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RESUMEN

Se llevé a cabo un estudio de tipo descriptivo y comparativo en for
ma prospectiva y longitudinal en 57 pacientes de ambos sexos que --
presentaron fractura mandibular y que fueron atendidos en los Hospi
tales Generales de Urgencias "Xoco" y "Dr. Rubén Lefiero” con la fi-
nalidad de determinar las ventajas obtenidas al realizar su trata--
miento, ya fuese con métodos convencionales como la fijaci6n inter-
maxilar 6 bien Osteosintesis con alambre inter6seo 6 Miniplacas de
Compresién con la técnica del sistema AO (ASIF) y asi normar la con
ducta ideal a seguir en los pacientes con dichas fracturas, dada la
incidencia de las mismas y la importancia de su tratamiento para --
prevenir complicaciones.

Con el presente estudio se lleg6 a resultados de gran interés como
son: la edad que se afecta con mayor frecuencia, sexo y factor pre-
disponente mas frecuentemente asociado, localizacién de la fractura
y su repercusion a la apertura bucal en el perfodo agudo y poste---
rior al tratamiento, la etiologia de la lesi6n, alimentacién tolera
da en cada caso y de acuerdo al tratamiento dado, los dias de estan
cia intrahospitalaria, complicaciones encontradas y el costo del ma
terial y estancia intrahospitalaria para el paciente asi como el --
costo dfa/cama para la institucién.

Las diferencias entre los métodos de tratamiento conservador, qui--
rargico convencional y de fijacién rigida son marcadas, sohre todo
en cuanto a la reducci6n anatomo-funcional, el numero y tipo de com
plicaciones, dias de estancia intrahospitalaria y el costo total de
cada uno de ellos.



INTRODUCCION

Las fracturas faciales y en especial las fracturas de la mandibula
representan una patologia que requiere de un manejo adecuado y espg
cifico que prevenga sobre todo las complicaciones (1, 2).

Su incidencia y prevalencia han ido en aumento dado que la moderni-
zacién, avances tecnolégicos y el modo de vida del hombre actual lo
expone continuamente a los traumatismos y lleva a las fracturas de
mandfbula a ocupar el segundo lugar en frecuencia dentro de las ---
fracturas faciales en la mayoria de las instituciones y reportes de
la literatura mundial (3, 4).

Desde Hipécrates hasta la actualidad se ha considerado que uno de
los puntos badsicos de su tratamiento es el de la inmovilizacién tem
prana, previa manipulacién y‘'reduccién, con lo que se favorece la -
consolidacién 6sea y se ayuda a disminuir la posibilidad de compli-
caciones tales como infeccién, hemorragia u otras (4, 5).

El medio para fijar los fragmentos 6seos como se sabe, dependera de
la direccién del trazo de fractura, tipo de deslizamiento, fuerzas
musculares que actUan sobre la misma y 6rganos dentarios presentes
en la mandibula y maxilar superior (2, 6, 7).

Durante el siglo pasado se considert que la fijacién monomandibu---
lar era lo adecuado en las fracturas simples ¥ con minimo desplaza-
miento y en los casos con mayor desplazamiento se hacia necesaria -
la inmovilizacién intermaxilar. Sin embargo en fracturas con trazo
desfavorable, fracturas miltiples 6 en pacientes con escasos 6rga--
nos dentarios se requiere una reduccién abierta (2, 8) por medio de



un abo;daje intra o extraoral, con alambre o empleando placas y tor
nillos de compresién del Sistema AO o ASIF (Asociacién Suiza para -
el estudio de la Fijacion Interna) que permite que la osteosintesis
de una fractura sea estable y duradera (9. 10, 11, 12)

Aunque en la literatura se han reportado estudios multiples sobre -
las Fracturas de Mandibula llegando a resultados importantes como -
son: la distribucién de acuerdo a edad y sexo, etiologia, distribu-
cién anatémica, el tratamiento empleado y sus complicaciones (1, 13
14, 15); otros que contemplan incluso la historia de la patologia,
anatomfa funcional, oclusién y fracturas de una localizacién especi
fica (5, 16); las fracturas en pacientes edentulos (6); o bien los
diferentes tratamientos quirargicos con sus resultados (7, 8, 9, -~
10) que abarcan desde la osteosintesis interésea con alambre o cla-
vos de Kirschner o de Steinman hasta la utilizacién de métodos méas
modernos como es la utilizaci6n de miniplacas de compresién con tor
nillos.

