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INFORMACION DEL ARTICULO

RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: el trauma facial es una de las urgencias mas frecuentes del servicio
Recibido: 28 de noviembre de 2019 de otorrinolaringologia y cirugia maxilofacial. El tratamiento debe ser dirigido
Evaluado: 19 de diciembre de 2019 a identificar la causa y el tipo de fractura e implica que puede ser conservador o
Aceptado: 24 de enero de 2019 quirargico. Objetivo: describir la experiencia clinica y diagnoéstica de las fractu-

ras mandibulares en el servicio de otorrinolaringologia y cirugia maxilofacial del
Palabras clave (DeCS): Hospital San José de Bogota entre 2014 y 2018. Diserio: estudio observacional
Fracturas Mandibulares, Oclusion descriptivo. Metodologia: Se recluté una cohorte de pacientes con diagnostico de
Dental, Reduccion Abierta. fractura mandibular en el Hospital de San José entre 2014 a 2018. Se describieron

las principales caracteristicas clinicas y demograficas, hallazgos imagenologicos,
tipo de fractura, tratamiento, complicaciones y recidivas. Resultados: se incluye-
ron 25 casos de pacientes con fractura mandibular durante el periodo descrito. El
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72 % de los pacientes fueron del sexo masculino, con edad promedio de 32 (DS
11,23) afios. Con etiologia por: caidas, la mas frecuente (40 %), accidente de tran-
sito (32 %) y rifa callejera (16 %). Las regiones anatomicas comprometidas con
mayor frecuencia fueron el condilo (20 %), angulo (12 %) y el area parasinfisiaria
(12 %). El manejo quirtrgico estuvo presente en el 56 % de los pacientes, en los
que se utilizo el abordaje oral en el 100 % de los casos.

Conclusion: las fracturas mandibulares son frecuentes en hombres y comprometen
con mayor frecuencia al condilo de la mandibula. Segun el tipo de fractura y el
grado de compromiso, el manejo puede ser conservador o quirtirgico. Con baja
frecuencia en complicaciones y recidiva.

ABSTRACT

Introduction: facial trauma is one of the most frequent emergencies of the otolaryn-
gology and maxillofacial surgery service..Treatment should be aimed at identifying
the cause and type of fracture and imply that it can be conservative and surgical to
provide adequate knowledge and management for this type of pathology.

Objective: to describe the experience in the conservative and surgical management of
fractures. mandibular in the otolaryngology and maxillofacial surgery department of
the San José Hospital in Bogota between 2014 and 2018. Design: descriptive study.
Methods: a cohort of patients with a diagnosis of mandibular fracture was enrolled
at the Hospital de San José between 2014 and 2018. The main clinical and demogra-
phic characteristics, imaging findings, type of fracture, treatment, complications and
recurrences were describe. Results: 25 cases of patients with mandibular fracture
were included during the period described.72 % of the patients were men, with an
average age of 32.32 years (DS11.23). With etiology due to falls, the most frequent
cases (40 %), followed by traffic accidents (32 %) and street disputes (16 %) The
anatomical regions frequently compromised are: the condyle (20 %), angle (12 %),
parasinfisiary (12 %). Surgical treatment was present in 56 % of these patients, 100
% oral approach was used. Conclusion: mandibular fractures are common in men,
and most often compromise the jaw condyle. Depending on the type of fracture and
the degree of commitment, the treatment can be conservative or surgical. With low
frequency in complications and recurrence.

Introduccion

9 % y ciclistas con el 7 %. En segundo lugar, se encuentran
las agresiones personales, por golpes contundentes y heridas

El trauma facial es una de las urgencias mas frecuentes del
servicio de otorrinolaringologia y cirugia maxilofacial, re-
presenta por si mismo un problema de salud ptiblica debido
a las posibles complicaciones que pueden presentarse, como
dificultad respiratoria, disfuncién de la articulacion tem-
poromandibular (ATM), limitacion para la apertura oral,
sangrado, dificultad para la deglucion, dificultad para ha-
blar, edema facial, infeccion local o sistémica, entre otras
(1). Es importante tener en cuenta que la evaluacion inicial
es primordial, considerando las prioridades marcadas en el
protocolo de apoyo vital avanzado en trauma (ATLS por
sus siglas en inglés), haciendo hincapié en las condiciones
neurologicas del paciente asi como en el compromiso de la
columna cervical, que son dos areas asociadas a las fracturas
mandibulares (2).

