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RESUMEN

Las fracturas mandibulares son una patologia comun en los centros de atencion de cirugia plastica siendo una de las lesiones faciales més
comunes. Para el tratamiento de estas fracturas se puede realizar una reduccion abierta con fijacion interna con placas de osteosintesis,

siendo actualmente el estandar de oro para el manejo de esta patologia.

Objetivo general: Describir las complicaciones relacionadas con el manejo quirargico de fracturas de a&ngulo mandibular tratados con
reduccion abierta y fijacién interna con placas de osteosintesis de carga absorbida y de carga compartida en el Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzalez del 2017 al 2023.

Materiales y métodos: Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo y retrolectivo. Se tomo la poblacién la base de datos
electrénica de Cirugia Plastica y Reconstructiva entre el 2017 - 2023, recolectando la informacién de los expedientes. Muestreo secuencial

no probabilistico.

Resultados: Se identificaron 29 casos de fractura de &ngulo mandibular. 28 hombres (96.6%) y 1 mujer (3.4%) con un rango de edad
entre 18 y 70 afios con una edad promedio de 32.31 afios. Conforme al sitio de fractura se encontré que 16 pacientes (55.2%) presentaron
fractura en el angulo mandibular izquierdo mientras que 13 pacientes presentaron fractura de angulo mandibular izquierda el (44.8%).

En las comorbilidades solamente se reportd 1 (3.4%) paciente con diabetes mellitus tipo 2 mientras que los 28 (96.6) pacientes restantes
no presentan ningdn tipo de comorbilidad. En cuanto al tipo de accidente que genero la fractura, la agresion por terceras personas como
causa de la fractura de angulo mandibular se present6 en 26 pacientes el (89.7%) el accidente de transito fue la causa de fractura en 2
pacientes (6.9) y una fractura estuvo relacionada a trauma durante la realizacién de actividad deportiva (3.4%). Se realizaron 17 cirugias
con placas de carga compartida 58.6% y 12 cirugias con placas de carga absorbida 41.4%. Dentro de las complicaciones asociadas Ningln
paciente presento exposicién de material de osteosintesis de igual manera ningln paciente presento lesion del nervio alveolar inferior. Un
paciente presento la formacion de un absceso que representa el (3.4%) y un paciente presento la formacion de un granuloma que representa
el (3.4%) de la muestra. 27 pacientes el (93.1%) no presentaron datos de infeccién. Un paciente presento dehiscencia de la herida lo que
representa el (3.4%), Se realizo extraccion de tercer molar por estar involucrado en el trazo de fractura en 8 pacientes el (27.6%) sin la
necesidad de retiro de tercer molar en 21 pacientes el (72.4%) de la muestra. En cuanto al sangrado, el tiempo de hospitalizacion vy el
tiempo quirdrgico. Se observo un sangrado minimo de 30 ml, asi como un sangrado méaximo de 400 ml con una media de 134.48 ml. El
sangrado promedio a los pacientes a quienes se les colocaron placas de carga compartida fue de 134.48 ml mientras que el sangrado

promedio de los pacientes a quienes se les colocaron placas de carga absorbida fue de 142.30 ml. Se observo un tiempo quirdrgico minimo
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de 60 minutos, asi como un maximo de 220 minutos con una media de 147 min. El tiempo quirGrgico promedio de los pacientes a quienes
se les coloco una placa de carga compartida fue de 147.93 minutos, mientras que el tiempo quirdrgico promedio de los pacientes a quienes
se les coloco placas de carga absorbida fue de 147.69 minutos. Solo un paciente requiri6 dos dias de hospitalizacion el (3.4%) mientras

que 28 pacientes se mantuvieron un dia en el hospital (96.6%).

Conclusién: Para la eleccién de la colocacién cualquier tipo de material de osteosintesis en nuestra poblacidn., se debe tomar en cuenta
la experiencia del cirujano y la disponibilidad del material en el hospital, asi también como el costo del material de osteosintesis ya que

los resultados con ambas técnicas son muy similares en cuanto a complicaciones, tiempo quirdrgico, sangrado y dias de hospitalizacion.

Palabras clave: Fractura de angulo mandibular; placa de osteosintesis de carga dividida, placa de osteosintesis de carga

compartida; complicaciones.



INTRODUCCION

Las fracturas mandibulares son una patologia comin en los centros de atencion de cirugia plastica siendo una de las lesiones faciales més

comunes.

