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Se llevó a cabo un estudio de tipo descriptivo y comparativo en fo~ 
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 Lenero" con la fi­

nalidad de determinar las ventajas obtenidas al realizar su trata-­
miento, ya fuese con métodos convencionales como la fijación inter­
maxilar ó bien Osteosintesis con alambre interóseo ó Miniplacas de 
Compresión con la técnica del sistema AO (ASIF) y as1 normar la corr 
ducta ideal a sequir 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 llegó a resultados de qran interés como 
son: la edad que se afecta con mayor frecuencia. sexo y factor pre­
disponente más frecuentemente asociado, localización de la fractura 
y su repercusión a la apertura bucal en el periodo aqudo y poste--­
rior al tratamiento, la etioloq1a de la lesión, alimentación toler~ 
da en cada caso y de acuerdo al tratamiento dado, los dias de estarr 
cia intrahospitalaria, complicaciones encontradas y el costo del m~ 
terial y estancia intrahospitalaria para el paciente as1 como el -­
costo dia/cama para la institución. 

Las diferencias entre los métodos de tratamiento conservador, qui-­
rúrqico convencional y de fijación r1gida son marcadas, sobre todo 
en cuanto a la reducción anatomo-funcional, el número y tipo de com 
plicaciones, dias de estancia intrahospitalaria y el costo total de 
cada uno de ellos. 
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INTRODUCCION 

Las fracturas faciales y en especial las fracturas de la mandlbula 
representan una patologia que requiere de un manejo adecuado Y esp~ 

cifico que prevenga sobre todo las complicaciones (1, 2). 

Su incidencia y prevalencia han ido en aumento dado que la moderni­
zación, avances tecnológicos y el modo de vida del hombre actual lo 
expone continuamente a los traumatismos Y lleva a las fracturas de 
mandibula 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 Hipócrates hasta la actualidad se ha considerado que uno de 
los puntos básicos de su tratamiento es el de la inmovilización tem 
prana, previa manipulación y•reducción, con lo que se favorece la -
consolidación ósea y se ayuda a disminuir la posibilidad de compll­
caciones tales como infección, hemorragia u otras (4, 5). 

El medio para fijar los fragmentos óseos como se sabe, dependerá de 
la dirección del trazo de fractura, tipo de deslizamiento, fuerzas 
musculares que actúan sobre la misma y órganos dentarios presentes 
en la mandibula y maxilar superior (2, 6, 7). 

Durante el siglo pasüdo se considero que la fijación monomandibu--­
lar era lo adecuado en las fracturas simples y con minimo desplaza­
miento y en los casos con mayor desplazamiento se hacia necesaria -

la inmovilización intermaxilar. Sin embiJrgo en fracturas con tr¡¡zo 
desfavorable, fracturas múltiples 6 en pacientes con escílsos órgn-­

nos dentarios se requiere una reducción abierta (2, 8) por medio dH 
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' un aborduje intra o extraoral, con alambre o empleando placas Y to~ 

nillos de compresión del Sistema AO o ASII" (Asociación Suiza para -
el estudio de la ~'ijación Interna) que permite que la ostcos1ntesis 
de una fractura sea estable y duradera (9, 10, 11. 12). 

Aunque en la literatura se han reportado estudios múltiples sobre -
las Fracturas de Mandibula llegando a resultados importantes como -
son: la distribución de acuerdo a edad y sexo, etiologia, distribu­
ción anatómica, el tratamiento empleado y sus complicaciones (1, 13 
14. 15); otros que contemplan incluso la historia de Jn patologia, 
anatomla funcional, oclusión y fracturas de una localización especf 
fica (5, 16); las fracturas en pacientes edentulos (6); o bien los 
diferentes tratamientos quirúrgicos con sus resultados (7, 8, 9. --
10) que abarcan desde la osteoslntesis interóseo con alambre o cla­
vos de Kirschner o de Steinman hasta la utilización de métodos más 
modernos como es la utilización de miniplacas de compresión con to~ 

ni llos. 

En nuestras unidades hospitalarias no se cuenta con una rutina de -
tratamiento documentada a pesar de la alta incidencia de estas fraQ 
turas como se puedo confirmar en baso al estudio estadistico reali­
zado en el Hospital General de Urgencias "Xoco", donde se encontró 
un promedio de 90 fracturas de 1a mandibulo por a~o y como se comen 
tó anteri.ormente ocuparon el 2º lugar de frecuencia de las fractu-­
ras facioles. 