Las causas de las fracturas mandibulares estan relaciona-
das, en primer lugar, con los accidentes de transito, dentro de
los cuales, los peatones constituyen el 32 %, siguen los mo-
tociclistas con 28 %, pasajeros con un 22 %, conductores con

por arma de fuego seguidas por lesiones por caidas, trauma
de origen deportivo y accidentes de trabajo (2).

En cuanto a la distribucion anatomica, las fracturas man-
dibulares se presentan con mayor frecuencia en el angulo (3
%), condilo (23 %), sinfisis (22 %), cuerpo (18 %), rama (2
%) y proceso coronoides (1 %) (1, 3) basados en la alteracion
de la oclusion, dolor, trismo, asimetria facial, parestesias, he-
matomas y latero desviaciones mandibulares (4). Ademas,
en las fracturas mandibulares se deben descartar lesiones de
estructuras adyacentes: lesiones intracraneales (39 %), lace-
raciones (30 %), fracturas del tercio medio facial (28 %),
lesiones oculares (16 %), fracturas nasales (12 %) y fracturas
de columna cervical (11 %) (3).

El examen imagenologico permite la confirmacion de la
fractura mandibular, la situacién anatomica, el tipo de frac-
tura y el compromiso de estructuras adyacentes. Se puede
utilizar radiografia panoramica, lateral oblicua, posterior an-
terior, towne y tomografia axial computarizada (TAC) (1).
Con la identificacion imagenologica de la fractura se define
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el tratamiento, el cual puede ser conservador o quirtrgico
(1,4,5,6).

El tratamiento debe ser dirigido a identificar la causa y el
tipo de fractura e implica neutralizar las cargas mecénicas a
las que estd sometida la mandibula, permitiendo asi un ade-
cuado proceso de consolidaciéon de la zona fracturada, asi
como la restauracion de la oclusion pretraumatica (7).

Las fracturas mandibulares tienen diversas formas de
ser manejadas que van desde un tratamiento conservador
hasta el manejo quirurgico dependiente del tipo de frac-
tura mandibular (6). Se debe tener en cuenta la integridad
e idoneidad de las piezas dentales, los pacientes deben te-
ner la mayoria de sus dientes en los cuatro cuadrantes para
realizar un tratamiento cerrado, garantizando el uso del
cerclaje con alambres y barras de arco, las cuales son un
factor de tension adicional para una denticion que ya esté
comprometida. Las indicaciones principales para el manejo
cerrado es que sean pacientes con buena denticion y frac-
turas con desplazamientos minimos o sin desplazamiento,
otras indicaciones pueden estar asociadas a condiciones pre
morbida, dificultad para reduccion abierta y fijacion inter-
na, rechazo del paciente al tratamiento quirargico, falta de
material de osteosintesis (4, 6, 7).

El manejo quirtrgico abierto y abordaje de las fracturas
mandibulares depende del tipo de fractura, la oclusion pos-
traumatica, la extension de la fractura y desplazamiento de
esta, al igual del uso de material de osteosintesis para restau-
rar las proporciones, proyecciones faciales y la estabilidad
de las cargas (6).

En los ultimos afos, en el servicio de otorrinolaringo-
logia y cirugia maxilofacial del Hospital de San José, se ha
realizado el manejo conservador y quirtrgico para fractu-
ras mandibulares. Por lo anterior, se realizdé un estudio de
cohorte descriptiva, para documentar el éxito en el manejo
conservador y quirirgico en términos de recurrencia y com-
plicaciones de los pacientes con fracturas mandibulares y, de
esta forma, contribuir con la evidencia cientifica reportada
en la literatura en Colombia.

