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1. Sumario
La importancia de los traumatismos maxilofaciales radica principalmente en sus consecuencias, ya
que se asocian a una gran morbilidad, pérdida de funcidn, secuelas estéticas y altos costes financiaros,
dado que la gran mayoria de los pacientes requiere hospitalizacion y utilizacion de recursos que significan
una gran carga para el sistema de salud, asi como una pérdida para la economia en términos de dias no

trabajados por los afectados .2

El trauma maxilofacial se ha investigado ampliamente en el mundo debido a que afecta un niimero
importante de personas que padecen traumas fisicos de diferentes formas. El hueso que se fractura con
mayor regularidad en la cara es la mandibula, mientras que en el tercio medio de la cara la fractura nasal

es la mas frecuente.!?

Las fracturas mandibulares son frecuentemente atendidas en cirugia maxilofacial. La mandibula es

una parte prominente de la cara y tiene importantes funciones como el habla, masticacion y deglucion.?

Una fractura se define como una brecha en la continuidad del hueso. La aparicion de estas en la cara
tiende a ser alta porque no tiene una cubierta protectora y la mandibula es el hueso mas prominente en

dicha region corporal.®

Las caracteristicas epidemioldgicas de estas fracturas varian segun la region geografica, poblacion,
1.16

nivel socioeconémico, nivel educaciona

La ubicacion y el patron de fractura son determinados por el mecanismo lesionante y la direccion del
vector de fuerza, ademds por la edad del paciente y la presencia de dientes. Las fracturas del maxilar
inferior tienen a localizarse en puntos débiles de su estructura anatdmica que presentan una menor
resistencia (por ejemplo. el condilo mandibular), o también en pacientes edéntulos o presencia de dientes
retenidos, quistes o raices dentales largas. 737

Por la importancia que revisten las fracturas mandibulares dentro de la traumatologia maxilofacial,
en el presente estudio con una poblacién de 535 pacientes se tomd una muestra de 37 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, dando una prevalencia de dichas fracturas de 7.06%, evaluada
durante 1 afio del periodo de Enero 2016 a Enero2017, fue retrospectivamente revisada y analizada, la
posible interrelacion entre fracturas angulares y presencia de terceros molares inferiores en linea de

fractura.



Se comprobd que la incidencia de dichas fracturas es significativa cuando los terceros molares
inferiores en linea de fractura estuvieran presentes, que habia una predisposicion mas marcada a la
fractura del angulo cuando ésta se producia, asi como también que el tercer molar inferior incluido
debilitaba el angulo de la mandibula; o sea, se demostrd una relacion directa entre la cantidad de espacio

6seo ocupado por el tercer molar inferior y la debilidad del area del hueso.

El conocimiento del contexto del trauma maxilofacial permitira tener un soporte para las politicas
publicas relacionadas con la prevencion y las modalidades de tratamiento en una poblacion determinada.
En Latinoamérica existen muy pocos reportes acerca de la etiologia, tipo y tratamiento de las fracturas

de 4ngulo mandibular con presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura.



2. Introduccion

Las fracturas mandibulares son el motivo de consulta més frecuente de trauma facial detras de las
fracturas nasales, ya que presenta un alto indice de consultas en los Servicios de Urgencias de los
hospitales.!” Su etiologia estd determinada por traumatismos en el tercio inferior de la cara siendo los
mas frecuentes los accidentes automovilisticos y de motocicleta, agresiones, caidas, accidentes
domésticos, agredidos por desconocidos y herido por armas de fuego (HPAF), o la practica de deportes
de alto riesgo, son otras causas de menor frecuencia. El agente puede ocasionar la fractura por mecanismo
directo (produciéndose la fractura en el lugar del traumatismo) o indirecto (fractura a distancia por

ejemplo fractura de sinfisis con fractura de condilo mandibular).!-’

El origen de trauma va a variar segin el area demogréafica del pais y de las condiciones
socioecondmicas, en estudios anteriores refiere que los hombres se accidentan mas que las mujeres,
variable que se ha mantenido en el tiempo y ademas, que la edad de los pacientes definitivamente influye
en la incidencia, severidad y patrones de las fracturas faciales, ya que la mayoria es en pacientes de edad

adulta.1, 3, 14,25

En el hospital de accidentes del IGSS las fracturas mandibulares presentan un motivo de consulta,
que ha ido en aumento por el mayor uso de motocicletas en el pais. El maxilar inferior que es un hueso
impar, movil dentro del macizo facial, con dos articulaciones temporomandibulares y componentes
musculares (tendones y cartilagos) presenta un reto, ya que son muchos los factores a restablecer al

momento de la osteosintesis.?3-°

Las consideraciones generales en el manejo del trauma que rigen la atencion del paciente adulto,
segin las recomendaciones del ATLS (Soporte Vital Basico) tales como el establecimiento y
mantenimiento de la via aérea, la estabilizacion hemodindmica e implementaciéon de la adecuada
nutricion, la reduccion de las fracturas faciales con base en una oclusion estable, funcional y preexistente
al trauma, constituye el manejo adecuado.?

Las fracturas del maxilar inferior tienen a localizarse en puntos débiles de su estructura anatomica
que presentan una menor resistencia (por ejemplo. el condilo mandibular), o también en pacientes

edéntulos o presencia de dientes retenidos, quistes o raices dentales largas. ’

Generalmente estas fracturas del maxilar inferior van acompafiadas por traumas en el tejido blando
extra o intraoral como erosiones, contusiones, laceraciones y avulsiones dentales, que a su vez pueden ir

acompafiadas de hemorragias, trismus, movilidad dental y movilidad de fragmentos 6seosy se considera



que es una fractura expuesta por la comunicacion intraoral (presencia de ligamento periodontal) a un
medio contaminado y ademads representa 4 sintomas caracteristicos como la mal oclusion dental, trismus,

dolor y desplazamientos por las fuerzas musculares. ’

El tratamiento varia del tipo y la localizacion de la fractura, puede ir desde una reduccion cerrada con
arcos de Erich y con fijacion intermaxilar, para las fracturas condilares y conminutas, hasta reducciones
abiertas, que permite una adecuada fijacion de los fragmentos 6seos con alambres intradseos o con placas

de titanio. 32

Hay que comprender la biomecéanica del maxilar inferior y sus componentes 6seos, musculos,
ligamentos, fuerzas masticatorias y articulaciones que la componen. La fuerza de la mandibula es
determinada por diferentes factores tales como la presencia de musculatura activa, la forma y el espesor
del hueso, y la presencia o ausencia del diente. El lugar de la fractura depende en el punto exacto de
aplicacion, y la direccion y severidad de impacto. Neal y col.** Encontraron que el 50% de fractura del
maxilar inferior envuelve areas del diente como terceros molares incluidos o puntos débiles como en el

cuello y el angulo mandibular.

