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Resumen
Introduccion: Las fracturas mandibulares son unas lesiones que frecuentemente llegan a

las salas de emergencias de los hospitales de Guayaquil, y su incidencia varia

dependiendo de la poblacion que se estudie.

Objetivo: Determinar la prevalencia y proporcionar informacion actualizada de fracturas
maxilofaciales en el maxilar inferior en pacientes con algun tipo de fractura maxilofacial,

atendidos en hospitales de Guayaquil, durante el semestre A del afio 2016.

Disefio: Se realiz6 un estudio de tipo transversal en 71 sujetos que presentaron fracturas
en el maxilar inferior en las fracturas maxilofaciales encontradas en tomografias en

hospitales de Guayaquil entre los meses de enero y agosto del 2016.

Resultado: Los resultados obtenidos de este estudio muestran que de las tomografias con
fracturas maxilofaciales, el 39,4% son de fracturas mandibulares, y de las fracturas
mandibulares, de mayor porcentaje se encontro en la zona del cuerpo de la mandibula con
un 26,9%.

Conclusion: Se evidencia que las fracturas en el maxilar inferior en los hospitales de
Guayaquil presentan un porcentaje significante de las fracturas maxilofaciales,

respectivamente en la zona del cuerpo de la mandibula.

Palabras Clave: fracturas, fracturas mandibulares, fracturas en el maxilar inferior,

clasificacion, tomografias.

Xl



Abstract
Introduction: Mandibular fractures are injuries that often come to emergency rooms of

hospitals in Guayaquil, and its incidence varies depending on the population studied.

Objective: To determine the prevalence and provide updates of maxillofacial fractures in
the lower jaw on patients with some form of maxillofacial fracture treated in hospitals in
Guayaquil, during the semester A 2016.

Design: A cross-sectional study was performed on 71 subjects who presented mandibular
fractures in maxillofacial fractures found in CT scans in hospitals in Guayaquil between
January and August 2016.

Result: The results of this study show that CT scans with maxillofacial fractures, 39.4%
are of mandibular fractures, and the highest percentage was found in the body area of the
jaw with 26, 9%.

Conclusion: There is evidence that fractures in the lower jaw in hospitals in Guayaquil
have a significant percentage of maxillofacial respectively in the body of the mandible

fractures.

Key words: fractures, jaw fractures, fractures in the lower jaw, classification, CT.
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1. INTRODUCCION

El proposito principal de esta investigacion esta dirigido a encontrar una prevalencia de
fracturas en la maxilar inferior, por medio de andlisis en tomografias en centro de

diagndstico de iméagenes de hospitales.

Las fracturas en el maxilar inferior corresponden a un porcentaje significante en las
fracturas maxilofaciales encontradas en estudios en la literatura odontoldgica. Las
fracturas mandibulares se las clasifican por su zona anatomica, para poder registrar la
zona donde se encuentra la fractura y poder dar una estadistica de cudales son los sitios

mas comunes donde las veremos. 12

Las causas de la fractura maxilofacial han cambiado continuamente en las Gltimas tres
décadas. Las principales causas de este tipo de fracturas en todo el mundo son el trafico,
accidentes, golpes, caidas, y lesiones relacionadas con el deporte. Muchos estudios han

examinado la prevalencia y las causas de una lesion maxilofacial .2

La epidemiologia de las fracturas maxilofaciales varia con respecto al tipo, gravedad y
la causa, y depende de la poblacion estudiada y el entorno que la rodea. La comprension
del trauma maxilofacial ayuda a la evaluacion de los patrones de comportamiento de las
personas y ayuda a establecer medidas eficaces para la lesion prevencion y tratamiento.
El maxilar inferior se va a dividir por sus zonas anatomicas, por las que nos guiaremos
para registrar las zonas donde se encontraran mayormente las fracturas. En un estudio
previo se encontraron fracturas en el a&rea mandibular, en mayor cantidad en el angulo,
el cuerpo mandibular y la sinfisis. Siendo el sexo mas afectado el masculino en un
mayor porcentaje y con respecto a la edad, la mayoria de pacientes se encontraron entre
30-35 afios de edad.>®
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas mandibulares son lesiones muy frecuentes en la poblacion ecuatoriana

donde existe un alto nimero de accidentes de transito y violencia.

En la actualidad el trauma maxilofacial representa un problema de salud y social de
significacion. El trauma maxilofacial afecta a tejidos blandos como la piel, el cuero
cabelludo, la region frontal, la region orbitaria, la regién geniana y cigomatica, la region
nasal, la region labial y la region mandibular. También afecta los tejidos duros faciales
como los huesos del esqueleto facial, la mandibula y las estructuras dentales pueden
presentar fracturas aisladas y combinadas que empeoraran el cuadro clinico, por lo cual
el conocimiento fisiologico y anatémico es basico para los especialistas que manejan
este tipo de lesiones. Las fracturas maxilofaciales segun la complejidad repercuten en
diferentes areas del cuerpo humano, es por ello que un nimero alto de pacientes que
acuden a los distintos hospitales del estado en el servicio de cabeza y cuello y

maxilofacial es por fracturas del complejo maxilofacial.
Es necesario determinar una prevalencia de las fracturas mandibulares en pacientes que

han acudido a centros de diagndstico por iméagenes para cirujanos maxilofaciales y

analizar su relacién con edad, sexo, zona anatdmica, y numero de fracturas.

17



1.2 PREGUNTA DEL PROBLEMA

¢Cudl es la prevalencia de fracturas en el maxilar inferior en sujetos con algun tipo de

fractura maxilofacial, en los hospitales de Guayaquil, durante el semestre A del afio

20167
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1.3 PREGUNTAS

1. Identificar, en cirugia maxilofacial ¢cudl es la prevalencia de las fracturas
mandibulares?

2. Determinar, ¢cual es la prevalencia de las fracturas mandibulares y su
clasificacion, ya sea unilateral o bilateral, en la zona del condilo?

3. Evaluar, ;cudl es la prevalencia de las fracturas mandibulares a nivel del cuerpo
mandibular?

4. Observar, ¢cudl es la prevalencia de las fracturas mandibulares a nivel de la
rama de la mandibular?

5. Cuantificar, ¢cudl es la prevalencia de las fracturas mandibulares en la zona del

angulo mandibular?

19



1.4 JUSTIFICACION

Actualmente las fracturas mandibulares se han convertido en un problema social de
mucha importancia, la cantidad de pacientes con traumatismos maxilofaciales que
acuden a los servicios de urgencia por problemas de cara y cuello, de los diferentes
hospitales del pais, ya sea por accidentes de transito, agresiones fisicas, etc., abarcan un

porcentaje significante.

Estos traumas maxilofaciales traen consecuencias muy graves, tanto fisicas como
psicologicas y de aspecto social y familiar; y se necesitan varios recursos para una

correcta atencion y rehabilitacion total.
Asimismo, datos epidemiologicos relacionados a fracturas maxilofaciales se referencian

en estudios en Ecuador, sin embargo, es necesario tener mas estudios realizados sobre

este tema a nivel de universidades en Guayaquil.

20



1.5 OBJETIVO

1.5.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia y proporcionar informacion actualizada de fracturas
maxilofaciales en el maxilar inferior en pacientes con algin tipo de fractura

maxilofacial, atendidos en hospitales de Guayaquil, durante el semestre A del afio 2016.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las fracturas mandibulares en las diferentes zonas de la mandibula
como angulo, rama, cuerpo, condilo y sinfisis, mediante el estudio de
tomografias.

