complicaciones post operatorias de fracturas mandibulares
resueltas quirdrgicamente en dicho establecimiento de salud entre los afios 2014 y
2020.



Marco Tedrico

1. Trauma
De origen griego, la palabra Tpadua o tralma hace referencia al término
“nherida”. 16 EI trauma fisico es definido por el National Institute of General Medical
Sciences como “lesién grave al cuerpo” y es considerado una urgencia, pudiendo
alcanzar el estatus de emergencia segln su gravedad y grado de compromiso. 7:18)
Actualmente, se puede hablar con seguridad del trauma como una de
las principales causas, en términos estadisticos, de las atenciones de urgencias a
nivel mundial. Las muertes por trauma se sitian en sexto lugar del total de defunciones
con un 12%. 18 Siguiendo esta linea, durante el afio 2019, a los servicios de atencién
publica de nuestro pais ingresaron por este motivo una cifra cercana a los 40.000
pacientes mensuales, representando un 10% del total de urgencias a nivel

nacional.(t)

1.1 Generalidades del trauma

En los traumatismos, las fuerzas del impacto se analizan segun su direccion y
cantidad, lo que se define como cinematica del trauma o el estudio de las fuerzas
aplicadas sobre el organismo. Existird un intercambio de energia entre el cuerpo
humano y un elemento externo, el que tendra la capacidad de generar dafio. El grado
de la injuria dependera de la etiologia de la fuerza. Los tejidos duros del cuerpo, por
ser mas densos, absorben mayor cantidad de energia, por lo que tienden a verse mas
afectados que el tejido blando. En una fractura expuesta ambos tejidos estan
involucrados, lo que agrava la situacién del individuo, ya que implica una exposicion
del hueso al medio externo.

Se define como paciente politraumatizado a aquel que por este origen
traumatico presenta dafio en dos o mas sistemas distintos, con uno de estos
representando riesgo vital. ?9 Se debe recalcar, que en estos casos es crucial la
realizacion de una evaluacion diagnostica adecuada, para asi tomar las decisiones

correctas sobre el manejo de este tipo de pacientes. 21



Entre las causas de traumatismos, las mas frecuentes son los accidentes
vehiculares, caidas, y violencia interpersonal.?? Durante el afio 2016, segln la Guia
de la ATLS, del total de los pacientes ingresados por traumatismos, el 25% fueron
provocados por accidentes de trafico, 16% por violencia autoinfligida y 10% por
violencia interpersonal.*® De acuerdo con cifras entregadas por la OMS, las colisiones
vehiculares causan mas de un millon de muertes cada afio y cerca de 20 a 50 millones
de lesiones significativas; esto la convierte en la causa principal de muerte por trauma

a nivel mundial.®

1.2 Evaluacién del trauma

Previo al ingreso de los pacientes al servicio de urgencia, rige lo que se
denomina protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support), introducido en la practica
por el Colegio Americano de Cirujanos y cuya funcion es la evaluacion, tratamiento y
estabilizacion del paciente traumatizado.?® Este protocolo es una manera de
estandarizar el lenguaje mediante el cual se comunicaran los profesionales que
conforman el equipo de atencién y para esto se estableceran dos evaluaciones, lo que
permitird optimizar el proceso y mejorar el pronéstico final de los tratamientos.1823)

La atencion del trauma comienza antes de que el paciente llegue al hospital; el
equipo intrahospitalario inicia con un triage remoto comunicandose con el grupo de
respuesta o rescate en terreno que realiza la atencién prehospitalaria basada en el
soporte vital basico (BLS: Basic Life Support).?4 En Chile esta funcion la realiza el
Servicio de Atencion Médico de Urgencias (SAMU), que es el encargado de gestionar
las llamadas a los servicios de urgencias en cada region del pais y son responsables
del paciente hasta que ingresan al establecimiento de salud. @

Conocer la edad, género, etiologia del trauma y cualquier otra condicion o factor
gue pueda influir en el manejo del caso es determinante en la preparacion del equipo
meédico hospitalario, el cual define un lider quien dirige a los demas miembros para
asegurar una atencion agil y oportuna. % En este punto se hace necesario destacar
el trabajo del equipo interdisciplinario que trabaja de manera conjunta para recibir y

estabilizar al paciente. ?7)



Al ser recibido en la sala de urgencias, el individuo es sometido a una
evaluacion primaria, la cual se inicia al recibir la informacion de parte de los
profesionales que entregaron el soporte vital basico y al mismo tiempo con la medicién
de los signos vitales. 18 Esta primera etapa se fundamenta en el denominado ABCDE
de la atencion de urgencias que permite identificar las situaciones que ponen en
peligro la vida, siguiendo la siguiente secuencia:

A: Via aérea — B: Respiracion — C: Circulacion — D: Discapacidad — E: Entorno. (29.26)

e A: (Airway) Via aérea con control cervical.

El primer y mas importante paso es evaluar la condicion y permeabilidad de la
via aérea. Se hace necesario destacar este punto, ya que las fracturas maxilofaciales
pueden afectar de 6 maneras distintas al compromiso de la via aérea:

1. Desplazamiento posteroinferior del maxilar superior.

2. Fractura bilateral de mandibula (la accion muscular provocara retrusion lingual).
3. Hemorragia nasal y/o bucofaringea.

4. Inflamacion y edema de las vias aéreas superiores y cavidad oral.

5. Trauma de laringe y trdquea.

6. Presencia de cuerpos extrafios (dientes o protesis).

e B: (Breathing) Respiracion
El objetivo sera evaluar y controlar la presencia de hemo o neumotérax, ambos
determinantes criticos que deben ser tratados, si procede, previo a la resolucion

quirargica de las lesiones. (18:20)

e C: (Circulation) Circulacion

La etapa C contempla en mantener la circulaciéon y volemia sanguinea. (18.20)

e D: (Disability) Déficit Neuroldgico
Esta etapa se centra en el examen neurolégico mediante la Escala de coma de

Glasgow que evalla la respuesta ocular, verbal y motora a través de un puntaje. (1820



e E: (Exposure) Exposicion y examen
Finalmente, la etapa de exposicion hace referencia a la eliminacion de todas
las prendas de vestir del paciente, con el objetivo de buscar lesiones que pudiesen no

haber sido advertidas previamente por el personal de salud. (18.20)

Una vez realizado el ABCDE, viene la segunda evaluacion, centrada en
recopilar mas informacién enfocada en el tratamiento. Es aqui donde se evallan
signos y sintomas (principalmente enfocado en dolor y su caracterizacion), historial
clinico del paciente y eventos que desencadenaron el trauma, interrogantes que

brindan informacion relevante que guia al equipo clinico en la toma de decisiones. 7

1.3 Trauma maxilofacial

El grado de severidad del trauma de un paciente politraumatizado esta
determinado, en primer lugar, por la intensidad y tipo de fuerza del impacto, como
también por las condiciones sistémicas que presenta el individuo.(”

Los traumatismos maxilofaciales estan involucrados en el 30% de los pacientes
politraumatizados y segun la literatura se presentan en un 45% de las defunciones por
trauma. @829 Numerosos estudios plasman en sus resultados que las fracturas faciales
tienen una mayor prevalencia en pacientes de sexo masculino, ya que son estos los
que por lo general tienen un ritmo de vida mas acelerado y suelen ser mas
descuidados al momento de trabajar.(111230Estas cifras también se pueden asociar a
gue son los hombres los que participan mayormente en rifias y accidentes de
vehiculos motorizados.*1:12:30.31)

La distribucion normal de las fracturas, alcanza un peak entre la segunda y
cuarta década de vida, ya que es en este periodo donde aumentan las conductas de
riesgo asociadas. ®? En edades tempranas, el grupo familiar ofrece mayor proteccion
a los individuos mas jovenes y por otro lado, los adultos mayores, presentan una
menor exposicion a factores de riesgo, debido a su ritmo de vida menos activo. (33:34)
Esto dltimo resulta relevante debido a que la mayor prevalencia de lesiones

traumaticas se presenta en el auge de la edad productiva de los individuos. La



complejidad que representa un trauma en esta area, en términos de manejo y
tratamiento, puede ocasionar potenciales complicaciones a largo plazo, las que se
traducen en secuelas funcionales y estéticas. Estas afectan de manera fisica y
psicoldgica al paciente, perjudicando su reinsercion en la sociedad y en el mundo
laboral, significando grandes pérdidas econémicas para los paises. 9

Existen diferentes métodos de evaluacion del dafio causado por traumatismos
en la zona maxilofacial como por ejemplo el Maxillofacial Injury Severity Score
(MFISS). Para el territorio mandibular podemos encontrar el Mandible Injury Severity
Score (MISS). Ambos, establecen un puntaje que caracteriza al paciente segun la
severidad de sus lesiones. (36-38) | as escalas anteriormente nombradas y otras mas
existentes, tienen un gran valor para la epidemiologia y el desarrollo de la
investigacion cientifica, ya que estandarizan la informacion relevante, lo que permite
a los profesionales de la salud establecer un diagndstico clinico mas certero. (36-38)

Como sabemos, la anatomia de la regién craneo maxilofacial es compleja. ()
Ademas de tener en consideracion el componente 6seo, cada una de las zonas
incluyen tejidos muscular, tendinoso, nervioso y vascular, los que se deben estudiar
de manera conjunta al momento de enfrentarse a un paciente que presente trauma en
la zona maxilofacial. Es necesario considerar que cualquier fractura en esta area
implica un riesgo inminente para estructuras relevantes como lo son el cerebro, las
vias aéreas, globos oculares, lengua, y paquete vasculonervioso del cuello. (7:39)

Otro elemento a tener en cuenta dentro del territorio maxilofacial, es el pilar
oclusal, el que se considera un determinante esencial y fundamental en las etapas
pre, intra y postoperatoria. “% Cuando este esta afectado, se denomina traumatismo
dentoalveolar y esta presente en un 16,1% de los casos de trauma maxilofacial. @)

En términos de prevalencia, las fracturas faciales mas frecuentes se producen
en lamandibula y los huesos nasales, sin embargo, el sitio mas prevalente varia segun
el estudio. ?2:32.3541) Considerando que representan una alta incidencia y su resolucion
quirdrgica recae en el Cirujano Maxilofacial, el presente estudio se centrara en las

fracturas que afectan al hueso mandibular.



1.4 Generalidades del trauma mandibular

La prevalencia de fracturas mandibulares varia segun la literatura y estara
estrictamente ligada a su etiologia, la que a su vez se relaciona con las caracteristicas
de la poblacion. ?? En estudios realizados en Chile, las fracturas de hueso mandibular

oscilan entre un 11% y 56% de prevalencia. (8:14.32,41,42,43)

El maxilar inferior contribuye a cumplir funciones de respiracion, fonacion,
masticacion y deglucion.® Estas se deben considerar principalmente en las fases de
estabilizacion, rehabilitacion y tratamiento de dichas fracturas.("3% En la etapa de
examen clinico, es importante realizar palpacién de la zona, manipulacion, chequeo
de la oclusién y observar la presencia de movilidad anormal o crepitacion y la
presencia de dolor.%4% Posterior al examen clinico, es imprescindible un correcto
estudio imagenoldgico, ya que los tejidos blandos afectados suelen enmascarar
posibles fracturas 6seas. La ubicacion de la fractura es el punto de partida para el
diagndstico y es asi como tendremos fracturas de sinfisis, parasinfisis, cuerpo, angulo,

condilo y apofisis coronoides. 744

A la caracteristica de movilidad del hueso mandibular, se suma su composicién
estructural anatémica, presentando zonas de mayor densidad y resistencia ésea
denominadas pilares y arbotantes, conceptos que se desarrollaran en el punto
3.(10:43.46) Menor cantidad de tejido 6seo se puede observar en mandibulas atréficas y
en aquellas que presentan terceros molares incluidos.®”) Por otro lado, existen zonas
de menor resistencia, como lo son el agujero mentoniano, area radicular de caninos,

angulo mandibular y cuello del condilo.(1043)

El maxilar inferior actia a modo de “parachoques” preparado para fracturarse
ante un impacto, con el objetivo de disipar la energia a modo de proteccion para el
encéfalo.®? Una fractura mandibular facilmente puede provocar dafio secundario ya
gue este hueso presta insercion a numerosos musculos, aloja a las glandulas salivales
mayores y se relaciona estrechamente con el componente vasculonervioso de cabeza
y cuello.®850) Sj realizamos una breve descripcién anatémica, es importante destacar

que en la region mandibular encontraremos musculos ligados al maxilar inferior. %44



Estos se pueden dividir en dos grupos: un grupo posterior o elevador compuesto por
el musculo masetero, temporal y pterigoideos medial y lateral, y un grupo anterior o
depresor compuesto por los musculos genihioideo, geniogloso, milohioideo y

digastrico.244

Dentro del examen clinico a realizar posterior a un traumatismo, la semiologia
nos ayudara a detectar eficazmente una fractura de hueso mandibular.®851.52) Esta
tltima se manifiesta, principalmente, con signos y sintomas como lo son: dolor,
maloclusion y equimosis de piso de boca.“849) Ademas, la literatura menciona que los
pacientes afectados por fractura del maxilar inferior, también podrian presentar
alguno(s) de los siguientes signos y sintomas: sangrado y laceraciones intraorales,
alteracion sensorial del tejido blando, impotencia y alteracion funcional, deformidad
fisica, crepitacion, latero desviacion de la mandibula, edema, halitosis, sialorrea y

otorragia.(®848)

La evaluacion imagenoldgica, es imprescindible para un correcto diagndstico y
una buena planificacion del tratamiento, ya que nos orienta hacia los abordajes y las
técnicas de reduccion y osteosintesis a emplear.®® Junto con esto nos entrega una
aproximacion de lo que sera el prondstico postoperatorio.®V) Hace algunos afios el
gold standard correspondia a la radiografia panoramica, sin embargo, hoy en dia la
alternativa de primera eleccion es la tomografia computarizada (TC).(29:51.53.54)
Veremos una sensibilidad de 86% versus 100% respectivamente, justificada en la

cualidad del TC de observar de manera tridimensional la estructura 6sea.®b

Es asi como el ejercicio de diagnosticar las fracturas mandibulares, ha llevado
a multiples autores y organizaciones a generar diversas clasificaciones considerando
numerosos criterios. 3 Dentro de las mas completas y aceptadas en los Gltimos afios
podemos destacar a la clasificacion FLOSA propuesta por la AO- ASIF (Asociacion
para la osteosintesis- Asociacion para el estudio de los problemas de fijacion interna)

gue clasifica la fractura mandibular de la siguiente manera:

- F (Number of fragments): Niumero de fragmentos.
- L (Location of fracture): Lugar de fractura.
- O (Status of occlusion): Grado de desplazamiento.



- S (Soft tissue involvement): Compromiso de tejido blando.

- A (Associated fractures): Fracturas asociadas. 9
Otra de las clasificaciones aceptadas es la de Shetty et al denominada FLOSID:

- F (Number of fragments): Tipo de fractura.

- L (Location of fracture): Localizacion de la fractura.

- O (Status of occlusion): Oclusion.

- S (Soft tissue involvement): Extension de dafio a tejidos blandos.
- | (Infection): Infeccion.

- D (Dislocation): Desplazamiento inter fragmentario al andlisis radiografico.

Ambas clasificaciones funcionan en base a un sistema de score segun los
resultados de cada variable, el que nos entrega una apreciacion de la gravedad y

caracteristicas especificas de la fractura. ©6)

Para efectos del presente trabajo, los autores caracterizan las fracturas
basados en la descripcion terminoldgica simplificada de la AO-ASIF:

e Segun morfologia:

a) Simple: Presenta un rasgo de fractura. (Figura 1)

Figura 1: Fractura simple de angulo mandibular derecho.

b) Compleja: Presenta mas de un rasgo de fractura (triangulo basal,
segmentaria, conminuta, pérdida 0sea) (Figura 2)

10
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Figura 2: Tipos de fractura compleja.

e Segun localizacion anatomica:
a) Unica: Rasgo de fractura en solo un sitio del hueso mandibular,

pudiendo ser este: sinfisis, parasinfisis, cuerpo, angulo, rama, apdfisis

coronoides o condilo. (Figura 3)

Figura 3: Fractura mandibular Unica, segun ubicacion topografica: A) Sinfisis; B) Parasinfisis; C) Cuerpo; D)
Angulo; E) Rama; F) Apdfisis coronoides; G) Condilo

11



b) Mudltiple: Rasgos de fractura en mas de un sitio del hueso mandibular.
(Figura 4)

Figura 4: Fractura multiple del hueso mandibular, donde se aprecia un rasgo de fractura en la
zona de la sinfisis y otro en la zona del céndilo.

e Lado mandibular afectado:
a) Unilateral: Rasgo de fractura en un lado del maxilar (derecho o

izquierdo) (Figura 5)

Figura 5: Rasgo de fractura parasinfisiaria unilateral izquierda.