En 2001 algunos investigadores como Sperson® han encontrado que las terceras molares mas
impactadas estaban asociadas con un mayor riesgo de fractura del &ngulo mandibular, y recientes estudios
clinicos que el riesgo de fractura de angulo mandibular es mayor en terceras molares posicionadas

superficialmente, y menores aquellas que se encuentran més profundamente.

Por lo que el presente estudio consistié en evaluar a pacientes con diagnoéstico clinico radiologico de
fractura de angulo mandibular con presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura, atendidos
tanto en emergencia y en consulta externa del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Instituto de

Seguridad Social “Ceibal” durante el periodo del 1 de enero del 2016 al 31 de enero del 2017.



3. Antecedentes
El manejo terapéutico de las fracturas del maxilar inferior ha evolucionado de forma dindmica con el
paso de los afios. Su diagndstico y tratamiento fue documentado por primera vez en 1650 AC en un papiro
egipcio. El tratamiento siempre ha girado en torno al mismo concepto: la inmovilizacion del foco de
fractura.  Durante el siglo XX, el manejo de las fracturas mandibulares estaba practicamente limitado
a la fijacion maxilo-mandibular (bloqueo intermaxilar o BIM) durante 6-8 semanas, en el que la
mandibula permanecia inmovilizada. En casos selectos se realizaba un abordaje abierto y reduccion con

alambre de acero inoxidable.*

En 1965, Bradley 2 plante6 que los dientes en la linea de fractura retardan el proceso de cicatrizacion,
por lo que deben ser extraidos. Hasta que en 1968 Luhr introdujo el concepto de miniplacas para reducir
fracturas mandibulares.* En 1976, Spiessl avanzo en la técnica de reduccion abierta y fijacion interna. Por
su parte James et al. En 1981 observaron que las complicaciones estuvieron influidas mas por la
localizacion de la fractura que por la reduccion abierta o cerrada, o si los dientes en la linea de fractura
eran eliminados o no.!! En 1983 Choung et al.!® En su revision de 327 pacientes con fracturas
mandibulares, no encontraron diferencias significativas en el rango de complicaciones al comparar los
pacientes con dientes en la linea de lesion tratados por extraccion con aquéllos en quiénes estos se
retuvieron. En 1985 Bochlogyros, en su revision de 1,521 fracturas de mandibulas hallé una incidencia

significativa de infeccion después de la reduccion abierta en relacion con la cerrada.!!

Neal et al. En 1988 establecieron una comparacion estadistica de fracturas mandibulares en que en
un grupo de ellas se extrajo el diente incluido en la linea de fractura y en el otro este se mantuvo; se hallo
que la extraccion no disminuy6 la morbilidad. 3!

Schnuder y Stern en 1989 encontraron que la mayoria de los dientes clinicamente intactos en la linea
de fracturas mandibulares podrian ser mantenidos con el uso de antibidticos y la aplicacion de fijacion
estable. > En 1991 Wagner et al. Encontraron que la reduccion abierta del angulo mandibular asociada
con la extraccion del diente de la linea de fractura produjo la mayor incidencia de complicacion, tanto en

el orden cuantitativo como cualitativo.3!

Recientemente en el 2004, Peterson y Alling enfatizaron que la existencia del tercer molar no
erupcionado disminuye la resistencia de a la fractura del 4ngulo mandibular, razén por la cual nos
propusimos valorar como influyen la presencia del tercer molar inferior incluido en la prevalencia de las

fracturas de angulo mandibular. 3%



4. Planteamiento del problema

La finalidad de analizar este estudio es la posible interrelacion entre las fracturas del angulo y la
presencia del tercer molar inferior, ya que la incidencia de dichas fracturas es de gran importancia cuando
los terceros molares inferiores incluidos se hallan presentes, porque existe una predisposicion mas

marcada a la fractura del angulo cuando ésta se produce.

Lo que nos interesa acerca de esta caracteristica es poder dar conocer lo que se evidencia en la
poblacion guatemalteca ya que la mayoria de fracturas que se ven a diario, siempre se refieren por algin
traumatismo de diferente indole entre estos estan accidentes automovilisticos, motocicleta, asaltos y
deportes que también son otras causas que pueden ocasionar la fractura produciendo asi un mecanismo

de trauma directo o indirecto.

Por los antecedentes mencionados se realizo el presente estudio en el hospital de accidentes IGSS
en el cual el motivo de consulta de fracturas mandibulares fue en aumento por el mayor uso de
motocicletas en nuestro pais y se pudo determinar la prevalencia de fracturas de &ngulo mandibular con
presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura, siendo de suma importancia para comenzar

a tener una base de datos, un estudio con realidad nacional y nuevos retos en investigacion.

El conocimiento del contexto del trauma maxilofacial permitira tener un soporte para las politicas
publicas relacionadas con la prevencion y las modalidades de tratamiento en una poblacion determinada.
En Guatemala existen muy pocos reportes acerca de la etiologia, tipo y tratamiento de las fracturas de
angulo mandibular con presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura, por lo que se decide

evidenciar este tipo de estudio y poder demostrar una realidad nacional.

(Cual es la prevalencia de fractura de angulo mandibular con terceros molares incluidos en linea de
fractura en pacientes atendidos en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial en el periodo del 1 de enero 2016 al

31 enero de 2017?



5. Justificacion
Las fracturas mandibulares constituyen del 10 al 25% de las fracturas faciales y de éstas, el 45% son
del 4ngulo mandibular.!? Las fracturas de angulo mandibular se definen como aquellas que se encuentran
por detras del segundo molar, en el tridngulo que forma la union de la rama ascendente con la rama
horizontal de la mandibula.!? esta region presenta caracteristicas especiales en cuanto a su funcion

mecanica, por lo que se considera un punto muy importante para poder investigar.