Metodologia

Se realizé un estudio observacional descriptivo que reclutd
una cohorte de pacientes con diagnostico de fractura man-
dibular que ingresaron al servicio de otorrinolaringologia y
cirugia maxilofacial del Hospital San José durante los afios
2014 a 2018. Se excluyeron los pacientes sin reporte de his-
toria clinica completa. Los pacientes fueron identificados del
registro de historias clinicas, en los libros de programacion
quirargica y de atencidn por urgencias; este proceso fue rea-
lizado por los investigadores quienes acordaron el registro
de la informacion. Se disefié un formato de recoleccion de
datos por los investigadores Se realizo un seguimiento de los
pacientes posterior al manejo quirurgico y conservador de
forma inmediata, 15 dias, 1 mes y 3 meses teniendo en cuen-
ta el edema, parestesia, dolor, apertura oral y cierre oclusal.
Las variables cualitativas se analizaron por medio de la dis-

tribucion de frecuencias absolutas y relativas y las variables
cuantitativas con medianas y rangos intercuantilicos, previo
analisis de distribucion de normalidad. Se construyd la base
de datos en Microsoft Excel® version 2017 y los resultados
se analizaron con el programa Stata 13®.

Esta investigacion fue aprobada por el comité de in-
vestigaciones de la Facultad de Medicina de la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud y por el comité de éti-
ca en investigacion en seres humanos del Hospital de San
José. Fue considerada como una investigacion sin riesgo,
por lo que no requiri6 consentimiento informado para su
realizacion.

Resultados

Durante el periodo del estudio, se identificaron un total de 25
pacientes con diagnoéstico de fractura mandibular por clinica
del paciente y comprobados por estudios imagenologicos.
De acuerdo con las caracteristicas de las fracturas fueron
manejados de forma conservadora y quirdrgica.

La edad promedio de los pacientes fue de 32,32 (desvia-
cion estandar [DE]: £11,23). El 72 % (18 casos) correspondid
a hombres. Los signos y sintomas clinicos que estuvieron pre-
sentes en todos los casos fueron el dolor y edema en el tercio
inferior facial, seguido de asimetria facial (52 %, n = 13) y un
caso de otorragia (4,17 %). En cuanto a la alteracion en la oclu-
sion se encontrd que estuvo presente en el 56 % de los casos,
de estas las mas frecuentes fueron la limitacion de la apertura
oral menor a 3 cm (24 %) y abierta anterior (12 %), seguida
de limitacion del cierre completo (8 %), abierta lateral (4 %),
cruzada lateral izquierda (4 %) y derecha (4 %). En cuanto a la
causa del trauma, la mas frecuente fue por caida (40 %), seguida
por accidente de transito (32 %), rifia callejera (16 %), deportiva
(4 %) y sin conocer la etiologia (8 %) (Tabla 1).

Los tipos de fractura mandibular que se presentaron
con mayor frecuencia fueron fracturas del condilo (20 %),
seguidas de las fracturas parasinfisiarias (12 %), angulos
mandibulares (12 %), parasinfisiarias-condilo (12 %), angu-
lo-parasinfisiarias (12 %), rama (8 %), angulo-cuerpo (8 %),
cuerpo (4 %) y cuerpo-parasinfisiarias (4 %). Hubo un 12 %
(3 casos) con fractura dentoalveolar. Solo el 20 % (5 casos)
estuvo asociado con fracturas que comprometian a otras es-
tructuras oseas del esqueleto facial.

El estudio imagenoldgico para diagndstico en nuestra
poblacion se realizd en la mayoria de los casos por medio
de TAC simple de cara (96 %), seguida por la radiografia
panoramica (4 %).