En nuestras unidades hospitalarias no se cuenta con una rutina de -
tratamiento documentada a pesar de la alta incidencia de estas frac
turas como se puede confirmaor en base al estudio estadistico reali-
zado en el Hospital General de Urgencias "Xoco", donde se encontré
un promedio de 90 fracturas de la mandibula por afo y como se comen
té anteriormente ocuparon el 292 lugar de frecuencia de las fractu--
ras faciales.

Este tipo de pacientes representan un problema Médi{co-asistencial -
en virtud de la morbilidad que se presenta. Asi tenemos por ejemplo
que en 1985, de un total de 34,879 casos que ingresaron al Servicio
de Urgencias 2,588 (7.4%) presentaban trauma facial, de estos 1,629
solo presentaban lesién de tejidos blandos pero en el resto de los
pacientes (959) se encontr6 Fracturas Faciales distribuidas de la -



siguiente manera:

Fracturas Nasales.......... 680
Fracturas de Orbita........ 5
Fracturas de Mandibula..... 72
Fracturas Dentoalveolares.. 96
Fracturas Tipo Lefort...... 21
Fracturas Panfaciales...... 25

De las anteriores fracturas en el 20% de los casos se presentaron -
complicaciones tales como: infeccién, anquilosis y rigidez de la ar
ticulacién temporomandibular, desnutricién, maloclusién dental, no

unién o mal unién, tiempos de hospitalizacién prolongados y costos

altos.

Al efectuar la sistematizacién en el tratamiento de dichas fractu--
ras en nuestro medio, tomando en cuenta todos los métodos de trata-
miento se puede abatir y/o disminuir la morbimortalidad de los pa--
cientes, ademis de que dada la situacién econdmica de nuestros hos-
pitales es importante también la disminucion del costo dia/cama del
paciente.
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MATERTAL Y METODO

Se incluyeron 60 pacientes que fueron atendidos en el Hospital Gene-
ral de Urgencias "Xoco” y "Dr. Rubén Lefiero" de los Servicios Médi--
cos del Departamento del D.F. de mayo de 1988 a octubre de 1989, de
ambos sexos y cuyas edades oscilaron entre los 14 y 58 afios y que --
presentaron fracturas de mandfbula de diversa etiologia, de estos -~
fueron eliminados 3 por haber sido trasladados a otra institucién.

El método de muestreo fué aleatorio simple considerando 12 el grupo
de pacientes para tratamiento conservador por presentar trazo de ---
fractura favorable y que se manejaria con fijacién intermaxilomandi-
bular con arcos férula de Erich 6 alambrado tipo Olivar Ivy, 2?2 en -
fracturas de trazo desfavorable ¢l grupo que requeria tratamiento --
quirtrgico y en forma alterna se determiné un paciente para reali--
zarle la Osteos{ntesis con alambre de 0.18 pulgadas y si no exist{a
contraindicaci6n otro para la Osteosintesis con miniplacas de compre
sién de 4 6 5 orificios variando en su forma (Recta 6 en "L") de a--
cuerdo a cada caso, fijandoseles con tornillos de cortical de 2.7 mm
de didmetro y de longitud variable, llevandose a cabo en quiréfano,
bajo anestesia general y mediante un abordaje intraoral en su mayo--
ria a excepci6n de 4 pacientes que presentaron lesion de tejidos ---
blandos en el sitio de la fractura por lo que el abordaje fué extra-
oral.

Las variables consideradas fueron: sexo, edad, localizacién de la --
fractura, nimero de fracturas en cada paciente, si hubo pérdida de
érganos dentarios., apertura bucal determinada en milimetros utilizan
do un gonetmetro 6 regla comin y medida a partir del borde libre de
ambas arcadas dentarlas a nivel de los incisivos tanto en el pre y -
postratamiento, etiologia de la lesién. tipo de oclusién segun clasi
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ficacién de Angle. tlempa transcurrido entre la lesién y administra-
cién del tratamiento, tiempo quirirgico, tipo de alimentacién tolera
da posterior al tratamiento, dias de estancia intrahospitalaria, ma-
terial empleado y su costo y presencia de complicaciones.

f.as placas de Rx. tomadas al ingreso de los pacientes permitieron ha
Eer el diagno6stico y clasificacién de las fracturas en relacién a su
localizaci6n y tipo de trazo, determinandose asi el tratamiento con-
veniente para cada caso; asf{ mismo se tomaron controles radiogréafi--
cos postratamiento inmediato y mediato al mes y 2 meses después, las
proyecciones tomadas fueron, para todos, las convencionales (AP, La-
terales Oblicuas y Waters) y de acuerdo al caso y posibilidades por
el‘costo, se solicitaron Ortopantografias en algunos pacientes.