Este tipo de pacientes representan un problema Mi•dico-asistencial -
en virtud de la morbilidad que se presenta. Asi tenemos por ejemplo 

que en 1965, de un total de 34,879 casos que ingresaron al Servicio 
de Urgencias 2,568 (7.4%) presentaban trauma facial, de estos l,629 
solo presentaban lesión de tejidos blandos pero en el resto de los 
pacient.,s (959) se encontró Fracturas Faciales distribuidas de la -



siguiente manera: 

Fracturas Nasales .......... 680 

Fracturas de Orbita ........ 75 
Fracturas de Mandibul a ..... 72 

I•'rac turas Dentoalveolares .. 96 

Fracturas Tipo Lcfort ...... 21 
Fracturas Panfaciales ...... 25 

De las anteriores fracturas en el 20% de los casos se presentaron -

complicaciones tales como: infección, anquilosis y rigidez de la ar: 
ticulación temporomandibular, desnutrición, maloclusión dental, no 
unión o mal unión, tiempos de hospitalización prolongados y costos 
altos. 

Al efectuar la sistematización 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, además de que dada la situación económ1ca de nuestros hos­
pitales es importante también la disminución del costo dia/cama del 
paciente. 
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MArERIAL Y METODQ 

Se incluyeron 60 pacientes que fueron atendidos en el Hospital Gene­
ral de Urgencias "Xoco" y "Dr. Rubén Lenero" 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 anos Y que -­
presentaron fracturas de mandibula de diversa etiologia, de estos -­
fueron eliminados 3 por haber sido trasladados a otra institución. 

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 manejarla con fijación 1ntermaxilomandi­
bular con arcos férula de Erich 6 alambrado tipo Olivar Ivy, 20 en -
fracturas de trazo desfavorable ol grupo que requeria tratamiento -­
quirúrgico y en forma alterna se determinó un paciente para reali-­
zarle la Osteosintesis con alambre de 0.18 pulgadas y si no existia 
contraindicación otro para la Osteosintesis con miniplacas de compr~ 
sión de 4 ó 5 orificios variando en su forma (Recta ó en "L") de a-­
cuerdo a cada caso, fijándoselas con tornillos de cortical óe 2.7 mm 
de diámetro y de longitud variable. llevándose a cabo en quirófano. 
bajo anestesia general y mediante un abordaje intraoral en su mayo-­
ria a excepción de 4 pacientes que presentaron lesión de tejidos --­
blandos en el sitio de Ja fractura por lo que el abordaje fué extra­
ora!. 

Las variables consideradas fueron: sexo. edad, localización de la -­
fractura, número de fracturas en cada paciente, si hubo pérdida de 
órganos dentarios. apertura bucal determinada en mil!metros utilizarr 
do un goneómetro 6 regla común y medida a partir del borde libre de 
ambas arcadas dentarias a nivel de los incisivos tanto en el Pre y -

pootratamiento, etiologia de la lesión. tipo de oclusión según c!asi 
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ficación de Angla. tiempo transcurrido entre la lesión y administra­
ción del tratamiento, tiempo quirúrgico, tipo de alimentación tolerª 
da posterior al tratamiento, d1as de estancia intrahospitalaria, ma­
terial empleado y su costo y presencia de complicaciones. 

Las placas de Rx. tomadas al Ingreso de los pacientes permitieron hª 
cer el diagnóstico y clasificación de las fracturas en relación a su 
localización y tipo de trazo, determinándose as1 el tratamiento con­
veniente para cada caso; asi mismo se tomaron controles radiográfl-­
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 Ortopantograf1as en algunos pacientes. 

El análisis de los resultados se realizó con medidas de tendencia -­
central, dispersión e infercnciales. 
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RESI. LTAOOS 

Se estudiaron un total de 57 pacientes. de los cuules 26 (45.6\) ~~~l 

bi.eron tratamiento conservador (Fij.:ición int.ermiJxi.l..ir con .:.in.:1..'s fé- l 

ru.!..a d~ Erich 6 <Jlambrado Olí.ver l 1~·y 1-t y 12 pacientes re~p~ctivc.tmcLl_ 

te) y 31 pdcientes (54. 3'\} se sometieren .:i trLltJ.miento quirúr<Jico ( t~ 

tratados con mi.niplacas de compresión y 12 con fijación i.nteróS\.'!.:\ con 

alambre y..\ con clavo de Ki.rschner). {1''iq. 4]. 