En las ultimas tres décadas se ha presentado un avance en el desarrollo en la prevencion, diagnostico
y tratamiento de las fracturas del territorio craneofacial. Las intervenciones como legislacion preventiva
(limites de velocidad, pruebas de alcoholemia, uso obligatorio de casco, cinturon de seguridad,
implementacion de sillas de seguridad para nifios), carreteras mas seguras y mejor sefializacion vial,
vehiculos mas confiables (vidrios de seguridad, bolsas de aire, volantes colapsables). Son algunos de
los factores que disminuyen el margen en accidentes en autopistas. Por lo cual, ha disminuido la
incidencia y severidad del trauma maxilofacial en diversos lugares del mundo.??2%3° Esto no sucede en
nuestro pais que totalmente es lo opuesto, se ha incrementado el trauma facial en los servicios de
urgencias de los hospitales. En la actualidad, la cantidad de pacientes que asisten a emergencias de los
diferentes hospitales de nuestro pais con traumatismos maxilofaciales, ya sea por accidentes de transito,
agresiones fisicas, asaltos, herida por arma de fuego y la violencia que vivimos cada dia en nuestro pais,
abarca un porcentaje significativo, por lo que deberia de existir una sancion gubernamental o medidas
de prevencion mas especificas para poder reducir el riesgo de accidentes y tener una mayor seguridad
por la autoridades del gobierno y entidades privadas.

Asimismo, los datos que respectan unicamente a fracturas de &ngulo mandibular asociados a terceras
molares impactadas, son muy abundantes en estudios extranjeros, sin embargo, en Guatemala son muy
pocos los estudios realizados sobre este tema que es de mucha importancia y por lo que se obtiene una

base de datos nacional.

Con este estudio se tiene como objetivo de analizar la interrelacion entre las fracturas del angulo y
la presencia del tercer molar inferior, ya que la incidencia de dichas fracturas es de gran importancia
cuando los terceros molares inferiores incluidos se hallaban presentes, que existe una predisposicion mas
marcada a la fractura del angulo cuando ésta se produce, asi como también que el tercer molar inferior
incluido debilitaba el angulo de la mandibula, o sea, se demostr6 una relacion directa entre la cantidad

de espacio 6seo ocupado por el tercer molar inferior y la debilidad del 4rea del hueso.
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6. Marco tedrico

El trauma maxilo facial corresponde a las lesiones que afectan al macizo facial, determinado por tres
areas bien definidas el tercio superior, medio e inferior del rostro, que incluye la lesion del tejido 6seo,
blando (globo ocular, glandulas) y las estructuras alveolo dentarias. La etiologia de los traumatismos se
da principalmente por accidentes de transito, laborales, agresiones, etc. Por lo complejo del esqueleto
facial debido a que se relaciona con estructuras y elementos anatdmicos vitales (cerebro, globo ocular),
y el manejo de sus lesiones requiere de un diagnostico oportuno de urgencia adecuado, requiriendo de un
equipo multidisciplinario, para un manejo optimo desde el punto de vista funcional y estructural.?®

Clasificacion de los segmentos craneo faciales:

A. Tercio superior: Se considera la zona comprendida desde la insercion del cabello o punto Triquién

hasta los arcos supra-orbitarios.

Es un esqueleto fijo en el cual el sector superior protege al polo frontal del encéfalo y los globos
oculares, pero presenta una zona deébil, los senos frontales; por lo que encontramos dos tipos de fracturas
en este nivel: la Fractura de la pared anterior del seno frontal, que no involucra riesgo si no presenta
desplazamiento, si esta desplazada, se lleva a cabo la elevacion y recuperacion del contorno de la ldmina
anterior. Por otro lado esta la Fractura de la pared posterior del seno frontal que representa mayor riesgo
por su relacion directa con el endocraneo, se pueden presentar fracturas conminutas, desplazadas o
ambas, en este caso se requiere un esfuerzo combinado del neurocirujano y cirujano pléstico y lo que se
realiza es una cranealizacion, mas craneotomia frontal con extirpacion de la pared posterior y remocion

de la mucosa y taponamiento el conducto nasofrontal.?

B. Tercio medio del rostro: El tercio medio facial es la estructura de mayor complejidad.

Comprende principalmente los maxilares superiores, huesos propios nasales, huesos malares y
temporales. El maxilar superior contribuye a la formacion de estructuras, como las orbitas, fosas nasales
y cavidad oral (reborde alveolar y paladar). Es una zona frecuente de impacto en los accidentes de transito
al golpear contra el volante o el tablero; asi como en los accidentes laborales. En general se trata de
fracturas complejas, multifragmentarias en las que participan varios huesos. Se puede ver afectado por
fracturas de trazo unilateral (mdas frecuentes) y de trazo bilateral (méds complejas). Las fracturas
unilaterales del tercio medio facial se pueden dividir en tres complejos; tenemos el complejo nasomaxilar,

el complejo méxilomalar y el complejo témporomalar.
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Y también se pueden presentar fracturas orbitarias, naso etmoidal, de arcos cigomatico, Lefort I, II, Il y

fracturas que abarcan varios tercios faciales. >

C. Tercio inferior del rostro: El tercio inferior del rostro corresponde al hueso mandibular con sus
respectivas piezas dentales. La mandibula ocupa el segundo lugar en frecuencia entre los huesos
faciales lesionados y representa 10 a 25% de todas las fracturas faciales. El condilo y el angulo son

las dos regiones mas comunes de fracturas mandibulares.?
6.1 La Mandibula y Generalidades Anatomicas

Osificacion. - Al final del primer mes de la vida fetal se forma una pieza cartilaginosa, (llamada
cartilago de Meckel, a expensas de la cual se originaran las dos mitades del maxilar inferior, que son
independientes al principio. En dicho cartilago aparecen entre los 30 y 40 dias de la vida fetal seis centros
de osificacion, a saber: lero, el centro inferior, en el borde maxilar; 2do, el centro incisivo a los lados de
la linea media; 3ero, el centro suplementario del agujero mentoniano; 4to, el centro del condileo para el
condilo; 5Sto, el centro coronoideo, para la apodfisis coronoides; 6to, el centro de la espina de Spix.
Desarrollados a expensas de dichos centros, los dos semimaxilares se sueldan definitivamente

constituyéndose la sinfisis mentoniana al tercer mes de la vida extrauterina.?®

6.1.1 Generalidades anatomicas

El maxilar inferior es un hueso impar, movil y esta dividido en cuerpo y dos ramas.
Cuerpo - Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuelta hacia atras. Se distinguen en ¢l dos

caras y dos bordes.