El analisis de los resultados se realizé con medidas de tendencia --
central, dispersién e inferenciales.
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RESLLTADOS

Se estudiaron un total de 57 pacientes, de los cuales 26 (45.6%) veci
bieron tratamientc conservador (Fijacion intermaxilar con arcos fé- 1
rula de Erich 6 alambrado Oliver [vy 12 y 12 pacientes respectivamen
te) y 31 pacientes (54.3%) se sometiercn a tratamiento quirurgico (15
tratados con miniplacas de compresidon y 12 con fijacidén interdsca con
alampre v 4 con clavo de Kirschner). [Fig. 4].

Encontramos que 25 pacientes (43.8%) presentaron fracturas de trazo -~
favorable y 32 (56.1%) con trazo desfavorable.

En relacién al sexo se incluyeron 52 hombres (91.3%) y 5 mujeres ----
(8.7%) y la edad de los pacientes se agrupd por décadas observando --
las mas afectadas fueron durante las etapas productivas en los grupos
de edades entre los 14 a 25 anos, 25 pacientes (43.8%) y de los 26 a

35 anos. 24 pacientes (42.1%) [Fig. 1], teniendo una edad promedio de
27.4 en el sexo masculino y de 25.2 en el femenino con una "S" de 9.2
y 5.1 respectivamente.

En cuanto a la localizacidn de las fracturas encontramos las siguien-
tes frecuencias [{Fig. 2}: en Condilo 4 (5.3%), on la apdtisis coronoi
des ningldn caso (0%). en la rama ascendente 1 {1.3%), a nivel del An-
gulo Mandibular 24 (32%), en el Cuerpo 13 (17.3%), a nivel de la Sin-
fisis 4 (5.3%). Parasinfisiarias 27 (36%) y Dentoalvevlares -2 (2.3%).
Como puede apreciarse la mayor incidencia estuvo ropresentada por las
fracturas localizadas de la sinfisis, cuerpo y angulo mandibular quo

agrupandolas nos representan el 90.6% do los casos estudiados. Como -
se observa el total de fracturas antes mencionadas es de 7% en el to-
tal de los 57 pacientes y esto se debe a que 18 de ollos (31.5%) pre-
sentaron doble trazo de fractura.
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La mayoria de los casos en nuestra poblaci6n referian haber sufrido
la lesi6n en accidentes automovilisticos 17 (29.8%) y rifas 14 ----
(24.5%) que en forma importante se veian acompafiadas o influidas --
por un estado de ebriedad que variaba de la ebriedad incompleta a -
completa; seguida en frecuencia por las ocasionadas al ser agredi--
dos por terceras personas en asaltos 13 (22.8%): en un tercer lugar
las lesiones por proyectil arma de fuego 5 (8.7%) y de etiologia di
versa se reportaron 5 (B.7%) en los cuales se incluyeron accidentes
de trabajo, traumatismo directo con objetos pesados 6 instrumentos
cortocontundentes 6 cafdas de grandes alturas y por ultimo las le--
siones presentadas al realizar algin deporte 3 (5.2%) (Fig. 3].

En relacién a la apertura bucal encontramos un promedic de 15 mm. -
en un rango de 12 hasta 23 mm. al ingreso de los pacientes no ha---
biendo influencia alguna de la etiologfa de la lesi6n, siendo menor
en los 4 pacientes con fractura a nivel del condilo. En el periodo
postratamiento tuvimos una apertura bucal promedio para el grupo de
pacientes con tratamiento conservador y quirtrgico con alambre in--
ter6seo mds arcos férula de Erich de 15 mm. al retirar los mismos.
de 20 mm. al mes y de 35 mm. a los 3 meses; en los pacientes con og
teosintesis con fijacién rigida con miniplacas se observé un prome-
dio de 30 mm. en un rango de 25 a 35 mm. en el perfodo postratamien
to mediato.