12



b) Bilateral: Rasgos de fractura en ambos lados de la mandibula en

referencia a la linea media. (Figura 6)

Figura 6: Fractura mandibular bilateral: se observan rasgos de fractura en la zona del cuerpo
izquierdo y parasinfisis derecha.

Un correcto diagnostico puede marcar la diferencia en la recuperacién de una
fractura mandibular y el éxito del tratamiento. ) Conocer en detalle sus signos y
sintomas permitira al clinico actuar con mayor rapidez, permitiendo que el paciente
sea sometido a los examenes imagenoldgicos indicados de manera oportuna. Asi, se
podra elaborar un plan de tratamiento adecuado, disminuyendo el tiempo de espera
previo a la cirugia. 5" Por consiguiente la resolucion de estas fracturas se lograria
en un tiempo menor a 72 horas, lo que podria disminuir el riesgo de complicaciones

postquirtrgicas técnicas en un 19% e infecciosas en un 6%. 44.57)

2. Paciente traumatizado

Durante la evaluacién de un paciente traumatizado, se debe recabar la mayor
cantidad de informacién sobre sus antecedentes médicos.?*%8) A pesar de esto, la
diversidad de la casuistica a la que se ven enfrentados los profesionales de la salud
muchas veces dificulta considerablemente esta tarea.?58) La relevancia de conocer
esta informacion, radica en permitir al clinico dilucidar los factores conjugados que

desencadenaron la fractura.?) Ademas, contribuye a guiar el tratamiento hacia un

13



prondstico favorable y lograr disminuir el riesgo de sufrir complicaciones post
operatorias.®9

En el presente apartado, se consideraran relevantes una serie de condiciones
sistémicas estudiadas que afectan la calidad 6sea. También se describen, el entorno
biopsicosocial del individuo y las consideraciones locales del hueso mandibular, ya
gue estos actian como factores de riesgo para sufrir fracturas y complicaciones post

quirdrgicas, las que comprometen el éxito del tratamiento.
2.1 Condiciones sistémicas

Se ha reportado que la manifestacibn de complicaciones post operatorias
presenta una etiologia multifactorial. 6%-61) E| estilo de vida del individuo conlleva a una
alteracion del sistema generando una cadena que culmina en las patologias de base
como factor de riesgo tanto para las fracturas del maxilar inferior, como también para
la presentacion de complicaciones post operatorias. (¢0:61)

Ademas, se describe que un pobre estado nutricional y problemas metabdlicos,
pueden resultar en una curacion inadecuada del hueso y por ende una no unién de
fragmentos. €0

Es imprescindible estar informados sobre la condicién basal del paciente, ya
gue ésta también cumple un rol fundamental al momento de tomar decisiones sobre
la técnica quirdrgica a utilizar. 63

Dentro de las condiciones sistémicas mas prevalentes que afectan la calidad
del hueso y junto con ello interfieren en la correcta cicatrizacion tanto 6sea como de
tejidos blandos encontraremos: osteoporosis, diabetes mellitus, hipo e hipertiroidismo,

cancer y déficit de vitamina D. (64)

a) Osteoporosis
La osteoporosis, es definida por la National Institutes of Health como una

enfermedad que se expresa con disminucién de masa y calidad 6sea del individuo,
aumentando el riesgo de sufrir fracturas. % Luego de alcanzar el peak de masa 6sea
bordeando la tercera década de vida, comienza a perderse el balance entre la
reabsorcion y formacion, moderado por factores genéticos, alimenticios, mecanicos y

hormonales. (66)
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Epidemiolégicamente hablando, en la quinta década de vida se describe que el
riesgo de fractura debido a esta patologia, oscila entre un 40% y 46% en el sexo
femenino y entre un 13% y 22% en el sexo masculino. ¢

La literatura sugiere una posible asociacion entre la osteoporosis, la alteracion
del proceso de cicatrizacion 6sea y la manifestacion de complicaciones post

operatorias. (68

b) Diabetes Mellitus

La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
gue produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglicemia (aumento de
glucosa en la sangre). La hiperglicemia ejerce efectos directos sobre las células
O0seas. En estudios in vitro se puede ver afectado el metabolismo osteoblastico
especialmente en la diferenciacion de estas células ©9. Diversos estudios han
demostrado que tanto la hiperglicemia aguda como la crénica pueden aumentar el

riesgo de sufrir fracturas. (7071

Se describen multiples causas por las cuales los pacientes diabéticos estan
MAas expuestos a experimentar este tipo de lesiones, entre las que destacan:
obesidad, aumento del riesgo de caidas (principalmente asociado a pérdida de vision),
aumento de la rapidez de pérdida 6sea, y la supresion de la expresion de los genes

asociados con la maduracion de los osteoblastos. (72.73)

En pacientes diabéticos que han sufrido algin tipo de traumatismo, es
frecuente encontrar heridas, las cuales son dificiles de cicatrizar, debido a que las
altas cantidades de glucosa en sangre afectan la irrigacion terminal que es de suma

importancia para la hemostasia, coagulacion y cicatrizacion de este tipo de lesiones.
(74)
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c) Hipotiroidismo e Hipertiroidismo

El hipo e hipertiroidismo corresponden a patologias sistémicas cronicas que se
manifiestan debido a la disminucidbn o aumento respectivamente de las hormonas
tiroideas. ™ Se pueden observar mas comunmente en el sexo femenino,

principalmente en edades adultas. (76)

Las hormonas tiroideas son importantes en el crecimiento, desarrollo y
mantencion del hueso. ")) Existe evidencia de estudios in vitro que han demostrado
que T3 y T4 estimulan directamente la reabsorcion 6sea. El aumento de estas
hormonas es una situacion observable en pacientes que padecen hipertiroidismo, los

gue por consiguiente presentan una mayor tasa de pérdida 6sea. (/8

Por otro lado, estudios han concluido que existe una alta prevalencia de pérdida
de masa 6sea en pacientes diagnosticados con hipotiroidismo, el que se manifiesta
en una disminucion del remodelado 6seo y por ende una menor formacion de hueso

nuevo, lo que se traduce en un mayor riesgo de fracturas. (/9

La literatura no describe una asociacion entre complicaciones post operatorias

de fracturas mandibulares y enfermedades tiroideas.

d) Céancer

Céancer es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades
neoplasicas que pueden afectar a cualquier parte del organismo. ™ Se define como
la transformacién y multiplicacion rapida de células normales a células neoplasicas
malignas. @9 Este proceso es el resultado de la interaccién entre los factores genéticos
del paciente y tres categorias de agentes externos, como lo son los cancerigenos

fisicos, quimicos y biolégicos. ()

Las terapias actuales para esta enfermedad, conllevan una serie de efectos
secundarios a largo plazo. Estos tratamientos se asocian a dafio vascular, lo que
disminuye el aporte sanguineo al hueso, dificultando su reparacion y predisponiendo

la aparicién de fracturas. Por lo general, la quimioterapia genera un dafio a nivel
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celular, de manera que es probable que afecte partes del cuerpo con mayor tasa de

recambio celular como lo son la mucosa oral y la médula ésea. &V

Las neoplasias malignas que afectan la region maxilofacial, aumentan tanto
el riesgo de sufrir fracturas como de presentar complicaciones post operatorias. Esto

sera descrito de manera detallada en el punto de consideraciones locales. (79.80.81)

e) Déficit vitamina D:

La vitamina D es esencial para la salud musculoesqueletal ya que promueve la
absorcion de calcio, mineralizacion del tejido osteoide y mantencion de la funcion
muscular. ®28% |a forma natural de la vitamina D se encuentra en alimentos como
pescados, huevos, algunos cereales y leche, sin embargo, la sintesis cutdnea
mediante luz solar suele ser la principal fuente de la misma. % Bajos niveles de

vitamina D pueden causar debilitacion muscular y pérdida de masa 6sea. ¢4

Respecto a las complicaciones post operatorias, en un estudio realizado en
Inglaterra en el afio 2017, se observé que en pacientes con deficiencia de vitamina D,
cuyas fracturas mandibulares fueron resueltas quirdrgicamente, se encontraron

complicaciones post operatorias atribuibles a falta de esta vitamina. (€®)
2.2 Entorno biopsicosocial y hdbitos

Al hablar de entorno biopsicosocial, se hace referencia al humano como un
individuo que tiene mas dimensiones que solo la fisica.®”) En el rea de salud, esto es
la base del “modelo biopsicosocial” que busca abordar al paciente mas alla de la
enfermedad y su tratamiento, y que tiene como objetivo entender la forma en que su
salud mental y entorno social influyen en la salud del mismo.®")

A partir de esto, se crean campafias y programas que fomentan la vida sana,
con el objetivo de educar a la sociedad sobre los riesgos del consumo de drogas,
alcohol y tabaco, bajo la hipotesis que al controlar estos factores, disminuye el riesgo

de padecer enfermedades en un futuro.®”
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Los estudios epidemiolégicos que buscan definir un perfil de pacientes
afectados por fracturas mandibulares, determinaron que estas se ven directamente
influenciadas por los siguientes factores:

e Region geografica
e Abuso de sustancias
e Nivel socioeconémico

e Estado educacional de la poblacion (€8

a) Region Geogréfica:

La problematica del trauma afecta a la poblacion a nivel mundial, sin embargo,
sus caracteristicas dependen directamente del lugar donde se sitie la poblacion
afectada. (8292 |as variaciones se veran al comparar diferentes territorios, por ejemplo,
continentes o localidades dentro de un mismo pais, donde existen poblaciones que
residen tanto en territorio rural como urbano, presentando factores de riesgo diferentes
para sufrir fracturas del area craneo maxilofacial. ©1)

Referente a la etiologia del trauma mandibular, a nivel mundial los accidentes
de transito reportan una disminucion durante los ultimos afios, y en contraparte se
describe un aumento de la violencia interpersonal como causa de traumatismos. (4192
La prevalencia de accidentes de transito se reporta considerablemente mayor en
paises en vias de desarrollo, mientras que en paises desarrollados como Australia y
Nueva Zelanda las causas de trauma relacionadas al deporte adquieren mayor
importancia.®?

Al caracterizar el sitio de fractura respecto a la region geografica, los estudios
demuestran que existen diferencias en su localizacion.®°9) En el viejo continente, el
condilo es el sitio més afectado, mientras que, en el continente africano, la mayoria
corresponde a lesiones de cuerpo mandibular.®192 Asi mismo, en las zonas donde
aumenta la violencia interpersonal, lo hace también la prevalencia de fracturas de
angulo.1.92)

En Chile, los resultados obtenidos en diferentes estudios, evidencian un
predominio de las fracturas causadas por violencia interpersonal.1:%3) Sin embargo,

la segunda causa varia segun region geografica, entre lesiones causadas por
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agresiones, caidas, accidentes deportivos y de trafico.?32 E| sitio mas afectado por

fracturas, en la mayoria de los estudios fue el &ngulo mandibular. (14.30.32.93)

b) Consumo de tabaco, drogas y alcohol

En Chile, el Servicio Nacional de Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de
Drogas y Alcohol (SENDA) llevo a cabo una encuesta a personas entre 12-65 afios. %4
Sus resultados acusan una prevalencia de 46% y 21,2% en el consumo de alcohol y
tabaco respectivamente, donde casi 1 de cada 4 personas declara a lo menos un
episodio de embriaguez en los ultimos 30 dias. Por otro lado, este mismo estudio,
arrojé una prevalencia de consumo de drogas como marihuana de un 14,5%,
tranquilizantes obtenidos sin receta médica 1,7%, cocaina 1,1% y pasta base
0,4%.0394 E| rango etario con las cifras mas altas de consumo de estupefacientes fue
entre los 19 y 34 afios de edad, siendo estas edades las relatadas en otras
investigaciones como las que presentan mayor prevalencia de fracturas mandibulares.
(93,95)

Un estudio realizado en pacientes intoxicados con alcohol al momento de sufrir
una fractura mandibular, determin6 que la causa mas comun de estas fueron las rifias.
(%) Otro estudio relato que un 30% de este tipo de pacientes desarrollaron
complicaciones post operatorias. %

Otro estudio describe que estos pacientes removieron precozmente la
aparatologia de fijaciéon inter maxilar, no cumplieron las indicaciones dadas por el
clinico posterior a la intervencién quirargica y no asistieron a los controles post
operatorios. (%)

Es bien sabido que, para lograr el éxito del tratamiento quirdrgico, es necesario
dar indicaciones claras y precisas por parte del clinico, pero también es fundamental
la cooperacion del paciente. En casos de dependencia a drogas, esta tarea se torna

compleja, lo que va en desmedro del éxito del tratamiento quirargico.

c) Nivel socioecondmico

Se define, como una medida de la posicion relativa economica y social de una
persona u hogar basada en varios factores, incluyendo el ingreso econémico. ") El

Banco Mundial fij6 la linea de la pobreza en menos de 1,9 ddlares por persona al
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dia.®® De acuerdo a este pardmetro en Latinoamérica existen 24 millones de
personas que viven con menos de esa cifra. La encuesta de caracterizacion
socioecondmica nacional (CASEN) 2017, revela que en Chile hay poco mas de
1.500.000 personas bajo la linea de la pobreza.®®)

La escasez de recursos econémicos, es un problema multidimensional, que se
relaciona estrechamente con la falta de oportunidades de trabajo, violencia
intrafamiliar e inestabilidad social.(®®1%) Todos estos, vistos como factores que ayudan
a crear un entorno donde las posibilidades de progreso son limitadas en un ambiente
gue propicia la violencia como una forma de resolver problemas y conflictos
cotidianos.(100.101)

Existe evidencia que describe a las precarias condiciones de vida como un
posible factor para el desarrollo de complicaciones post operatorias.®”) En un centro
médico ubicado en EE.UU, encargado del tratamiento de la mayoria de la poblacion
indigente del estado de Nueva York se realizé un estudio en el cual se observé una
prevalencia de un 21% de complicaciones post operatorias en fracturas mandibulares
estudiadas en 105 pacientes.(192 De esta poblacion destaca el fallo en seguir
instrucciones posterior a la intervencion quirtrgica.%?

En Chile, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), brinda prevision a 14 millones
de usuarios y consta de 4 grupos. El primer grupo, denominado FONASA A es
exclusivo para pacientes que presentan limitados recursos econémicos o indigentes
gue no tienen acceso a un seguro de salud. Pertenecen a FONASA A alrededor de 3
millones de personas. (1039

Estudios epidemioldgicos llevados a cabo en varios servicios de traumatologia
y urgencia de Chile relatan que de 3160 pacientes con trauma craneofacial, un 65%
correspondia a FONASA Ay de las fracturas analizadas, la de hueso mandibular fue
la mas frecuente, con un 56,3%.“? Otro estudio realizado por la universidad de Chile,
analizé 353 fracturas mandibulares, de estos pacientes el 52,5% pertenecian al tramo
A de FONASA siendo la causa mas frecuente de fractura mandibular la agresién por

terceros con un 72%.(42.104)
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d) Nivel educacional de la poblacion

La creacion de métodos preventivos de asesoramiento y politicas publicas
resultan necesarios para disminuir los altos porcentajes de episodios violentos en la
poblacion. ® Dentro de estas estrategias, se alza como una de las mas efectivas la
educacion, mediante la implementacion de programas escolares idealmente desde la
primera infancia. (1°5196) En Chile, en el afio 2003, se realizé una reforma constitucional
gue establecio la obligatoriedad de cursar 12 afios de escolaridad. En el afio 2017, el
perfil de la poblacion en situacidbn de pobreza extrema mostr6 que la tasa de
analfabetismo alcanzo un 6,3%, la de personas sin educacion media completa alcanz6
el 53,7% y el 64,9% de ellos no tenia cotizacion previsional de salud.®0%)

Un metaanalisis realizado el afio 2018 en Brasil, considera la educacion como
factor protector en la sociedad para el riesgo de homicidios. (%) Por otro lado, al hablar
de escolaridad asociada a violencia interpersonal, un estudio realizado en México
concluyé que la violencia, pobrezay educacién se encuentran asociadas. (1%

Por lo tanto, se puede concluir que, sin tener una relacién directa con las
fracturas mandibulares, la inequidad social, la falta de recursos y el nivel de
escolaridad son variables que determinan una mayor prevalencia de violencia
interpersonal. (196107 Esta resulta ser una de las causas principales de fracturas
mandibulares en paises en vias de desarrollo como lo son la mayoria de los paises

de la region, incluyendo Chile, (42:93.108)

2.3 Consideraciones Locales

Para efectos de este trabajo, se define como consideraciones locales aquellas
caracteristicas manifestadas en el &rea o zona del maxilar inferior que influyen sobre
la resolucion y prondstico de una lesion, asi como también en el riesgo de padecer
una fractura mandibular. (199

Estos factores, en conjunto a las patologias sistémicas y el entorno
biopsicosocial del individuo, condicionan el riesgo de sufrir fracturas mandibulares y
son relevantes en la individualizacién del manejo y tratamiento.1% Ademas, dichas

caracteristicas determinan directamente el riesgo del paciente a sufrir complicaciones
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postoperatorias que influyen en el tiempo de recuperacion y la presentaciéon de
secuelas transitorias o permanentes.®1% Esto implica un mayor uso de recursos en las
instituciones de salud y condicionan su reinsercion al mundo laboral.(1%.112)