2. Categorizar las fracturas mandibulares por su zona desde el punto de vista
topogréfico.

3. Comparar la frecuencia de las fracturas mandibulares en las diferentes zonas del
maxilar inferior.

4. Establecer la frecuencia de las fracturas mandibulares unilaterales y bilaterales.

5. Establecer la prevalencia de fracturas mandibulares, en pacientes con fracturas

maxilofaciales.

21



1.6 HIPOTESIS

En la préactica de cirugia oral y maxilofacial, la fractura del cuerpo de la mandibula es la

mas frecuente en fracturas del maxilar inferior.

1.7 VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

Una fractura es la pérdida de continuidad del tejido 6seo o tejido duro, donde se
encontrara dolor, disfuncion masticatoria, mal oclusién, dolor al masticar, movilidad

mandibular, marcas en la piel y edema.

VARIABLE INDEPENDIENTE

Las fracturas mandibulares son también clasificadas por las areas anatomicas que
envuelven, éstas son como siguen: sinfisis, cuerpo, angulo, rama, condilo, ap6fisis

coronoides y proceso alveolar.

VARIABLE INTERVINIENTE

Edad y Género

1.8 VIABILIDAD

La viabilidad de esta investigacion esta dada por la gran cantidad de imagenes de
diagnostico que podemos encontrar en los sistemas de los hospitales de la Policia
Nacional, Omni Hospital, IESS y Kennedy.

Ademas hay tres docentes de la materia de cirugia que seran asesores durante el
desarrollo de mi trabajo cuando tengo una duda.

22



Es de importancia aportar con informacion adicional de este tema para realizar una

estadistica de las caracteristicas mas comunes de las fracturas mandibulares.

Cuadro 1: Denominacion de variables.

DENOMINACION

DEFINICION DE

DIMENSION DE

Estructura anatomica

INDICADORES
DE VARIABLE VARIABLE VARIABLE
VARIABLE
DEPENDIENTE
Las fracturas son
pérdida de
continuidad del tejido
6seo o tejido duro,
donde se encontrara
Fractura ) B
) dolor, disfuncion
Mandibular _ )
masticatoria, mal
oclusién, dolor al
masticar, movilidad
mandibular, marcas
en la piel y edema.
VARIABLE
INDEPENDIENTE
Si No
Sinfisis : Region mas
anterior y central Si No
Cuerpo: Componente
) horizontal Si No
Las fracturas Tipo de fractura . '
] ) Angulo: Region mas
mandibulares expresada segln su ]
. ] o inferior y posterior Si No
clasificadas segun | ubicacion dentro del
) o o Rama: Region mas
su area anatomica maxilar inferior )
posterior Si No
Condilo: Region mas
posterior y superior
Apofisis coronoides: Si No

23




ubicada delante de
estructura sigmoidea

Proceso alveolar:

Estructura que soporta a

las piezas dentales

Si No

VARIABLE
INTERVNIENTE

Tiempo que

Edad cronoldgica en

Mayores de 18

Edad transcurre desde que N .
o afios afios
nace el individuo
Variable bioldgica y
genética que va a o Masculino y
Genero o Demografica ]
definir a los humanos femenino

en dos posibilidades

24




2. MARCO TEORICO

2.1 Anatomia

La anatomia de la cara posee una composicion de huesos compactos que forman una
especie de cAmara de proteccion para las cavidades craneofaciales, que contienen paredes

muy finas y fragiles como la drbita y las fosas nasales que necesitan de este armazon.?

La cara se va a dividir en tres partes, una superior, una media y una inferior. El tercio
superior se describe como un los huesos que unen la cara con el craneo, como el hueso
frontal.

Luego seguira el tercio medio facial, que estard formado por los huesos de la cara, como
el maxilar superior, los huesos nasales, el malar, la érbita y la apéfisis cigomatica. La
mayoria de este tercio medio va a estar conformado por huesos finos.

Por ultimo, el tercio inferior sera la mandibula propiamente dicha. Formada por el maxilar

inferior, los dientes y los musculos que la rodean y la hacen funcionar.?

La mandibula se divide en ocho regiones. La sinfisis se encuentra en la linea media,
uniendo los lados derecho e izquierdo de la mandibula. La region parasinfisaria se
encuentra en cada lado de la sinfisis, y se encuentra de canino a canino. Moviéndonos
posterolateral a esta region se encuentra el cuerpo, la region del canino al angulo. La rama
es la parte vertical de la mandibula que se extiende desde el angulo hacia el arco
cigomatico, que termina en el proceso coronoides y el condilo. EI condilo se articula con
la cavidad glenoidea, proporcionando el punto de giro para el movimiento de la

mandibula. El cuello del céndilo esta situado entre la condilo y el proceso coronoides.?

El nervio dentario inferior viaja a través de la rama, el &ngulo y cuerpo, y termina como
el nervio mental o mentoniano, que sale de la mandibula a través del agujero mentoniano
(que se encuentra entre el primer y segundos premolares) para proporcionar sensacion al
labio inferior y la barbilla. Ahi encontramos tres puntos débiles de la mandibula que a
menudo dicta el lugar en el que ocurrira la fractura de la mandibula. Estos puntos débiles
son el cuello del condilo, el angulo, especialmente si el tercer molar esta presente, y la

zona del canino.3#
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2.2 Oclusion

La oclusion es la manera en la que los dientes del maxilar superior e inferior se relacionan
entre si cuando la mandibula esta cerrada. Cuando se tratan las fracturas de la mandibula,
el primer y principal objetivo es restablecer la oclusion del paciente. Al visualizar un
diente, como un molar, las cuspides lejos de los labios se conocen como distales y las
cuspides mas cerca de los labios se conocen como mesiales. Las cuspides laterales que
topan con la mucosa bucal se conocen como bucales y las cuspides mas cercanas a la

lengua son conocidas como linguales.?

La clasificacién de Angle es mas comunmente utilizada para definir la oclusion de un
paciente y tiene tres clases. En la oclusién clase como la describié Angle, “1 la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior descansa dentro del surco mesiovestibular del
primer molar inferior”. En la oclusion clase 2 (retrognatismo) el primer molar superior se
encuentra mas anterior en relacion con el primer molar mandibular. En la oclusion de
Clase 3 (prognatismo) el primer molar superior se encuentra mas posterior en relacion
con el primer molar inferior. Otras dos maloclusiones son mordida abierta y mordida
cruzada. En la mordida abierta, cuando el paciente cierra su mandibula lo mas que puede,
algunos dientes pueden ocluir mientras que se deja una brecha entre otros. Esto ocurre
generalmente anteriormente entre los incisivos y caninos o posterior entre los molares y
es a menudo el resultado de una fractura o fractura mal curada. Mordida cruzada se refiere
a una medial anormal / lateral en relacion a los dientes maxilares y mandibulares de un
paciente. La relacion normal entre estos los dientes es que las cuspides vestibulares
superiores ocluyan lateralmente a las cuspides vestibulares mandibulares. En mordida
cruzada lingual las cuspides vestibulares superiores se encuentran entre las cuspides
bucales y entre las linguales de los dientes inferiores. Y segun multiples autores, en la
mordida cruzada bucal “las cuspides vestibulares superiores se posicionan mas

lateralmente a las cuspides vestibulares mandibulares”.z
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2.3 TRAUMATISMO

El traumatismo segun varios autores se lo conoce como el “golpe o impacto de un objeto
contra el cuerpo que cause una lesion”. Asi mismo, el traumatismo maxilofacial como
termino general es “la perdida de una continuidad 6sea en el esqueleto facial”, puede
ocurrir como consecuencia de una accion mecanica 0 un golpe, y se es posible

diagnosticar de forma clinica y radiogréafica. 3’

En los hospitales de Guayaquil existe un gran numero de pacientes con traumas

maxilofaciales que llegan a emergencias, y su atencion debe de ser inmediata por:

1. Traumatismos en otras regiones del organismo.
2. Existencia de alteraciones en respiracion.

3. Hemorragias profusas en la parte cervico-facial. &

2.4 FISIOPATOLOGIA

Las fracturas son consecuencias de una serie de factores que pueden clasificarse de dos

formas, externas e internas.