Cara Anterior. - Lleva la linea media una cresta vertical, resultado de la soldadura de dos mitades del
hueso, y conocida con el nombre de sinfisis mentoniana. Su parte inferior, mas saliente, se denomina
eminencia mentoniana. Hacia atrds se encuentra un orificio, agujero mentoniano, por donde salen el
nervio y los vasos mentonianos. Mas atras aun, se observa una linea saliente, dirigida hacia abajo y hacia
adelante, partiendo del borde anterior de la rama vertical, va a terminar al borde inferior del hueso, se
llama linea oblicua externa del maxilar y sobre ella se insertan los musculos triangular de los labios, el

cutaneo y el cuadrado de la barba.

Cara Posterior. - Presenta una linea media cuatro tubérculos, apofisis geni, de los cuales los dos
superiores sirven de insercion a los genioglosos, mientras sobre los dos inferiores se insertan los
geniohiodeos. Partiendo del borde anterior de la rama vertical, se encuentra una linea saliente, linea

oblicua interna o milohioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el borde inferior
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de esta cara; sirve de insercion al musculo milohiodeo. Inmediatamente por fuera de las apofisis geni y
por encima de la linea oblicua, se observa una pequeia foseta o foseta submaxilar, que sirve de

alojamiento a la glandula submaxilar.

Bordes. - El borde inferior es romo y redondeado. Lleva dos depresiones o fosetas digastricas, situadas
una a cada lado de la linea media; en ellas se inserta el misculo digastrico. El borde superior, como el
inferior del maxilar superior presenta una serie de cavidades o alvéolos dentarios. Mientras los anteriores
simples, los posteriores estan compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hallan separados entre si

por puentes 0seos o apofisis interdentarias, donde se insertan los ligamentos coronarios.

Ramas. - En nimero de dos, derecha e izquierda, son aplanadas, transversalmente y de forma
cuadrangular; el plano definido por cada una de ellas es vertical y diagonal mayor estd dirigida

oblicuamente hacia arriba y hacia atras. Tiene, por consiguiente, dos caras y cuatro bordes.

Cara Externa. - Su parte inferior es mas rugosa que la superior, ya que sobre aquélla se inserta el musculo

masetero.

Cara Interna. - En la parte media de esta cara, hacia la mitad de la linea diagonal que va del condilo hasta
el comienzo del borde alveolar, se encuentra un agujero amplio, denominado orificio superior del
conducto dentario, ya que por si se introducen el nervio y los vasos dentarios inferiores. Un saliente
triangular o espina de Spix, sobre la cual se inserta el ligamento esfeno-maxilar, forma el borde antero
inferior de aquel orificio. Tanto este borde, como el posterior se continian hacia abajo y adelante, hasta
el cuerpo del hueso, formando el canal milohiodeo, donde se alojan el nervio y los vasos milohiodeos.
En la parte inferior y posterior de la cara interna, una serie de rugosidades bien marcadas sirven de

insercion al musculo pterigoideo interno.

Bordes. - El borde anterior est4 dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante. Se halla excavado en forma
de canal, cuyos bordes divergentes separan al nivel del borde alveolar, continudndose sobre las caras
interna y externa por las lineas oblicuas correspondientes. El borde superior, liso y obtuso, recibe también
el nombre de borde parotideo, por sus relaciones con la glandula parétida. El borde superior posee una
amplia escotadura, denominada escotadura sigmoidea, situada entre dos gruesos salientes: apofisis
coronoides, por delante y el condilo del maxilar inferior, por detrds. La primera forma triangular, con
vértice superior, sobre el cual viene a insertarse el miisculo temporal. La escotadura sigmoidea esta vuelta
hacia arriba y comunica la region masetérica con la fosa cigomatica, dejando paso a los nervios y vasos

masetéricos.
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El condilo es una forma elipsoidal, aplanado de adelante atras, pero con el eje mayor dirigido algo
oblicuamente hacia adelante y afuera, convexo en las direcciones de sus ejes, se articula con la cavidad
glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso con cuello de condilo, en cuya cara interna se observa
una depresion rugosa donde se inserta el musculo pterigoideo externo. El borde inferior de la rama
ascendente se continua insensiblemente con el borde inferior del cuerpo. Por detras al unirse con el borde
inferior del cuerpo. Por detras, al unirse con el borde posterior, forma el dngulo del maxilar inferior.
Estructura. - Esta formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa de tejido compacto. Este
tejido, sin embargo, se adelgaza considerablemente al nivel del condilo. Se halla recorrido interiormente
el maxilar por el conducto dentario inferior, el cual comienza con un orificio situado detras de la espina
de Spix y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo de las raices dentarias, llegando a nivel del segundo
premolar. Aqui se divide en un conducto externo, que va a terminar al agujero mentoniano, y otro interno,

que se prolonga hasta el incisivo medio.

En conjunto el maxilar inferior consta de 2 articulaciones temporomandibulares que las conforman: entre

el hueso temporal (la cavidad glenoidea) y la mandibula (condilo), (también llamada complejo articular

craneomandibular), y una a cada lado de la cabeza, que funcionan sincronizadamente.

6.2 Clasificacion de las Fracturas Mandibulares

Las fracturas mandibulares se pueden clasificar segiin del trazo de fractura, por su regién anatémica o
en funcion de la denticion.

6.2.1 Clasificacion del trazo de fractura segiin Dingman:

1. Simple o cerrada: No existe comunicacion con el entorno externo, ya sea a través de la piel,
mucosa, o ligamento periodontal.

Abierta o compuesta: Existe solucion de continuidad entre el foco de fractura y el medio externo.
Conminuta: Fractura con diversos trazos.

En tallo verde: Existe fractura de una cortical, con ausencia de fractura en la otra cortical.
Patologica: Fractura sobre hueso patoldgico.

Multiple: Existe mas de un trazo de fractura en el mismo hueso sin comunicacion entre si.
Impactada: Intrusion de un fragmento sobre el otro.

Indirecta: Fractura en un punto distante a la zona de impacto.

A S A N L

Complicada o compleja: Se asocia a lesion considerable de partes blandas.

10. Atrofica: Sobre hueso atrofico.
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6.2.2 Clasificacion en funcion de la region anatomica segun Dingman:

v

SRS

LA A A&

Linea media o sinfisis: Fractura entre incisivos centrales.
Parasinfisis: Fractura localizada dentro del 4rea compuesta entre caninos
Cuerpo: Desde la sinfisis hasta la linea que coincide con el borde alveolar del misculo masetero.

Angulo: Region triangular entre el borde anterior del masetero y la insercién postero-superior del

masetero.