Dentro de estas caracteristicas, se destacan las siguientes:

a) Terceros molares incluidos

Como factor de riesgo local para presentar fracturas del hueso mandibular, la
literatura ha descrito ampliamente la presencia de terceros molares incluidos. (62.113.114)

Se ha demostrado que el tercer molar inferior no erupcionado debilita tanto
cualitativa como cuantitativamente, una de las zonas mas prevalentes de fracturas
dentro del maxilar inferior como lo es el angulo mandibular.®D) Por su ubicacion
disminuye la cantidad de hueso y la mineralizacion ésea debido a su proceso eruptivo
afectando considerablemente la resistencia 6sea.%14)(Figura 8) La evidencia
establece que la presencia de terceros molares incluidos incrementa la posibilidad de
una fractura de angulo mandibular 3,27 veces.(1115)

El tercer molar incluido no solo es factor de riesgo para las fracturas, sino que
también, puede complicar la etapa post quirtrgica. 14115 Un estudio describe que el
16,6% de fracturas de angulo mandibular con presencia de tercer molar incluido
desarrollaron complicaciones infecciosas postquirargicas. Ademas, se describe que la
presencia de una lesion peri-dentaria en el tercer molar incluido (como quiste peri
coronario o lesion apical) representa un riesgo aun mayor de desarrollar una
complicacién infecciosa. (116)

Por otro lado, pérdida potencial de una cantidad considerable de hueso alveolar
al momento de su extraccion puede dificultar la cicatrizacion que debera ser por
segunda intenciéon pudiendo requerir mas tiempo de recuperacién y una mayor

cantidad de cuidados postoperatorios. (114.115)
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Figura 8: Se observa un tercer molar incluido en la linea de fractura de angulo izquierdo.

b) Patologias Locales

Existen trastornos, por lo general quisticos o neoplasicos que la literatura relata
como las principales causantes de fracturas patoldgicas, las que representan el 2%
de las fracturas mandibulares. (*7) Estas ocurren en una zona del maxilar inferior
debilitada a causa de una patologia in situ que disminuye la resistencia 6sea. (118 Este
tipo de lesion es independiente de la cantidad y tipo de energia. 19

Dentro de las patologias que pueden provocar este tipo fractura se encuentran:
osteorradionecrosis, quiste dentigero, osteomielitis, tumor de células gigantes,
ameloblastoma, queratoquiste y osteonecrosis asociada a medicamentos. (17:119)
Siendo esta ultima la causa mas frecuente de fracturas y la que provoca lesiones de
mayor gravedad. (117.118)

Un estudio de serie de casos realizado en Argentina relatdé que el 53% de los
pacientes estudiados desarrolld6 complicaciones post operatorias en el maxilar
inferior.(118.120) Este valor fue considerablemente mas alto que el descrito por la
literatura en fracturas mandibulares no asociadas a patologias locales. Por lo tanto,
pese a su baja presentacion, es primordial controlar la patologia primaria al momento

de planificar la reconstruccion 6sea. 118)

c) Mandibulas atroficas

También son consideradas con mayor riesgo de fractura aquellas mandibulas bajo
condiciones de edentulismo parcial o total, principalmente en pacientes con

reabsorcion alveolar extensa, en los que se observa atrofia a nivel 6seo. (Figura 9)
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(120.122) |_a porcion alveolar es “diente-dependiente” y en estos pacientes ha disminuido
la altura y grosor del reborde éseo. (120.122)

Desde el punto de vista de las complicaciones postoperatorias, se describe que
las mandibulas atréficas, experimentan un mayor riesgo de no union de fragmentos,
el que fluctda entre un 4% y 20%, como también un 12,6 % de riesgo de cicatrizacion
fibrosa. 122123 | o anterior podria explicarse porque la cicatrizacién y regeneracion
0sea es mas lenta debido a que la irrigacion sanguinea disminuye en esta condicion.
Ademas, se observa en ellas un desbalance del metabolismo éseo por una mayor
actividad osteoclastica acompariada de una actividad osteoblastica disminuida. (120-122)

Figura 9A y 9B: Fractura mandibular bilateral en paciente que presenta mandibula atréfica: A) Vista
frontal; B) Vista lateral del mismo paciente.

d) Higiene oral
Si bien no es un factor de riesgo para sufrir fracturas mandibulares, la

mantencion de una buena higiene oral es de vital importancia para evitar
complicaciones inflamatorias durante y post tratamiento quirGrgico. 24125 Se han
realizado estudios donde el 80% de los pacientes participantes han desarrollado
infecciones asociadas a una pobre higiene de su cavidad oral. 126)

Para todo tipo de cirugias intra bucales, es recomendado y descrito en
protocolos que dentro de las medicaciones perioperatorias se debe realizar una
minuciosa higiene.?® En fracturas mandibulares tratadas con fijacion
maxilomandibular, la higiene oral consiste en realizar una limpieza exhaustiva de las
férulas y caras vestibulares de los dientes mediante un correcto cepillado ademas de

irrigacién con una solucién antiséptica.!27.128) E| uso de soluciones como triclosan,
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clorhexidina y peréxido de hidrégeno, reducird levemente la situacion en que la mala
higiene oral y actividad microbiana perjudican al buen curso del tratamiento.12®)

3. Biomecanicay tratamiento quirargico de la fractura mandibular

La definicién del término biomecanica hace referencia a “la ciencia que estudia
las fuerzas y los efectos de su aplicacion sobre el cuerpo humano”. 129 E| estudio
previo a la etapa del tratamiento debe ser planteado desde dos puntos de vista en

funcién de la biomecanica:
3.1 Biomecanica mandibular

La Asociacion para la osteosintesis (Association for
Osteosynthesis/Association for the Study of Internal Fixation - AO/ASIF) describe al
maxilar inferior como un hueso que asemeja un arco de caza, es decir, fuerte en su

centro (sinfisis) y débil en sus extremos terminales (céndilos). (130

La mandibula o maxilar inferior constituye el unico hueso movil de la regién
facial. “® Por otra parte, el maxilar inferior se ve afectado con frecuencia en el curso
de los traumatismos faciales, debido a su ubicacion topogréfica, la cual lo expone a

causas comunes de fracturas como agresiones y caidas. (39:131,132,133)

Para una mejor comprension de la biomecanica mandibular, es necesario
comenzar describiendo lo que corresponde al sistema de pilares y arcos del esqueleto
craneofacial. Se distinguen estructuras llamadas pilares, como segmentos verticales,
y arcos como segmentos horizontales, denominados vigas. Las cuales brindan mayor
resistencia al aparato 6seo maxilofacial, ya que poseen mayor grosor. 19 A nivel
quirargico, son considerados como los puntos de referencia para la fijaciéon del
material de osteosintesis utilizado en la resolucion y rehabilitacion de las fracturas de

huesos faciales. (10:43.130)

Se describen para la mandibula (Figura 10):

e Pilares Mandibulares

a) Pilar Mentoniano: Ubicado a ambos lados de la sinfisis mandibular, extendido entre

el reborde alveolar y el borde basilar del maxilar inferior.
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b) Pilar Coronoideo: Se extiende hasta el vértice de la apodfisis coronoides. Ubicado
en el borde anterior de la rama se conecta con la zona retromolar, la porcién posterior

del arco alveolar y con la linea oblicua externa e interna.

c¢) Pilar Condilar o Parotideo: Corresponde a la continuacion de la base del maxilar
inferior constituido por el borde posterior de la rama mandibular.

e Vigas o Arcos mandibulares:

a) Arco Basilar: Es el borde inferior de la mandibula que se conecta con el pilar

parotideo, linea oblicua externa y el pilar mentoniano.

b) Linea Oblicua Externa: Se ubica en la cara externa del maxilar inferior, se dirige
hacia atras y arriba, haciéndose mas prominente a nivel del alveolo en la zona del

tercer molar.

c) Linea Oblicua Interna: Nace en el trigono retromolar, recorre la cara interna de la

mandibula y avanza por encima de la linea milohioidea.

d) Arco alveolar inferior: Corresponde a la union de los alvéolos inferiores y recibe las
presiones ejercidas sobre las corticales de los mismos. Dirige las fuerzas hacia el
condilo del maxilar inferior, oblicuamente a través de la rama para ser dispersadas en

la base del craneo y en la articulacion temporomandibular.

Dentro de las fuerzas que interactian en la presentacién de un traumatismo en
la zona del maxilar inferior, se encuentran las de los masculos masticadores a los que
el hueso mandibular presta insercién. 43 Los diferentes segmentos del hueso
mandibular sometidos constantemente a la funcién muscular, generan zonas de

fuerzas de tension, compresion y torsion. (Figura 11) (130.134)
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Figura 10: Pilares y Arcos del maxilar inferior: A) Vista frontal de pilares y vigas del maxilar
inferior; B) Vista posterior de vigas de maxilar inferior.

s Tension forces
s COMpression forces
——1Torsion forces

Figura 11: Zonas de fuerzas musculares del maxilar inferior.

En las fracturas mandibulares, existen diversas posibilidades de direccién y presentacion
de los rasgos de fractura.*®) Se entiende por rasgo favorable a aquel en que bajo los
efectos funcionales de la musculatura, los fragmentos tienden a ser aproximados entre
si.(49.130) En caso contrario, si los musculos producen un desplazamiento que aleje la cara
interna de los rasgos de fractura, se hablara de rasgo desfavorable, ya que las opciones
y el pronéstico del tratamiento se pueden ver limitadas y perjudicados
respectivamente.(":130.135)( (Figura 12)
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Figura 12: Accion de las fuerzas musculares sobre el hueso mandibular: A) Direccion de las fuerzas normales de
la musculatura; B) Direccion de las fuerzas que acttan sobre los fragmentos del hueso mandibular.

3.2 Biomecéanica de la noxa

Resulta imprescindible estudiar la biomecénica en funcién de la fuerza que
actua sobre el hueso mandibular considerando sus principales caracteristicas, como
lo son: direccién, magnitud y superficie del impacto. Cuando la suma de estas
propiedades, dan como resultado una cantidad de energia que supera los limites de

respuesta fisiolégicos del hueso mandibular es cuando se produce una fractura.
La literatura clasifica a los traumatismos segun su nivel de energia en:

a) Mecanismos de baja energia, entre los que encontramos: caidas desde su

altura, agresion y accidentes deportivos.
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b) Mecanismos de alta energia, tales como: accidentes automovilisticos, caida

desde altura y lesiones por arma de fuego. (136)

La disipacion de las fuerzas que afectan a la mandibula determinara zonas de
mayor estrés segun el area en que se produzca el evento traumatico. Una carga en la
region sinfisaria conlleva a un mayor estrés en la zona del golpe y también en la
localizacion anatoémica de los céndilos y zona retromolar de manera bilateral. Por otro
lado, si la carga se produce en el cuerpo mandibular, el mayor registro de estrés se

ve en el &ngulo opuesto, la zona del trauma y el condilo del mismo lado. (10:54.132)

El desplazamiento de los fragmentos por la accion muscular, es uno de los
principales motivos por el cual la via aérea se puede ver comprometida ante una
fractura del maxilar inferior.®? Las fracturas mandibulares severas, principalmente las
bilaterales o aquellas conminutas de la region anterior, pueden originar una retrusion
de la mandibula y la lengua (ya que se pierde el soporte de la lengua y estructuras
del piso de boca), lo que provoca la obstruccion de la via respiratoria superior,
especialmente en pacientes que se encuentran inconscientes o en posicién supina
(Figura 13).(

Figura 13: Obstruccién de la via aérea por desplazamiento de rasgos en fractura mandibular.
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3.3 Tratamiento de la fractura mandibular

Los avances en la comprension de la biomecanica, junto con el progreso de la
investigacion, el desarrollo de la imagenologia, y la evolucion de los materiales de
osteosintesis, han favorecido el perfeccionamiento constante de las técnicas de

manejo para cada una de estas lesiones. #4.130)

La técnica seleccionada para la resolucién de una fractura mandibular, busca

cumplir ciertos objetivos, dentro de los cuales destacan: 7137
1. Devolver la funcién al sistema estomatognético.
2. Restablecer la oclusién propia del paciente.
3. Lograr una correcta reparacion osea.

4. Disminuir la presentacién de complicaciones tanto en la etapa intra como

postoperatoria.

Es asi, como los componentes basicos del tratamiento de las fracturas del

maxilar inferior se concentran en los conceptos universales de reduccion y fijacion.
(138,140)

3.3.1 Reduccién de fragmentos

El proceso de reduccién, busca la realineacion de los fragmentos fracturados
con o sin desplazamiento ya sea por causa del impacto o bien por las fuerzas ejercidas
por la musculatura facial.(? Aquellas fracturas en las que se evidencia gran
desplazamiento, se requiere la aplicacion de fuerzas que permitan revertir el proceso
deformante y reposicionar los fragmentos que se pueden encontrar en una posicion

anoémala. 153 Existen dos formas para llevar a cabo este objetivo:

e Reduccién cerrada la cual no implica la apertura directa, exposicion y

manipulacion de la zona de fractura.
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e Reduccién abierta que requiere garantizar una visualizacion directa de la zona,
dejando expuestos los extremos de la fractura. Para esto, puede llevarse a

cabo con una técnica de abordaje quirlrgico intra o extraoral. (7:122.137)
3.3.2 Fijacion definitiva

Una vez conseguida la reduccion, la siguiente maniobra es la fijacion definitiva. 41
Sus objetivos seran lograr la inmovilidad y proporcionar estabilidad a los fragmentos
para facilitar la union 6sea primaria, es decir, lograr la formacién de callo éseo entre
los fragmentos confrontados de manera limpia en la etapa de reduccion.(7:138.141)
Alcanzar estos objetivos satisfactoriamente, implica que los segmentos 6seos seran
capaces de resistir cualquier movimiento a lo largo de la linea de fractura durante la

funcién normal de la mandibula.(138.140)

Para llevar a cabo este objetivo se han contemplado dos conceptos de
tratamiento, técnicas que muchas veces pueden ser complementarias entre si. Se
habla entonces de Fijaciéon maxilomandibular (MMF) y Reduccion abierta con fijacion
interna (ORIF), siendo esta Ultima siempre una intervencion de tipo quirtrgica. (138140)

La decision de la técnica quirargica a utilizar, dependera de cada caso
particular, determinado por multiples factores tanto del paciente como de la naturaleza
y gravedad de la fractura. (130.140)

e Fijacion maxilomandibular (MMF)

Este tipo de tratamiento conservador, se utiliza principalmente en casos en que
la fractura se encuentra estable, es decir, posee un patrén favorable, una oclusién

estable y se presenta en un paciente colaborador. 39

Se establece una relacion oclusal correcta mediante la unién de los dientes con
alambres y ligaduras. De este tipo de procedimiento, el método mas comunmente

utilizado son los arcos de Erich (Figura 14). (138)

La principal indicacion descrita para esta técnica son fracturas estables no
desplazadas, donde la consideracion mas importante es lograr una correcta oclusion

de los maxilares. 38
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Figura 14: Fijacion maxilomandibular con arcos de Erich.

e Reduccidn abierta con fijacion interna (ORIF)

Este tipo de tratamiento facilita una correcta reduccion de la fractura a traves
de la utilizacion de mini placas y tornillos posicionados a nivel 6seo, cuyo objetivo es
mantener la unién de los fragmentos de manera definitiva.** (Figura 15) Las ventajas
de esta técnica respecto de la fijacion maxilomandibular son: restauracion temprana
de la funcién mandibular, adecuado control, de las vias aéreas y del estado nutricional,
pronta recuperacion del habla, correcta mantencién de la higiene bucal y regreso
temprano del paciente a sus labores diarias.!3® Hay gran variedad de placas
disponibles para su uso en la mandibula. (Figuras 16,17 y 18) Los nombres de las
placas se dan normalmente con un nimero que indica el didmetro de los tornillos que
se utilizaran para la fijacion. Uno de los sistemas mas utilizados es el de placas para
mandibula 2.0 que se encuentran disponibles en varias formas y longitudes y utilizan

tornillos monocorticales. (142)
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Figura 15: Reduccién abierta y fijacién interna (ORIF).
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Figura 16:
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Figura 17: Placas de tornillos bicorticales: A: Placa de compresion dindmica 2.4 - B: Placa de compresion universal
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Figura 18: Placas para reconstruccién de carga soportada.

El desarrollo de miniplacas y tornillos aplicados a la resolucién de fracturas de
los huesos mandibulares, ha favorecido la popularidad alcanzada por esta técnica
quirtrgica.®) Esto gracias a que la fijacion interna rigida tiene la propiedad de
neutralizar las fuerzas de torsion, compresion, tension y cizallamiento desarrolladas
durante la carga funcional de la mandibula.®139 Al analizar la estructura mandibular,
surge la necesidad de integrar un concepto popularizado por Champy et al. que
plantea las lineas ideales de osteosintesis, las que determinaran porciones mas
gruesas y resistentes, convirtiéndolas en puntos ideales para fijar tornillos al momento

de tratar la fractura.(130.134143) (Figura 19).