Encontramos que 25 pacientes (..\3. 8\) pr-esentdron fr.Jctut·l1s di::- trazo -

favorable y 32 t5o. l'\J con trazo desfuvorablt'. 

En relación al sexo se inclu•1eron 52 hombres (91.3'\} y 5 mujeres ---­

(8. 7'\) y La edad de los pacientes se uqrupó por d{'cadas obst.,rVi.mdo -­

las más afect.:id.:is fueron durante las etapas productivds en los qrupos 
de edades entre los l4 a 25 al\os. 25 pacientes (43.8\l }" lit' los 26 ,, 

35 anos. 24 pacientes (42. l\l [Fiq. IJ. teniendo urM ed;id promedio d" 

27.4 en el sexo masculino y de 25.2 en el femenino con una "8 .. do 9.2 
y 5.1 respectivamente. 

En cuanto a la localización de lns fracturas vncon.tramos las siquien­

tes frecuencias [f"ig. 2]: en Cóndilo 4 (5.3\), un ln apófisis corom>i 

des ningún caso (0\); en lu rama uscondonte 1 (l.:Jt). a nivtd dol An­

gulo Mandibular 24 (32\), en el Cuerpo l3 (1'1.3\J. "n!vtll d., la Sln­

fisis 4 (5.3\), Parasinfisiariils 27 (36\) y Duntoulvcul<lres 2 [2.J\J. 

Como puede apreciarse la mayor incidencia estuvo roprosontndn por lc\S 

fracturas localizadus do la sinfisis. cuorpo y /\nqulo m¡mUibulllr quo 

agrupándolas nos representan el 90.6" do los cnsos ost.udiados. COIUo .. 
se observa el total de fracturas antes 111tmcionndas os do 75 en ol to­
tal de los 57 pacientes y esto se debo 11 quo 10 do ullos (Jl.5\} 1>ra­

sentaron doble trazo de fractura. 
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La mayoria de los casos en nuestra población referian haber sufrido 
la lesión en accidentes automovilisticos 17 (29.8%) y rinas 14 ---­
(24.5%) que en forma importante se veian acampanadas 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 etiología di 
versa se reportaron 5 (8.7\) en los cuales se incluyeron accidentes 
de trabajo, traumatismo directo con objetos pesados 6 instrumentos 
cortocontundentcs 6 ca1dns de grandes alturas y por último las le-­
sienes presentadas al realizar algún deporte 3 (5.2\) [Fig. 3). 

En relación a la apertura bucal encontramos un promedio de 15 mm. -

en un rango de 12 hasta 23 mm. al ingreso de los pacientes no ha--­
biendo influencia alguna de la etiologia de la lesión. siendo menor 
en los 4 pacientes con fractura a nivel del cóndilo. En el periodo 
postratamiento tuvimos una apertura bucal promedio para el grupo de 
pacientes con tratamiento conservador y quirúrgico con alambre in-­
teróseo más 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 o~ 
teosintesis con fijación r1gida con miniplacas se observó un prome­
dio de 30 mm. en un rango de 25 a 35 mm. en el periodo postratamierr 
to mediato. 

Al evaluar el tipo de oclusión se encontró que 54 pacientes (94.7\) 
presentaron el tipo I de la clasificación de Angle (neutroclusión), 
de los cuales 4 (7%) posterior al tratamiento mostraron oclusión t! 
po II (distoclusión) con mordida cruzada; 1 paciente (l.7%) presen­
tó en el periodo pretratamiento oclusión tipo III (retroclusión) y 

2 (3.5\) Angle II, manteniendo misma oclusión en estos 3 últimos P2 
cientes posterior al tratamiento. 
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En los pacientes sometidos a osteosintesis con miniplacas de compre­

sión la estancia intrahospitalaria fué de 2 a 4 dias con un promedio 
de 2.8 dias, a los que se les realizó la osteosintesis con alambre -
desdo 2 a 12 dias con un promedio de 6.1 dias y de 4 dias en los pa­
cientes que recibieron tratamiento conservador con fijación interma­
xilomandibular en un rango de 1 a 8 dias de estancia intrahospitala­

ria. 

En cua.nto a la alimentación se apreció que los pacientes del grupo -
tratado con fijación intermaxilar (26 casos) se toleró la via oral -
en el periodo postratamiento inmediato, pero dada la oclusión inter­
maxilomandibular sólo podian ingerir dieta licuada y hasta después -
de 4 a 6 semanas en promedio (al retirar los arcos férula ó 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 fijación intcrósea con alambre. asi co­
mo los 4 pacientes a los que se les realizó la reducción de la frac­
tura y osteosintesis con clavos de Kirschner al retirar los arcos f2 
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 fijación rigida con miniplacas la di~ 
ta liquida se indicó en el periodo postoperatorio inmediato y des--­
pués de 24 Hrs. dieta blanda y en promedio a las 48 Hrs. el paciente 
ingeria una dieta normal sin problemas. 