Cuerpo: Entre el angulo y la escotadura sigmoidea.

Condileas: Fracturas intracapsulares (fracturas de cabeza de condilo) o fracturas de cuello.
Subcondileas: Bajo el cuello anatémico del céndilo.

Coronoides

Alveolares: Fragmento de hueso alveolar pudiendo contener la insercion de algtn diente. !

6.2.3 Clasificacion en funcion del estado dentario segun Dingman:

> (lase I: Dientes a ambos lados de la fractura.

> (lase II: Dientes unicamente a un lado de la fractura.

> (Clase III: Edéntula a ambos lados.!”

6.2.4 Biomecanica o fisiopatologia mandibular

Las fracturas son la consecuencia final de la conjuncion de una serie compleja de factores que pueden

distribuirse en dos grandes grupos:

a)

b)

1-Factores extrinsecos

El esqueleto facial tolera mejor el impacto frontal o anteroposterior que el lateral. Por otra parte,
cuanto mas rapidamente se aplique una fuerza, mayor debe ser su capacidad de absorcion para
resistirla y mas fécil resulta que se rompa, mientras que, por el contrario, si se aplica lentamente,
la absorbe de forma pausada y resiste mas.

La intensidad del traumatismo, su duracion, la direccion de las fuerzas, el punto de aplicacion del

agente receptor, su tamafio, forma.

15



2 - Factores intrinsecos

Corresponden a las cualidades individuales de cada hueso, que en su mayor parte son dependientes de la
constitucion dsea: estructura histologica, composicion, forma, espesor, entre otras. De ellas, se derivan
la dureza y elasticidad del hueso, su resistencia a la fatiga y su capacidad de absorber y transmitir la

energia desplegada por el agente traumatico.

La desviacion de los fragmentos Oseos resulta con frecuencia desplazados de su posicion original en
funcién de la direccion del agente traumatico y de la accion muscular. Los musculos de la mimica no
ejercen traccion alguna sobre el hueso, cuando este se fractura. Los masticatorios, sin embargo, son
musculos potentes que si tienen influencia en la desviacion fragmentaria. Practicamente todos ellos estan
situados en el tercio inferior. En consecuencia, la desviacion de los fragmentos, en la mayoria de las
fracturas de los tercios superior y medio, sera causada por el agente vulnerante sin intermedio muscular,

en tanto que la desviacion fragmentaria en el tercio inferior tendra ademds un origen muscular. 27

6.3 Estudios de imagenologia de trauma mandibular

Si bien las claves del diagnostico son el examen clinico exhaustivo, la radiologia nos da una informacién
adicional que completa el diagnostico permitiendo planificar el tratamiento de la forma mas

adecuada.29,34,37

Las siguientes son diferentes tipos de radiografias que son coadyuvantes en el diagnostico certero de una

fractura:

Lateral De Craneo, Craneo Anteroposterior
Proyeccion De Towne Del Maxilar Inferior (Boca Abierta Y Cerrada)

Proyeccion Anteroposterior De Maxilar Inferior
Proyeccion Oblicua De Maxilar Inferior Y Laterales

Radiografia Ortopantomografia (Panoramica)

C AN A Al

Tomografia Axial Computarizada
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6.3.1 Radiografia panoramica

IMAGEN 1 Radiografia panoramica (Ref. Bibl. Imagenes) (1)

Est4 indicada para la evaluacion de dientes impactadas, extension de lesiones grandes, traumatismos,

trastornos de los maxilares y patrones de erupcion, crecimiento y desarrollo.
6.3.2 Radiografia Lateral de craneo

Indicada para evaluar fracturas del craneo, base craneal, tercio medio facial medio, posibles

desplazamientos y senos frontales, esfenoidales y maxilares.

IMAGEN 2 Radiografia Lateral (Ref. Bibl. Imagenes) (1)
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6.3.3 Radiografia Posteroanterior
Se utiliza para evaluar fracturas que involucre tercio posterior del cuerpo de la mandibula, &ngulos, rama

y parte inferior del cuello del condilo.

IMAGEN 3. Radiografia posteroanterior (Ref. Bibl. Imagenes) (1)

6.3.4 Radiografia de Towne
Permite evaluar fracturas altas en los cuellos condilares, superficie condilar, hipoplasia e hiperplasia

condilar.

IMAGEN 4. Radiografia de Towne (Ref. Bibl. Imagnes) (1)
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6.3.5 Radiografia de Watters

Nos permite evaluar fracturas en el tercio medio facial: lefort: I, II, III Y apoéfisis coronoides.

IMAGEN 5. Radiografia de Watters (Ref. Bibl. Imagenes) (1)

6.3.6 Radiografia de Hirtz o Submenton Vertex
Nos permité observar lesiones expansivas o destructivas que afecten el paladar o la base del craneo y

fracturas de arcos cigomaticos.

IMAGEN 6. Radiografia de Hirtz (Ref. Bibl. Imagenes) (1)
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6.3.7 Tomografia Axial Computarizada

A la hora del diagnostico las radiografias simples pueden servir como una orientacion inicial, pero la TC
es la técnica estandar en el diagnostico de estos traumatismos; generalmente puede ser suficiente con TC
sin contraste, sin embargo, otras técnicas también son validas como la resonancia magnética (RM), TC
con contraste, reconstruccion 3D de TC, ultrasonografia oftalmica, angiografia o estudio de Doppler

color, que son utiles como estudios complementarios. !

6.4 Terceros Molares.

Los terceros molares, se forman a partir del cuarto afo de vida extrauterina, también se los conoce como
muelas cordales o molares del juicio relacionandose esta terminologia con la edad en que hacen erupcion
en la cavidad bucal que es aproximadamente a los 18 afios, cuando se ha llegado a un estado de cordura

0 juicio etapa previa a la madurez.

6.4.1 Generalidades.

Un diente retenido es aquel que no hace erupcion por haber perdido la fuerza normal para eruptar,
no existiendo una barrera que impida su erupcion. Un diente se considera incluido si no hace erupcion
por existir una barrera que se lo impide, ya sea esta mucosa, 6sea o la interposicion de otra pieza dental
o alguna patologia. Decir que un diente esta impactado se considera un mal término para referirse a un
diente incluido.

6.4.2 Etiologia
La evolucion del hombre y el cambio en su estilo de vida ha provocado que los maxilares sean mas
pequefios que en €pocas antiguas, sin embargo, el nimero de dientes sigue siendo el mismo, esto produce

que muchas veces no exista espacio suficiente en los maxilares para alojar a todas las piezas dentales.!”