Al evaluar el tipo de oclusién se encontré que 54 pacientes (94.7%)
presentaron el tipo 1 de la clasificaci6n de Angle (neutroclusién),
de los cuales 4 (7%) posterior al tratamiento mostraron oclusién ti
po II (distoclusién) con mordida cruzada; 1 paciente (1.7%) presen-
t6 en el periodo pretratamiento oclusién tipo II1 (retroclusién) y

2 (3.5%) Angle 1I, manteniendo misma oclusién en estos 3 dltimos pa
cientes posterior al tratamiento.
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En los pacientes sometidos a osteosintesis con miniplacas de compre-
si6n la estancia intrahospitalaria fué de 2 a 4 dias con un promedio
de 2.8 dias, a los que se les realiz6 la osteosintesis con alambre -
desde 2 a 12 dias con un promedio de 6.1 dias y de 4 dias en los pa-
cientes que recibieron tratamiento conservador con fijaciéon interma-
xilomandibular en un rango de 1 a 8 dias de estancia intrahospitala-
ria.

En cuanto a la alimentacién se aprecié que los pacientes del grupo -
tratado con fijacién intermaxilar (26 casos) se tolerd la via oral -
en el periodo postratamiento inmediato, pero dada la oclusién inter-
maxilomandibular s6lo podian ingerir dieta licuada y hasta después -
de 4 a 6 semanas en promedio (al retirar los arcos férula 6 alambra-
do Oliver Ivy), se iniciaba la dieta blanda y 8 dias después aproxi-
madamente les era posible aceptar sin mayores molestias una dieta --
normal; los 12 pacientes con fijacién interésea con alambre, asi co-
mo los 4 pacientes a los que se les realiz6 la reducci6n de la frac-
tura y osteosintesis con clavos de Kirschner al retirar los arcos fé
rula (en promedio 4 semanas) toleraban la dieta blanda mediata y en
un promedio de 6 dias después la normal; sin embargo en los 15 pa---
cientes que fueron sometidos a fijacién rigida con miniplacas la die
ta liquida se indic6 en el periodo postoperatorio inmediato y des---
pués de 24 Hrs. dieta blanda y en promedio a las 48 Hrs. el paciente
ingerfa una dieta normal sin problemas.

En el Cuadro No. 1 se observan las complicaciones encontradas en la
poblacién estudiada de ambos grupos, con un mayor nimero de ellas en
los pacientes sometidos a tratamiento con métodos convencionales que
es estad{sticamente significativa (p menor de 0.05).

En relacién al tiempo quirtrgico tenemos que para la aplicacién de
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arcos férula u Oliver Ivy se llevd 1 hora en promedio y para reali-~
zar la Osteosintesis con alambre interdseo & miniplacas el tiempo -~
quirurgico vari6é de 1:30 a 3 Hrs. con un promedio de 2 Hrs.

En las placas radiograficas de control posterior al tratamiento se a
precié la alineacién era casi del 100% en los paclentes con trata---
miento quirurgico fuese con fijacién inter6sea con alambre 6 la rigi
da con miniplaca y tornillos y en los sometidos a Fijacién intermaxi
lomandibular solo con Oliver Ivy 6 Férulas de Erich en un porcentaje
promedio del 80%.

El costo del material empleado para el tratamiento de cada paciente
varié de un método a otro calculados de la siguiente manera:

a) Tx. Conservador con Arcos Férula de Erich........... $ 15,000.00
by " " B 2 5077 o 6,000.00
¢) " Quirdrgico Osteosintesis con Alambre + Arcos.... 20,000.00
4 " N " " Miniplaca.......... 86, 000.00

(una con 4 tornillos).
e) " Quirurgico con 2 miniplacas y 8 tornillos........ 173,000.00
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DISQUSION

Las ventajas encontradas con la fijacién rigida con miniplacas de -~
compresioén en comparaci6étn con la terapia convencional (fijacién in-
ter6sea con alambre y la intermaxilar con arcos férula de Erich u Q
liver Ivy) tiene una diferencia estadisticamente significativa (p -
menor de 0.05) por la calidad de fijacién, inmovilizacién y mayor -
estabilidad, siendo innecesaria la fijaci6n intermaxilar eliminandg
se una mayor incidencia de complicaciones y disminuci6n del tiempo
de estancia intrahospitalaria.