EPIDEMIOLOGIA

Alrededor del 19 al 40 % de todas las fracturas faciales son fracturas mandibulares, de estas del 12 al 30 % son fracturas de angulo
mandibular. (1) uno de los factores epidemiolégicos de mayor impacto en el trauma facial es la implementacion de las bolsas de aire en
los autos, lo que ha disminuido la incidencia de fracturas panfaciales alrededor del mundo. (2) siendo los accidentes de transito la principal
causa de fracturas, seguido por atropellos y los accidentes de bicicleta, en México la principal causa de fracturas mandibulares son las

agresiones por terceras personas. (3)

ANATOMIA

La mandibula es el hueso mas largo del craneo, tiene una forma parabdlica y en ella se encentran los dientes inferiores, asi como que

también articula con los dientes del maxilar y el hueso temporal.

Las inserciones de los musculos ligamentos y tendones en la mandibula crean crestas depresiones y prominencias, entre las que se
encuentran las crestas milohioideas, el proceso de la coronoides, el tubérculo mentoniano, los d&ngulos goniales, las muescas antegoniales,

la fosa digastrica y la lingula.

El musculo temporal tiene una amplia fijacion al proceso coronoides y la porcion superficial y profunda de los misculos maseteros se

encuentran unidos de manera lateral al angulo gonial, a la muesca antegonial y a la rama.

Los masculos pterigoideos mediales se unen a la superficie medial de la rama. Las fibras musculares inferiores y superiores laterales del
musculo pterigoideo se insertan en la fovea condilar localizada en la region anteromedial del condilo. La porcién superior del musculo
pterigoideo lateral se inserta en la fovea del condilo. Algunas fibras del musculo pterigoideo lateral se insertan en la capsula o en disco

articular.



La mandibula tiene una porcién externa de hueso cortical y la interna tiene hueso esponjoso, el canal mandibular contiene el nervio
alveolar inferior y los vasos sanguineos, la parte proximal de nervio alveolar inferior pasa a través del foramen oval y entra a la mandibula

a través del foramen mandibular localizado en la porcién medial de la rama mandibular.

El nervio alveolar inferior es la tercera division del quinto par craneal y contiene las fibras sensitivas que inervan la mandibula, los dientes
y los tejidos blandos adyacentes. El foramen mentoniano se encuentra localizado en la superficie lateral de la mandibula, inferior a las
raices de los caninos. En el foramen mentoniano el nervio alveolar inferior se bifurca en las ramas mental e incisiva, la rama mental se

extiende por el foramen mentoniano y la rama incisiva se extiende anterior e inferior a las raices dentarias.

El hueso alveolar se define como el hueso superior al canal mandibular y el hueso basal es el inferior al canal mandibular. EI hueso

alveolar les da soporte a los dientes y puede contener remanentes de los gérmenes dentarios.

DIAGNOSTICO DE IMAGEN

Las radiografias son el primer diagnostico de imagen a utilizar en pacientes con fractura de mandibula, estas se pueden pedir en 3
diferentes proyecciones, posteroanterior que generalmente se utiliza para las radiografias de rama y angulo, una vista posteroanterior
angulada también llamada proyeccidn reversa de Towne que es Util en fracturas condilares y la proyeccion oblicua que se usa para analizar

el angulo, la sinfisis y la parasinfisis.

De igual manera se puede utilizar una radiografia panoramica que presenta una sensibilidad del 70 al 92% siendo mayor que las tres antes
mencionadas. (4) sin embargo tienen la limitacion de ser imagenes en dos dimensiones, por lo que la mejor opcion seria realizar una
tomografia ya que nos puede otorgar imagenes en corte de 0.5 a 1 mm, asi como imégenes generadas en tercera dimensién que nos
permiten observar el hueso sin tener la sobre imagen de los tejidos blandos, presentando una sensibilidad del 100% en la deteccién de

fracturas mandibulares. (4)

La resonancia magnética es considerada la mejor técnica de imagen para la evaluacién de tejidos blandos por lo que es una adecuada
opcion ante las fracturas de céndilo ya que puede identificar adecuadamente alteraciones en las estructuras que generan desplazamiento
del condilo mandibular, asi también permite determinar el aumento de liquido extracelular en la medula 6sea lo que permite el estudio

adecuado del hueso cortical. (5)

EVALUACION PREOPERATORIA
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El diagnostico de imagen no substituye una historia clinica, identificar el mecanismo de lesion nos puede brindar informacion valiosa
para el diagnostico, por ejemplo, una rifia tiene una alta incidencia de fracturas de angulo mandibular, mientras que en los accidentes de

transito es mas comun las fracturas parasinfisiarias. (6)

La parte mas importante del examen fisico es la oclusion, por lo que hay que valorar si el paciente tiene la oclusion que tenia previa al
accidente. Esto se realiza preguntando al paciente quien generalmente identifica si ha habido cambios en su oclusién, de igual manera se
debe visualizar la mordida del paciente en su totalidad, observando que los dientes se toquen mientras pedimos al paciente que muerda,
es importante que el paciente se encuentre relajado para permitir que el condilo se asiente firmemente en la articulacién. Si se sospecha
de fractura en una zona se tiene que palpar la mandibula y ver si se moviliza, si no existe movimiento durante la exploracion podria

tratarse de una fractura estable a la que se le podria dar manejo conservador si no hubo alteraciones en la oclusién.