Bajo factores externos son clasificados varios factores como la intensidad del golpe, la
duracion, direccion de la fuerza, el lugar donde se aplica la energia del golpe, el tamafio
y la forma. El armazén esqueletal de la cara tolerara mucho mejor un impacto frontal que
uno lateral, y cuanto més rapido sea el golpe, mayor va a ser la necesidad de absorcion
energia del impacto y es mas facil que ocurra una fractura, mientras que si se aplica lento,

esta se va a absorber pausadamente y resistira mas.>’

Los factores internos correspondes a las cualidades hueso, en su constitucion 0sea, su
estructura histoldgica, la composicion, la forma y el espesor. De estos factores también
se van a incluir la estabilidad del hueso, su dureza, su resistencia a fatigarse y la capacidad

de este de transmitir y absorber la energia que trae el golpe.®
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2.5 DESVIACION DE LOS FRAGMENTOS

Una vez que sucede la fractura, pueden desviarse fragmentos 0seos y ser desplazados de
sus posiciones iniciales en la misma direccion que habria sido el golpe y més la accién de

los musculos.311

Los musculos que son parte de la mimica no van a crear una traccion cuando un hueso se
fractura, pero los masticatorios, son musculos con mucha fuerza que si van a influir en
la desviacion de fragmentos 6seos cuando ocurren fracturas. Estos masculos van a ser
respectivamente del tercio inferior de la cara, por lo que la desviacion de fragmentos 6seos
de los 2 tercios superiores a este, no tendrian un intermedio muscular al causar el trauma

y sera desviado por el agente causal del trauma, pero si ocurrira en el tercio inferior.>.210

2.6 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS MAXILOFACIALES

En la actualidad, hay distintos tipos de clasificacion para las fracturas mandibulares y se
pueden dividir en: los huesos afectados, su localizacion, estado de oclusion, y lesiones
como fracturas cerradas, abiertas, Unica, multiple, conminuta, impactada, con pérdida de
sustancia, en tallo verde, completas e incompletas.?*3

e Las fracturas cerradas ocurren cuando los fragmentos 6seos no se encuentran
comunicados con el exterior.

e Las fracturas abiertas, también llamadas expuestas, ocurren cuando la fractura se
comunica con el exterior, puede ser a través de la piel, la mucosa o el ligamento
periodontal.

e La fractura Unica son las que presentan una sola linea de fractura en cualquier
parte.

e Las fracturas multiples se dan cuando dos 0 mas lineas de fracturas se encuentran
en el mismo hueso.

e La fractura conminuta ocurre cuando una parte esta dividida por pequefios
fragmentos 6seos, y se ven normalmente en heridas causadas por armas de fuego.

e La fractura impactada se encuentra cuando un fragmento de hueso se incrusta en

otro.
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e Las fracturas con pérdida de sustancia ocurren cuando hay una ausencia o pérdida
de un segmento 0seo en la region donde ocurrio la fractura.

e Las fracturas en tallo verde son las que no atraviesan totalmente el hueso el hueso,
y por lo tanto, el hueso continla después del segmento fracturado. Se ven
normalmente en nifos.

e Las fracturas completas son las que atraviesan los huesos en espesor y asi mismo

en altura.312

La region facial se encuentra dividida en 3 regiones que se van a clasificar en tercios, uno

superior, uno medio y uno inferior.

El tercio superior va a estar formado por un hueso frontal, las regiones ciliares y

superciliares.

El tercio medio va a ser la parte estructural mas compleja de los 3, y se encuentra formado
por los maxilares superior, hasta el complejo cigomatico malar de los dos lados y la
piramide nasal, que van a formar las orbitas, las fosas nasal, el reborde alveolar y el

paladar.

Al final esta el tercio inferior, que va a estar formado por la region mandibular.3

También existe una clasificacion vertical para describir mejor las lesiones traumaticas
que se encuentran en algunas zonas de transicion entre la cara y el craneo. En esta
clasificacion se describe un segmento central y dos segmentos laterales o

craneofaciales.>313

En otra clasificacion, una mas especifica, las fracturas se dividen y se analizan por el
hueso o los huesos que son afectados por la fractura, clasificandose como fracturas
frontales, del maxilar superior, nasoorbitoetmoidales o centrofaciales, cigomaticomalares

o laterofaciales y fracturas mandibulares.'*

Las fracturas frontales son en “la parte supraorbitaria y senos frontales, con o sin

afectacion del conducto nasofrontal” como describieron Pitcock y Graham en 1997.18

29



En 1901, Rene Le Fort clasifico las fracturas del maxilar superior “segun el trayecto de
la linea de fractura™, y las clasifico bajo los nombres “Le Fort I, 11y 11"

Los huesos propios de la nariz, la rama ascendente del maxilar superior, el etmoides y el

hueso frontal en su parte baja son parte de las fracturas nasales, orbitales y etmoidales.

Las fracturas cigomaticomalares suelen incluir fracturas del piso de la orbita que pueden

desviarse hacia la orbita o el seno.

Por ultimo las fracturas mandibulares, la mayoria de ellas tienen una alteracion de la
oclusion, algunas con anestesia labial por una lesion o seccion del nervio dentario inferior.
Estudios demuestran que alrededor de un 40% de las fracturas mandibulares encuentran
mas de un linea de fractura. Las fracturas mandibulares también fueron divididas

anatomicamente segiin Dingman y Natvig en 1983.19

2.7 FRACTURAS MANDIBULARES

Las fracturas del maxilar inferior estan entre las lesiones mas comunes en el cuerpo del
hombre debido a traumatismos cerrados o penetrantes. A menudo se asocian con otros
traumas craneofaciales, cervicales y sistémicos. Las fracturas mandibulares pueden
desestabilizar las vias respiratorias y puede crear maloclusion, disfuncion de la
articulacién, dolor, infeccién, y parestesia. En el manejo de un traumatismo facial, se le
debe dar mayor consideracion a asegurar la via aérea y obtener hemostasia antes de iniciar

el tratamiento definitivo de cualquier fractura. 32

Historicamente, el tratamiento de la mandibula fracturada data a 1650 afios antes de Cristo
en papiro egipcios que detallan el examen, diagndstico y tratamiento. Desde entonces,
muchos ingeniosos métodos y dispositivos para el tratamiento de fracturas han incluido
el vendaje facial, extraoral y aparatos intraorales, barras en arco y osteosintesis con placas

y tornillos. 2
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Las fracturas mandibulares son sitios descritos como en el la fractura mandibular
horizontal, fracturas dentoalveolares y fracturas verticales mandibulares con fracturas del
angulo mandibular, rama, condilo, y los procesos coronoides. La mandibula es una
articulacion movil activa con la denticion maxilar. Las complicaciones del tratamiento de
fractura incluyen maloclusion, infecciones, disfuncion de la articulacion, retraso del
crecimiento, falta de union, y la lesion de los nervios faciales. Las fracturas mandibulares
pediatricas son manejadas de manera diferente debido a la denticion mixta y las

diferencias anatdbmicas en los dientes.23

Las fracturas mandibulares como se menciond anteriormente son comunes y pueden
necesitar un tratamiento de emergencia, especialmente si hay cualquier compromiso de
la via aérea. La dislocacion de la ATM puede ocurrir por la energia provocada por un
trauma directo, pero mas a menudo se produce como resultado de la apertura excesiva del

maxilar inferior, tal como al bostezar o durante los procedimientos dentales.??