En relacién al sexo se encontré que los varones son afectados con -
mayor frecuencia teniendo una relaci6n de 10:1 con los pacientes fe
meninos y esto se ve influido por 1a mayor incidencia de alcoholis-
mo y exposicién a traumatismos en accidentes automovilisticos y ri-
fas y la edad mds afectada fué durante las etapas productivas (de -
los 14 hasta los 35 anos de edad).

En cuanto a la frecuencia, nimero y distribucién anatémica de las -
fracturas que como sabemos es variable y depende de las fuerzas que
se ejercen durante el traumatismo asi como del sitio geografico don
de se lleve a cabo un estudio, no se encontr6é diferencia en rela---
cién a otros estudios reportados como el de Bochlogyros P.N. (1), -
Howaard y Wolfe (2) y Fuente del Campo A. (3, 4).

La apertura bucal no presenté, en su mayoria., diferencias marcadas
al ingreso de los pacientes:; sin embargo, posterior al tratamiento
se ve modificada y aumenta tempranamente de manera importante en --
los pacientes tratados con fijacién rigida (miniplacas y tornillos)
no asi los sometidos a métodos convencionales en los cuales se ve -
suprimida por un lapso de 5 semanas en promedio dada la inmoviliza-
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ci6én maxilomandibular aumentando después de retiraria en forma pro-
gresiva pero lenta.

La oclusién posterior al tratamiento fué normal en la mayoria de_._
los pacientes de ambos grupos, teniendo Gnicamente oclusién anormal
con distoclusién (retrognatia) con mordida cruzada 3 de los pacien-
tes del grupo de pacientes manejado con métodos convencionales y 1
de fijacién rigida al parecer resultado de una mala reduccién y cop
solidacién del trazo de fractura.

Es importante hacer mencién que la estancia intrahospitalaria encop
trada s{ presenta diferencias considerables con promedio de 2.8 ---
dias en los pacientes con osteosintesis con miniplacas y tornillos,
6.1 dias en los sometidos a osteosintesis interésea con alambre y -
de 4 dfas 'en los que recibieron tratamiento conservador solo con fi
jacién intermaxilar, como consecuencia légica de la recuperacién --
posoperatoria y la tolerancia a la dieta en dichos pacientes.

La alimentacién definitivamente es tolerada en todos los pacientes

sea cual sea su terape(itica, solo que al postratamiento inmediato -
de los pacientes tratados con métodos convencionales solo se puede

administrar dieta liquida y en el sometido a osteosintesis rigida,

se logra la alimentacién normal postratamiento en corto plazo evi--
tando bajas de peso gue en ocasiones pueden llevar a la desnutri---
cién a pacientes que han llevado una mala alimentacién previa a la

lesién y que cursan con bajo peso en relacién a lo ndrmal para su -
sexo y edad.

Los movimientos de la articulaci6n temporomandibular se encontraron
disminuidos a medida que se mantenia la inmovilizacién intermaxilo-



mandibular con una relacién directamente proporcional, a mayor tiem
po de inmovilizacién mayor limitacién de los movimientos normales -
de la articulacién, siendo esto valorahble por la recuperacién en la
apertura bucal de los pacientes. Al ser innecesaria la fijacion ma-
xilomandibular se elimina la posibilidad de dicha complicacion para
los pacientes con fijacién rigida, en cambio en los sometidos a mé-
todos convencionales como se pudo comprobar en el presente estudio

la rigidez de la articulacién ocurrié en el 14% de los pacientes si
se considera el total de casos estudiados 6 el 19% especificamente

considerando solo los 26 pacientes tratados conservadoramente mis -
los 16 de los que tratados quirurgicamente requirieron fijaciéon in-
termaxilar. En igual forma es importante mencionar las alteraciones
parodontales se presentaron solo en los pacientes a los cuales se -
les coloc6 arcos férula o alambrado interdentario e intermaxilar y

esto se explica por la inadecuada y diffcil higiene dental que esto
ocasiona. Analizando las complicaciones presentadas en nuestro estu
dio diremos que existen reportes que refieren un promedio de 18 a -
20% de complicaciones en general en las fracturas mandibulares 6 --
hasta de 21.5% segin Bochlogyros (1), nuestros resultados (40.3%) -
difieren para los pacientes con métodos convencionales: en relacién
a la fijacién rigida el porcentaje obtenido (20%) también es dife--
rente a los reportados por otros estudios, por ejemplo el de Ewer y
Harie que encontraron un 9.2% de complicaciones en un seguimiento -
de 15 anos, pero creemos estn se ve influenciado por el tamafo de -
la muestra aqui analizado.