E156 % (n = 12) de los 25 pacientes se manej6 de forma
quirargica. La totalidad de los pacientes de este grupo usé
material de osteosintesis tipo placas y tornillos, y su abor-
daje fue intraoral sin necesidad de otro tipo de abordaje. En
ninguno de los casos fue necesario el uso de injertos 6seos
de banco o autdlogo. El 44 % (n = 11) de los pacientes no
presentd indicacion de manejo quirtrgico, se manejaron de
forma conservadora, valorados en la consulta de control para
verificar su evolucion.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas

Caracteristica clinicas y demograficas

Total (n = 25)

Tratamiento quirurgico
(n=12)

Tratamiento conservador
(n=13)

Porcentaje (n)

Porcentaje (n)

Porcentaje (n)

Edad en ano, promedio (DE)

32,32 (11,23)

Sexo masculino 72 (18)

Tipo de fractura

Sinfisiarias 4 (1) 8 (1) 0
Parasinfisiarias 12 (3) 16 (2) 7(1)
Del cuerpo 4 (1) 8 (1) 0
Del angulo 12 (3) 25 (3) 0

De la rama 8 (2) 8 (1) 7(1)
del condilo 20 (5) 0 38 (5)
Del cuerpo y condilo 4(1) 0 7 (1)
Parasinfisiarias-condilo 12 (3) 8,33 (1) 7 (1)
Angulo-parasinfisiaria 12 (3) 25 (3) 0
Del angulo-cuerpo 8(2) 0 15 (2)
Del cuerpo y parasinfisiaria 4 (1) 0 0
Fractura dentoalveolar 12 (3) 16,67 (2) 7,69 (1)
Etiologia

Desconocida 8 (2) 16,67 (2) 0
Accidente de transito 32 (8) 25 (3) 38,46 (5)
Deportiva 4 (1) 0 7,69 (1)
Caidas 40 (10) 33,33 (4) 46,15 (6)
Riha callejera 16 (4) 25 (3) 7,69 (1)
Signos clinicos

Edema 100 (25)

Asimetria 52 (13) 66,67 (8) 38,46 (5)
Otorragia 4,17 (1) 0 7,69 (1)
Dolor 100 (25) 100 (12) 100 (13)
Estudio imagenolégico utilizado

TAC simple 96 (24) 91,67 (11) 100 (13)
Radiografia panoramica 4 (1) 8,33 (1) 0
Alteracion oclusal

No tiene alteracion 44 (11) 16,67 (2) 69,23 (9)
Abierta anterior 12 (3) 16,67 (2) 7,69 (1)
Abierta lateral derecha 4 (1) 8,33 (1) 0
Cruzada lateral derecha 4 (1) 8,33 (1) 0
Cruzada lateral izquierda 4 (1) 0 7,69 (1)
Limitacion de apertura oral menor de 2,5 cm 24 (6) 33,33 (4) 15,38 (2)
Limitacion del cierre completo 8 (2) 16,67 (2) 0
Fracturas asociadas

Fractura frontal 8 (2) 0 15,38 (2)
Fractura orbitocigomatica 8 (2) 8,33 (1) 7,69 (1)
Fractura de temporal 4 (1) 0 7,69 (1)
Fractura nasorbitocigomatica 0 0 0
Fractura de paredes orbitarias 0 0 0
Fractura maxilar superior 0 0 0
Fractura del arco cigomatico 0 0 0
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Abordaje quirurgico

Conservador 44 (11) 15,38 (2)* 84,62 (11)
Quirurgico 56 (14) 100(12) 0
Material quirargico

No tuvo material 40 (10) 0 76,92 (10)
Placas y tornillos 52 (13) 100 (12) 7,69 (1)
Alambre 8(2) 0 15,38 (2)
Injertos 0 0 0
Complicaciones

No se evalu6 16 (4) 8,33 (1) 23,08 (3)
Parestesias 12 (3) 8,33 (1) 15,38 (2)
Infeccion quirdrgica 4(1) 8,33 (1) 0

Sin complicaciones 68 (17) 75 (9) 61,54 (8)

*Abordaje oral.
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Del total de pacientes, el 68 % (n = 17) evolucion6 sin
presentar alteraciones posteriores al manejo; hubo presen-
cia de parestesias en el 12 % de los casos (n = 3), infeccion
quirargicaen el 4 % (n=1) y en un 16 % (n = 4) no hubo
evaluacion de las complicaciones.