Cuando un golpe en la mandibula causa una fractura a menudo hay otras fracturas también
y éstas deben buscarse: Un traumatismo en uno de los lados a menudo produce una
fractura ipsilateral del cuerpo y una fractura subcondilea contralateral. Un duro golpe a la
sinfisis produce una fractura de la sinfisis y fracturas subcondileas bilaterales. También
es importante para excluir dafios en la columna vertebral cervical y para determinar que

la via aérea no se vea comprometida.

Las fracturas mandibulares pueden presentarse en varias regiones anatémicas. Segun Fry
y col. “las fracturas se pueden clasificar como fracturas favorables o desfavorables”. Las
favorables se dan cuando la direccion y la traccién que ejerce la linea de fractura tienen
minima posibilidad de desplazamiento. Las fracturas desfavorables van a ser las que la
linea de fractura favorece al desplazamiento de fragmentos 6seos por accion y reaccién a

la energia provocada por el impacto en los misculos.?,3

Las fracturas también pueden presentarse unilaterales o bilaterales. De una forma general
las fracturas del maxilar inferior dependen de factores como la fuerza del impacto, el
objeto que golpea al hueso, la direccion, el lugar del impacto, los dientes, la posicion del

maxilar inferior al momento del golpe y la edad del paciente.?*
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Los sitios mas comunes de las fracturas segun estudios son el cuerpo de la mandibula,
condilo, el &ngulo, la sinfisis y la rama. La causa de la lesién normalmente son accidentes
de transito, golpes, caidas, accidentes de trabajo o lesiones deportivas, pero el porcentaje
de cada uno varia considerablemente entre paises y areas. Bajo la edad de 25 afios,
traumatismos dentales da cuenta de los dientes mas perdidos que la caries o enfermedad
de las encias. En cuanto a la violencia, los hombres jovenes estan en mayor riesgo con el

alcohol como un factor agravante. 2

A continuacion en el cuadro siguiente se detallan los hallazgos que se pueden encontrar

en las fracturas, con la descripcién de cada uno.

Cuadro N 2: terminologia de fracturas del maxilar inferior con su descripcion. Fuente:

Joseph A. Brennan.?

Terminologia de la fractura Descripcion de la fractura

Fractura compuesta o abierta Expuesta a contaminarse por secreciones
orales usualmente con dientes

erupcionados.

Fractura simple o cerrada No expuesta a secreciones orales,

usualmente hueso sin dientes.

Fractura favorable Fractura no distraida o tirada por

musculos, requiere menos fijacion.

Fractura desfavorable Tirada por fuerzas musculares, requerira

mayor fijacion para resistir los masculos.

Fractura conminuta Destruida, fragmentada o astillada.

Fractura compleja Asociada con una lesion significante a
tejidos blandos adyacentes.

Fracturas multiples Dos o mas fracturas sin comunicacién

entre ellas en el mismo hueso.

Fracturas indirectas Localizadas en un punto no alineado o

lejos de la zona de la lesion.

Fractura impactada Un fragmento firmemente impactado o

atrapado en otro fragmento.
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Fractura de tallo verde Fractura con un corte en el hueso y el resto

del hueso torcido (en nifios comdnmente).

Fractura patologica Ocurre en huesos debilitados por alguna
enfermedad.
Fractura atrofica Por atrofia del hueso, como la falta de

hueso alveolar en mandibulas edentulas.

2.7.1 Fracturas del Condilo

Las fracturas del condilo se consideran la fractura mas comun de la mandibula. Se dividen

en la cabeza, cuello, y regiones subcondileas.3

2.7.2 Fracturas del angulo mandibular

El angulo mandibular es el &rea con su veértice en el tercer molar por su lado distal, hasta
el sitio de la insercion masetero. Las fracturas de este angulo son comunes, se producen
en el 25 por ciento de las fracturas de adultos y resultan de la zona debilitada por el tercer

molar. 3

2.7.3 Fracturas del cuerpo de la mandibula

El cuerpo de la mandibula es la mandibula horizontal desde la sinfisis distal a una linea
distal vertical a la tercera molar. Las fracturas mandibulares del cuerpo, tales como
fracturas de la sinfisis, envuelven a la denticion y requieren especial atencién para
asegurar una reconstruccion oclusal adecuada, asi como la reparacion dsea.

Las fracturas del cuerpo y fracturas del angulo seran afectadas por traccion muscular, lo
que puede producir una fractura favorable mediante la reduccién de la fractura o una
fractura desfavorablemente si los musculos depresores y muasculos elevadores distraen la

fractura. 3
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2.7.4 Fracturas en la sinfisis y parasinfisis

La sinfisis es el &rea entre las lineas verticales dibujadas en distal a los caninos
mandibulares. Las fracturas de la sinfisis y parasinfisis son causadas generalmente por un
traumatismo directo al menton, como una caida que pueda doblar la mandibula.

Una fractura de la sinfisis va a estar ubicada como una linea de fractura entre los incisivos
centrales.

Una fractura parasinfisaria es una fractura que no ocurre dentro de la linea media de la
sinfisis.

El muasculo masetero masetero traccion muscular provocara el desplazamiento y la
rotacion lingual de los dientes.

Fracturas en la zona de los caninos siguen el hueso debilitado por la longitud de este.
Fracturas bilaterales pueden causar el desplazamiento posterior de la lengua y

comprometer las vias respiratorias. 3

2.7.5 Fracturas de la rama mandibular

La rama es la parte vertical de la mandibula por encima del plano horizontal de la cresta
alveolar, que termina en la escotadura sigmoidea. Pueden ser verticales, pero son mas a

menudo horizontales. 3

2.7.6 Fracturas de la apdfisis coronoides

El proceso coronoides se encuentra anterior y superior a la rama, ademas, es la union al
musculo temporal. Las fracturas de la coronoides son poco frecuentes y generalmente no
requieren tratamiento, a menos que estén involucrados en un choque de una fractura

malar. 3
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2.7.7 Fracturas dentoalveolares