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

En relación al tiempo quirúrgico tenemos que para la aplicación de 
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arcos férula u Oliver Ivy se llevó 1 hora en promedio y para reali-­
zar la Osteosintesls con alambre interóseo ó miniplacas el tiempo 
quirúrgico varió de 1:30 a 3 Ht·s. con un promedio de 2 Hrs. 

En las placas radiográficas de control posterior al tratamiento se ~ 
preció la alineación era casi del 100\ en los pacientes con trata--­
miento quirúrgico fuese con fijación interósea con alambre ó la rigl 
da con miniplaca y tornillos y en los sometidos a fijación intermnxi 
lomandibular solo con Olivcr Ivy 6 Férulas de Erich en un porcentaje 
promedio del 80%. 

El costo del material empleado para el tratamiento de cada paciente 
varió de un método a otro calculados de la siguiente manera: 
a) Tx. Conservador can Arcos Férula de Erich .......•... $ 18,000.00 
b) Olivar lvy.. .. . ..• . .. .. .. .. . . . .. 6.000.00 
c) Quirúrgico Osteosintesis con Alambre+ Arcos .... 20,000.00 
dJ Miniplaca .......... 66,000.00 

(una con 4 tornillos). 
e) " Quirurgico con 2 miniplacas y B tornillos ........ 173,000.00 
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Las ventajas encontradas con la fijación rigida con miniplacas de -
compresión en comparación con la terapia convencional (fijación in­
terósea 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 fijación. inmovilización y mayor -
estabilidad, siendo innecesaria la fijación intermaxilar eliminando 
se una mayor incidencia de complicaciones y disminución del tiempo 
de estancia intrahospitalaria. 

En relación al sexo se encontró que los varones son afectados con -

mayor frecuencia teniendo una relación de 10:1 con los pacientes f~ 
meninos y esto se ve influido por la mayor incidencia de alcoholis­
mo y exposición a traumatismos en accidentes automovilisticos y ri­

nas y la edad más afectada fué durante las etapas productivas (de -
los 14 hasta los 35 anos de edad). 

En cuanto a la frecuencia, número y distribución anatómica de las -
fracturas que como sabemos es variable y depende de las fuerzas que 

se ejercen durante el traumatismo asl como del sitio geográfico do~ 
de se lleve a cabo un estudio, no se encontró diferencia en rela--­

ción a otros estudios reportados como el de Bochlogyros P.N. (1), -
llowaard y llolfe (2) y Fuente del Campo A. (3, 4). 

La apertura bucal no presentó. 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 tratudos con fijación r!gida (mlniplacus y tornillos) 

no asi los sometidos a Métodos convencionales en los cuales se ve -

supr!Wlidn por un lapso de 5 sem<Jnus en promedio dada 1'1 inmoviliza-
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ción maxllomandibular aumentando después de retirarla en forma pro­
gresiva pero lenta. 

La oclusión posterior al tratamiento fué normal en la mayor1a de __ 
los pacientes de ambos grupos, teniendo únicamente oclusión anormal 
con dlstoclusión (retroqnatia) con mordida cruzada 3 de los pacien­
tes del grupo de pacientes manejado con métodos convencionales y 1 
de fijación rigida al parecer resultado de una mala reducción y con 
solidación del trazo de fractura. 

gs importante hacer mención que la estancia intrahospitalaria encon 
trada si 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 interósea con alambre y -

de 4 dlasºen los que recibieron tratamiento conservador solo con f1 
jaci6n intermaxilar, como consecuencia lógica de la recuperación 
posoperatoria y la tolerancia a la dieta en dichos pacientes. 

La alimentación definitivamente es tolerada en todos los pacientes 
sea cual sea su terapeútica, solo que al postratamiento inmediato -
de los pacientes tratados con métodos convencionales solo se puede 
administrar dieta liquida y en el sometido a osteosintesis rlgida, 
se logra la alimentación normal postratamlento en corto plazo evi-­
tando bajas de peso que en ocasiones pueden llevar a la desnutri--­
ción a pacientes que han llevado una mala alimentación previa a la 
lesión y que cursan con bajo peso en relación a lo nórmal para su -
sexo y edad. 