En la Figura 1 se presenta la evolucién postratamiento.
En relacion con dicho seguimiento se evidencia lo siguiente:
a. El edema inmediato al manejo estuvo presente en el 100

% de los pacientes con manejo quirargico y en el 91 %

(n = 11) de los pacientes con manejo conservador, con

una disminucién a los 15 dias en 3 pacientes de los 10

evaluados en el manejo quirargico y 3 pacientes de los

9 evaluados para el manejo conservador. Al mes ningiin

paciente que recibié manejo quirurgico presentd edema

y solo se presentd en un paciente de los 8 valorados en

el grupo de manejo conservador. A los 3 meses ningin

grupo presentd edema.

b. La parestesia, inmediata al manejo, estuvo presente en el
50 % de los 8 pacientes evaluados en el manejo quirur-
gico y en el 27 % (n = 3) de los 11 pacientes valorados
que requirieron manejo conservador. En la evaluacion
del paciente a los 15 dias del manejo fue de 57 % (4 de 7)
en quirargicos y 50 % (3 de 6) en el manejo conservador.
Al mes la parestesia estaba presente en un paciente de 4
evaluados en los pacientes que requirieron cirugia y 2 pa-
cientes de los 5 valorados con manejo conservador. A los
tres meses la parestesia era de 0 % para los dos grupos.

c. La presencia de dolor inmediatamente después del tra-
tamiento fue del 100 % en 12 pacientes quirtirgicos que
fueron valorados y del 91 % en los que fueron maneja-
dos de forma conservadora (11 de 12 pacientes). A los
15 dias después del tratamiento, el 25 % de los pacientes
quirtrgicos presentd dolor (3 de 12 pacientes) y 27 % de
aquellos con manejo conservador (3 de 11 pacientes). Un
mes después del tratamiento, el dolor no se presentd en
pacientes con tratamiento quirdrgico, mientras que en los
pacientes con tratamiento conservador se presentd en 2
de los 9 pacientes evaluados. A los 3 meses el dolor no
desapareci6 en los pacientes.

d. En cuanto a la limitacién de la apertura oral, se valor en
los dos grupos de pacientes de forma inmediata, con re-
sultados en los pacientes con manejo quirurgico del 8,33
% (1 de 12 pacientes) y 15,38 % (2 de 13 pacientes) de
los que ameritaron manejo conservador. El seguimiento
alos 15 dias fue del 8 % (1 de 12 pacientes) en el manejo
quirtrgico y 0 % en manejo conservador. Al mes y a los
3 meses no hubo limitacioén de la apertura oral para los
dos grupos.

e. La limitacion del cierre oclusal para el grupo que requi-
ri6 tratamiento quirtirgico valorada de forma inmediata,
a los 15 dias, al mes y a los 3 meses fue de 9 % (1 de
11 pacientes), 8 % (1 de 12 pacientes) y 14 % (2 de 7
pacientes) respectivamente; para el grupo de manejo
conservador no se presentaron alteraciones del cierre
oclusal.

Discusién

Las fracturas de la mandibula son frecuentes en los pacientes
con trauma facial; debido a que la mandibula es el hueso mas
grueso del complejo facial, su restauracion adecuada permi-
te ser punto de referencia para restablecer el contorno y la
proyeccion facial normales, asi como también garantizar la
adecuada oclusion, masticacion, fonacion y digestion (8, 9).

En los estudios realizados por Morris y colaboradores, en
los que incluyeron a 2840 pacientes con fracturas mandibu-
lares, encontraron que la edad promedio de presentacion del
trauma fue a los 38 afios (rango: 1 a 97 afios), la edad mas
prevalente fue de la segunda a la cuarta década de la vida;
hubo predominio del sexo masculino del 83 % (10). Simila-
res resultados reportd el estudio de Zapata y colaboradores,
con una edad promedio de 30 afios para las fracturas man-
dibulares y una mayor incidencia en hombres (85,4 %) (5),
datos que coinciden con este estudio, en el cual se evidencid
que la edad promedio de presentacion se encuentra durante
la tercera y cuarta décadas, una edad de media de 32 afios, y
de predomino en el sexo masculino con el 72 % de los casos.