De igual manera se tiene que evaluar el estado de la denticién, particularmente en el sitio de fractura, asi como evidenciar laceraciones o

hematomas en el sitio de fractura que pueden incrementar el riesgo de infeccidn o de complicaciones durante el tratamiento.

Se debe evaluar la sensibilidad del labio inferior. Es comudn que en una fractura del cuerpo o el angulo mandibular pueda resultar en una
lesion del nervio alveolar inferior. De igual manera se debe evaluar la funcién del nervio marginal mandibular valorando si el paciente

puede o no deprimir el labio inferior y el &ngulo de la boca.

PROFILAXIS ANTIMICROBIANA

Se debe distinguir entre un trauma facial cerrado y abierto, las fracturas de mandibula que comunican con la cavidad oral y la saliva a
través de laceraciones en la cavidad oral generan un ambiente de contaminacion que podria generar osteomielitis en caso de tener

exposicion 6sea o generar infecciones del espacio profundo. (7)

La seleccion de la profilaxis antimicrobiana se debe realizar guiados por la flora microbacteriana de la boca, la nasofaringe y la piel. La
boca y la nasofaringe se encuentran colonizadas por multiples especies entre ellas Streptococcus, Bacteroides, Peptostreptococcus,
Fusobacterium, Veillonela, Enterobacterias y Staphyloccos spp, la flora normal de la piel identificada en la cabeza y el cuello son los

Staphylococcus aureus y el Staphylococcus epidermidis por lo que la profilaxis debe ser dirigida ante estos patégenos. (8)

Entre los antimicrobianos que se recomienda utilizar se encuentran penicilina, cefazolina, metronidazol y clindamicina.

Las guias generales indican que se debe dar una dosis preoperatoria una hora antes de la primera incision, y no dar antimicrobianos

postoperatorios para las heridas limpias o limpias contaminadas. (9)
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MANEJO CONSERVADOR

Debido a las fuerzas de los musculos involucrados en el angulo mandibular, el tratamiento conservador con dieta blanda o fijacion
maxilomandibular tiende a ser insuficiente, aun en las fracturas no desplazadas. Asi también que se pierde el beneficio de la movilizacion,

funcién y rehabilitacion temprana que es una de las metas del tratamiento quirdrgico.

MANEJO QUIRURGICO REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA

Uso de placa de carga absorbida vs dos placas con carga compartida.

Histéricamente la inmovilizacién de la mandibula era el estandar de oro para todas las fracturas mandibulares (11), el desarrollo de las
placas de osteosintesis permitio el tratamiento de las fracturas con una pronta movilizacion y rehabilitacion, lo que disminuyo la pérdida

de peso en los pacientes, el riesgo de compromiso de la viaria aérea y el regreso a la funcién normal masticatoria.

Las fracturas de angulo mandibular generalmente se abordan desde la cavidad oral, mediante una incisién cercana al trigono retromolar
o mediante una incision gingival que permita la extraccion del tercer molar, exponiendo en su totalidad la fractura para después, reducir
la fractura antes de colocar las placas de fijacion, previo a esto se tiene que realizar una fijacion temporal de la fractura con placas de

fijacion intermaxilar, ligas o ligaduras de Ernst.

Para la colocacion de placas de osteosintesis se utiliza el abordaje transbucal mediante la colocacion de trocares para poder fijar la placa

con los tornillos.

Actualmente se utiliza la técnica de Champy para fracturas no conminutas del &ngulo mandibular.

El doctor Maxime Champy popularizo la técnica en los 70s, identificando que el &ngulo mandibular tenia ciertas caracteristicas que le

eran favorables para el uso de placas de carga compartida en fractura de angulo mandibular.

La carga compartida es una tecnologia donde la fuerzas por la funcién mandibular seran contrarrestadas mediante la colocacion de placas
con tornillos monocorticales, de tal manera que las fuerzas de traccidn o distraccion sean compensadas mientras que las de compresion

sean beneficiosas.
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En contraste con la carga de fuerza compartida, en donde todas las fuerzas que juegan una funcién en la mandibula sean neutralizadas por

placas rigidas y gruesas sin movilidad, en donde se colocan tornillos bicorticales.