Los movimientos de la articulación temporomandibular se encontraron 
disminuidos a medida que se mantenía la inmovillzación intermaxilo-
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mandibular con una relación directamente proporcional. a mayor tic!!! 

po de lnmovlllzación mayor limitación de los movimientos normales -
de la articulación, siendo esto valorable por la recuperación en Ja 
apertura bucal de los pacientes. Al ser innecesaria.la fijación mu­
xl Jomandibular se elimina la posibl lldad de dicha compl lcación para 
Jos pacientes con fijación rfgida, en cambio en Jos sometidos a mé­
todos convencionales como se pudo comprobar en el presente estudio 
ia rigidez de ia articulación ocurrió en el 14\ de los pacientes si 
se considera el total de casos estudiados ó el 19% especificamente 
considerando solo los 26 pacientes tratados conservadorarnente más -

Jos 16 de los que tratados quirúrgicamente requirieron fijación in­
termaxilar. En igual forma es importante mencionar las alteraciones 
parodontales se presentaron solo en los pacientes a los cuales se -

les colocó arcos férula o alambrado interdentario e intermaxilar y 

esto se explica por la inadecuada y dificil higiene dental que esto 
ocasiona. Analizando las complicaciones presentadas en nuestro esty 
dio diremos que existen reportes que refieren un promedio de 18 a -
20% de complicaciones en general en las fracturas mandibulares ó -­
hasta de 21.5% según Bochlogyros (1). nuestros resultados (40.3%) -
difieren para los pacientes con métodos convencionales; en relación 
a la fijación rigida el porcentaje obtenido (20%) también es dife-­
rente a los report¡idos por otros estudios. por ejemplo el de Ewer y 

Harie que encontraron un 9.2% de complicaciones en un seguJmiento -
de 15 años. pero creemos est~ se ve lnf luenciado por el tamaño de -
la muestra aqul analizado. 

El tiempo quirúrgico que en promedio fué de 2 horas no difiere im-­
portantemcnte del que se necesita para dar un tratamiento conserva­
dor aplicando los arcos férula u O! i ver Ivy que en proMedio es de 1 
hora. 

Por último tenemos que en rela ·ión al costo del material que se em-



19 

pfoa· se puede conlcuir lo siguiente: si solo aplicamos arcos férula 
el total es de $ 18,000.00: si la fijación intermaxilar se lleva a 
cabo únicamente con alambre es de $ 6,000.00: para la osteosintesis 
con alambre y que además requiere de la colocación de arcos férula 
es de S 20,000.00 y si se realiza la osteosintesis con 1 miniplaca 
y 4 tornillos el costo es de$ 86,000.00: en nuestra población 7 c2 
sos requirieron de la colocación 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 instry 
mental que se requiere para su aplicación] podemos dar tratamiento 
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 asi si el tratamiento quirúrgico se lleva a cabo 
con fijación 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.O.F. y consideramos los dias de estancia intr2 
hospitalaria en promedio encontrados para cada uno de los métodos -
empleados, tenemos los siguientes costos totales: 
a) Tx. Conservador con Arcos Férula ..........•...•.• $ 1'018,000.00 
bJ Oliver Ivy... .. . .. .. ... • ..... 1'006,000.00 
c) Quirúrgico Osteosintesis con Alambre ....•.... 1'545,000.00 

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

e) Quirúrgico con 2 Miniplacas y 6 Tornillos .•.• 673,000.00 

Como se puede apreciar de acuerdo al costo del material que se em-­
plea para el tratamiento de las fracturas de mandibula, parece ser 
más barato el tratamiento conservador ó quirúrgico convencional, -­
sin embargo, considerando los dias de estancia intrahospitalaria el 
tratamiento quirúrgico con miniplacas y tornillos resulta tener me­
nor costo d!a/cama a la institución y también d!a/estancia para el 
paciente tomando en cuenta el costo de acuerdo al estudio socioeco-

ESTA TESIS NO DEIE 
SALIR DE LA BIBLIOTECA 
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n6mico que realiza el Servicio de Trabajo Social con una clasifica­
ci6n II 6 Media y cuyo costo es de aproximadamente $ 18,000.00 M/N. 
Asi tenemos para el paciente el costo de su estancia intrahospital~ 
ria fué el siguiente: 
a) Tx. Conservador con Arcos Férula u Oliver .••..•.. $ 72,000.00 
b) Quirúrgico Osteosintesis con Alambre .....•..• 109,800.00 
c) Miniplaca....... 50,400.00 
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CONCLUSIONES 

Con lo anteriormente expuesto se puede concluir lo siguiente: 
¡o Al realizar una valoración ordenada de cada paciente que ingresa 

al servicio de urgencias se logra determinar en primer lugar el 
tratamiento más conveniente (conservador ó quirúrgico). 