Son diferentes las causas de la fractura del esqueleto
facial y estas han cambiado en las tltimas décadas. Las so-
ciedades y culturas muestran diferentes patrones de trauma
facial, las cuales estan asociadas con la aparicion de leyes
locales para el transporte, tales como el uso del cinturén de
seguridad, uso de bolsas de aire en los automoéviles, uso de
casco en las motocicletas, reduccion de limites de velocidad,
y educacion de los peatones y conductores (1).

Las principales causas de fracturas mandibulares en el
mundo incluyen accidentes de transito, violencia interperso-
nal, caidas y lesiones deportivas. La etiologia mas frecuente
de fractura mandibular en nuestro estudio estuvo asociada
con caidas en el 40 % de los casos, seguida por accidentes de
transito (31 %), rifias callejeras (16 %) y accidente deportivo
(4 %.) En los estudios realizados por Bormann y colabora-
dores, el accidente de transito se representd en el 32 % de
los casos, lo que coincide con nuestros resultados, pero con
la diferencia de que, en este, los accidentes en la via fueron
la primera causa, seguida de las rifias callejeras en un 28 %,
caidas en un 26 % y deportivas en un 10 % (11). Un estudio
realizado en Estados Unidos demostrd que el 80 % de los
casos estuvo asociado con heridas por agresiones personales
(12). Sin embargo, un estudio en la India mostré que mas
del 72 % de las fracturas se debieron a accidentes de transi-
to (13). Otros estudios realizados en Brasil, Turquia, Paises
Bajos y Australia mostraron porcentajes diferentes en cuanto
a la causa (9, 14, 15); por tanto, coincidimos en que la etio-
logia de la fractura mandibular esta dada segun la ubicacion,
cultura y sociedad.

La mandibula es una estructura en forma de arco en la
que la fuerza del impacto deberia distribuirse en toda su
longitud; sin embargo, la presencia de salientes orificios e
inserciones musculares y areas de menor dimension modifi-
can dicha distribucion uniforme de las fuerzas que recibe. La
fuerza del area sobre la parasinfisis o el cuerpo mandibular
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se presenta en la cara bucal, mientras que la fuerza tensil se
da en la region lingual, lo que quiere decir que la fractura
que se producira inicia en la region lingual y se dirige al area
bucal (16). El condilo mandibular contralateral al sitio del
impacto se puede movilizar como resultado de una fuerza
tensil que se presenta por la resistencia en el tejido 6seo y
los tejidos blandos, lo que resulta en una fractura a este ni-
vel. En el caso de las fracturas parasinfisiarias o del cuerpo
mandibular, la energia el trauma se puede transmitir hacia el
condilo ipsilateral y producir su fractura (6).

La region anatdmica comprometida por el trazo de frac-
tura en la mandibula en este estudio fue el condilo con el 20
%, seguida por parasinfisiaria y angulo con 12 % respecti-
vamente, parasinfisiaria-condilo en un 12 % y con menos
porcentaje las ramas, sinfisis y cuerpo, lo que coincide con el
25 % por compromiso de condilo planteado en los informes
realizados por Hany y colaboradores (17). Sin embargo, el
porcentaje de la region mandibular afectada es variable en
diferentes estudios, como el de Morris, en el que el princi-
pal compromiso fue a nivel de dngulo mandibular con un
27 %, seguido de la sinfisis (21,3 %) y condilares (18,4 %)
(10); otros estudios reportaron compromiso del angulo (30
%), condilo (23 %), sinfisis (22 %), cuerpo (18 %) y rama
(2 %) (3, 18-21). Son variables los resultados en diferentes
estudios, pero con pocas diferencias en las subregiones man-
dibulares afectadas que se comprometen frecuentemente a
nivel del angulo, condilo y sinfisis; las fracturas a nivel de la
rama y el proceso coronoides son raras.