Ademas de lo anterior se mencionan las siguientes causas:

e Causas locales:

- Irregularidad en la posicion de los dientes adyacentes.

- Disminucién de espacio por pérdida prematura de los dientes primarios o
permanentes.

- Retencion prolongada de piezas primarias.

- Rotacién de gérmenes dentarios por presencia de piezas o patologia adyacente.

- Inflamacion crénica de la mucosa con la consiguiente fibrosis.
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- Retraso fisiologico de la erupcion.
- Anomalias del foliculo dentario, de desarrollo, direccion o insercion.
- Falta de espacio por deformidades dentofaciales u obstaculos mecanicos en los tejidos

blandos o duros.

* Causas locales adquiridas:
- Infeccidn y necrosis tisular.
- Cambios inflamatorios 6seos por patologias locales.

* Condiciones sistémicas prenatales:

uniones consanguineas.

Sifilis.

Tuberculosis.

Malnutricion.

* Condiciones sistémicas post-natales:

- Raquitismo.

- Anemia.

- Sifilis hereditaria.

- Tuberculosis.

- Enfermedades de tipo exantematoso.

- Enfermedades de los maxilares y las estructuras vecinas.

- Enfermedades endocrinas, principalmente hipotiroidismo.?
* Condiciones sistémicas raras:

- Disostosis cleidocraneal.

- Ogxicefalia.

- Progeria y acondroplasia.

6.4.3 Clasificacion de Terceros Molares Incluidos: existe varias clasificaciones para los terceros
molares incluidos, las mas utilizadas hoy en dia son las siguientes:

- Clasificacion de Winter.

- Clasificacion de Pell y Gregory.

- Basada en la naturaleza de los tejidos suprayacentes. !
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6.4.4 Clasificacion de Winter:

Esta clasificacion estd basada en la inclinacion del tercer molar con respecto al eje largo del segundo

molar adyacente.

- Mesio-angular: el tercer molar esta inclinado hacia el segundo molar en direccion mesial.

- Disto-angular: el eje largo del tercer molar se encuentra inclinado hacia distal del segundo molar.

- Horizontal: el eje largo del tercer molar se encuentra en posicion perpendicular respecto del
segundo molar.

- Vertical: el eje largo del tercer molar este paralelo al eje largo del segundo molar.
- Bucal/lingual:(oblicuidad) en combinacién con la anterior, el diente puede estar inclinado hacia

bucal 0 hacia lingual.

- Transversal: el diente se encuentra en una posicion horizontal, en direccion bucal o lingual.

- Invertido: el diente se encuentra en posicion invertida con respecto a la direccion del segundo

v S Ll

Vertical

Mesioangular E\

molar.

&

s
1=

Transverso Horizontal
Distoangular Invertido

IMAGEN 7. Clasificacién de Winter (FUENTE: Imagen propia elaborada en programa Power Point)
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6.4.5 Clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares inferiores: esta clasificacion
estd basada en la relacion del tercer molar incluido con la rama del maxilar inferior y el

segundo molar, basado en el espacio disponible distal al segundo molar.2°

- Clase A: el plano oclusal del diente impactado esta al mismo nivel que el plano oclusal
del segundo molar (la parte mas alta del tercer molar incluido esté al nivel o sobre el
plano oclusal).

- Clase B: el plano oclusal del diente incluido esta entre el plano oclusal y el margen
cervical del segundo molar. (la parte mas alta del tercer molar incluido esta debajo del
plano oclusal, pero arriba de la linea cervical del segundo molar).

- Clase C: el diente incluido estéd abajo del margen cervical del segundo molar (la parte
mas alta del tercer molar incluido estd debajo de la linea cervical del segundo molar).

- Clase 1: existe suficiente espacio disponible entre el borde anterior de la rama
ascendente de la mandibula y la superficie distal del segundo molar para la erupcion
del tercer molar.

- Clase 2: el espacio disponible entre el borde anterior de la rama ascendente de la
mandibula y la superficie distal del segundo molar es menor que el ancho mesio-distal
de la corona del tercer molar. Esto denota que la parte distal de la corona del tercer
molar esta cubierta por hueso de la rama ascendente.

- Clase 3: el tercer molar estd completamente cubierto por hueso del borde anterior de

la rama ascendente de la mandibula, por la falta absoluta de espacio.!*-?°
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IMAGEN 8. Clasificacion de Pell y Gregory para terceros molares inferiores (FUENTE: Imagen propia elaborada en programa Power

Point).
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7. Objetivos
7.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de fracturas de angulo mandibular con presencia de terceros
de molares incluidos en linea de fractura en el Hospital General de Accidentes
“Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el Servicio de Cirugia de

Oral y Maxilofacial en el periodo del 1 enero 2016 al 31 enero de 2017.

7.2 Objetivos especificos.
1. Obtener informacion de fractura de &ngulo mandibular con presencia de terceras
molares incluidas por medio de fichas clinicas, radiografias panoramicas,

radiografias de mandibula.
2. Determinar la etiologia de las fracturas faciales.
3. Estimar rango de edad mas frecuente que se presentan las fracturas mandibulares.

4. Determinar que género es mas predominante la fractura de angulo mandibular con

presencia de terceros molares incluidos.
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8. Variables

Clasificacion de las: VARIABLES

Variable Definicion Tipo de Escala de Instrumento variable medicion

Conceptual

Operacional

Sexo

Edad

Condicion

organica que
distinguen al
hombre de la
mujer. Al
macho de la
hembra en
los seres
humanos y

animales.

Condicion de
sexo de ser
hombre

0

mujer.

Cualitativa

nominal

Ficha clinica

Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
de la persona
hasta un
momento

determinado.

Dato de la
edad en afios
registrado en
la ficha

clinica.

Cuantitativa

discreta

Ficha clinica
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Tipo de
fractura de
mandibular

Terceros
molares
impactados

Factor
etiologico

Fractura
mandibular
seglin su
localizacion
anatomica.
En paciente
atendidos en
el IGSS.
CEIBAL

Localizacion
anatomica:
Angulo
mandibular

Cuantitiativa

continua

Radiografias
de
mandibula:
panordmica

El molar se
sitia en un
espacio
limitado
donde las
relaciones
anatémicas
entre las
diversas
estructuras, y
acentuan las
dificultades
y agravan el
problema de
la erupcion.