Ideal line of
osteosynthesis

Figura 19A y 19B: Lineas ideales de osteosintesis (2)
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La fijacion interna de las fracturas mandibulares puede ser dividida en dos

categorias:

1. De carga compartida:

La fijacion de carga compartida (o fijacion semirrigida) fue ideada por Michelet
en 1973 y desarrollada por Champy. 4451139 Se caracteriza por un esquema de
fijacion mediante el cual las fuerzas experimentadas por el hueso mandibular son
repartidas entre miniplacas y el hueso a lo largo de la fractura. Las fuerzas aplicadas
a la mandibula provocan distintas zonas de tension y compresion, como lo son
respectivamente el reborde alveolar y el borde basilar (Figura 20). EI material de
osteosintesis debe ser colocado sobre la linea de tension, aminorando las fuerzas de
compresion. (4451139.142) Egte tipo de fijacion utiliza placas de menor perfil con
capacidad de ser modeladas y que permiten adaptacion al hueso. Cada mini placa
exige ser fijada con al menos dos tornillos monocorticales a cada lado del foco de

fractura, (4451.139)
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Figura 20A y 20B: Fuerzas de tension y compresion experimentadas por el maxilar inferior en presencia de una

fractura de angulo y cuerpo.

2. De carga soportada:

Desarrollada por la AO y también llamada fijacion rigida, es capaz de sostener
toda la fuerza generada por la funcion mandibular, por lo que no transmite carga

funcional al hueso remanente en el sitio de fractura.*4 Esta fijacion busca una
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inmovilizacién total del foco de fractura a través de placas y tornillos que realizan una
doble funcién de fijacién y compresion (Figura 21).4% Por lo general, esta técnica
requiere de una gran placa reconstructiva y tornillos bicorticales, utilizados en casos
donde no hay suficiente hueso en el sitio para soportar las cargas de una funcion
normal (Figura 22 y 23). (44.51,139)

Figura 21: Esquema que sefiala la distribucién de fuerzas: A) En presencia de tornillos bicorticales; B) En presencia

de tornillos monocorticales.
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Figura 22: Placa de carga compartida y placa de carga soportada en una fractura parasinfisiaria de

triangulo basal.

Figura 23 Ay B: Fractura mandibular resuelta con placa de carga soportada.
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4. Complicaciones post quirargicas

Como se establecid en las etapas descritas previamente, para el tratamiento
de fracturas mandibulares, adquiere gran importancia la realizacion de una completa
anamnesis, sumado a un acabado examen clinico e imagenologico que aporten en
conjunto la mayor cantidad de informacion y guien al clinico hacia un correcto
diagnostico de este tipo de fracturas.6? Una adecuada planificacion, y aplicacion de
la técnica quirdrgica, aumenta las probabilidades de llevar a cabo un adecuado
proceso de osteosintesis y con esto, lograr el éxito del tratamiento, el que se traduce
en una correcta consolidacion de la fractura, permitiendo al paciente recobrar estética
y funcion.() Como sabemos, ninglin paciente estara exento del riesgo de sufrir
complicaciones post operatorias. La presentacion de estas, se describe en un rango
gue varia entre 7% y 29%, ligadas principalmente a la severidad de la fractura y a los
factores concomitantes que pudiese presentar el individuo.49 La presentacion de
complicaciones post quirdrgicas asociadas a la resolucién de fracturas del maxilar
inferior es variada, puede involucrar tanto a los tejidos adyacentes, al material de
osteosintesis o a ambos.(4%) Ademas, la presencia de éstas puede requerir una nueva
intervencion quirdrgica, lo que podria condicionar el éxito del tratamiento.(4® Lo
anterior se puede traducir en menor bienestar para el paciente, el que muchas veces
experimenta secuelas posteriores, y por otra parte requiere, un aumento en el tiempo

de hospitalizacion y uso de recursos destinados a resolver este tipo de lesiones.(146)

4.1 Tipos de complicaciones

La AO enlista las posibles complicaciones buscando detallar las que se
presentan mas comunmente en pacientes que han sido intervenidos de manera
quirdrgica para la resoluciéon de fracturas del maxilar inferior. #27) Se agregan otras
dentro de este trabajo, para asi abarcar un mayor rango de posibilidades y entregar
una descripcion mas completa para el uso clinico. Es asi, como las complicaciones
abordadas en el presente informe seran: Infeccion del sitio quirargico, no unién de
fragmentos 6seos, malunion/maloclusion de los fragmentos, anquilosis de la
articulacion temporomandibular (ATM), dafio al tejido nervioso, falla en el material de

osteosintesis y dehiscencia de la herida. 147:148)
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4.1.1 Infeccién:

Corresponde a la mas frecuente de las complicaciones y representa una tasa
de prevalencia que varia del 1% al 32%. (5127.147.149) E| resultado del trauma puede
incluir fragmentos moviles, dafio al tejido blando adyacente, aumento del sangrado y
formacion de hematoma, generando las condiciones ambientales propicias para el
asentamiento de la infeccion, ya sea en mucosa o0 en tejido 6seo. (147:150)

La semiologia de estas situaciones, describe una clinica con presencia

de inflamacion, eritema, trismus, dolor y supuracion (Figura 24 A, B, C). 27

La literatura médica manifiesta su preocupacion constante respecto de las
lesiones intraorales por su alto riesgo de infeccion al exponerse a la microbiota
bucal.(®% Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo de infeccion, podemos
encontrar los referentes a la lesion como lo son el tipo y nimero de fracturas por
paciente y modalidad de tratamiento.(4%15)Ademas, factores del paciente como lo son
la edad, presencia de enfermedades sistémicas, habitos nocivos preexistentes,
presencia de diente desvital en la linea de fractura y sepsis bucal. Se describen
también factores referentes al tratamiento como la ausencia o mal uso de antibioticos

y atencion tardia. (149.151.152)

El manejo de la infeccidén post operatoria consiste, en primera instancia, en la
incision y drenaje del sitio quirdrgico. Estos procedimientos en conjunto producen una
la alteracion del ecosistema para los microorganismos presentes, acompafiado de una
irrigacion profusa, remocion de tejido desvital y material de fijacion inestable.©2127)
Ademas se indica la utilizacién de antibidticos sistémicos en la etapa intra y post
operatoria.(*>D) E| éxito del tratamiento de esta complicacion, se centrara en realizar
una buena Ilimpieza de la zona y mantener las medidas asépticas
correspondientes.(®) Es asi como si la infeccion no es tratada adecuadamente y

progresa a osteomielitis, podria generar necrosis y pérdida de tejido 6seo.©?
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Figura 24: A) Infeccién en el sitio quirargico con presencia de supuracién; B) Imagen radiografica de paciente que presenté
fractura extendida de cuerpo mandibular a nivel del segundo molar izquierdo en la que se observan varios secuestros 6seos;

C) Diferentes cortes de TAC del mismo paciente detallando el estado de la zona de fractura.
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4.1.2 No unién de fragmentos (Pseudoartrosis):

Ocurre en alrededor del 3% de los casos y corresponde a un sitio de fractura
en el que no se observo remodelacion 6sea entre dos o mas fragmentos, luego de un
periodo estimado de 6 a 8 semanas, el que se considera suficiente para la
cicatrizacion 6sea. (62127.159) (Figura 25). Se observa en casos de mal manejo, donde
no se consiguid fijacion 6sea definitiva, generando movilidad en el sitio. 2" Esta
complicacion, suele ser resultado de uno o mas de los siguientes factores:
inestabilidad de la fractura (movilidad), infeccion y reduccion inexacta sin contacto
entre los fragmentos. Esto perjudica el correcto remodelado 6seo y la consolidacién
de la fractura lo que se puede observar tanto clinica como imagenolégicamente. 153

El manejo de este tipo de complicacion en primera instancia consiste en
identificar y controlar la causa. #2") Posteriormente, dependiendo del caso particular,

existiran dos opciones de tratamiento:

1) Método conservador: Consiste en extender el tiempo de inmovilizacion.
2) Método quirargico: Se realiza una nueva cirugia que involucra la remocion
del material de osteosintesis y desbridamiento del tejido necrotico o infectado. Este
método es utilizado también de no ser efectivo el tratamiento conservador. 2 Otras

complicaciones, como la maloclusion o la infeccién, pueden verse comiUnmente

asociadas a la no union. (62127

Figura 25: A) Radiografia panoramica 6 semanas después del tratamiento de la fractura del angulo izquierdo con miniplaca
Unica. La fractura es muy movil, esté infectada y la placa se ha aflojado; B) Se desbrida la fractura, se retira la placa, se drena
la infeccion y se administra al paciente antibiéticos para controlar la infeccién; C) Radiografia panoramica del periodo

postoperatorio.
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4.1.3 Malunién/ maloclusién:

La malunién sucede cuando los fragmentos de la fractura no son correctamente
reducidos o fijados y la consolidacion 6sea ocurre en una posicion que no es la ideal
(Figura 26). Se considera que la maloclusion es la manifestacion clinica de la
malunion. %2 Esta complicacién se observa en el 6.2% de los casos y puede
producirse por: reducciones 0seas y oclusales inadecuadas, fijacion imprecisa del
material de osteosintesis e inestabilidad de los fragmentos, lo que se vera evidenciado

ante una notoria deformidad facial. @54

El tratamiento de una consolidacion defectuosa, debe incluir: identificacion de
la causa, tratamiento de ortodoncia/ ortopédico y en casos mas complejos, se realiza
un re abordaje quirdrgico del sitio, donde se encontrara una cicatrizacion 6sea
incorrecta en posiciéon y calidad, por lo que sera necesaria la realizacion de osteotomia
(fractura de hueso de manera intencional) y reposicién de los rasgos de fractura.

Posteriormente, esta intervencion debe ser complementada con un tratamiento de

ortodoncia. ¢

Figura 26: A) Fotografia clinica de paciente con fractura parasinfisiaria izquierda, en el que se observa
maloclusion resultante de la mala unién de los fragmentos; B) Radiografia panoramica del caso; C) Férula
interoclusal fabricada en modelos, para ser usada durante la cirugia; D) Radiografia panoramica postoperatoria:

se observa osteotomia y oclusion normal; E) Fotografia clinica post operatoria.
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4.1.4 Anquilosis de la articulacion temporomandibular:

Es el proceso donde el condilo mandibular se fusiona a la cavidad glenoidea
del hueso temporal, formando una “soldadura 6sea” (Figura 27). @27) La principal causa
de esta complicacion son traumatismos en el area del condilo y la articulacion temporo
mandibular, ademés de un tiempo de fijacion maxilomandibular prolongado (mas alla
del necesario). 1% La presencia de anquilosis posterior a la resolucion quirtrgica de

la fractura la veremos en porcentajes menores al 2%. (156)

La mayor manifestacion clinica de esta complicacion post operatoria es la
incapacidad de apertura bucal. Otras manifestaciones frecuentes a observar en la
presentacion de esta complicacién son la limitaciéon de movimiento, apertura bucal
disminuida, desviaciéon mandibular pronunciada, asimetria en funcién, maloclusion y

mordida abierta. 62:155.157)

El tratamiento indicado para estos casos, es mediante artroplastia o un
reemplazo aloplastico total de la articulacion. *2”) La mejor manera de evitar la

anquilosis es comenzar el tratamiento rehabilitador funcional lo antes posible. (62

Figura 28: Foto clinica de paciente con anquilosis de la articulacion temporomandibular. Se observa apertura
disminuida al examen clinico.
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Figura 27: Tomografia computarizada que muestra anquilosis bilateral de la ATM con fusion 6sea del céndilo
mandibular a la fosa glenoidea del lado izquierdo.

4.1.5 Dafo al tejido nervioso:

Descrito ampliamente por la linea investigativa,(52)®% las alteraciones
nerviosas pueden ser producidas por la fractura misma y se manifiestan en alrededor
de un 20% de los pacientes, de los cuales un 80% manifiestan alteraciones
sensoriales post tratamiento, en su mayoria de manera transitoria.*>® También se
relatan, en menor porcentaje alteraciones permanentes al masticar o ante estimulos
térmicos.(®2158) Por otro lado, esta complicacion puede ser producto de iatrogenia
durante el manejo quirargico de la fractura, por ejemplo, al llevar a cabo la fijacion con
el material de osteosintesis o al momento de realizar la exodoncia de dientes en la

linea de fractura.®?

El riesgo de sufrir dafio al tejido nervioso se vera estrictamente relacionado al
grado de severidad de la fractura. Esta complicacion se puede apreciar desde un 9,6%
para fracturas simples hasta un 71,9% para conminutas. %8 Las dos ramas nerviosas
mas afectadas son el nervio alveolar inferior y el nervio facial. La resolucién del dafio
nervioso con manifestacion persistente puede ser mediante de distintas opciones de
tratamiento como lo son, la indicacion de complejo vitaminico B, y algunos casos, la

utilizacién de microcirugia. 2
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4.1.6 Falla del material de osteosintesis: (Figura 29A, B, C)

La consideracion de factores biomecanicos es esencial al ubicar las placas de
fijacion cuando realizamos la resolucion quirdrgica de fracturas que afectan el maxilar
inferior. En caso contrario, dara paso a posibles fallas del material de osteosintesis, lo
gue compromete la correcta cicatrizacion 0sea y, por consiguiente, en desmedro del
éxito del tratamiento. 159 E| desarrollo de esta complicacion puede deberse a mdltiples
causas, entre las cuales destacan: infeccion, insuficiente cantidad de material de
fijacion, fractura de la placa, pérdida o aflojamiento de los tornillos y necrosis del hueso

que rodea los tornillos. (160

Los significativos avances en el area de los biomateriales han llevado a
establecer como Gold standard la técnica de ORIF para el tratamiento y rehabilitacion
de las fracturas mandibulares. 135161) pese a su gran predictibilidad, esta técnica es
altamente sensible, por lo que se describe un 8,6% de fracaso en su desempeiio

clinico, incluso en fracturas favorables. (161)

El tratamiento recomendado en estos casos, es la remocion y el reemplazo del

material de osteosintesis una vez mejoradas las condiciones locales. (161

Figura 29: A) En la imagen radiogréafica se observa fractura de la placa de osteosintesis utilizada para el
tratamiento de una fractura de angulo izquierda; B) En la imagen se observa el desalojo de los tornillos utilizados
para la fijacion; C) En la imagen radiogréafica se observa que se utilizé una placa de carga compartida en el borde

basilar de una fractura de cuerpo izquierda, la que fue insuficiente para soportar las cargas de esa zona.
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4.1.7 Dehiscencia de la herida:

Se describe como una complicacion comuan, debido a la naturaleza delgada de
los tejidos intraorales y del mucoperiostio que pueden verse erosionados por la
presencia de placas y tornillos de osteosintesis. Esta erosion, podria generar una
apertura repentina sobre la linea de sutura, y, por consiguiente, la exposicion del
material de osteosintesis (Figura 30). ¢% La resolucion mediante fijacion interna obliga
al clinico a considerar tanto las condiciones fisiologicas como patolégicas del tejido
intra y extraoral. 139 Sumado a lo anterior, existe la posibilidad de encontrarnos ante
zonas de tension del tejido, donde las fuerzas musculares alejan los bordes de la
incisién. Estudios describen que, dentro de las complicaciones, la dehiscencia
representa entre un 3.7% y un 21%. €9 El objetivo principal del manejo de heridas es
lograr una cicatrizacion rapida junto con un resultado estético y funcional. 162 Para
lograrlo, es necesario un ambiente propicio, lo que muchas veces no se logra por fallas

en los cuidados post operatorios. (162)

Los determinantes de una mala cicatrizacion de la herida son los factores sistémicos
gue puede presentar el paciente, el dafio de los tejidos adyacentes, la afrontacion
incompleta de los bordes, heridas extensas y presencia de infeccion. 163 En general,
su tratamiento consiste en realizar una limpieza de la zona, afrontamiento de la herida

y administrar antibiéticos orales. (163)

Figura 30: Paciente presenta apertura en la linea de sutura.
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4.2 Cuidados e indicaciones postoperatorias

El periodo de cuidados postoperatorios se define como aquel que continta al
término de una intervencion y finaliza con la completa recuperacion del paciente o la
recuperacion parcial del mismo, teniendo en cuenta la presentacion de secuelas que
pudiesen presentarse después de la operacion.(1%4165 Bajo un enfoque
multidimensional, apunta a un estado de normalidad relativo, independencia,
bienestar y autoeficacia del individuo que ha sido intervenido.%% La literatura sugiere
gue las consecuencias psicolégicas deben ser consideradas y registradas en la
recuperacion del paciente, puesto que el tratamiento quirargico de fracturas
mandibulares esta asociado a altos niveles de ansiedad. (69

El curso que tome este periodo se vera determinado por la toma de decisiones
por parte del clinico, los parametros institucionales que influyen en el tratamiento, e
incluso por inconvenientes que se hayan presentado en el transcurso de la
intervencion. quirdrgica. 6% Ademas, son relevantes aquellos factores asociados al
paciente como capacidad de seguir indicaciones y el compromiso de éste hacia su
recuperacion. 164 Por estos motivos, esta etapa del tratamiento puede convertirse en
una instancia potencial para desarrollo de complicaciones en individuos intervenidos

por fracturas del maxilar inferior. (164.165)

Dentro de los aspectos particulares del postoperatorio y su manejo, no se
puede dejar de mencionar la citacion adecuada y oportuna a controles posteriores por
parte del clinico tratante. 16" La AO indica en primera instancia y como norma
transversal, la imagenologia de rigor a modo de control dentro de los primeros

dias(27),

Un estudio prospectivo del afio 2017, mostré que un 83,1% de los pacientes
acudio al primer control y se le pudo realizar un seguimiento adecuado, sin embargo,
de aquellos que no se presentaron en primera instancia, un 63,7% nunca asistio a
controles posteriores. (168) Desde otro punto de vista, en este mismo estudio, aquellos
pacientes que no tenian un seguro de salud, se presentaron a control en una cantidad

significativamente menor versus aquellos que si tenian.
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La indicacion de dieta blanda adquiere un rol importante en la indicacion de
cuidados post operatorios. Se recomienda durante aproximadamente 4 semanas
posterior a la intervencion, buscando disminuir el impacto y fuerza masticatoria de los
huesos maxilares. 167) El proceso de retorno a una dieta normal debe ser progresivo,
variando los tiempos segun cada caso, para lograr el éxito del tratamiento a largo

plazo. (167
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Objetivos

e Objetivo General:

Describir la prevalencia de complicaciones en pacientes con fracturas

mandibulares intervenidos quirargicamente en el Hospital Dr. Gustavo Fricke entre los
afos 2014 y 2020.

e Objetivos especificos:

1.