La técnica de Champy usa la colocacion de una placa sobre la linea de Champy utilizando tornillos monocorticales que contrarrestan las

fuerzas de tension durante la mordida mientras que permiten que las fuerzas de compresion promuevan la osteosintesis.

Al usar pacas monocorticales para contrarrestar las fuerzas tensiles, se pueden utilizar placas mas pequefias y delgadas, por lo que se
requieren menor exposicion y menos diseccion del periostio, asi como menos perforacion en el hueso. Esta técnica no es una técnica

rigida por lo que permite cierto movimiento en el sitio de fractura, por lo que no se recomienda en fracturas conminutas.

En una revision sistémica y metaanalisis realizada por Moriassi y Ellis encontraron que el uso de una mini placa fue superior a dos,

reduciendo las complicaciones postoperatorias, incluyendo dehiscencia, no unién, maloclusion y falla en las placas. (12)

PLACAS MALEABLES

Las placas de fijacion maleables son moldeables y son una version menos rigida que las placas de Champy, tienen un perfil delgado y se
utilizan también tornillos monocorticales. La placa se debe moldear al contorno del arco mandibular y ser lo suficientemente maleable

para permitir que el contorneado final se dé al apretar los tornillos.

Potter y Elis fueron los primeros en reportar el uso de las placas maleables con tornillos de 1.3 mm, encontraron que proveian una

reduccion adecuada, sin embargo, encontraron una alta tasa de falla intraoperatoria al romperse placa durante la fijacion. (13)

Esen y colaborades, realizaron un estudio en 2011 en mandibulas de cadaveres de ovejas mostrando que el uso de una sola placa no fue
suficiente para sobrellevar las fuerzas generadas por la mordida, por lo que el uso de una sola placa maleable no se considera el estandar

de oro para el tratamiento de osteosintesis de fracturas. (14)
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PLACAS EN 3D

Mientras el uso de placas de titanio es considerado un método convencional para la fijacién y osteosintesis en las Gltimas décadas se han
descrito nuevas técnicas, debido a que las fracturas de angulo mandibular tienden a generar inestabilidad se crearon placas en 3D y de
diversas formas geométricas introducidas por Farmand y Dupeireux buscando mantener estabilidad en las 3 dimensiones, con la hipotesis
de que usando la forma de un cubo o un cuadrado se podrian utilizar placas mas pequefias y delgadas, que permitan una mejor adaptacion
a la superficie del hueso y donde se utilicen tornillos superficiales que solo penetren la corteza de la mandibula, teniendo la ventaja de
que estos tornillos requieren de menor perforacién por lo que tienen menos riesgo de lesién del nervio alveolar y menos dafio 6sea y

vascular. (15)

Entre las ventajas de las placas se incluyen la estabilizacion simultanea de los bordes superior e inferior de las fracturas, asi como la

mejoria en la estabilidad biomecanica. (16)

COMPLICACIONES

Las complicaciones se pueden clasificar en tres grandes grupos las relacionadas con las fracturas, las relacionadas con el material de

fijacion y las relacionadas al paciente.

Entre las complicaciones relacionadas con el trazo de fractura existe la posibilidad de dafio al nervio alveolar inferior al momento de
realizar el retiro del callo 6seo o al momento de realizar la reduccién de la fractura y aunque es raro se podria dafiar durante el abordaje

el nervio facial.

En las complicaciones relacionadas al material de fijacion podemos encontrar que el paciente tenga hipersensibilidad o reacciones

alérgicas, asi como la ruptura del material de fijacién.

Y en las relacionadas al paciente son aquellas que surgen debido a las condiciones sistémicas del paciente, el tiempo que requieren para

sanar y para la osteosintesis, lo que podria alargar los tiempos quirdrgicos y el tiempo de hospitalizacién.

MAL UNION Y MALOCLUSION.

La mal unioén es definida como una unién 6sea en una fractura que quedo en una posicién incorrecta. El &rea sana con una continuidad

Osea, pero esta genera problemas funcionales y estéticos por que la reduccién fue inadecuada.
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Las causas mas comunes de mal unién son una reduccion dental adecuada durante la cirugia, asi como una reduccion dsea inadecuada o

una colocacion inadecuada de las placas de osteosintesis o una estabilizacion inadecuada. (17)

Un error al intentar establecer la oclusion que el paciente tenia antes del trauma es también una causa comin de maloclusion (17). Por lo
que lo ideal seria pedir al paciente o al familiar la historia clinica dental o si contara con ellos los modelos dentales previos al trauma, asi

como fotografias para valorar la oclusién previa al trauma.