El hueso alveolar alberga la denticion, este hueso se atrofia en la ausencia de dientes. La
luxacion dental y segmentos alveolares pueden fijar en procedimiento quirdrgico, por

ligaduras separadas, o mediante férulas de alambre de material compuesto.3

2.8 SIGNOS CLINICOS

La historia clinica puede indicar el lugar y la direccion de la fuerza, la posible presencia
de otras lesiones (especialmente en el cuello) y otras caracteristicas relevantes, tales como

la pérdida de la concienciay la lesion en la cabeza. 2¢

Hay que tener en cuenta cualquier anormalidad en el contorno facial y la forma de la
mandibula, asi como sensibilidad, hinchazén, enrojecimiento, laceraciones o hematomas.
Comprobar los movimientos de la mandibula y la maloclusion. Los dientes flojos y
fracturados deben ser evaluados y contados. Si faltan dientes, se puede considerar la
radiografia de torax en caso de inhalacion. Si la mucosa esta intacta, los hallazgos clinicos
pueden estar limitados a los golpes. Si la rama mandibular del nervio trigémino (el nervio
dentario inferior o mental) se ha lesionado, habré parestesia o anestesia de la barbilla. La
documentacién de este y cualquier dafio a la rama del nervio mandibular marginal del

nervio facial es importante antes de la cirugia. 223

Un espasmo en alguno de los masculos de la masticacion tuviera una posibilidad de
producir un trismo, que impide un examen oral adecuada y a veces el tiron de los
musculos puede reducir o alargar una fractura. También se puede producir un edema
facial, eritema, y dolor. Algunas fracturas pueden provocar el desplazamiento de la lengua
y crear un compromiso de la via aérea. La obstruccion de las vias requiere atencion

inmediata. 1922

Hay una serie de puntos de vista de la radiografia simple que dan una buena imagen de la
mandibula, dientes y sus raices. Una radiografia panoramica es especialmente util. La TC
da un detalle excelente y es muy util en la gestion de la planificacion. o

Entre los signos clinicos principales encontraremos:
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v La oclusion dara indirectamente un indice alto de deformidad ésea adquirida en
el trauma.

Va a haber una movilidad patoldgica durante la palpacion.

Dolor al movimiento.

El paciente no podra masticar por el dolor.

Trismo.

Parestesia del labio.

NN N N N

Equimosis

2.9 FRACTURAS DEL REBORDE ALVEOLAR

Las fracturas del reborde alveolar del maxilar superior e inferior son muy frecuentes, y
estan relacionados con los traumatismos dentoalverlares. Estos son dafios que suelen ser
impactos en los dientes, pero pueden ser parte de una fractura panfacial. Debe ser
diagnosticada y tratada igualmente.
Dentro de estas fracturas encontraremos estas caracteristicas:

v Una deformacion del arco dentario.

v Movimiento en bloque de las piezas dentarias.

v No se puede comer, no hay respuesta funcional.

v" Desgarros en la mucosa y sangrados.

Indicacion radiografica: se le haria una radiografia panordmica, luego unas periapicales
para ver mayor detalle si es necesario. Las fracturas del reborde alveolar se encuentran
mas comunmente en el reborde alveolar superior, ya que se compromete mas, como por

ejemplo cuando ocurre una caida, o una contusién.37:18

2.10 IMAGENOLOGIA EN ODONTOLOGIA

El uso de la imagenologia en odontologia hoy en dia es destinada para evaluar las
estructuras anatémicas del esqueleto facial, especificamente de los maxilares y sus
rebordes alveolares, y aun hoy en dia se considera a la tomografia como la mejor opcion

para el diagnostico de los maxilares. Se han desarrollado nuevas técnicas y nuevos
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equipos para mejores resultados y mejor resolucion de las imagenes para ofrecer una

mejor reproduccion de los tejidos del cuerpo. 3

2.11 VALORACION CLINICA

Existen dos formas de obtener una valoracion clinica completa, una sera la informacion
subjetiva y otra la objetiva.

La informacion subjetiva es la que el examinador va a recolectar a partir de lo referido
paciente o la historia clinica.

El manejo del paciente debe constituir una revision rapida, la restauracion de sus
funciones vitales y una revision detallada luego de estabilizarlo, algo que se conoce
como el ABCDE del trauma.

A va a ser el mantenimiento de la via aérea. También se necesita el control de la
columna.
B contiene el manejo de la respiracion del paciente y la ventilacion.

C es el manejo de la circulacion de la sangre y el control de las hemorragias.t#

2.12 VALORACION DIAGNOSTICA

Como ya se explico antes, el diagnostico de fracturas maxilofaciales se basan en dos
partes fundamentales para su exploracion y tratamiento, estos son los hallazgos clinicos
y los hallazgos radioldgicos.

Los objetivos de la valoracién de diagndstico de las fracturas del el tercio inferior facial
es parecido a la de cualquier fractura facial, aunque las fracturas faciales que se
encuentran asociadas al tercio medio facial y a traumas de alta energia también tienen
una probabilidad alta de relacionarse con lesiones a nivel del cerebro y a nivel de la

columna cervical.2>
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2.13 TRATAMIENTO

Generalmente los tratamientos de las fracturas faciales y mas especificamente de las
fracturas mandibulares se encuentran divididas en dos grupos: el tratamiento

conservador y el tratamiento quirdrgico.

El tratamiento conservador va a ser los casos que tienen blogqueos intermaxilares.

El tratamiento quirdrgico va a ser todas las fracturas que tuvieron un requerimiento de
algun tipo de intervencion quirdrgica en su recuperacion.

El tratamiento quirdrgico de estas fracturas de la cara tienen como objetivos principales
tener un correcto abordaje con cortes o incisiones que sean favorables como la coronal,
oral-vestibular, palpebral, etc., estabilizar lo posible con osteosintesis con placas y
tornillos, reducir la cantidad de fragmentos dseos en la mayor cantidad posible,

restablecer las proporciones de la cara y suturar bien la piel y la mucosa.32!

2.14 Principios del tratamiento de fracturas mandibulares

Las fracturas maxilofaciales complicadas deben ser tratadas de inmediato o en los
primeros dias luego del trauma, dependiendo de qué tan grave sea y la magnitud del
traumatismo y las zonas afectadas. Si es posible, también se hara una intervencion
neuroquirargica en el mismo acto quirtrgico. Hay fechas limite para estas cirugias ya
que la cicatrizacion de los tejidos sobre los huesos fracturados hace la reparacion mucho

mas dificil.222

2.15 Objetivos del tratamiento

v Reconstruir la anatomia de las regiones craneofaciales afectadas, restablecer la
altura del esqueleto facial y su anchura.

v’ Proveer un tratamiento completo y preservar las estructuras de la cara y los
organos.

v Corregir y devolver las relaciones que tiene los huesos de la cara entre ellos.

v’ Estabilizar al paciente.
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v" Fijar las estructuras estables

<

Valorar perdidas de sustancia 6sea
v Reducir las zonas de fracturas y mantenerlas rigidas por medio de placas y
tornillos.

v' Si hay pérdidas dseas se necesitaran injertos 6seos.?3

2.17 MANEJO QUIRURGICO

La intervencion se dirige a la realineacion (reduccién) de los segmentos fracturados en
sus posiciones anatomicas normales, y la prevencion del movimiento por inmovilizacion
del hueso fracturado permitiendo con ello la consolidacion dsea que se produzca. El
objetivo final es restaurar la oclusion, la anatomia de la mandibula y su funcion

masticatoria. 224

Todas las fracturas mandibulares requieren algun tipo de tratamiento, desde una dieta
blanda hasta una fijacién interna con injerto éseo. El tipo de tratamiento dependeréa de la
gravedad de la fractura y si fracturas de huesos faciales adicionales estan presentes. El
tratamiento general decision sera entre la reduccion de la fractura abierta o cerrada. La
capacidad de tratamiento de las fracturas con la RAFI ha cambiado drasticamente en afios
recientes. Tradicionalmente un tratamiento de 6 semanas de duracion de reduccion
cerrada con MMF o reduccion abierta con osteosintesis alambre y MMF ha dado camino
a la movilizacion temprana y la restauracién de la funcion de la mandibula, la mejora del
control de la via aérea, la mejora de la nutricion, de la comodidad del paciente y su

higiene, y un retorno mas rapido a su vida diaria. %
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3. MATERIALES Y METODOS

Para realizar la presente investigacion es necesario contar con los siguientes materiales:

3.1 Materiales
71 tomografias axiales computarizadas.

Computadora con software de tomografias DICOM

3.1.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION
Universidad Catolica Santiago de Guayaquil.