Describir el perfil epidemioldgico de los pacientes atendidos por fractura
mandibular maxilofacial en el Hospital Dr. Gustavo Fricke.

Determinar los antecedentes sistémicos y consumo de tabaco, drogas y
alcohol de los pacientes con fractura mandibular atendidos en el Hospital Dr.
Gustavo Fricke que presentaron complicaciones post quirdrgicas.

Determinar la etiologia del trauma y cuantificar sus complicaciones post
quirurgicas en los pacientes con fractura mandibular atendidos en el Hospital
Dr. Gustavo Fricke.

Calcular la prevalencia de complicaciones post quirdrgicas respecto de la
caracterizacion de la fractura de los pacientes intervenidos en el Hospital Dr.
Gustavo Fricke.

Cuantificar las complicaciones post quirdrgicas segun los dias de espera
previos a la intervencién en los pacientes intervenidos por fractura mandibular
en el Hospital Dr. Gustavo Fricke.

Cuantificar las complicaciones post quirdrgicas segun los dias de

hospitalizacion totales de pacientes intervenidos quirdrgicamente en el Hospital
Dr. Gustavo Fricke.
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Materiales y Método

e Disefio de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo que expone la prevalencia de
complicaciones postquirdrgicas de pacientes tratados por fractura mandibular en el

Hospital Dr. Gustavo Fricke entre los afios 2014 y 2020.
e Poblacion y muestra:

a) Universo: El universo corresponde a todos los pacientes atendidos por fractura
mandibular en el Hospital Dr. Gustavo Fricke entre enero del afio 2014 y junio de 2020.
b) Poblacion: Pacientes que presentaron fractura mandibular resuelta
quirargicamente en el Hospital Dr. Gustavo Fricke entre los afios 2014 y 2020.
c) Muestra: Censo efectuado a partir de una base de datos anonimizada realizada a
partir de registros clinicos de fichas y protocolos quirdrgicos de pacientes del Hospital

Dr. Gustavo Fricke confeccionada por cirujanos maxilofaciales del establecimiento.

d) Unidad de medida: Ficha de recoleccion de datos confeccionada especialmente

para el estudio, donde seran traspasados los registros a la base de datos. (Anexo 1)

e Criterios de inclusion y exclusion:

a) Criterios de inclusion: Formaron parte de este estudio los pacientes
intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Dr. Gustavo Fricke por fractura mandibular

entre el mes de enero de 2014 y junio de 2020.

b) Criterios de exclusion: Fueron excluidos de este estudio, aquellos

pacientes con ficha extraviada o inexistente.
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Variables a medir:

a) Variable dependiente: Presencia de al menos una de las siguientes
complicaciones postoperatorias: No unién de los fragmentos, infeccion, mal
unién/maloclusion, anquilosis de articulacion temporomandibular, dafio al tejido
nervioso, falla del material de osteosintesis y dehiscencia de la herida.

b) Variables independientes:

e Ciclo temporal: Mes de atencién, dia de atencion.

e Del establecimiento de salud: Tipo de atencién, modo de atencion, dias de
hospitalizacion, tiempo transcurrido hasta la intervencion quirurgica.

e Del paciente: Edad, sexo, enfermedades sistémicas, tabaquismo, consumo de
alcohol, consumo de drogas, prevision de salud.

e De la lesion: Complejidad de la fractura mandibular, factor etiolégico de la
fractura, energia del impacto, localizacion de la fractura, bilateralidad de la
fractura, dafo de tejido blando, paciente politraumatizado, tratamiento realizado,

abordaje quirurgico.

Las variables estudiadas se detallan en la Tabla n°1.

Recolecciéon de datos:

Para llevar a cabo esta etapa, se utilizé una base de datos anonimizada, que
contiene los datos de las fichas clinicas de pacientes atendidos en el servicio de cirugia
y traumatologia del Hospital Dr. Gustavo Fricke entre enero de 2014 y junio de 2020,
ademas de los protocolos quirdrgicos de cada paciente que fueron revisados por los
residentes de la especialidad de Cirugia oral y maxilofacial del afio 2020.
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Variable Definicién Definicion operacional Valores Tipoy
conceptual escala de
medicion
Sexo Condicién orgéanica Informacién consignada en la - Femenino Cualitativa
que distingue al macho base de datos como - Masculino nominal
de la hembra en los masculino y femenino Dicotémica
seres humanos,
humanos y plantas.
Edad Tiempo que ha vivido | Se consignara en la ficha los - Numero de | Cuantitativa
una persona. afios del paciente a partir de afos  dentro discreta
la edad que aparece en la del conjunto de
Ficha de Atencidn del nimeros
Paciente (FAP) naturales.
Previsién de Sistema mixto Informacidén consignada en la - Fonasa A Cualitativa
Salud integrado por ficha como: tipo de prevision - Fonasa B nominal
organismos publicos y social del individuo - FonasaC
privados. Otorga - FonasaD
cobertura de atencién - Isapre
en salud tanto a las - Oftro
personas que cotizan
el 7% de sus ingresos
mensuales, como a
aquéllas que, por
carecer de recursos
propios, financia el
Estado a través de un
aporte fiscal directo.
Enfermedades Trastorno que afecta Enfermedades relatadas por - Diabetes Cualitativa
sistémicas todo el organismo en los pacientes previo a las .
lugar de un sector u intervenciones y consignado - HTA nominal
érgano. en la ficha - Cancer
- Trastornos

neurolégicos

- Trastornos
Psicologicos

- Otras
enfermedades
cardiovasculares

- Otros

-Sin antecedentes
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Variable Definicién Definicion operacional Valores Tipoy
conceptual escala de
medicion
Tabaquismo Comportamiento Persona que relata consumir - Si Cualitativa
repetitivo de aspirar o haber consumido - No )
humo de un cigarrillo | sustancias relativas al tabaco. Nominal
Consumo de Dicho de alguien que Persona que declara ingerir - Si Cualitativa
alcohol toma algun tipo de alcohol regularmente o - No Nominal
bebida en gran haberlo hecho de manera
cantidad, se aplica en frecuente.
especial al que bebe
alcohol
Consumo de Ingesta de sustancias Persona que declara - Si Cualitativa
drogas psicoactivas, sin fines consumir drogas con - No Nominal
terapéuticos regularidad o haberlo hecho
autoadministrada con durante un periodo extenso
potencial abuso o de tiempo.
dependencia que
produce placer en el
consumidor
Paciente Paciente que presenta | Diagnostico realizado por el - Si Cualitativa
politraumatizado lesiones de origen especialista y consignado en - No Nominal
traumatico que la ficha al momento del dicotémica
afectan a dos o mas ingreso
de los siguientes
sistemas: nervioso,
respiratorio,
circulatorio,
musculoesquelético,
digestivo o urinario
Energia del Causa capaz de Consignado en la ficha clinica - Alta Cualitativa
Impacto modificar el estado de | segun la etiologia del trauma - Baja Nominal
reposo 0 movimiento dicotémica

de un cuerpo
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Variable Definicion Definiciéon operacional Valores Tipoy
conceptual escala de
medicién
Factor Estudio de la causa de Causa del trauma, Agresion Cualitativa
etiologico las enfermedades especificada en la base de Caidas de su Nominal
datos. altura
Caida de altura
Accidente
automovilistico
Accidente
deportivo
Arma de fuego
Arma de fuego.
Localizacién de Regién anatomica Mediante diagndstico Sinfisis Cualitativa
la fractura afectada por la fractura | radiogréafico se consigna en la Parasinfisis Nominal
ficha la zona anatémica Cuerpo
afectada Angulo
Ap.coronoides
Céndilo
Rama
Complejidad de Cantidad de Numero de fragmentos en los Cualitativa
la fractura fragmentos posteriores cuales se separo el hueso ) Nominal
a una fractura de producto de la fractura, Simple )
hueso (Definicién de consignado en la Ficha Compleja
criterio de ndmero de Clinica. Conminuta
fragmentos AO) Compleja
Segmentaria
Compleja
Triangulo Basal
Compleja
Pérdida Osea
Dafio a tejido Regién anatomica de | Diagndstico consignado en la Cerrado Cualitativa
Blando piel y fanéreos base de datos respecto de la Expuesto Nominal
afectada por el trauma | condicion del tejido afectado Intraoral
consecuente al trauma. Expuesto
extraoral
Expuesto intra 'y
extraoral
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Tiempo
transcurrido
hasta la
intervencion
quirargica

Periodo de tiempo
desde que el paciente
ingresa a la unidad de

urgencias debido a

trauma hasta que es
intervenido para su
resolucion.

Se consigna en la ficha el dia
y horario de ingreso del
paciente y el dia y horario de
su intervencion.

N° de horas
transcurridas
hasta la
intervencion
quirargica (en
horas)

Cuantitativa
discreta
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Variable Definicion Definiciéon operacional Valores Tipoy
conceptual escala de
medicién
Bilateralidad de Perteneciente o Se consigna en la ficha si la Unilateral Cualitativa
la fractura relativo a ambos lados | fractura afecta uno o ambos Bilateral nominal
lados del maxilar inferior.
Tratamiento Conjunto de medios Procedimiento quirdrgico al Reduccion Cualitativa
cuya finalidad es la gue fue sometido el paciente abierta 'y nominal
curacion o el alivio de fijacion interna
enfermedades y sus Reduccion
sintomas. abierta 'y
fijacion interna
mas fijacion
maxilomandib
ular.
Reduccion
abierta y
fijacion interna
més Ortopedia
Abordaje Via por la cual el Se consigna en la ficha la via Intraoral Cualitativa
Quirdrgico profesional accede a la de acceso del cirujano a la Extraoral Nominal
lesion para tratarla fractura para reducirla. Ambos
mediante cirugia.
Complicaciones | Desviacién del curso Trastornos que se presentan Infeccion Cualitativa
postoperatorias postoperatorio sin posterior a la intervencion Maloclusion vy nominal
alteraciones. quirdrgica los cuales mal union.
extienden o requieren de una No union de
nueva intervencion para Zﬁgmﬂg‘;&
resolverlos, consignados en ATM.

la ficha.

Falla en el
material de
osteosintesis.
Dafio al tejido
nervioso.
Dehiscencia
de la herida.
Sin
complicacione
S.
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a la persona o
poblacién.

entregado al paciente para
resolucién de su fractura
mandibular

Variable Definicion Definicién operacional Valores Tipoy
conceptual escala de
medicion
Mes de Uno de los doce Fecha de ingreso del paciente Enero Cualitativa
atencién periodos de tiempo Febrero nominal
entre 28 y 31 dias en Marzo
los que se divide el Abril
afio Mayo
Junio
Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
Dia de atencién Tiempo que tarda la | Fecha de ingreso del paciente Lunes Cualitativa
tierra en rotar sobre si Martes nominal
misma Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado
Domingo
Tipo de Manera en la que Consignado en la base de Electivo Cualitativa
atencién realiza su ingreso el datos como tipo de atencién Urgencia nominal
paciente al hospital ya | del paciente para resolucion
sea por emergencia o de su fractura mandibular
por decisién propia
Modo de Manera en que se Consignado en la base de Ambulatorio cualitativa
atencién entrega una prestacion | datos como modo de atencion Hospitalizado nominal
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Variable Definicion Definicion operacional Valores Tipoy
conceptual escala de
medicion
Dias de Tiempo en el que el NuUmero consignado en la - Cantidad de Categérica

hospitalizacion paciente estuvo base de datos dias que el
internado en el correspondiente a dias de paciente
hospital. Medido en hospitalizacion estuvo
dias hospitalizado.

Tabla N°1 Variables

e Instrumento de medicién de las variables:

Como instrumento se utilizé una ficha de recoleccién de datos (Anexo 1)
confeccionada especialmente para este propdsito. A cada ficha se le asigné un numero
y los datos de las fichas fueron tabulados en Microsoft Excel para su posterior andlisis
estadistico.

a) Control de Sesgos:
Los sesgos que podrian afectar el estudio son los siguientes:

e Sesgo de registro: Pudo suceder que, en las etapas de recoleccion y
transcripcion de la informacion, los responsables de realizar esta tarea pasaron
por alto algin dato o cometieron errores al momento de traspasar dicha
informacion. Por otro lado, los registros clinicos del hospital pudieron estar mal
confeccionados por los cirujanos al existir diferencias de criterios y poca

estandarizacion al momento de rellenar fichas y protocolos.
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e Anadlisis estadistico:

Una vez recolectados los datos en las fichas, fueron traspasados al software Microsoft
Excel 365® para la creacién de una base de datos anonimizada. En el mismo programa
se disefiaron tablas y gréaficos, segun variables independientes. Para el analisis
estadistico esta base de datos fue traspasada al software Stata 16® para el analisis de
los datos obtenidos. Debido a que estas variables son de caracter cualitativo y
cuantitativo, para el andlisis estadistico de variables con frecuencias mayores a 5
observaciones se usara el Test Chi- cuadrado en el mismo software. Por el contrario, si
las frecuencias son menores a 5 observaciones se analizardn mediante el test exacto de
Fisher. En el caso de cantidades de horas, al no distribuirse de forma normal se utilizé el

test no paramétrico de Mann Whitney.

58



Resultados

Durante el periodo que comprende desde enero del afio 2014 hasta junio de
2020 fueron intervenidos quirdrgicamente para la resolucion de fracturas mandibulares
un total de 161 pacientes: 14 de estos pacientes fueron excluidos de nuestro estudio,
por no encontrarse su ficha clinica, presentar registros duplicados o no cumplir con los

criterios de inclusion. Resultando una muestra final de 147 pacientes.

Del total de la muestra, 23 sujetos presentaron complicaciones post operatorias
lo que corresponde a un 15,65%. Ademas, al realizar el analisis de los datos obtenidos,
se aprecio que el 1,36% de los pacientes no asistio a los controles post operatorios,
por lo que se desconoce si presentaron 0 no alguna complicacion posterior a la cirugia.
La frecuencia de complicaciones se detalla en el Grafico N°1, y es desglosada segun
tipo en el Gréfico N° 2.

Complicaciones post operatorias

B Complicados =23
B No complicados =122
# Sin Controles = 2

Total: 147 pacientes

Gréafico N°1: Complicaciones post operatorias.
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\\ Distribucién de complicaciones
3,23% \\

m Infeccion =12

MW Dehiscendia de la herida=5

Malodusion / Mal Union = 4
Falla material osteosintesis =6

®Anquilosis =1

B Nounion=1

M Dafio al tejido nervioso =2

Total = 31 complicaciones

Gréfico N°2: Tipos de complicaciones.