Luego de la valoracién clinica del paciente con trauma,
es necesario realizar una imagen diagnodstica que permita
identificar el sitio de fractura, su extension y compromiso
de estructuras adyacente. En la radiografia de panoramica
se visualiza la mandibula y la denticion en su totalidad con
una sola imagen, con una exposicion minima a la radiacion.
Muchas salas de urgencias y centros de traumas no estan
equipados para proporcionar esta imagen, la cual es utilizada
con mayor frecuencia en un entorno dental. Las radiografias
anteroposterior y lateral de mandibula suelen ser dificiles de
interpretar si el profesional no esta acostumbrado a ver estas
imagenes. Por todas estas razones, el uso de la TAC simple
de cara es mas frecuente, debido a que permite una expo-
sicion desde la fosa glenoidea hasta el borde inferior de la
mandibula, ademas de que posibilita la evaluacion del com-
promiso de otras estructuras oseas faciales en caso de estar
comprometidas (22). EI TAC es 100 % sensible en el diag-
noéstico de fracturas mandibulares en comparacion con el 86
% de sensibilidad de la imagen panoramica; junto con la lle-
gada de la reconstruccion tridimensional, es una herramienta
diagnostica de eleccion para la evaluacion y diagndstico de
las fracturas mandibulares (23).

En nuestro estudio, a la mayoria de los casos (96 %) se
le realiz6 TAC simple de cara diagnosticando el trazo y tipo
de fractura mandibular para su posterior manejo; esta cifra
coincide con las publicaciones realizadas por Brent y Wilson
IF en las que plantearon que el examen diagndstico utilizado
en la totalidad de sus paciente fue la TAC (23, 24).

Los objetivos del tratamiento de las fracturas man-
dibulares son restaurar la continuidad de la mandibula,
recuperar la oclusion funcional habitual del paciente y evitar
deformidades estéticas y dentales. A los pacientes manejados
quirargicamente en este estudio se les realizd un abordaje
intraoral, el cual es el predilecto por ser estéticamente favo-
rable debido a que no deja cicatrices externas y tiene menor
riesgo de lesion de los vasos adyacentes y del nervio facial
(11). Las fracturas condilares, como se comento antes, fueron
las fracturas mas frecuentes en este estudio; el tratamiento
de estas aun es bastante controvertido, dependiendo del tipo
de fractura condilar y la alteracion de la oclusion, se puede
realizar un manejo conservador con cerclaje intermaxilar o
recurrir al manejo quirargico con el uso de placas y tornillos,
esto se ve reflejado en los diferentes tipos de manejo descri-
tos en la literatura (1, 2, 25).

El tratamiento cerrado de la fractura ha sido en los ul-
timos afios el mas utilizado debido a lo facil de realizar y
por no ser invasivo; sin embargo, es un tratamiento que re-
quiere periodos variables de fijacion intermaxilar y manejo
con fisioterapia, ademas de que se han descrito diversas
complicaciones a largo plazo como desviacion de la mandi-
bula, anquilosis de la articulacion, mal oclusion, disfuncién
de ATM y asimetria facial (25). En el caso de la reduccion
abierta de la fractura con fijacion interna, permite un repo-
sicionamiento y recuperaciéon inmediata del movimiento de
la mandibula, pero la desventaja es la presencia de cicatrices
extensas y el riesgo de lesion del nervio facial (1, 25).

En la revision sistematica realizada por Al-Moraissi se
evaluaron las diferencias en los resultados clinicos entre
la reduccion abierta de las fracturas mandibulares y el tra-
tamiento cerrado (conservador), en este se evidenci6 en la
mayoria de los estudios mayor efectividad en la recuperacion
de la movilidad mandibular, correccion de la mala oclusion
y la mayor disminucion del dolor postoperatorio con el tra-
tamiento abierto que con el conservador, con una diferencia
estadisticamente significativa, por lo que el abordaje abier-
to presenta mejores resultados clinicos en la mayoria de los
estudios incluidos en la revision; en este mismo sentido, se
presenta el éxito y la baja incidencia de complicaciones ob-
servada en los pacientes de nuestro estudio, los cuales fueron
manejados con abordaje abierto (25).