El tratamiento de las mal uniones requiere de la identificacion de la causa y de la severidad. Si la maloclusién es menor se pueden realizar
ajustes mediante ortodoncia, la mayoria de las irregularidades en la oclusion pueden ser corregida con traccion por elasticos en los dientes

superiores e inferiores, en casos mas severos se debe realizar una osteotomia en el sitio de fractura.

NO UNION

La falta de cicatrizacion en un periodo adecuado que generalmente es de 12 meses en la mandibula da lugar a una unién fibrosa, el
diagnéstico se realiza clinicamente identificando movilidad sobre el sitio de fractura, esta movilidad puede ser dolorosa para el paciente
y presentarse con o sin infeccidn. Las causas mas comunes de union fibrosa son la inestabilidad de la fractura la infeccién temprana o una

reduccion inadecuada sin un adecuado contacto entre los fragmentos 6seos.

El tratamiento de las uniones no fibrosas requiere la identificacion de su causa y su tratamiento si hay una infeccién activa esta debe ser
controlada, se debe realizar la extraccion de cada diente desvitalizado en la linea de fractura, asi como el desbridamiento de cualquier

tejido blando necroético u 6seo dejando una fractura estable. (18).

Se deben exponer los fragmentos y retirar cualquier tipo de tejido fibroso. Después se deben reavivar los bordes para reestablecer un
plano oclusal adecuado para colocar nuevamente placas de osteosintesis en donde los tornillos no deben quedar a menos de 7 mm el sitio

de fractura.

INFECCION

Las infecciones son una de las complicaciones mas comunes del tratamiento de las fracturas de mandibula sin importar el tratamiento que
se le haya dado a la fractura. Las infecciones tienden a ser mas comunes cuando las fracturas se tratan de manera abierta, pero esto se

puede deber a que las fracturas que se tratan de manera abierta generalmente son casos mas complicados. (19).
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La cavidad oral es un reservorio de bacterias que pueden colonizar de manera facil el sitio quirdrgico o el material de fijacion. La
inestabilidad de la fractura también puede facilitar una infeccion cuando la movilidad esta presente durante la etapa de osteosintesis se

puede generar ruptura de vasos sanguineos lo que genera desvitalizacion del hueso que podria resultar en un facilitador para infecciones.

El tratamiento de una infeccion requiere que se mantenga la estabilidad de la fractura, si la fractura fue tratada de manera cerrada y ocurrié
una infeccion se debe determinar si los tornillos de fijacion intermaxilar proveen o no estabilidad a la fractura. Otra causa de infeccion

puede ser un diente desvitalizado que se mantuvo en la linea de fractura.

Si la fractura fue tratada con dispositivos de fijacion interna se debe valorar si el material de osteosintesis esta brindando estabilidad a la
fractura. Si la fractura es estable y no hay evidencia de un tornillo o una placa floja se puede realizar el manejo de la infeccidn sin retirar
el material de osteosintesis. Cualquier material de osteosintesis que se encuentre flojo se debe retirar. El tratamiento ideal se basa en
drenaje, irrigacién, antibioticos sistémicos, extraccion de dientes desvitalizados y manejo de las condiciones generales del paciente. Si

se requiere del retiro del material de osteosintesis se debe dejar la mordida estable.

Los dientes que se encuentren en una linea de fractura deben ser removidos si no permiten una reduccién adecuada ademas de que
representan un riesgo de infeccién. Se debe valorar la realizacién de un colgajo de mucosa cada que se realiza la extraccion de una pieza

dentaria para mantener una adecuada cobertura del material de osteosintesis. (20)

COMPLICACIONES RELACIONADAS AL ABORDAJE QUIRURGICO.

La lesién anatémicamente mas comun cuando se tratan fracturas de mandibula es el dafio al nervio trigémino, se debe evitar el canal
mandibular cuando se colocan placas de fijacion rigida. Las lesiones generalmente ocurren cuando se colocan tornillos bicorticales de
manera intraoral usando dispositivos de abordaje transbucal. Otra de las areas que comUnmente puede ser dafiada es la regién del nervio

mandibular. Cuando se realizan abordajes para fracturas que involucran también la parasinfisis.

La mayoria de las lesiones al 5to par craneal se recuperan, si se realiza una seccion de algin nervio esta se puede reparar con aproximacion

directa o con la colocacion de un injerto nervioso. (21)

Las lesiones del nervio facial generalmente ocurren cuando se elige un abordaje extraoral para el tratamiento de fractura mandibulares

estas lesiones son menores el 2.5 %. (22)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cudl es el desenlace del manejo quirurgico de las fracturas de angulo mandibular con placa de carga absorbida o carga compartida en

los pacientes atendidos en el hospital Dr. Manuel Gea Gonzélez?