Al describir a los 23 pacientes que sufrieron complicaciones posteriores a la
resolucién quirargica de fracturas del maxilar inferior, 12 de ellos presentaron
infeccion, lo que corresponde a un 52,17%. Se aprecia un claro predominio del sexo
masculino con un 86,95% de pacientes, los que tenian en promedio 40,86 afios de
edad. De estos, el 34,8% presentaba alguna enfermedad sistémica, ademas de que
el 39,1% relat6é ser fumador, 34,7% bebedor y el 17,39% declaré consumir algun tipo
de droga. De este grupo de pacientes, el 39% era usuario de FONASA A, el 52,17%
fue victima de agresioén. La ubicacion méas prevalente fue el cuerpo mandibular con un
43,47% seguida del angulo con 39,13%. El 52,17% de estas fracturas fue mdltiple y
su presentacion fue unilateral en un 53,52%. El abordaje quirargico para la resolucion

de ellas fue intraoral en un 52,17%. Estos datos son detallados en el Anexo N°2.
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Respecto a la distribucion temporal de las fracturas los meses de enero y junio
alcanzaron un 13,60%, seguido de mayo y diciembre con un 10,88% y 9,52%
respectivamente. La distribucion de fracturas segun estacion del afio, muestra un
claro predominio de los meses de verano con un 31,29%. El dia descrito con mayor
prevalencia de fracturas mandibulares fue el viernes con un 36,73%, seguido por los
dias lunes con 15,64% y domingo 14,96%.

La distribucion de meses y dias se detalla en los Graficos N°3 y N°4.

Pacientes intervenidos por mes y estacion del afio

==@==frecuencia === Estacion del afio

Gréfico N°3: Numero de pacientes intervenidos por mes y estacién del afio.

Dia de la Semana

LUNES MARTES MIERCOLES  JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

Gréfico N°4: Numero de pacientes intervenidos dia de semana.
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La proporcion por género corresponde a 8,18:1. El calculo de la edad promedio de los
pacientes arroja un resultado de 34,38 afios, con un minimo de 2 y un maximo de 81 afios.

La frecuencia segun edad y género se describe en la Tabla N°2.

Total: 147 pacientes N°® %
0-19 24 16,32%
Edad 20-39 73 49,65%
40-59 41 27,89%
600+ 9 6,12%
Género Femenino 16 11%
Masculino 131 89%

Tabla N°2: Distribucién de pacientes segun edad y género.

Los pacientes con enfermedades sistémicas corresponden al 16,33% de la
muestra, siendo las enfermedades mas prevalentes Diabetes Mellitus e Hipertension
Arterial con un 33,33% cada una. De todos los pacientes que presentaron
enfermedades sistémicas, el 25% present6 complicaciones postoperatorias. Con un
p-valor de 0,338 este resultado no es estadisticamente significativo. En la Tabla 3, se
detalla la variable condiciones sistémicas y complicaciones. Se debe considerar que

algunos pacientes presentaron mas de una enfermedad.

Total: 147 pacientes (24 con efermedades sistémicas) / 34 enfermedades
N°® Pacientes Complicados

Diabetes 8 3
Trastornos Neuroldgicos 3 0
Trastornos Psicolagicos 4 1
HTA 8 1
Otras Enfermedades Cardiovasculares 4 0
Cancer 2 0
Otros 5 3

Tabla N°3: Distribucidon de enfermedades sistémicas y complicaciones en pacientes
con fractura mandibular.

Del total de pacientes intervenidos, un 12,93% eran fumadores, un 29,93%
bebia alcohol y el 13,61% consumia algun tipo de droga ilicita. Por otra parte, el
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36,05% usaba al menos una de estas sustancias psicoactivas. De los pacientes que
consumian tabaco, el 15,7% presentaron complicaciones postoperatorias, un 18,18%
de los pacientes que bebian alcohol manifestaron complicaciones y de los pacientes
que consumian drogas, el 20% experimentaron complicaciones postoperatorias. El
analisis estadistico no arrojé asociacion significativa entre estas variables y la
presencia de complicaciones post operatorias. Los p-valor para cada una de ellas
fueron: paciente fumador p-valor=0,694, paciente que bebia alcohol p-valor=0,534,
paciente consumidor de droga p-valor=0,748. El 28,57% de los pacientes que
consumian simultaneamente tabaco, alcohol y/o drogas presentd complicaciones
posteriores a la intervencion quirdrgica. La distribucion de habitos y sus

complicaciones se detalla en el grafico N°5.

Habitos
&0 L
50 44
40
30
19 20
20
8 g
Fumador Bebedor Consumidor de Padente sim Habitos
drogas
mTotal m Padentes Complicados

Gréfico N°5: Frecuencia de habitos y complicaciones.

FONASA A fue el sistema de previsibn que mas pacientes concentra con
30,61%, FONASA B por su parte presenta un 29,25% de las fracturas. Los pacientes
afiliados a otro sistema de salud (ISAPRE, particular, CAPREDENA/DIPRECA)
representaron solo el 8,16%. Aquellos pacientes usuarios de FONASA Ay B abarcan
el 60,86% del total de complicaciones postoperatorias. Al aplicar el analisis estadistico
no se encontrd relacion significativa entre estas variables (p-valor=0,338). La

distribucion de prevision de salud y complicaciones se detalla en el grafico N°6.
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Prevision y Complicaciones
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Gréfico N°6: Distribucién de prevision de salud y complicaciones.

De la muestra estudiada, los pacientes politraumatizados corresponden al
15,65%, que corresponde a 23 pacientes. De estos, un total de 4 pacientes,
equivalente a 17,39%, presentaron complicaciones postoperatorias. Con un p-valor de

0.86, esta variable no presenta significancia estadistica.

La etiologia mas prevalente de fracturas mandibulares fue agresion con un
47,62%, seguida de accidente vehicular con 15,65% y caida desde su altura con
12,24%. De los pacientes que sufrieron agresiones, el 17,14% presento
complicaciones postoperatorias, le siguen los accidentes vehiculares con 17,39%,
caidas desde su altura 12,24% y caidas desde altura con 7,48%. Al aplicar pruebas
estadisticas se obtuvo un p-valor= 0,777 lo que significa que no hay diferencias
significativas entre etiologia y presencia de complicaciones. La distribucion del factor

etioldgico se detalla en el Grafico N°7.
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Gréfico N°7: Distribucién de etiologia y sus complicaciones.

En los 147 sujetos estudiados, se presentaron un total de 225 fracturas. La

localizacion mas frecuente fue el &ngulo mandibular con un 27,11% del total, seguida

de la fractura parasinfisiaria con un 24%. La localizacion que mas complicaciones post

operatorias presentd fue el cuerpo mandibular con 10 complicaciones, las que

representan el 20,88% del total. No se encontraron diferencias significativas al

relacionar localizacion con presencia de complicaciones (p-valor=0,583).

Las

frecuencias de fracturas segun localizacion y sus respectivas complicaciones

postoperatorias se detallan en la Tabla 4 y Figura 31.

Total: 225 fracturas

Angulo Parasinfisis Cuerpo Condilo Sinfisis | Ap Coronoides Rama
N°® 61 54 47 37 18 1 7
Complicaciones 9 6 10 3 3 0 0
% 14,75% 11,11% 21,27% 8,10% 16,66% 0% 0%

Tabla N°4: Frecuencia de complicaciones segun localizacion.
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Figura 31: Distribucion porcentual de localizacion de las fracturas que afectan al maxilar inferior

De los pacientes estudiados el 48,29% sufrio fracturas mdltiples. Estos
pacientes concentran el 52,17% de las complicaciones postoperatorias. Al analisis
estadistico no se encontraron diferencias significativas (p-valor=0,873). Esta variable

se describe en el Grafico N°8.

Fracturas unicas y multiples
80 74 71
70
60
50
40
30
20 1 12
10
m L 2 o0
D I
Unica Miiltiple Mo informado
EN® M Pacientes Complicados

Gréfico N°8: Distribucion de complicaciones en fracturas Unicas y multiples.

Un 64,63% de los pacientes sufrié fracturas unilaterales y el 33,33% fracturas
bilaterales. En 2 de los pacientes estudiados (lo que equivale a un 2,04% de la
muestra) esta variable no fue informada. De las primeras, el 13,68% presento
complicaciones y en las fracturas bilaterales se relataron un 20,40% de
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complicaciones. No se encontro relacion estadisticamente significativa con la uni o

bilateralidad de la fractura (p-valor=0,530).

El 81,33% del total de fracturas, fue clasificada como simple y el 17,77% como
complejas. De las fracturas simples el 14,2% presentd complicaciones, mientras que
en las fracturas complejas este porcentaje aumentd a 32,5%. Dentro de las fracturas
complejas, las que presentaron una mayor prevalencia de complicaciones fueron las
fracturas conminutas con el 50%.

Al realizar el andlisis estadistico de las variables, se determin6 una relacion
significativa entre la complejidad de la fractura y la presencia complicaciones

postoperatorias con un p-valor = 0,019. Esta variable se detalla en la Tabla N° 5.

Total: 225 fracturas / 31 complicaciones
N® % Complicaciones %
Fractura Simple 183 100% 26 14,20%
Fractura Conminuta 16 40% 8 50%
. |Fractura Segmentaria 8 20% 3 37,50%
Fractura Compleja :
Perdida osea 5 12,50% 0 0%
No especificado 11 27,50% 2 18,18%
No informado 2 100% 0 0%

Tabla N°5: Complejidad de la fractura y sus complicaciones.

El 59,18% de los pacientes intervenidos presentd fractura expuesta intraoral.
En cuanto a complicaciones, este tipo de fracturas representaron el 20,69%. No se
aprecian diferencias significativas entre el tipo de dafio a tejido blando y la presencia
de complicaciones postoperatorias (p-valor=0,193). El detalle de esta variable se

observa en la Tabla N°6.

Total: 147 pacientes
N % Complicaciones %
Expuesta intraoral 87 59,18% 18 20,68%
Fractura Expuesta Expuesta extraoral 8 5,44% 0 0%
Ambos 9 6,12% 1 11,11%
Perdida de tejido blando 3 2,04% 1 33%
Fractura Cerrada 25 17,01% 3 12%
No informado 15 10,20% 0 0%

Tabla N°6: Distribucion de dafio a tejido blando y complicaciones.
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Un 53,06% de los pacientes fue intervenido mediante un abordaje quirdargico
intraoral. De aquellos pacientes que requirieron abordaje intra y extraoral, se observa
que el 21,43% presentd complicaciones posteriores a la cirugia. No se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre esta variable y la presencia de
complicaciones postoperatorias (p-valor= 0,815). La variable abordaje es detallada en
la Tabla N°7.

Total: 147 pacientes

N % Complicaciones %
Intraoral 78 53,06% 12 10,25%
Extraoral 39 26,53% 7 17,94%
Ambos 28 19,05% 6 21,43%
Tratamiento Ortopedico 2 1,36% 0 0,00%

Tabla N°7: Frecuencia de abordaje y sus complicaciones.

La técnica ORIF fue utilizada en el 87,76% de los casos, mientras que el 10,88%
de los pacientes fueron intervenidos con ORIF sumado a otra técnica (MMF o
tratamiento ortopédico). Por otro lado, los pacientes que fueron tratados sélo con la
técnica MMF, representan el 1,36% restante. Los pacientes intervenidos con ORIF
abarcan el 91,30% de las complicaciones. No existe asociacién estadisticamente
significativa entre esta variable y la presencia de complicaciones postoperatorias (p-
valor=0,621).

La totalidad de los pacientes incluidos en este estudio fueron hospitalizados
posterior a su intervencion quirdrgica. Por otro lado, el ingreso al Hospital Dr. Gustavo
Fricke fue a través del servicio de urgencias en el 69,39% de los casos. De los
pacientes ingresados por este servicio, un 15,69% presentdo complicaciones post
operatorias. Al analisis estadistico no se encontrd asociacion significativa entre esta

variable y la presencia de complicaciones posterior a la cirugia (p-valor= 0,984).
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En referencia a la variable de energia del impacto, los pacientes que sufrieron
traumatismos de alta energia, equivalen a un 27,21% de la muestra. De estos
pacientes, un 17,50% presentd complicaciones posteriores a la cirugia. Por otro lado,
del total de pacientes el 15,64% fue ingresado en condicion de politraumatizado, de
los que el 17,39% presento alguna complicacién posterior a la cirugia. No se establecio
relacion estadistica significativa entre la presencia de complicaciones post operatorias
y las variables de energia del impacto y poli trauma en sus comparaciones individuales
p-valor=0,943 y p-valor=0,855 respectivamente. El tipo de atencion y la energia del

trauma se detallan en la Tabla N°8.

Total: 147 pacientes
N % Complicaciones %
Politraumatizado 23 15,64% 4 17,39%
Politraumatizado No Politraumatizado 111 75,51% 18 16,21%
No informado 13 8,84% 1 7,69%
Alta energia 40 27,21% 7 17,50%
Energia de impacto |Baja Energia 91 61,90% 14 15,38%
No informado 16 10,88% 2 12,50%

Tabla N°8: Frecuencia de pacientes politraumatizados y energia de impacto.

En cuanto al tiempo de espera previo a la intervencién quirargica, los pacientes
esperaron en promedio 2,58 dias, en un rango que varia entre 0 y 13,7 dias, siendo
excluido un paciente que en total esper6 93,83 dias, ademas de un paciente al que no
se le contabilizé las horas previas a la cirugia, dando un total de 145 pacientes para
estas variables. El 41,37% esperé menos de 1 dia para ser intervenido. De los
pacientes que esperaron un dia o0 menos para ser atendidos, el 16,66% presento
complicaciones. No se aprecia asociacion estadisticamente significativa en esta

variable y la presencia de complicaciones post operatorias (p-valor=0,9155).
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El promedio de tiempo de hospitalizacion de los pacientes con fractura del

maxilar inferior fue de 8,84 dias, con un minimo de 1 y un maximo de 158. Ademas, el

42,17% de los pacientes estuvo hospitalizado entre 4 y 7 dias siendo este rango

temporal el que present6 la mayor cantidad de complicaciones con un 47,82% del total.

Para esta variable no se aprecia relacion estadisticamente significativa al compararla

con la presencia de complicaciones post quirargicas (p-valor= 0,465). Estas variables

se detallan en la Tabla N°9.

Total: 145 pacientes

Tiempo N % Complicaciones %
0-24hrs 60 41,37% 10 16,66%
Horas pre intervencion quirtirgica | 25-72 hrs 46 31,72% 13,04%
72hrso+ 39 26,89% 17,94%
1a3 45 31,03% 5 11,11%
Dias de hospitalizacion 4a7 62 42,75% 11 18,03%
8o+ 38 26,20% 7 18,32%

Tabla N°9: Horas pre intervencion quirlrgica, dias de hospitalizacion y complicaciones.
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Discusiéon

El significativo impacto de las fracturas mandibulares y sus complicaciones post
quirargicas generan, tanto para la calidad de vida de los pacientes como para la
inversion en la red de salud publica, crea la necesidad de establecer una linea
investigativa que permita un acabado entendimiento del tema. Conocer la frecuencia
de complicaciones post operatorias proporcionara a los profesionales una mejor
preparacion para enfrentarse a dichos eventos. Con ello es posible evitar eventuales
reintervenciones quirdrgicas, ademas de disminuir el riesgo del paciente de presentar
secuelas asociadas, que en algunos casos son permanentes. La resolucion de las
fracturas mandibulares y sus potenciales complicaciones postquirdrgicas son
entonces un tema de gran relevancia para el equipo de salud, donde el cirujano
maxilofacial adquiere un rol preponderante.

Se ha descrito que las fracturas que afectan al maxilar inferior, presentan mayor
prevalencia de complicaciones que aquellas que afectan los tercios medio y superior
del territorio maxilofacial. (148169.170) De un total de 147 pacientes estudiados, 23
presentaron complicaciones post operatorias. Actualmente en Chile, existen pocos
estudios con caracteristicas comparables al presente trabajo que logren describir la
prevalencia de este tipo de complicaciones y ninguno en la region de Valparaiso. Un
articulo realizado en el afio 2002 en Santiago de Chile con pardmetros semejantes a
los nuestros, encontré que el 38,6% del total de pacientes intervenidos presentaron
complicaciones posterior a la cirugia.® Mas recientemente, en el afio 2015, otro
estudio chileno, el cual incluy6 dicha variable, reporté un 8% de complicaciones.®31 A
nivel internacional, un porcentaje similar al resultante de la presente investigacion se
registré en un estudio realizado en un hospital de Nueva Jersey, Estados Unidos,
donde se evidencié un 17% de complicaciones post quirtrgicas.® La semejanza entre
ambos estudios, se podria justificar por las caracteristicas similares de las poblaciones
estudiadas: grupos con un alto niumero de pacientes de menores ingresos o de bajo
estrato sociocultural fueron intervenidos tanto en aquel estudio como en el presente

trabajo.
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En el caso de las investigaciones realizadas en Chile, la diferencia porcentual
podria explicarse por la brecha temporal existente entre estas. Con el paso de los
afos, la estandarizacion de protocolos quirdrgicos, mayor y mejor especializacion de
profesionales, mejora de las politicas publicas en salud y el acceso a la evidencia
cientifica, han permitido aumentar la eficiencia y eficacia de los tratamientos
quirargicos en fracturas del maxilar inferior. Sumado a esto, la indiscutible falta de
investigacion sobre el tema limita la posibilidad de comparacion con distintas
realidades de nuestro pais.