Se determina
si hay
presencia de
tercero
molares
inferiores

Cualitativa

nominal

Radiografias
de
mandibula:
panordmica

Causante de la

fractura.

Es el registro
de como se
produce la
fractura

Cualitativa

Nominal

Accidentes de
Transito,
Agresiones

fisicas,
caidas.
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9. Materiales Y Métodos
El estudio se realiz6 con la autorizacion del comité de investigacion de la Maestria Cirugia
Oral y Maxilofacial del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social “CEIBAL". Se adjunta
carta de autorizacion para estudio de expedientes del IGSS.
Poblacion y muestra
Poblacién:
Pacientes con diagndstico clinico radiologico de fracturas de angulo mandibular con presencia
de terceros molares en linea de fractura, atendidos tanto en emergencia y en consulta externa
del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
“Ceibal” durante el periodo del 1 enero de 2016 al 31 enero de 2017. Total 535 pacientes.
Muestra:
Conformado por todos los criterios de seleccion en Pacientes con diagndstico clinico
radioldgico de fracturas de 4ngulo mandibular con presencia de terceros molares en linea de
fractura, atendidos tanto en emergencia y en consulta externa del Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social "Ceibal” durante el periodo del

1 enero de 2016 al 31 enero de 2017. Total 37 pacientes.

9.1Criterios de inclusion

V' Paciente tratado en el Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social "Ceibal” durante el periodo del 1 enero de 2016 al
31 enero de 2017.

v/ Se tomaron en cuenta a todos aquellos pacientes que presentan fractura de angulo

mandibular y con presencia de terceros molares incluidos.

v Las variables incluidas en el estudio: edad, género, residencia, etiologia del trauma,

tipo de proteccion.
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9.2 Criterios de exclusion

v Paciente que no presentaban terceros molares incluidos.

v Paciente con fractura de otra parte del maxilar inferior que no fuera angulo o fracturas
distorsionadas con mala resolucion de imagenes no se tomo en el estudio.

Vv Pacientes menores de 15 afios no se tomaron en este estudio.

Recoleccion de datos
La informacién primaria se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes ingresados por
emergencia o en la consulta externa, y por medio del sistema Medi-Igss y del registro de
pacientes en sala de operaciones del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social “Ceibal” durante el periodo del 1 enero 2016 al 31 enero
de 2017. Fueron un total de 535 pacientes.
Los datos radiograficos iniciales de la mandibula fueron recopilados por el apoyo de
residentes de turno y en consulta externa, lo cual permiti6 diagnosticar las fracturas de angulo
mandibular y su relacién con las terceras molares incluidos en la linea de fractura. En este
ultimo caso se indic6 una radiografia panordmica para precisar los detalles. Los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion fueron un total de 37.
Se llenaron las fichas de recoleccion de datos correspondientes, con todos aquellos pacientes
con los criterios de seleccion.
Procesamiento y analisis de datos
Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo. El método estadistico para analizar los datos
fue el de medidas de tendencia central, media, desviacion estandar para variables

cuantitativas; razon y proporciones para variables cualitativas. El calculo de la prevalencia se

llevé a cabo por medio de la formula: nL’/merO de casos 1 00
X
(apartado 18.3- bibliografia 3) pObIa Cl-oln
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El programa estadistico que se utilizé fue WINKS SDA (Version 6.0.9), ya que es un programa
puede adquirir datos de casi cualquier tipo de archivo y utilizarlos para generar informes
tabulares, graficos y diagramas de distribuciones y tendencias, estadisticos descriptivos y

analisis estadisticos complejos.

10.Consideraciones Bioéticas
El saber cientifico ha dado lugar a notables innovaciones sumamente beneficiosas para la
humanidad. La investigacion bésica conduce a nuevos conocimientos, suministra capital

cientifico, crea el caudal del que hay que extraer las aplicaciones practicas del conocimiento.

La profesion implica también espiritu de servicio. El profesional tiene una responsabilidad
mayor, debido al caudal de conocimiento y capacitacion que ha adquirido. Todo profesional
se convierte asi en un servidor de los demas, pues ha adquirido el derecho de ejercer su

profesion y el deber de hacerlo siempre bien.

La reflexion de la bioética estd basada en los hechos concretos, principios y reglas. Los
principios guian al profesional de la salud hacia un enfoque particular en la solucion de un
problema, pueden ademés cumplir con la funcion de justificacion; los principios y las reglas
que debemos tomar en cuenta son lo de no maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia,
considerandolos pilares fundamentales en este estudio, tanto como para los pacientes como el

investigador.
Dichas valoraciones se desarrollan de esta forma:

Con la autorizacion del comité de Investigacion Hospitalario y del VoBo del Dr. Marco
Vinicio Ortiz Flores Jefe de Cirugia Oral y Maxilofacial del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social "Ceibal”. Se adjunta carta de autorizacién para estudio de expedientes del
IGSS. (VER ANEXOS)

El presente estudio consistio en evaluar a pacientes con diagnostico clinico radioldgico de
fractura de &ngulo mandibular con presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura,
atendidos tanto en emergencia y en consulta externa del Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social "Ceibal” durante el periodo del

1 enero 2016 al 31 enero de 2017.
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Determinando asi aquellos pacientes que cumplen con dichos criterios y estableciendo un
listado de los mismos asignando un c6digo numérico para cada uno de ellos; dicho codigo se
mantendra en cada fase del estudio, con el objetivo de preservar la identidad de cada paciente

fomentando asi la confiabilidad y la integridad de cada paciente.

Los datos obtenidos por el investigador son con el fin de proporcionar informacion y de
caracter cientifico al gremio de Cirugia Oral y Maxilofacial de Guatemala; y fueron
manejados de una forma confidencial e integra para el paciente y sin lucro o tributo de

cualquier indole para el investigador.

No se obtuvo la aprobacion ni el consentimiento informado de los pacientes por ser un estudio
retrospectivo, en el cual se manejaran datos estadisticos, sin incluir datos personales de los

sujetos.
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11.  Recursosy tiempo

MATERIALES v Ficha clinica
v Radiografias
V' Archivo
v Recursos humanos
V' Residentes
v Especialistas
TIEMPO 1 de enero del 2016 al 31 de enero del
2017
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12.  Cronograma de Actividades

ACTIVIDAD | PERIODO PERIODO PERIODO PERIODO
DE TIEMPO | DE TIEMPO | DE TIEMPO | DE TIEMPO
2016 2017 2018 2019
MESES MESES MESES MESES

Elaboracién de | Mayo- Agosto

protocolo

Aprobacion Septiembre

protocolo  por

asesor

Remision al Enero

comité de

bioética

Aprobacion del Febrero- Mayo

comité de

bioética

Trabajo de Mayo- Julio

campo

Elaboracion Octubre

Informe Final

Evaluacion de Noviembre

Analisis

estadistico vy

redaccion

Aprobacion de Enero

Informe final

Defensa de Marzo

Tesis
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13. Resultados.