El tiempo quirirgico que en promedio fué de 2 horas no difiere im--
portantemente del que se necesita para dar un tratamiento conserva-
dor aplicando los arcos férula u Oliver Ivy que en promedio es de 1
hora.

Por tltimo tenemos que en rela ‘ién al costo del material que se em-
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plea se puede conlcuir lo siguiente: si solo aplicamos arcos férula
el total es de $ 18,000.00; si la fijacién intermaxilar se lleva a

cabo Gnicamente con alambre es de $ 6,000.00; para la osteosintesis
con alambre y que ademas requiere de la colocacién de arcos férula

es de $ 20,000.00 y si se realiza la osteosintesis con 1 mlnlﬁlaca

y 4 tornillos el costo es de $ 86,000.00; en nuestra poblacién 7 ca
sos requirieron de la colocaci6én de 2 miniplacas por tener doble --
trazo de fractura lo cual obviamente duplica el costo del material.
Como vemos con un bajo costo (seis mil pesos M/N) [solo contando el
alambre sin gasas, anestesia, jeringas y resto de material e instru
mental que se requiere para su aplicacién] podemos dar tratamiente

conservador, al colocar arcos férula (diez y ocho mil pesos M/N), -
sin diferencia importante a la osteosintesis con alambre (veinte --
mil pesos M/N), no as{ si el tratamiento quirtrgico se lleva a cabo
con fijacién rigida (ochenta y seis mil pesos M/N); sin embargo si

a esto le sumamos el costo dia/cama de un paciente en un Hospital -
General de los S.M.D.D.F. y consideramocs los dfas de estancia intra
hospitalaria en promedio encontrados para cada uno de los métodos -
empleados, tenemos los siguientes costos totales:

a) Tx. Conservador con Arcos Férula........ Ciecanees $ 1'018,000.00

by " " " Oliver Ivy.......... Getearans 1'006, 000.00

c) " AQuirirgico Osteosintesis con Alambre........ 1'545,000.00

dy " " " " Miniplaca....... 786,000.00
(1 miniplaca con 4 tornillos).

e) " Quirurgico con 2 Minipladas y 8 Tornillos.... 873, 000.00

Como se puede apreciar de acuerdo al coste del material que se em--
plea para el tratamiento de las fracturas de mandibula, parece ser

m&s barato el tratamiento conservador 6 quiragrgico convencional, --
sin embargo, considerando los dias de estancia intrahospitalaria el
tratamiento quirargico con miniplacas y tornillos resulta tener me-
nor costo dia/cama a la institucién y también dia/estancia para el

paciente tomando en cuenta el costo de acuerdo al estudio socioeco-

ESTA TESIS NO DERE
SALR DE LA BIBLIOTECA
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némico que realiza el Servicio de Trabajo Social con una clasifica-
ci6én II 6 Media y cuyo costo es de aproximadamente $ 18,000.00 M/N.
Asi tenemos para el paciente el costo de su estancia intrahospitala
ria fué el siguiente:

a) Tx. Conservador con Arcos Férula u Oliver........ $ 72,000.00

b) " Quirtrgico Osteosintesis con Alambre...... ... 109,800.00

c)y " " " " Miniplaca....... 50,400.00
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CONCLUSIONES

Con lo anteriormente expuesto se puede concluir lo siguiente:

19

29

3@

49

Al realizar una valoracién ordenada de cada paciente que ingresa
al servicio de urqencfas se logra determinar en primer lugar el
tratamiento mas conveniente (conservador 6 quirurgico).

8i se determina una fractura es de trazo favorable 6 tiene mini-
mo desplazamiento, la utilizacién de un tratamiento conservador
con Arcos Férula u Oliver Ivy nos daréd buen resultado en cuanto
a la reduccién de la fractura, pero debemos estar concientes que
conlleva el riesgo de complicaciones de las cuales las infeccio-
nes parodontales se pueden evitar indicando al paciente del espe
cial cuidado que deber& tener con su higiene bucal y por parte -
del médico tratante el emplear una técnica para su colocacién lo
menos traumitica posible.