Existe cierta dificultad en definir un ciclo temporal donde se puedan evidenciar
mayor cantidad de traumatismos mandibulares. ¥ Nuestros resultados indican que
enero, junio, mayo y diciembre en orden decreciente, fueron los meses con mayor
incidencia de fracturas mandibulares. Al comparar estos resultados con estudios
realizados en Chile y Australia, el mes de enero es concordante. 74172 Esto podria
explicarse porgue en ambos paises, este mes corresponde a la época estival, lo que
coincide con las vacaciones de verano. Sumado a esto, la cantidad de poblacion
flotante que visita la regién con motivo de las celebraciones de afio nuevo aumenta,
siendo ademas a causa de estas festividades, que el consumo de drogas y alcohol se
ven significativamente aumentados. %41 Por otro lado, el mes de septiembre en
nuestro estudio arrojé una baja incidencia de fracturas mandibulares, a diferencia de
la mayoria de los estudios donde tiene un gran protagonismo. Distintas investigaciones
indicaron que septiembre es un mes donde se producen gran cantidad de
traumatismos craneofaciales, esto podria explicarse porque este mes coincide con la
época de celebracion de las festividades nacionales, por lo que se le asocia un alto
consumo de bebidas alcohdlicas vy rifias.(11:314) Respecto de los dias de la semana
nuestros resultados concuerdan con lo reportado por la literatura, donde diversos
autores relatan una concentracion de consultas por fractura del maxilar inferior en los
dias viernes, domingo y lunes. En el presente articulo, el 67,3% de las fracturas
ocurrieron en alguno de estos dias, observandose una mayor prevalencia el viernes
con un 36,7%. Y Lo anterior podria explicarse por las conductas de riesgo adoptadas
por la poblacion los fines de semana, atribuibles nuevamente al consumo de alcohol,

drogas, mayor susceptibilidad a conductas violentas, caidas y agresiones. Este
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también, fue el dia que presenté mayor nimero de complicaciones, debido a la mayor
cantidad de consultas.

En la region de Valparaiso, segun el censo del afio 2017, la proporcion hombre:
mujer fue de 1:1,06. La distribucion del sexo en nuestros resultados corresponde a
una proporcion hombre: mujer de 8,18:1 con un total de 131 pacientes de sexo
masculino y 16 pacientes de sexo femenino. Todos los articulos son concordantes con
respecto a que la mayor prevalencia de fracturas mandibulares se da en el sexo
masculino.(1114.41.99) Es asi, como en estudios realizados en Chile por autores como
Raposo et al y Zapata et al, que describieron el trauma maxilofacial y el trauma
mandibular, se encontr6 una relaciéon de 9:1 y 6:1 respectivamente.49) Estos
resultados pueden explicarse por la mayor exposicion de los hombres a situaciones
de violencia interpersonal, asaltos, accidentes deportivos, automovilisticos y de
trabajo.(1%14.9%) De acuerdo a lo anterior, se pone en discusion el estereotipo que ha
establecido la sociedad acerca de la masculinidad, que los lleva a experimentar con
mayor frecuencia episodios de riesgo, tanto en el trabajo como en la vida cotidiana,
influenciados por la normalizacion de conductas temerarias y la resolucion de
conflictos a través de la violencia.?

Con respecto a la variable edad, nuestros resultados coinciden con los
relatados por la literatura, donde la poblacién que se ve mas afectada por fracturas en
la zona del hueso mandibular es aquella comprendida entre 20 a 29 afios de edad,
seguida del rango que abarca desde los 30 a 39 afios. Ambos rangos etarios, se
encuentran en un periodo de alta productividad, lo que aumenta el riesgo de
accidentes laborales. Ademas, es en estos rangos, donde los individuos adquieren
independencia econdémica, lo que les permite mayor acceso tanto a vehiculos
motorizados como a bebidas alcohdlicas y drogas, estas Ultimas, directamente
relacionados con la principal causa de fracturas del maxilar inferior, como lo son las
agresiones.

Las condiciones sistémicas de la poblacion suelen considerarse como factores
que favorecen la manifestacion de complicaciones postoperatorias. (! Dentro de la
literatura revisada, los porcentajes de enfermedades sistémicas en pacientes que

fueron sometidos a una resolucion quirargica de fracturas en el maxilar inferior, no
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presentan una tendencia clara. En nuestro estudio los pacientes con enfermedades
sistémicas corresponden al 16,32% de la muestra. De este porcentaje, el 75% tenia
mas de 40 afos, que es la edad en el que se comienzan a desarrollar y manifestar las
enfermedades crénicas. (173174 De los pacientes que presentaron alguna complicacién
posterior a la intervencion quirdrgica, el 34,88% padecia alguna enfermedad sistémica.

Al igual que en el presente trabajo, pocos estudios reportaron valores
estadisticamente significativos al asociar complicaciones postoperatorias y patologias
sistémicas. Pese a esto, algunas tendencias son concordantes, por ejemplo, los
pacientes que presentan trastornos conductuales o diabetes, suelen presentar
complicaciones, atribuibles principalmente a dificultades para higienizar, relativas al
compromiso con el tratamiento y a la alteracion en el proceso de cicatrizacion
respectivamente.

Los resultados obtenidos en esta investigacion, revelan que el 36,05% (53
pacientes) del total de los intervenidos por fracturas mandibulares consume algun tipo
de sustancia psicoactiva, siendo mas prevalente el consumo de alcohol, el que en un
alto porcentaje se asocia al consumo de otras drogas como tabaco y estupefacientes.
Los resultados descritos en el presente trabajo, concuerdan con los hallados en la
literatura, donde se expone que un alto porcentaje de fracturas del maxilar inferior esta
relacionada principalmente con el consumo de alcohol.6%9% Se ha demostrado que
este actla como un factor contribuyente al trauma, principalmente en la manifestacion
de violencia interpersonal, ya que estd ampliamente estudiado que el efecto
neurofisiolégico del alcohol promueve la conducta agresiva, pérdida de control del
comportamiento, disminuye el miedo y la preocupacion por las consecuencias fisicas,
sociales y legales de las acciones del individuo.7>176) Por otro lado, se ha descrito
qgue el consumo de alcohol asociado a otro tipo de habito nocivo como tabaco y/o
drogas aumenta aun mas el riesgo de sufrir fracturas del maxilar inferior.(®>177)

Un 15,09% de los pacientes que relataron consumir alcohol, tabaco o drogas
presentaron una o0 mas complicaciones post quirdrgicas. La mas prevalente fue la
infeccion, que se observd de manera aislada o en combinacion con otras. Este
resultado es concordante con la literatura, en la que la mayoria de los autores observa

una asociaciéon positiva entre abuso de alcohol y drogas con complicaciones post
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operatorias. 195177 Serfa interesante considerar, en futuros estudios de poblacién
chilena, factores tales como el grado de adiccion, la via de administracion de las
drogas, y si el individuo estaba bajo los efectos de alguna de estas al momento de
sufrir el traumatismo.

De los pacientes atendidos en el Hospital Dr. Gustavo Fricke, el 80,6% es
usuario del sistema publico de salud. 1%) En los resultados obtenidos en nuestro
estudio, esto se ve claramente reflejado, ya que el 91,83% de los pacientes incluidos
pertenecen al sistema FONASA. Entre los pacientes intervenidos quirargicamente por
fractura mandibular, los pacientes clasificados en los grupos A y B de FONASA son
los que presentan mayor prevalencia de fracturas en el maxilar inferior, alcanzando el
59,86% de la muestra. Podemos comparar estos resultados con los de un estudio
realizado en Inglaterra, el cual concluyé que los pacientes de menor estrato
socioeconémico son mas propensos a sufrir fracturas faciales y mandibulares, esto
podria explicar la diferencia significativa entre los grupos de menores ingresos como
lo son el Ay B, si los comparamos con los grupos C, D y el sistema previsional
privado.7®) En investigaciones realizadas en Sudamérica nos encontramos con una
asociacion significativa entre pobreza, niveles de violencia y hospitalizacion.t™ Los
resultados obtenidos en estas investigaciones, arrojaron una mayor prevalencia de
fracturas causadas por agresiones.

Al comparar los tipos de prevision y su relacibn con las complicaciones
postoperatorias, se observa que los pacientes del grupo FONASA A, representan un
39,13% del total de pacientes complicados. Esto podria deberse a que, a individuos
de estratos socioecondmicos bajos, se les asocian comportamientos que favorecen la
aparicion de dichas complicaciones, como lo son: no cumplimiento de instrucciones
post operatorias, inasistencia a los controles post operatorios y remocién de la
aparatologia de forma prematura, lo que es sustentado por la literatura. (168

La tendencia a nivel mundial de las fracturas, sugiere el claro predominio de las
etiologias referentes a agresiones y accidentes vehiculares. Sin embargo las
tendencias presentan variaciones asociadas a multiples factores segun el pais
estudiado, como lo son el nivel de desarrollo, implementacion de leyes de transito,

nivel de urbanizacion, entre otros.(®2177) En Chile, mdltiples estudios evidenciaron que
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la violencia interpersonal fue el factor etiolégico mas frecuente para sufrir este tipo de
lesiones, resultados concordantes con los observados en el presente estudio. (13141
Esta tendencia podria explicarse, porque en nuestro pais, en los ultimos afios se han
implementado numerosas leyes de seguridad vial, lo que explicaria la reduccion de los
accidentes de transito. Los resultados obtenidos en este trabajo, pueden relacionarse
con el tipo de establecimiento en el que se realiz6 el estudio. El Hospital Dr. Gustavo
Fricke, al pertenecer a una red de salud publica, recibe mayor afluencia de pacientes
de estratos socioculturales y econdémicos bajos, a los que se suelen atribuir mayores
niveles de violencia. En contraste con estudios realizados en establecimientos
privados que reciben principalmente pacientes involucrados en accidentes laborales,
entre los cuales la etiologia de la fractura del maxilar inferior cambia. ¢:131)

Los porcentajes de complicaciones para cada factor etiolégico, son similares a
los de la literatura. (124.180) |_a etiologia que presenta mayor cantidad de complicaciones
es la agresion, debido a la amplia diferencia de este factor etiolégico en términos de
prevalencia. Al analizar las etiologias de manera individual, encontramos que
presentan porcentajes de complicaciones similares entre ellas, lo que puede indicar
gue la causa de la fractura no es un factor que advierta mayor riesgo de
complicaciones, lo que se corrobora con el test estadistico.

La etiologia se ve directamente relacionada con el tipo de energia del impacto.
(120.133) | a energia del impacto, es un factor descrito para presentar mayor riesgo de
complicaciones post quirdrgicas en fracturas del maxilar inferior, sin embargo, las
fracturas causadas por arma de fuego, las cuales comprenden un alto nivel de
complejidad, y son catalogadas como injurias de alta energia, en este trabajo, no
presentaron complicaciones. Esto puede deberse al reducido nimero de casos
presentes en nuestra muestra atribuibles a esta etiologia. Por otro lado, también podria
sugerir un correcto manejo del equipo quirargico y personal intrahospitalario
responsable de este tipo de pacientes.

Los resultados del presente estudio marcan una tendencia clara, donde el
angulo mandibular predomina con un 27,11% como la localizacion mas frecuente de
fractura del hueso mandibular. Este resultado se ve respaldado por la literatura que

relata que el angulo, es una de las zonas anatdmicas mas afectadas del maxilar
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inferior.13 Es asi como en un perfil epidemiolégico de mas de 4000 pacientes llevado
a cabo en Estados Unidos, el 27% de las fracturas fue de angulo.(®) Dos estudios
realizados en Chile describieron al angulo como el sitio mas frecuente de fractura
mandibular con un 42% y 27,9% .(1442.93) | os resultados descritos tienen relacién con
la etiologia de las fracturas del maxilar inferior, ya que se constata que en nuestro pais
la violencia interpersonal es la principal causa de fractura de este hueso, en el que el
angulo mandibular resulta ser el sitio anatomico mas afectado. Esta relacion se podria
explicar ya que se ha estudiado que el mecanismo mas comun de agresiones, suele
ser el golpe con pufio, en los que se describe que la ubicacion méas frecuente para
este tipo de impactos, es el &ngulo mandibular.

Un estudio llevado a cabo en Nigeria, demostré que existe una relacion
estadisticamente significativa entre la violencia intradomiciliaria en estratos sociales
bajos y la prevalencia de fracturas de angulo. 182 Ademas, dicho estudio determiné
gue los pacientes de escasos recursos resultan mas afectados por fracturas multiples.
(182)

De la muestra obtenida en el presente estudio el 48,29% de los pacientes sufrio
fracturas mudltiples, de las cuales la mayoria fue bilateral. Estos resultados son
similares a los obtenidos por un estudio chileno que relaté que un 43% de los pacientes
estudiados sufri6 fracturas dobles o miltiples. ® Asi mismo, un articulo que estudié
solamente fracturas mandibulares mdultiples, demostré que la fractura bilateral es la
mas prevalente con un 67%. (183184 De acuerdo a nuestros resultados, la uni o
bilateralidad de la fractura no representa un factor que favorezca la presentacion de
complicaciones.

En cuanto a complicaciones postoperatorias, en el presente estudio no existe
asociacion estadisticamente significativa con respecto a la localizacion de la fractura.
Se describe que las fracturas de cuerpo, angulo y parasinfisis en orden decreciente,
fueron las que presentaron mayor nimero de complicaciones, lo que es concordante
a lo descrito en la literatura. (185 Otros autores relatan que las fracturas del angulo
mandibular poseen la mas alta prevalencia de complicaciones, esto podria asociarse
a los factores locales presentes en la zona, que pueden complejizar el manejo

quirdrgico de este sector. 186 E| sitio anatémico comprendido entre el angulo y cuerpo
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mandibular, es en general el que presenta mayor prevalencia de complicaciones post
operatorias. Es dificil ante la presencia de una fractura, delimitar cual es la localizacion
exacta de ésta ultima, dado que el angulo y el cuerpo mandibular se encuentran en
una relacion anatomica muy estrecha, por lo que, en casos de fracturas complejas o
con gran destruccion los limites pueden confundirse.

Refiriendonos a la morfologia, del total de fracturas el 81,33% fue simple. Esto
podria explicarse debido a que el factor etiolégico mas comun en este estudio, es la
agresion o violencia interpersonal, relacionada a su vez a un trauma de baja energia.
Con respecto a la presentacion de complicaciones, el 50% de las fracturas conminutas
y el 14,20% de las simples presentaron complicaciones asociadas. Esto concuerda
con los resultados relatados en la literatura, ya que son las fracturas conminutas las
gue representan una mayor destruccion de tejidos. Por lo anterior, estas requieren un
tratamiento mas complejo lo que podria aumentar la prevalencia de complicaciones
post operatorias en relacion a los otros tipos de rasgos. (7122

En numerosas ocasiones, el episodio traumatico que provoca la fractura
involucra un dafio en la estructuras y tejidos adyacentes al hueso. Para aquellos casos,
la complejidad de la lesion y su tratamiento se ven condicionadas por un factor
adicional como lo es el manejo de tejidos blandos. Los mayores porcentajes
observados referentes a esto, los presenta la lesion expuesta intraoral, que representa
el 59,18% de la muestra lo que se considera un alto porcentaje con respecto al total.
Es asi como del total de complicaciones un 78,26% corresponde a fracturas con
heridas expuestas hacia la cavidad oral. (%9 El notable predominio de estas
caracteristicas, se ve respaldado por la literatura, que indica que las lesiones
intraorales de tejido blando causadas por la fractura mandibular, generan una
comunicacién entre dos ambientes microbiolégicos, lo que se considera como un

factor que podria favorecer la aparicién de complicaciones post operatorias. (187

Con respecto al abordaje quirargico, el acceso intraoral fue el mas utilizado
comparado con el abordaje extraoral y la utilizacion de ambos simultaneamente. La
diferencia de técnicas utilizadas no es significativa respecto de las complicaciones.