Hospital de la Policia Nacional
Omni Hospital
Clinica Kennedy

3.1.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION
Desde Mayo a Agosto del 2016

CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

ACTIVIDAD MES 1 MES 2 MES 3 MES 4

REVISION
BIBLIOGRAFICA

ACTIVIDAD DE
PRUEBA PILOTO

TOMAS DE
MUESTRA

REGISTRO Y
TABULACION X
DE DATOS

RESULTADOS X
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ENTREGA DE
TRABAJO

Cuadro N 3: Cronograma de la investigacion. Fuente: Menéndez, N.

3.1.3 RECURSOS EMPLEADQOS
Laptop, programa de estudio topogréfico.

3.1.3.1 RECURSOS HUMANOS
Investigador: Nicolas Menéndez Joniaux

Tutor Académico: Dr. Héctor Lema
Tutora Metodoldgica: Dra. Maria Angélica Terreros de Huc, MSC especialista en
software e imagenologia del centro radiogréfico.

3.1.3.2 RECURSOS FISICOS
Computadora con software ICATVision, DICOM, Tomégrafos, Tomografias, Fichas de

recoleccion de datos.

3.1.4 UNIVERSO
71 tomografias axiales computarizadas de pacientes que solicitaron dicho examen por

fracturas entre los meses de Mayo y Agosto del afio 2016.

3.1.5 MUESTRA
Tomografias de hospitales de Guayaquil que cumplan los criterios de inclusién y

exclusion, dando como resultado un numero de 71 pacientes.

3.1.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION DE LA MUESTRA
Sujetos con fracturas maxilofaciales.

3.1.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION DE LA MUESTRA
Mala calidad de tomografia, tomografias sin fracturas maxilofaciales.
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4. METODOS

4.1 TIPO DE INVESTIGACION
Transversal: Se registro la informacion de tomografias de hospitales de Guayaquil en un

determinado tiempo

Descriptivo: Se registro la informacion encontrada en las tomografias para su
realizacion.

Observacional: El presente estudio es en relacion a las tomografias que determinan lo

que se quiere investigar.

4.2 PROCEDIMIENTOS

1. Se presentd una solicitud de permiso y confidencialidad en los centros de
imagenes de los hospitales de Guayaquil.

2. Una vez autorizada la investigacion, se coordiné una fecha para iniciar la
investigacién con cada jefe de iméagenes de los hospitales.

3. Se procedio a realizar el estudio descriptivo de tipo observacional cohorte
trasnversal.

4. Se observaron tomografias por medio de software iCATVision

5. Se tomd una captura de pantalla en los casos que se encontraban fracturas
maxilofaciales.

6. Se registrd en una ficha técnica las fracturas encontradas.

7. Serealiz6 la tabulacion de datos obtenidos y tablas estadisticas de cada una de
las variables.

8. Se recolecto toda la bibliografia necesaria para ser analizada y llegar a un
CONSenso.

9. Se expusieron las conclusiones necesarias con todo lo revisado, analizado y

observado.
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5. RESULTADOS



5.1 DISTRIBUCION PORCENTAJE DE FRACTURAS EN EL MAXILAR INFERIOR EN LA
MUESTRA ESTUDIADA

En la distribucion porcentual de las fracturas en el maxilar inferior, se encontré 28 casos
(39,4%) con fracturas en el maxilar inferior y 43 casos (60,6%) de fracturas que no

incluian al maxilar inferior.
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Tabla N 1: Incidencia de fracturas en el maxilar inferior

Zona de la Fractura Cantidad de tomografias %
Maxilar Inferior 28 39,4%
Otras areas faciales 43 60,6%
Total 71 100%

Fuente: Hospitales de Guayaquil
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Grafico N 1: Incidencia de las fracturas en el maxilar inferior en fracturas

maxilofaciales.

Zona de la Fractura

B Maxilar Inferior  m Otras Areas Faciales
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5.2 DISTRIBUCION PORCENTAJE DE LAS FRACTURAS MAXILOFACIALES
ASOCIADAS A LOS TERCIOS FACIALES.

En esta distribucion porcentual, los tercios faciales fracturados en pacientes fracturas
maxilofaciales, presentaron 16 casos (19,1%) en el tercio superior siendo el menos
afectado, el tercio inferior con 28 (33,3%) y el tercio medio con 40 (47,6%) siendo el

mas afectado.
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Tabla N 2: Incidencia de las fracturas maxilofaciales asociadas a los tercios faciales

Localizacién Numero de fracturas %
Tercio Superior Facial 16 19,1%
Tercio Medio Facial 40 47,6%
Tercio Inferior Facial 28 33,3%
Total 100%

Fuente: Hospitales de Guayaquil
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Graéfico N 2: Porcentajes de fracturas asociadas a los tercios faciales.

Localizacion de la fractura

H Tercio Superior Facial i Tercio Medio Facial i Tercio Inferior Facial
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5.3 DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE FRACTURAS EN EL MAXILAR INFERIOR
POR LA CANTIDAD DE LADOS AFECTADOS

En la distribucion porcentual de las fracturas por cantidad de lados afectados tendremos
que el mayor porcentaje se encuentra en las fracturas unilaterales, con 15 casos (53,6%)

y con el menor porcentaje estan las bilaterales con 13 casos (43,6%).
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Tabla N 3: Fracturas en el maxilar inferior por cantidad de lados afectados.

Numero de fracturas Porcentaje
Unilaterales 15 53,6%
Bilaterales 13 46,4%
Total 28 100%

Fuente: tomografias de hospitales de Guayaquil
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Graéfico N 3: Porcentajes de fracturas en el maxilar inferior por cantidad de lados

afectados.
Porcentaje de fracturas por cantidad de
lados afectados
5 55,00%
T 50,00%
% 45,00%
£ 40,00%
Unilaterales
Bilaterales
Unilaterales Bilaterales
H Porcentaje de fracturas por o o
cantidad de lados afectados >3,60% 46,40%
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5.4 DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE FRACTURAS UNILATERALES Y BILATERALES
EN EL MAXILAR INFERIOR.

El cuerpo mandibular fue el més afectado con 14 casos (26,9%), seguido por el angulo
con 13 casos (25%), luego el condilo y la sinfisis ambos con 8 casos (15,4%). En un
menor porcentaje se encontraron las fracturas de la rama con 7 casos (13,5%) y las

fracturas en la apdfisis coronoides con 2 casos (3,8%).
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Tabla N 4: Incidencia de fracturas unilaterales y bilaterales en el maxilar inferior.