OBJETIVO GENERAL.

Describir las complicaciones relacionadas con el manejo quirargico de fracturas de angulo mandibular tratados con reduccién abierta y
fijacion interna con placas de osteosintesis de carga absorbida y de carga compartida en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

del 2017 al 2023.

MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio: Base de datos electronica de la division de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General “Dr. Manuel Gea

Gonzalez” en el periodo de 2017 a 2023.

Poblacion de estudio: Expedientes de pacientes a quienes se les realiz6 reduccion abierta y fijacion interna de fractura de angulo

mandibular en la division de Cirugia Plastica y Reconstructiva en el periodo de 1 de enero de 2017 a 31 de diciembre de 2023

Tamafio de muestra: El tamafio de muestra, no probabilistico y se incluiran todos los expedientes de pacientes tratados con reduccion

abierta y fijacion interna de fractura de angulo mandibular en el periodo de 2017 a 2023. Son aproximadamente 30 expedientes.

Tipo de Muestreo: Se realizara un muestreo secuencial no probabilistico.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusién: Expedientes completos de pacientes que requirieron reduccion abierta y fijacion interna de fractura de angulo

mandibular en la division de Cirugia Plastica y Reconstructiva en el periodo de 1 de enero de 2017 a 10 de julio de 2023.
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Criterios de exclusion:

a) Expedientes incompletos o que no hayan acudido a seguimiento.

b) Expedientes que indiquen que al paciente se le haya brindado manejo conservador.

c) Expedientes que indiquen que el paciente presenta fractura de &ngulo mandibular de origen no traumatico.

d) Expedientes que indiquen que al paciente se le realizo el procedimiento quirrgico en otro hospital

Criterios de eliminacion: No aplica.

Descripcion de procedimientos:

El investigador se presenta a su servicio a realizar sus actividades diarias. Se solicitara aprobacion del protocolo de investigacion al

departamento de ensefianza del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

se obtiene la lista de pacientes utilizando la base de datos del servicio de cirugia plastica, se buscaran pacientes con diagnoéstico de fractura
de &ngulo mandibular a los que se les haya realizado fijacion con placas de osteosintesis. se recaban los datos para el estudio de forma

retrospectiva del expediente clinico.

se solicita permiso para acudir al archivo clinico y obtener los expedientes de los pacientes, se analiza que el expediente contenga los
datos de acuerdo con el criterio de seleccién se vacian los datos en una hoja de célculo. Se regresan los expedientes al personal encargado

de archivo al terminar de recolectar la informacion se realiza el andlisis estadistico y se obtienen los resultados del estudio.

VALIDACION DE DATOS

Se utilizara estadistica descriptiva: Medidas de tendencia central, medidas de variabilidad, dispersion o desviacion y distribucion de

frecuencias, frecuencias o porcentajes.

Se utilizara una tabla de obtencién de datos.

18



Se usaran tablas y/o gréaficas (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos).

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con el estipulado en el Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacion

para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento informado.
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RESULTADQOS

Edad

Se obtuvo un registro de 29 pacientes que cumplian con los criterios de seleccidn de los cuales fueron 28 hombres (96.6%) y 1 mujer

(3.4%) con un rango de edad entre 18 y 70 afios con una edad promedio de 32.31 afios.

SEXo

= hombre = mujer

Sitio de fractura

Conforme al sitio de fractura se encontr6 que 16 pacientes (55.2%) presentaron fractura en el angulo mandibular izquierdo mientras que

13 pacientes presentaron fractura de angulo mandibular izquierda el (44.8%).
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Fecha de accidente

Se reporto que en el afio 2018 fueron operados de fractura de angulo mandibular 5 pacientes lo (17.2%), en el afio 2019 se operaron 7
pacientes (24.1%) en el afio 2020 fueron intervenidos 6 paciente lo que representa el (20.7%), en el afio 2021 solo 2 pacientes lo que
representa el (6.9%), en el afio 2022 fueron intervenidos 8 pacientes lo que representa el (27.6%) y hasta el momento en el afio 2023 solo

se ha operado un paciente lo que representa el (3.4%).

fecha de accidente

30

20

Porcentaje

2023 2022 2021 2020 2019 2018

fecha de accidente

Comorbilidades
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En las comorbilidades solamente se report6 1 (3.4%) paciente con diabetes mellitus tipo 2 mientras que los 28 (96.6) pacientes restantes

no presentan ningln tipo de comorbilidad.