Nuestros resultados indican que los pacientes intervenidos por via intra y extraoral se
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complican en un 21% lo que representa el doble de lo que se complican los pacientes
intervenidos por via intraoral con un 10%. Esto puede deberse a que las fracturas que
requieren ambos abordajes tienden a ser mas complejas en su resolucién. Sumado a
esto, la decision quirurgica se ve directamente influenciada por multiples factores tanto
del dafio 6seo como del tejido blando y la localizacion de la fractura, entre otros. (92

Hoy en dia, la tendencia de tratamiento para fracturas del maxilar inferior, es la
reduccion abierta y fijacion interna (ORIF), sin embargo, se continda utilizando la
fijacibn maxilomandibular (MMF) para casos de urgencia en los que el paciente no
puede optar por una resolucion inmediata de la fractura. Asi como para casos de
pacientes colaboradores que presentan las condiciones adecuadas para el uso de esta
técnica, casos en que sea necesario complementar la técnica de ORIF o aquellos que
requieran estabilizacion inmediata por compromiso vital. (188)

Del total de pacientes atendidos, el 89,11% fue intervenido exclusivamente
mediante reduccién abierta y fijacion interna (ORIF). De las fracturas mandibulares
tratadas con ORIF, un 16,03% desarrollaron complicaciones postquirtrgicas, resultado
gue no establece una asociacion significativa entre esta variable y la presencia de
complicaciones posterior a la cirugia. No existe un consenso para determinar si el tipo
de tratamiento es un factor determinante para el desarrollo de complicaciones.
Algunos estudios al comparar la reduccion abierta y reduccion cerrada, indican que
esta Ultima reporta porcentajes mas bajos de complicaciones post operatorias.
(33,189,190) Esto puede atribuirse a una de las pocas desventajas de ORIF frente a la
MMF, que es la necesidad de exponer el sitio de fractura mediante una incisién, ya
sea intraoral o transcutanea. Ademas, la presencia de complicaciones puede estar
influenciada por la condicion sistémica de los pacientes y la distinta naturaleza de las
complicaciones producidas por la técnica MMF donde no existe una herida que pueda

infectarse o abrirse reduciendo las posibilidades de complicaciones infecciosas. 37

Con respecto al tipo de atencion, las consultas por urgencia evidencian una
clara mayoria con un 69,39% si las comparamos con la atencion de tipo electiva. El
porcentaje de pacientes ingresados por el servicio de urgencia podria ser mayor, sin

embargo, en los protocolos y fichas, muchas veces se considera como ingreso electivo
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a pacientes a los que se les agendo6 una hora para la intervencion quirdrgica de la
fractura mandibular ya estando hospitalizados, sin tener en cuenta el servicio por el
gue fueron ingresados en primera instancia. Los pacientes ingresados por urgencias,
presentaron el mismo porcentaje de complicaciones que los registrados de manera
electiva. Esta similitud porcentual se puede explicar ya que la aparicidon de
complicaciones se asocia principalmente a factores relativos a la fractura misma y al
individuo, mas que a factores administrativos del centro de salud. (20:31.41)

Los resultados que hablan de pacientes ingresados a los servicios de salud
calificados como politraumatizados alcanzan un 15,64%, lo que nos indica que la
mayor cantidad de pacientes con fractura mandibular involucran sélo la zona
maxilofacial. Esto se puede explicar al asociar los resultados referentes a la energia
del impacto y su etiologia, ya que se describe que la principal causa de fractura en el
maxilar inferior es por traumatismos de baja energia. Se observa que los resultados
descritos en el presente trabajo, son concordantes a los de otras investigaciones
similares realizadas en paises en vias de desarrollo, donde los traumatismos de baja
energia tienen un papel predominante. (11.62)

Por otro lado, aquellos pacientes cuyas lesiones fueron causadas por impactos
de alta energia, poseen una baja prevalencia de complicaciones.

De los pacientes que presentaron politraumatismos, el porcentaje de
complicaciones corresponde al 17,39%. En la literatura existen pocos estudios que
consideren esta variable, debido a que, en su mayoria, los pacientes politraumatizados
son excluidos de la muestra. Esto se puede deber al manejo complejo y largas horas
de hospitalizacion que requieren este tipo de pacientes. (20.25.191)

No se observa una relaciéon significativa entre el tipo de energia, la severidad del
trauma y la presencia de complicaciones posterior a la resolucién quirdrgica de las
fracturas mandibulares. Este resultado es controversial, ya que se ha descrito que
mientras mayor sea la fuerza del impacto, la gravedad y el nimero de las lesiones, las
complicaciones se verian aumentadas. ¢4169 Sin embargo, no es asi y la explicacion
podria deberse a que el paciente politraumatizado, es estabilizado tempranamente con

antibioterapia sistémica y analgesia. Esto permite un mejor control y seguimiento del
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tratamiento pre y post operatorio, siendo monitoreado constantemente al interior del
recinto hospitalario.

Con respecto a los dias previos a la intervencion quirargica, los resultados de
este trabajo dan a conocer un promedio de 2,58 dias previos al tratamiento quirargico,
con un rango que varia entre 0 y 13,7 dias. Nuestros resultados son discordantes al
momento de compararlos con los hallados en las investigaciones de autores como
Badillo y Zapata, los que describen que los pacientes esperaron entre 7,4y 8,64 dias
pre intervencion respectivamente.®1414293) En el caso del estudio realizado por
Badillo, este fue llevado a cabo en un centro neuroldgico de referencia suprarregional,
donde un numero considerable de pacientes presentdé traumatismo encéfalo
craneano, el que debe ser estabilizado en primera instancia antes de realizar el
tratamiento de la fractura mandibular.3%41.192) |_a diferencia de dias antes mencionada
podria deberse, a que en ambos estudios la poblacion politraumatizada ingresada en
estos hospitales, es mayor a la que ingresa al Hospital Dr. Gustavo Fricke.

De los pacientes estudiados, un 73% fueron intervenidos antes de los 3 dias,
topico que segun la literatura y la experiencia clinica es controversial, ya que no hay
consenso de que los dias de espera en el recinto hospitalario, previos a la intervencion,
este sea un factor relacionado con el desarrollo de complicaciones post
operatorias.®)(193)@.154,177) Se debe tener en cuenta que muchas veces los pacientes
con fractura del maxilar inferior no asisten de manera inmediata a los servicios de
urgencias, por lo que es dificil definir una linea temporal real del episodio traumaético.
El trauma podria producirse dias antes de la consulta, siendo en definitiva una mayor
cantidad de dias los que efectivamente espero6 el paciente antes de ser intervenido.
En este punto se debe tener en cuenta también el contexto en el que se produjo la
fractura, ya que este condiciona la inmediatez de la consulta. Los datos obtenidos en
este estudio sugieren que no hay evidencia suficiente para establecer una relacion
entre el tiempo previo a la intervencion y el desarrollo de complicaciones.

En el afio 2019, en el HDGF, el promedio de hospitalizacion de pacientes en
general, fue de 7,3 dias. En los resultados descritos en el presente estudio, se observa
gue el promedio para pacientes intervenidos por fractura mandibular fue levemente

menor con 7 dias de hospitalizacion. Se debe tener en cuenta que el protocolo de
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terapia antibiotica post quirdrgica establecido en el HDGF dictamina que estos
pacientes deben permanecer internados un minimo de dos dias post intervencion.
Los pacientes intervenidos quirdrgicamente por fractura mandibular que
manifestaron complicaciones postoperatorias, necesitaron casi un dia mas de
hospitalizacion. Este periodo no considera que dichos pacientes requirieron en su
mayoria una segunda cirugia debido a que presentaron complicaciones expresadas
de manera tardia. Junto con esto, este grupo de pacientes debio ser hospitalizado en
una segunda oportunidad, la que no se considera dentro del promedio de dias
calculado en este trabajo, pero que, sin duda alargd su estadia en el recinto
hospitalario. Estos resultados evidencian que la presencia de complicaciones
conllevan un mayor tiempo de hospitalizacion y por consiguiente un mayor gasto de
recursos en estos pacientes.(1%) Al comparar nuestros hallazgos con los de la
literatura, vemos que los resultados de este tépico son variables, dependiendo de la
poblacion objetivo de cada uno.(9?) Estas diferencias podrian explicarse por el tipo de
poblacién abarcada en nuestro estudio, la que pertenece mayoritariamente a un
estrato socioecondmico bajo, lo que segun la literatura genera una menor capacidad
de seguir instrucciones y acudir a controles, lo que podria impulsar al equipo clinico a
aumentar los dias de hospitalizacion de manera preventiva con el objetivo de que el

paciente permanezca monitorizado por mayor tiempo.
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Conclusiones

1. La prevalencia de complicaciones postoperatorias de fracturas mandibulares
resueltas quirdrgicamente en el Hospital Dr. Gustavo Fricke, alcanza un valor
relevante, por lo que debe ser estudiada mas en profundidad respecto a los distintos

factores que pueden influir sobre su presentacion.

2. El perfil epidemioldgico de pacientes intervenidos por fractura mandibular en
el Hospital Dr. Gustavo Fricke, corresponde principalmente a hombres adultos
jovenes, pertenecientes a un estrato sociocultural bajo.

No se observa una tendencia clara que nos permita concluir que las
enfermedades sistémicas y los habitos tienen relacion con la presentacion de
complicaciones post operatorias en pacientes afectados por fracturas del maxilar

inferior.

3. La causa principal de fracturas corresponde a violencia interpersonal lo que
refleja el entorno biopsicosocial en el que se desenvuelve la poblacion estudiada y
refleja una tendencia en cuanto a la etiologia y localizacion anatémica del trauma
mandibular en Chile. No se observaron diferencias importantes entre la etiologia de

las fracturas del maxilar inferior y la presentacién de complicaciones post operatorias.

4. Los traumatismos que generan fracturas mandibulares en el HDGF se
caracterizan por ser agresiones de baja energia que generan fracturas simples de
angulo mandibular generalmente expuestas al medio intraoral. Siendo
estadisticamente significativa la complejidad de la fractura respecto de las

complicaciones post operatorias.

5. El promedio de dias que debe esperar un paciente previo a la resoluciéon
quirdrgica de una fractura mandibular, en el Hospital Dr. Gustavo Fricke, es
considerablemente inferior al relatado en otros centros asistenciales del pais. En
nuestro estudio, esta variable no esta relacionada con la presentacion de

complicaciones post operatorias.
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6. Los pacientes intervenidos quirargicamente por fracturas mandibulares en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke, presentan un promedio de 7 dias de hospitalizacion, este
promedio es menor al relatado por otros estudios realizados en la region, como
también al promedio de dias que permanecen los pacientes por otros tipos de
intervenciones quirdrgicas. Los pacientes que presentaron complicaciones post
operatorias, requirieron en promedio un dia mas de hospitalizacion, lo que representa
un mayor gasto economico para la red de salud, ademas de un desgaste fisico y

emocional mayor para el paciente.
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Limitaciones y Sugerencias

Una de las principales dificultades para llevar a cabo esta investigacion, fue el
contexto de pandemia que impidié su normal desarrollo. Este escenario obstaculizo la
tarea de recoleccion de datos por parte de los investigadores principales. Debido a
este contexto, fue necesario contar con la ayuda de los internos del servicio de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Dr. Gustavo Fricke para la solicitud de fichas y recoleccion de
los datos, lo que aumentaria la posibilidad de sesgos. Para proximas investigaciones,
se sugiere que la obtencion de los datos sea realizada idealmente por los
investigadores principales. Otra limitacion importante de este estudio se ve reflejada
en el nimero total de la muestra, que en condiciones ideales pudo haber abarcado
mayor cantidad de pacientes.

Durante el desarrollo del presente trabajo, se pesquisé una falta notable de
estandarizacion, ordeny pulcritud en los registros clinicos. Ademas, consideramos que
existen variables de interés que no se consignan en una ficha clinica comdan como lo
son: estado del hueso mandibular, la influencia de drogas o alcohol al momento del
trauma y evaluacion de sepsis bucal del individuo. Los autores concuerdan en que el
estudio de la epidemiologia y los principales factores asociados al trauma, otorgan
importantes datos que son primordiales para fundamentar protocolos y camparias de
prevencion, por lo que resulta fundamental recabar los datos de forma clara y
detallada.

Es por esto que para futuros estudios se sugiere estandarizar la obtencion de
datos a través una ficha clinica exclusiva para fracturas mandibulares, que se
encuentre disponible en los servicios que reciben a este tipo de pacientes. (Anexo 3)
Al mismo tiempo este documento servird para describir detalladamente la evolucién
de los pacientes operados por fracturas del maxilar inferior y brindaréa un respaldo legal

para el paciente, el profesional a cargo y el establecimiento de salud.
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ANEXO 1
Ficha de recoleccion de datos

“Prevalencia de complicaciones operatorias en fracturas mandibulares resueltas quirdrgicamente en el hospital Dr. Gustavo Fricke entre los afos 2014 y 2020.”

I. Datos Generales Il. Antecedentes Sistémicos Si  No
Numero de ficha II.1: Diabetes Mellitus
Sexo: M [F 11.2: HTA
Edad: Afos | I1.3:Hipo/Hipertiroidismo
I1.4: Cancer
Prevision de Salud: I1.6: Otras
Fonasa Grupo |:| 11.7: Sin antecedentes
Isapre
Particular IIl. Habitos Si  No
111.1: Fumador
I11.2: Bebedor
111.3: Consumo de Drogas
IV. Caracterizacién del Trauma
Paciente politraumatizado Si No
Energia del Impacto Alta Baja
Factor etioldgico Agresion  |Caida

Accidente Vehicular
Arma de Fuego

V. Caracterizacion de la fractura
Localizacién de la fractura

Sinfisis
Parasinfisiaria
Cuerpo

Angulo

Rama

Apdfisis coronoides
Coéndilo




Ficha de recoleccién de datos
“Prevalencia de complicaciones operatorias en fracturas mandibulares resueltas quirdrgicamente en el hospital Dr. Gustavo Fricke entre los afos 2014 y 2020.”

Morfologia de la fractura | |

Simple Compleja__ |
Dafio en tejido Blando |
Cerrado Abierto intraoral |Abierto extraoral |Abierto intra y extraoral

Pérdida de tejido Blando |
Uni o Bilateral
Unilateral Bilateral |

VI. Establecimiento de salud
|Tiempo transcurrido hasta la cirugia | |

|D|'as Hospitalizacion | |

IX. Complicaciones postoperatorias

Modo de Atencién | No unién

Ambulatorio |Hospita|izado | Falla del material de osteosintesis

Tipo de Atencion | Mal unién y maloclusién

Urgencia |Electivo | | Dehiscencia de Herida
Infeccion

VII. Técnica Dafio al tejido nervioso

Tratamiento Anquilosis

MMF ORIF Ambos | Sin complicaciones

Abordaje Quirurgico

Intraoral Extraoral |Ambos

VIII. Ciclo Temporal

Mes

Dia

Afo
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ANEXO 3 FOLIO:
FICHA INGRESO PACIENTES CON TRAUMATISMO MANDIBULAR — HOSPITAL DR. GUSTAVO
FRICKE
DATOS DEL PROFESIONAL
Nombre:
RUT:
Servicio de ingreso:
Fecha de ingreso:
DATOS DEL PACIENTE:
Nombre:
Sexo:
Edad:
Numero de ficha:
Prevision de salud (Marque con una X): = Antecedentes sistémicos: __ SI _ NO
____FONASA: Grupo ____ ___Diabetes
___ISAPRE ___Hipertensién arterial
___Particular ___Hiper/ Hipotiroidismo
__ Otro ___Cancer
Otro (especificar)
Habitos:  SI _ NO
___ (Ex) Fumador
___ (Ex) Bebedor
____(Ex) Consumidor de drogas
¢El paciente se presenta bajo la influencia de alguna de las anteriores al momento del ingreso?
__SI__NO ¢Cudl?
Sepsisbucal: ___SI___NO
Oclusién del paciente: _ Estable _ Inestable  Edéntulo
CARACTERIZACION DE LA FRACTURA
Estado 6seo mandibular: _ Cantidad de hueso suficiente  Pérdida 6sea moderada
___Mandibula atrdfica
Presencia de dientes en la zona de fractura: ___ Tercer molar incluido ___ Diente en la linea de
fractura
Localizacion de la fractura (encerrar ubicacién en el dibujo):
___Parasinfisis ___ Sinfisis ___Cuerpo __ Angulo ___Rama ___ Apdfisis coronoides __ Céndilo
£ondilo Ap. coronoides Ap. coronoides Condiic
Rama Rama
/’/,,«"/ ] ] Y ! y y 1 \ ""““»&_ﬁ__“
| A ’
Angulo Cuerpo Cuerpo Angulo
Parasinfisis Parasinfisis
Sinfisis
lzquierda

Derecha



Morfologia de la fractura:
___Simple
____Compleja: ___ Tridngulo basal __ Conminuta __ Segmentaria ___ Pérdida dsea

Lado mandibular afectado:
___Unilateral ___ Bilateral

Dafio a tejido blando
___Cerrado

____Expuesto intraoral
____Expuesto extraoral
____Expuesto intra y extraoral
____Pérdida de tejido blando

PERIODO PREVIO A LA CIRUGIA

Tiempo transcurrido hasta la cirugia: horas
Dias de hospitalizacién: dias
Modo de atencidon: __ Ambulatorio __ Hospitalizado
Tipo de atencidon: _ Urgencia ___ Electivo

DATOS CIRUGIA
Tratamiento: Técnica de reduccién y osteosintesis utilizada
____Fijacién maxilo mandibular (MMF)
____Reduccidn abierta y fijacion interna (ORIF)
____ Combinacién de ambas (MMF + ORIF)
Abordaje quirdrgico:

____Abordaje extraoral

____Abordaje intraoral

___Abordaje intray extraoral

Material de osteosintesis utilizado (Especificar):

PERIODO POST OPERATORIO:
Tiempo transcurrido desde la cirugia:

Asistencia a controles post operatorios___SI___NO
Complicaciones post operatorias: __ SI __ NO
__Nounién

____Falla de material de osteosintesis

____Mal unién/ mal oclusion

___Dehiscencia de la herida

____Infeccién

___Daiio a tejido nervioso

___Anquilosis

Firma del profesional responsable