En cuanto a las complicaciones mandibulares, en un es-
tudio realizado en 2018 por la Sociedad Espafiola de Cirugia
Oral y Maxilofacial se menciona que pueden depender de
la gravedad de la fractura, el tipo de tratamiento quirurgi-
co o la falta de adherencia al tratamiento postoperatorio por
parte del paciente, presentando la pseudoatrosis en un 2,4
% en 577 pacientes secundario a la movilidad residual en
el foco de la fractura. La infeccion es la complicacion mas
frecuente y va de un 1 % a un 32 %, asociada con muchos
factores como la enfermedad de base, compromiso de piezas
dentales, lesion de estructuras adyacentes, exposicion oOsea,
fumadores nivel y socioeconémico (12, 23).

En nuestro estudio, se tomaron las parestesias como un
sintoma asociado con la complicaciones, con un 12 %, de
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los cuales un 8 % fueron secundarios a un procedimiento
quirargico y un 15 % a un manejo conservador. En la grafica
de seguimiento se puede apreciar que dicha complicacion
se presenta en un manejo inmediato, y a los 15 dias tiene
mayor frecuencia con respecto al manejo conservador; sin
embargo, al mes postoperatorio el resultado es mas favora-
ble para el tratamiento quirurgico mientras que se presentd
mayor recidiva en el manejo conservador. También se rea-
lizo el seguimiento del dolor como sintoma posterior al
tratamiento, presente de forma inmediata en el 100 % de los
casos que fueron manejados quirdrgicamente, lo cual pudo
estar asociado con la manipulacion intraquirurgica y el trau-
ma en si mismo.

En cuanto al manejo conservador, estuvo presente en
el 91,67 % de los casos a la valoracion inmediata. En los
dos tipos de intervenciones; tanto quirdrgica como conser-
vadora; hubo una disminucion significativa del dolor a los
15 dias presentdndose solo en el 25 % y 27,27 % de casos,
respectivamente. Para la valoracion al mes de tratamiento
resultaron mas favorables los resultados en los pacientes que
recibieron intervencion quirurgica, de los cuales ninguno
manifestd dolor; caso contrario se presentd en los pacientes
con manejo conservador, de los cuales el 22,22 % de casos
tenia persistencia con el sintoma. Después de la intervencion
se realizé un seguimiento por 3 meses en los dos grupos y se
evidencio que no habia dolor. La disminucién de la presencia
de dolor durante la evolucion en los pacientes que recibieron
tratamiento quirurgico puede estar asociada con una mejor
estabilidad de la fractura por el material de osteosintesis e
implica neutralizar las cargas mecanicas a la que esta someti-
da la mandibula, lo que permite una adecuada consolidacion
de la zona de fractura y, por ende, mejoria sintomatica (7).

La infeccion en el sitio operatorio correspondio al 4 % (1
caso), asociado con el absceso periodontal, que puede estar
relacionado con trauma y compromiso en la anatomia de pie-
za dental afectada sin realizar exodoncia intraquirtirgica, el
cual mejor6 después del manejo antibidtico sistémico.

Conclusion

Las fracturas mandibulares son mas frecuentes en hombres
y por causas multiples, principalmente a caidas, seguida
de accidentes de transito. Esto afecta diferentes subre-
giones anatomicas de la mandibula, siendo el condilo la
estructura comprometida con mayor frecuencia. Segun las
caracteristicas de la fractura, pueden ser tratadas de for-
ma conservadora o quirtrgica, en esta ultima el abordaje
oral fue de predileccion en todos los casos evitando las ci-
catrices externas y el compromiso de los vasos y nervios
adyacentes. La experiencia en el Hospital San José para el
manejo de fracturas mandibulares ha resultado exitosa en
la mayoria de los casos, con baja recidiva y baja frecuencia
de complicaciones.
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