Tipo de accidente que genero la fractura.

En el tipo de accidente que genero la fractura encontramos 3 causas principales que son la agresion de terceras personas, los accidentes
de trénsito y las lesiones deportivas, la agresion por terceras personas como causa de la fractura de angulo mandibular se presenté en 26
pacientes el (89.7% ) el accidente de transito fue la causa de fractura en 2 pacientes (6.9) y una fractura estuvo relacionada a trauma

durante la realizacion de actividad deportiva (3.4%).

tipo de accidente

100

80

60

Porcentaje

40

20

lesiondeportiva accidentetransito agresion terceras personas

tipo de accidente

Tipo de cirugia

Se realizaron 17 cirugias con placas de carga compartida 58.6% y 12 cirugias con placas de carga absorbida 41.4%
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Complicaciones

Ningun paciente presento exposicion de material de osteosintesis de igual manera ningin paciente presento lesion del nervio alveolar

inferior.

Infeccion.

Un paciente presento la formacion de un absceso que representa el (3.4%) y un paciente presento la formacién de un granuloma que

representa el (3.4%) de la muestra. 27 pacientes el(93.1%) no presentaron datos de infeccidn.
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absceso

H granuloma
M absceso
E ningunao

Dehiscencia de herida

Un paciente presento dehiscencia de la herida lo que representa el (3.4%) de la muestra

Dolor crénico

Dos pacientes presentaron dolor crénico lo que representa el (6.4%) de la muestra

No unién

Ningln paciente presento datos de no unién posterior a la cirugia.

Mortalidad

No se observé mortalidad
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Extraccion de tercer molar.

Se realizo extraccién de tercer molar por estar involucrado en el trazo de fractura en 8 pacientes el (27.6%) sin la necesidad de retiro de

tercer molar en 21 pacientes el (72.4% ) de la muestra.

extraccion de tercer molar

Eextraccion
Wno

Sangrado

Se observo un sangrado minimo de 30 ml, asi como un sangrado maximo de 400 ml con una media de 134.48 ml. El sangrado promedio
a los pacientes a quienes se les colocaron placas de carga compartida fue de 134.48 ml mientras que el sangrado promedio de los pacientes

a quienes se les colocaron placas de carga absorbida fue de 142.30 ml.
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sangrado por tipo de placa de osteosintesis

® carga compartida = carga absorbida

Tiempo quirdrgico.

Se observo un tiempo quirtrgico minimo de 60 minutos, asi como un maximo de 220 minutos con una media de 147 min. EI tiempo
quirargico promedio de los pacientes a quienes se les coloco una placa de carga compartida fue de 147.93 minutos, mientras que el tiempo

quirargico promedio de los pacientes a quienes se les coloco placas de carga absorbida fue de 147.69 minutos.

Tiempo quirurgico segun el tipo de material de
osteosintesis utilizado

® carga compartida = carga absorbida

Tiempo de hospitalizacién

Solo un paciente requirié dos dias de hospitalizacion el (3.4%) mientras que 28 pacientes se mantuvieron un dia en el hospital (96.6%)
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DISCUSION

El tiempo quirdrgico promedio en ambas técnicas quirdrgicas fue similar 147.93 min para los casos a los que se les coloco una placa de
osteosintesis de carga compartida mientras que para la colocacidn de una placa de carga absorbida fue de 147.69 min. De igual manera
el sangrado en ambas técnicas quirdrgicas fue muy similar siendo de 134.48 ml para la técnica de colocacion de placas de carga compartida

y 147.69 ml en la técnica de colocacién de placas de carga absorbida.

Amy S. Xue et al, realizaron un estudio prospectivo donde compararon la colocacién de una placa rectangular de 10 orificios vs una mini
placa en la linea de Champy en fracturas de &ngulo mandibular, donde atendieron a 13 pacientes de los cuales 7 se les coloco una mini
placa y a 6 una placa rectangular, en sus resultados encontraron que las complicaciones asociadas al uso de ambas placas fue similar
encontrando un caso de infeccién en el uso de la placa rectangular y un caso de exposicion de material en el uso de la miniplaca en la

linea de Champy.

En nuestra poblacién se encontré un caso de formacion de un granuloma, asi como un caso de infeccién con formacion de un absceso en
los 29 pacientes estudiados, en ambos pacientes se realizd aseo quirdrgico, retiro del granuloma, drenaje del absceso teniendo una buena

evolucidn posterior a esto.

Michelle Seu et al, realizaron en 2021 una revision sistematica y metaanalisis, comparando las miniplacas de carga compartida vs las
placas de carga absorbida en pacientes atroficos edéntulos con fractura de angulo mandibular, realizando la revisién de 1212 estudios, sin

encontrar diferencias en la recuperacion de los pacientes, en los casos de no union y en infeccion, en ambas técnicas quirdrgicas.