En cuanto a la rigidez de la articulacién temporomandibular que
se presenta con frecuencia y se explica por el tiempo de inmovi-
lizacién intermaxilar que se requiere, lo que se podri hacer es
indicar un programa ordenado y constante de rehabilitacién poste
rior al retiro de la fijaci6n intermaxilar para una pronta recu-
peracién.

Si el trazo de fractura es desfavorable, la fractura esti muy --
desplazada 6 hay escases de 6rganos dentarios lo m&s recomenda--
ble sera realizar la reducci6n abierta siendo mejor el empleo de
la fijaci6bn rigida con lo que se ayudard a prevenir complicacio-
nes tales como la anquilosis de la articulacién temporomandibu--
lar e infecciones parodontales. Aunque pudiese parecer una elec-
cién costosa, si se considera el costo dfa/cama y dia/estancia -
del paciente resulta finalmente m&s beneficiosa para él y la mis
ma institucién ya que existen, considerando los promedios encon-
trados, diferencias marcadas: por otro lado recordemos la proble
matica familiar y nivel sociocecon6mico de los pacientes que aten
demos.

Si tenemos lesiones secundarias a PAF con maltiples trazos de --
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fractura lo mejor es dar tratamiento conservador inicial y en un
segundo tiempo valorar pérdidas 6seas y tipo de consolidacién --
que pudiesen requerir de un procedimiento quirtrgico secundario.
Finalmente diré que la utilizacién de miniplacas de compresién
para el tratamiento de las fracturas de mandibula, result6 ser -
mejor que los métodos convencionales por ofrecer mayores venta--
jas anatomo-funcionales, menor nimero de complicaciones, reincor
porar a los pacientes en un corto plazo a su vida normal y el me
nor costo para el paciente y la institucién.

Si se contara con el material requerido para el mancjo de estos
pacientes en el periodo agudo de la lesién, se disminuiria en --
forma importante su morbimortalidad, complicaciones y dias de es
tancia intrahospitalaria.
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Figura 1.- Relacién en cuanto a sexo y grupos de edad.

X- 27.4 Aflos.
No. 25 1 40.3% 25.2 Afos.
DE 36.8% G 9.2
P 20 —— 5.1
A ——
c —— cv- 33.5
T — 20.2
B E= 233 ——
N
T 10 PE
B
s 8.7%
5 . 5.2
35 3.5%
3 3 E5 1.7%
ES
14-25 26-35 36-45 46-55 56-65
EDAD CEN AROS)

% Sexo Masculino.
TOTAL: 57 Pacientes.

Masc. 52 v
Sexo Femenino. Fem. 5 "



Figura 2.~ Incidencia de las fracturas en las diferentes
adreas de la mandibula: (1)-Condilo, (2)=-Coro-
noides, (3)~Rama ascendente, (4)-Angulo.mandi
bular, (5)=Cuerpo, (6)-Sinfisis y Parasinfi--
siarias y (7)-1_)entoalveolares.



ASALTOS
(22.8%)

(5.2%)
DEPORTES

ACCIDENTES RINAS
(29.8%) (24.5%)

(54.3%)

Figura 3.- Agentes etiolbégicos mas frecuentes en nues-
tra poblacién.



v
CONSERVADOR 26 (45.7//

ARCOS FERULA LIVER IVY
DE ERICH 12 pacientes

14 wacientes | /////////)

QUIRURGICO 31 (54.3%)

i

MINIPLACAS FIJACION
DE COMPRESION INTEROSEA
15 pacientes| 16 pacientes

e

Figura 4.- Tipo de Tratamiento
que se di6 a nues--
tros pacientes.



FIJACION RIGIDA

METODOS CONVENCIONALES

(MINIPLACAS) (Tx. CONSERVADOR Y OSTEQ
COMPLICACIONES: SINTESIS CON ALAMBRE}
No. PACIENTES % No. PACIENTES %
Alteraciones paro-
dontales. ° 0 5 1.9
Maloclusién. 1 6.6 3 7.1
Alteracién sensi-- 2 13.3 1 2.3
tiva.
Rigidez de la arti
culacién temporo._. 0 o 8 19
mandibular.
TOTAL: 3 20 17 40.3

Cuadro 1.- Incidencia de las complicaciones encontradas.
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