Sitio de la fractura NuUmero %
Sinfisis 8 15,4%
Cuerpo 14 26,9%
Angulo 13 25%

Rama 7 13,5%
Condilo 8 15,4%
Coronoides 2 3,8%
Total 52 100%

Fuente: Hospitales de Guayaquil
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Grafico N 4: Porcentajes de las fracturas unilaterales y bilaterales en el maxilar

inferior.
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4% \

Condilo
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5.5 DISTRIBUCION DE PORCENTAJES DE FRACTURAS EN EL MAXILAR INFERIOR
POR GENERO

En la distribucion porcentual segun género, de los 71 sujetos evaluados con fracturas
maxilofaciales, los pacientes masculinos se contaron un total de 45 casos, con 21 casos
(75%) con fracturas en el maxilar inferior y en los pacientes femeninos un total de 26
casos, con un total de 7 casos (25%) donde estaban presentes fracturas en el maxilar

inferior.
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Tabla N 5: Incidencia de fracturas maxilofaciales por género

Género NuUmero de sujetos Porcentaje
Femenino 26 36,6%
Masculino 45 63,4%

Fuente: Hospitales de Guayaquil
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Tabla N 6: Incidencia de fracturas en el maxilar inferior por género

Presencia de fracturas en el maxilar inferior por género

Género NUmero de sujetos Porcentaje
Femenino 7 25%
Masculino 21 75%
Total 28 100%

Fuente: Hospitales de Guayaquil
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Grafico N 5: Incidencia de fracturas en el maxilar inferior por género.

Presencia de fracturas en el maxilar inferior
por género

B Femenino [ Masculino
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5.6 DISTRIBUCION DE PORCENTAJE DE LAS FRACTURAS DEL MAXILAR INFERIOR
ASOCIADAS A LOS TERCIOS FACIALES

En la distribucion de las fracturas del maxilar inferior o tercio facial inferior asociadas a
los otros tercios de la cara, encontramos que la mayoria se encontraron con fracturas
solamente en el maxilar inferior con 18 casos (64,3%), seguido por fracturas
mandibulares asociadas a el tercio medio con 6 casos (21,4%), luego por las asociadas
al tercio medio y superior con 4 casos (14,3%) y por ultimo no se encontraron casos

relacionados a fracturas del maxilar inferior asociadas al tercio superior de la cara.
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Tabla N 7: Fracturas en el maxilar inferior asociadas a otros tercios faciales.

Fracturas del maxilar Numero Porcentaje
inferior asociadas a otros

tercios

Asociadas al tercio medio

solamente

Fracturas del tercio

inferior solamente

Fuente: Hospitales de Guayaquil
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Grafico N 6: Porcentajes de fracturas en el maxilar inferior asociadas a otros

tercios faciales

Fracturas en el maxilar inferior asociadas a
otros tercios faciales

m Asociadas al tercio superior solamente ® Asociadas al tercio medio solamente

Asociadas al tercio medio y superior Fracturas del tercio inferior solamente
0%
22%
7
14%
64%
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6. CONCLUSIONES

Se concluye que las fracturas en el maxilar inferior se presentan con gran frecuencia,
pero se encontrd que el tercio medio de la cara es el més afectado de estos, y con menor
frecuencia se encuentran fracturas en el tercio superior. También entre las zonas del
maxilar inferior, la mas afectada por fracturas va a ser el cuerpo, seguido por el angulo,
contrario a lo que muestran estudios anteriormente revisados que exponian al condilo
como el mayor afectado en estas fracturas del maxilar inferior. Se determiné que de la
muestra hubo més sujetos del sexo masculino afectados por fracturas en general que en
el sexo femenino, asi mismo, hubo mas sujetos masculinos con fracturas en el maxilar
inferior que femeninos. Se establece que en la muestra, se encontraron una mayor
cantidad de fracturas unilaterales en el maxilar inferior, que fracturas bilaterales. Se
llega a la conclusion que de las fracturas en el maxilar inferior, la mayoria se encuentra
solamente en el maxilar inferior, con un numero de ellas también asociadas a el tercio
medio de la cara, y pocas de ellas asociadas al tercio superior y medio, teniendo que ser

un impacto muy fuerte para afectar estos 3 tercios faciales.
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7. RECOMENDACIONES

De acuerdo a la informacion obtenida y con las conclusiones de esta investigacion
realizada se recomienda; establecer un orden de acciones segun su prioridad,
dependiendo del estado del paciente, sus necesidades y la complejidad, para lograr

un tratamiento indicado.

Ampliar estos tipos de estudios, por ejemplo que incluyan mas variables, como
secuelas, infecciones de la zona de la fractura si existen, las causas de las fracturas
y en general mejorar los permisos y los servicios estadisticos de los hospitales
para este tipo de investigaciones que son necesarias para conocer un poco mas

estos traumas y como se presentan en nuestra sociedad.

También recopilar informacién de otros hospitales de la ciudad para asi poder

comparar y realizar un estudio mas veridico.

Las fracturas en el maxilar inferior pueden presentar compromisos con los tejidos

blandos, nervios y la oclusién
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8. DISCUSION

En un estudio hecho en la Universidad de Munich en Alemania, Kaeppler y col. En 164
pacientes, 36 de ellos (21,95%) no demostraron fracturas mandibulares, y los pacientes
restantes, 128 (78,05%) si presentaron fracturas mandibulares. En la distribucion
porcentual de las fracturas en el maxilar inferior en este estudio, se encontrd 28 casos
(39,4%) con fracturas en el maxilar inferior y 43 casos (60,6%) de fracturas que no

incluian al maxilar inferior.*

En el estudio realizado el cuerpo mandibular fue el més afectado con 14 casos (26,9%),
seguido por el angulo con 13 casos (25%), luego el condilo y la sinfisis ambos con 8
casos (15,4%). En un menor porcentaje se encontraron las fracturas de la rama con 7
casos (13,5%) y las fracturas en la apofisis coronoides con 2 casos (3,8%). Asi mismo,
Ogura y col, y encontraron que en la menor cantidad de fracturas se encuentran en el
apofisis coronoides en 1 caso de 225 (0,4%). Aunque la mayor cantidad de fracturas se
encontraron en el condilo (47%), el cuerpo y el angulo del maxilar inferior se

encuentran con el 20,9% y el 15,6% respectivamente.’

En un estudio hecho en Saudi Arabia, y W.A. Abdullah y col. encontraron en 200
pacientes con fracturas maxilofaciales, que 172 (86%) y 102 con fracturas mandibulares
fueron masculinos, y 28 (14%) fueron femeninos, con 17 de ellas con fracturas
mandibulares.® En la distribucién porcentual segin género, de los 71 pacientes
evaluados con fracturas en el maxilar inferior, los pacientes masculinos se contaron un
total de 45 casos (63,4%), con 21 casos (29,5%) con fracturas en el maxilar inferior y en
los pacientes femeninos un total de 26 casos (36,6%), con un total de 7 casos (9,9%)

donde estaban presentes las fracturas en el maxilar inferior.
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10. ANEXOS



10.1 Imagenes

PAR \\\ \I’Ix\\

Imagen N 1: Regiones de la mandibula. Fuente: Koshy, John.
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Imagen N 2: Oclusion de los molares. Joseph A. Brennan.
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Imagen N 3: Lesion de los tejidos blandos y laceraciones que se evaltuan en el

preoperatorio si es posible. Fuente: Koshy, John.
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Imagen N 4: fijacion insuficiente de una fractura en el cuerpo mandibular. Fuente:

Hiroto Tatsumi.
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Coronoid Process
1.5%

Alveolar Process
4.51%

Parasymphysis
17.2%

Imagen N 5: Localizacion anatomica de los sitos de fracturas mas comunes en el

maxilar inferior.Fuente: Joseph A.Brennan.