B. Pavan Kumar et al, en 2014 realizaron un estudio comparativo prospectivo entre la colocacion de placas de osteosintesis de sistema
blogueado de 2.0 mm y el sistema estdndar de placas de osteosintesis en fracturas mandibulares. Estudiaron 20 pacientes divididos en dos
grupos el analisis estadistico no mostro diferencia en las tasas de compilacién sin embargo encontraron una significancia estadistica en el
tiempo quirdrgico siendo menor en el grupo de las placas bloqueadas, concluyendo que el uso de las placas debe basarse en el costo y en

la facilidad de colocacion para el cirujano.

Shintaro Sukegawa et al, realizaron un estadio retrospectivo comparativo sobre el tratamiento de fracturas mandibulares utilizando placas
de reconstruccién vs miniplacas, estudiando un total de 105 fracturas, utilizando placas de reconstruccion en 32 fracturas observando
que las placas de reconstruccion proveen mejores resultados en las fracturas conminutas y sin dientes, siendo una mejor opcion en fracturas

con fragmentos maltiples, identificando que los 4 casos que presentaron complicaciones fueron asociadas al uso de miniplacas.
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Se puede observar que en los diferentes estudios realizados sobre el uso de placas de osteosintesis de carga compartida o de carga dividida
encuentran resultados similares en cuanto a la tasa de complicaciones, siendo en su mayoria la formacion de abscesos o la exposicion del

material de osteosintesis, complicaciones que también ocurrieron en nuestra poblacion.

Las fracturas de angulo mandibular en nuestra poblacién generalmente se presentan en pacientes jovenes sin comorbilidades, teniendo un
promedio de edad de 32.3 afios, siendo la causa mas comln de fractura la agresién por terceras personas. Entre las complicaciones

presentadas en nuestra poblacidn esta la infeccién con formacién de absceso y la formacién de granulomas.

En el tiempo quirdrgico, la estancia hospitalaria y el sangrado no hay diferencia entre el uso de placas de osteosintesis de carga dividida

0 compartida, siendo la comodidad del cirujano y su experiencia con la técnica lo que lo hace seleccionar el tipo de manejo.

CONCLUSION:

Las fracturas de angulo mandibular en nuestra poblacién son una patologia asociada a agresion de por terceras personas, este estudio
evaluo las complicaciones, asi como el tiempo quirtrgico, el sangrado y los dias de estancia intrahospitalaria de los pacientes operados a
quienes se les realizo reduccion abierta con fijacidén interna con placas de osteosintesis. siendo mas comun en hombres quienes
presentaron 28 (96.6%) de la muestra, dentro del tipo de placa de osteosintesis que se utiliza en nuestro hospital 17 cirugias 58.6% se les
coloco una placa de carga dividida mientras que a 11 (41.4%) pacientes se les coloco una placa de carga absorbida. 6 (20.6%) pacientes
presentaron complicaciones entre ellas un paciente presento un absceso, otro la formacion de un granuloma, y dos mas presentaron dolor

cronico en el sitio de fractura, complicaciones que son similares a lo reportado en estudios previos.

En el tiempo quirdrgico, los dias de estancia intrahospitalaria y el sangrado, los resultados para el grupo al que se le colocaron placas de

osteosintesis de carga absorbida y para el que se colocaron placas de osteosintesis de carga absorbida es muy similar.

En conclusidn, para la eleccion de la colocacion cualquier tipo de material de osteosintesis en nuestra poblacidn, se debe tomar en cuenta
la experiencia del cirujano y la disponibilidad del material en el hospital, asi también como el costo del material de osteosintesis ya que

los resultados con ambas técnicas son muy similares en cuanto a complicaciones, tiempo quirdrgico, sangrado y dias de hospitalizacion.
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ANEXO 1

Registro de paciente para protocolo: Manejo quirargico de fracturas de angulo mandibular con placas de carga absorbidas o

placas de carga compartida en pacientes operados en el Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez del 2017 al 2023

Registro:
Nombres apellidos
Edad
Tipo de cirugia
Fecha de
Placas de | Placas de
nacimiento
carga carga
Sexo
absorbida | compartida
Afio del
accidente
Complicacion
Tipo de
Dehiscencia de herida
accidente
Sangrado mayor a 500
Fractura
Exposicion de material
derecha
Absceso
Fractura
Lesién de nervio alveolar
izquierda
Muerte
Tiempo
o Extraccion de tercer molar
quirdrgico
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