20 Si se determina una fractura es de trazo favorable ó tiene mini­
mo desplazamiento. la utilización de un tratamiento conservador 
con Arcos Férula u Oliver Ivy nos dará buen resultado en cuanto 
a la reducción 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 esp~ 
cial cuidado que deberá tener con su higiene bucal y por parte -
del médico tratante el emplear una técnica para su colocación lo 
menos traumática posible. 
En cuanto a la rigidez de la articulación temporomandibular que 
se presenta con frecuencia y se explica por el tiempo de inmovi­
lización intermaxilar que se requiere. lo que se podrá hacer es 
indicar un programa ordenado y constante de rehabilitación post~ 
rior al retiro de la fijación intermaxilar para una pronta recu­
peración. 

30 Si el trazo de fractura es desfavorable, la fractura está muy -­
desplazada ó hay aseases de órganos dentarios lo más recomenda-­
ble será realizar la reducción abierta siendo mejor el empleo de 
la fijación rigida con lo que se ayudará a prevenir complicacio­
nes talos como la anquilosis de la articulación temporomandibu-­
lar e infecciones parodontales. Aunque pudiese parecer una elec­
ción costosa, si se considera el costo dia/cama y dia/estancia -
del paciente resulta finalmente más beneficiosa para él y la mi~ 
ma institución ya que existen. considerando los promedios encon­
trados. diferencias marcadas; por otro lado recordemos la probl~ 
mática familiar y nivel socioeconómico de los pacientes que aten 
demos. 

4° Si tenemos lesiones secundarias a PAF con •últiples trazos de --
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fractura lo mejor es dar tratamiento conservador inicial y on un 
segundo tiempo valorar pérdidas óseas y tipo de consolidación -­
que pudiesen requerir de un procedimiento quirúrgico secundario. 

50 Finalmente diré que la utilización de m!niplacas de compresión 
para el tratamiento de las fracturas de mandlbula, resultó ser -
mejor que los métodos convencionales por ofrecer mayores venta-­
jas anatomo-funcionales, menor número de complicaciones, reinco~ 
parar a los pacientes en un corto plazo a su vida normal y el mQ 
nor costo para el paciente y la institución. 
Si se contara con el material requerido para el munojo de e~tos 
pacientes en el periodo agudo de la lesión, se disminuirla en 
forma importante su morbimortalidad, complicaciones y d!as de e~ 
tanela intrahospitalaria. 
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ANEXOS 



Figura 1.- Relación en cuanto a sexo y grupos de edad. 

No. 
25 

DE 

p 20 

A 

e 
I 15 
E 

N 

T 10 
E 

s 
5 

~ 
o 

14-25 26-35 

EDAD 

Sexo Masculino. 

Sexo Femenino. 

x- 27.4 Anos. 

36-45 46-55 56-65 

(EN Al'lOS) 

TOTAL: 57 Pacientes. 
Mase. 52 
Fem. 5 



Figura 2.- Incidencia de las fracturas en las diferentes 
áreas de la mandibula: (!)•Cóndilo, (2)•CQ~O­

noides, (3)•Rama ascendente, (4)•Angulo.mandl 
bular, (S)•Cuerpo, (6)•S1nfisis y Parasinfi-­
siarias y (7)•Dentoalveolares. 



(54.3%) 

RiflAS 

(24. 5%) 

Figura 3.- Agentes etiológicos más frecuentes en nues­
tra población. 



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



FIJACJON RIGIDA METODOS CONVE~CIONALES 

{MINI PLACAS) CTx. CONSEPV1\DOR V OSTEQ 
COMPLICACIONES: SINTESIS CON /ILAf\BRE) 

No. P/ICIENTES % No. PACIENTES % 

Alteraciones paro-

dentales. o o 5 11. 9 

Maloclus16n. 1 6. 6 3 7 .1 

Alteración sensi-- 2 13.3 1 2. 3 

ti va. 

Rigidez de la art! 
culación tcmporQ-- o o 8 19 

mandibular. 

TOTAL : 3 20 17 40. 3 

Cuadro l. - Incidencia de los corr.pl icaciones encontradas. 
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