Coronoid 1%

Ramus 2-4%

Angle 24-25%

Syntheses 17-22% Body 16-29%

Imagen N 6: localizacidn y porcentajes de las fracturas mandibulares. Fuente: Joseph

A. Brennan.
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Imagen N 7: Estructura del maxilar inferior con sus zonas. Fuente: Joseph A. Brennan.

Imagen N 8: Clasificacion y distribucion propia del condilo mandibular: 1. Cabeza 2.

Cuello 3. Subcondilo. Fuente: Joseph A. Brennan.
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Imagen N 10: Imagen tomografica de fractura maxillofacial. Fuente: Clinica

Kennedy
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Imagen N 11: Imagen tomografica de fractura mandibular. Fuente: Clinica
Kennedy
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10.2 Registro

Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil

Hoja de registro de fracturas

Caso#:
Género: Masculino_~ Femenino
Grupo Etario:
1. 1a20afos
2. 21 a40 afios
3. 41 a60 afos
4

. 61 0 mas arios

Localizacion de la Fractura:
1. Tercio Superior Facial
2. Tercio Medio Facial

3. Tercio Inferior

a. Condilo ( )
b. Coronides ( )
c. Rama ( )
d. Angulo ( )
e. Cuerpo ( )
f. Sinfisis ()

)
N—r

g. Proceso Alveolar
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10.3 Solicitudes

Dr. Angel Alvarado

Jefatura de Imagenes
Omni Hospital
De mis consideraciones:

Yo, Nicolas Antonio Menéndez Joniaux, estudiante de la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil de Proyecto de titulacion, a Ud. muy respetuosamente solicito
hacer uso de informacion de tomografias de su centro hospitalario y tomogréafico con
fines netamente estadisticos con el objetivo de elaboracidn de tesis cuyo tema es
“PREVALENCIA DE FRACTURAS EN EL MAXILAR INFERIOR EN
TOMOGRAFIAS DE HOSPITALES DE GUAYAQUIL-2016” por lo cual me
comprometo a guardar absoluta discrecion y reserve del caso por el bienestar de los

pacientes y ética profesional.

Por la acogida que brinde a mi petitorio dejo constancia de mis agradecimientos y

estima hacia quienes dirigen dicha institucion.

Atentamente

Nicolas Antonio Menéndez Joniaux

Cl: 0924827702

Yo Nicolas Antonio Menéndez Joniaux con CI: 0924827702 adjunto la carta de
peticion de utilizacion de medios para la obtencion de datos para mi proyecto
monografico, la cual se encuentra en proceso de aceptacion por parte del centro

radioldgico seleccionado con el cual se ha llegado a un acuerdo verbal.
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Coronel Edwin Noguera

Hospital de la Policia

De mis consideraciones:

Yo, Nicolas Antonio Menéndez Joniaux, estudiante de la Universidad Catolica de
Santiago de Guayaquil de Proyecto de titulacion, a Ud. muy respetuosamente solicito
hacer uso de informacion de tomografias de su centro hospitalario y tomogréafico con
fines netamente estadisticos con el objetivo de elaboracidn de tesis cuyo tema es
“PREVALENCIA DE FRACTURAS EN EL MAXILAR INFERIOR EN
TOMOGRAFIAS DE HOSPITALES DE GUAYAQUIL-2016” por lo cual me
comprometo a guardar absoluta discrecion y reserve del caso por el bienestar de los

pacientes y ética profesional.

Por la acogida que brinde a mi petitorio dejo constancia de mis agradecimientos y

estima hacia quienes dirigen dicha institucion.

Atentamente

Nicolas Antonio Menéndez Joniaux

Cl: 0924827702

Yo Nicolas Antonio Menéndez Joniaux con Cl: 0924827702 adjunto la carta de
peticién de utilizaciébn de medios para la obtencién de datos para mi proyecto
monografico, la cual se encuentra en proceso de aceptacion por parte del centro

radioldgico seleccionado con el cual se ha llegado a un acuerdo verbal.
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Dr. José Avilés

Jefe de Imagenes

Clinica Kennedy Alborada

De mis consideraciones:

Yo, Nicolas Antonio Menéndez Joniaux, estudiante de la Universidad Catodlica de
Santiago de Guayaquil de Proyecto de titulacion, a Ud. muy respetuosamente solicito
hacer uso de informacidn de tomografias de su centro hospitalario y tomogréfico con
fines netamente estadisticos con el objetivo de elaboracion de tesis cuyo tema es
“PREVALENCIA DE FRACTURAS EN EL MAXILAR INFERIOR EN
TOMOGRAFIAS DE HOSPITALES DE GUAYAQUIL-2016” por lo cual me
comprometo a guardar absoluta discrecion y reserve del caso por el bienestar de los

pacientes y ética profesional.

Por la acogida que brinde a mi petitorio dejo constancia de mis agradecimientos y

estima hacia quienes dirigen dicha institucion.

Atentamente

Nicolas Antonio Menéndez Joniaux

Cl: 0924827702

Yo Nicolas Antonio Menéndez Joniaux con Cl: 0924827702 adjunto la carta de
peticion de utilizacion de medios para la obtencion de datos para mi proyecto
monografico, la cual se encuentra en proceso de aceptacion por parte del centro
radiologico seleccionado con el cual se ha llegado a un acuerdo verbal.
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del Ecu ador ° ) (S:_ecre@rira Nacion?l dei Educagi'én Superior,
& iencia, Tecnologia e Innovacion

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Menéndez Joniaux, Nicolas Antonio, con C.C: # 0924827702 autor/a
del trabajo de titulacion: Prevalencia de fracturas en el maxilar inferior,
encontradas en tomografias axiales computarizadas, en hospitales de
Guayaquil-2016 previo a la obtencion del titulo de Odontdlogo en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.
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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras): Introduccién: Las fracturas mandibulares son
unas lesiones que frecuentemente llegan a las salas de emergencias de los hospitales de
Guayaquil, y su incidencia varia dependiendo de la poblacion que se estudie. Objetivo:
Determinar la prevalencia y proporcionar informacion actualizada de fracturas maxilofaciales en
el maxilar inferior en pacientes con algun tipo de fractura maxilofacial, atendidos en hospitales
de Guayaquil, durante el semestre A del afio 2016. Disefio: Se realizo un estudio de tipo
transversal en 71 sujetos que presentaron fracturas en el maxilar inferior en las fracturas
maxilofaciales encontradas en tomografias en hospitales de Guayaquil entre los meses de
enero y agosto del 2016. Resultado: Los resultados obtenidos de este estudio muestran que de
las tomografias con fracturas maxilofaciales, el 39,4% son de fracturas mandibulares, y de las
fracturas mandibulares, de mayor porcentaje se encontré en la zona del cuerpo de la mandibula
con un 26,9%.Conclusion: Se evidencia que las fracturas en el maxilar inferior en los
hospitales de Guayaquil presentan un porcentaje significante de las fracturas maxilofaciales,
respectivamente en la zona del cuerpo de la mandibula.
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