En las siguientes graficas se observan los resultados obtenidos de la recoleccion de datos de
las fichas clinicas de los pacientes que ingresaron al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social IGSS “Ceibal” que presentaron fractura del angulo mandibular con presencia de
terceros molares incluidos en linea de fractura, en el periodo enero 2016- enero 2017, en donde
se obtuvo de una poblacion de 535 pacientes se consideré una muestra de 37 pacientes con un
7.06% de prevalencia.

Grifico No. 1 Distribucion de los pacientes afectados por fractura del angulo mandibular
con presencia de 3ros. molares incluidos en linea de fractura. IGSS “CEIBAL”. enero 2016-

enero 2017
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Fuente: Datos obtenidos de fichas clinicas pacientes ingresados IGSS . ”"CEIBAL”

*Otro: (caida de su propia altura, atropellados, deportes)

Interpretacion: la mayoria de los pacientes son hombres y se encuentran concentrados entre
las edades de 20-39 afos.
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Grafico No.2 Distribucion de la curva normal con respecto a la edad de los pacientes
afectados por fractura del angulo mandibular con presencia de 3ros. molares incluidos, en
linea de fractura. IGSS” CEIBAL” enero 2016- enero 2017

LTI T T 11 [ I

065 ' ! L L ! ' 24

032 12

o

i | s

EDAD

Fuente: Andlisis Estadistico Descriptivo WINKS SDA (Version 6.0.9)

Interpretacion: la mayoria de los pacientes son hombres y se encuentran concentrados entre
las edades de 20-39. La curva se distribuye de forma anormal, concentrandose su pico entre
los rangos ya especificados, por lo que se considera una curva asimétrica.
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Grafico No. 3 Factores etiologicos registrados en la ficha clinica de los pacientes afectados
por fractura del &ngulo mandibular con presencia de 3ros. molares incluidos, en linea de
fractura. IGSS “CEIBAL”. enero 2016- enero 2017.

18
16
14
12

10

Cantidad de pacientes

ACCIDENTES EN
MOTOCICLETA

ETOTAL 17 4 8 8

ACCIDENTES EN CARRO AGRESIONES FIiSICAS OTROS

Fuente: Datos obtenidos de fichas clinicas pacientes ingresados IGSS “CEIBAL”.

Otro: caida de su propia altura, atropellados, deportes

Interpretacion: el factor etioldgico con indices mayores de prevalencia son los accidentes en
motocicleta (45.91%), seguido de agresiones fisicas y accidentes automovilisticos, otro se
tomo en cuenta caracteristicas como caida de su propia altura, atropellados, deportes.
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14. Discusion de Resultados
La epidemiologia del trauma maxilofacial puede proporcionar informacion relacionada
con el dafio producido sobre las personas, lo que permite conocer como el area geografica, el
estado socioeconomico, el factor etiologico y el comportamiento social pueden influir sobre

este tipo de trauma.

Este estudio demuestra que los terceros molares incluidos pueden ser un factor
predisponente a la fractura del d&ngulo de la mandibula cuando existe un trauma a ese nivel,
ya que las fracturas de estos pacientes presentaron tercer molar incluido, provocando el

debilitamiento del hueso en esta region.

La clasificacion de las fracturas del maxilar inferior se determina radiograficamente y
existe un consenso en la clasificacion teniendo en cuenta el sitio anatémico del trauma. Sin
embargo, la literatura presenta varias clasificaciones. En este estudio se utilizo la clasificacion

de Dingman empleada también por estudios previos.!”

La poblacion evaluada fue de 535 pacientes, se tom6 una muestra de 37 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, dando una prevalencia de 7.06%, evaluada durante
1 afio del periodo de enero 2016 a enero 2017, fue retrospectivamente revisada y analizada.

La prevalencia fue calculada por medio de la formula:

nL’Imero de casos (apartado 18.3- bibliografia 3)
— x 100
poblacion

Se encontr6 que la prevalencia de fracturas angulo fue similar a la reportada por otros
investigadores en Espafia y Latinoamérica y que la causa més comun de fractura de dngulo
mandibular con presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura se relacion6 con
accidentes de transito. Diferentes estudios han indicado que la fractura de angulo mandibular

parece estar influenciado directamente por la presencia de terceros molares incluidos.?>’
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En el presente estudio el nimero de hombres que tuvo fractura de angulo mandibular con
presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura fue superior al nimero de mujeres,
similar a lo reportado por otros estudios.’’ De la misma manera, como se evidencia en este
estudio, los hombres, en el intervalo de edad entre 20 y 39 afios, tradicionalmente sufren més
fracturas de angulo mandibular, debido a que tienen un papel mas activo relacionado con
actividades de fuerza. Tales hallazgos son de mucho interés en el contexto de nuestro estudio,
por cuanto los jovenes suelen ser los que mas cominmente presentan terceros molares no

erupcionados. Bochlogyros y Bradley!!:1?

opinan que un diente «enterrado» en la region del
angulo constituye un factor predisponente para la debilitacion de ésta, pues para ellos no existe
relacion alguna entre el estado de erupcion del tercer molar inferior y la ocurrencia de fractura

del 4&ngulo mandibular.

Recientemente en el 2004, Peterson y Alling** enfatizaron que la existencia del tercer
molar incluido disminuye la resistencia de la fractura del dngulo mandibular, hallazgo
importante encontrado en este estudio. Los pacientes evaluados que presentaron fractura de

angulo mandibular tenian presente un tercer molar incluido en linea de fractura.

Se han emitido algunos criterios sobre la extraccion del tercer molar incluido, pero las
ventajas de hacerlo o no como medida preventiva contra una fractura, no han sido aun
suficientemente investigadas. Peterson®* aboga por la extraccion profilactica del tercer molar
incluido en personas que practican deportes de contactos para evitar la fractura de mandibula,
pero la cuestion es saber si el tercer molar incluido en linea de fractura debilita el angulo
mandibular hasta tal punto que esa region deviene patoldégicamente débil en relacion con el

resto de la mandibula.

Dichas observaciones concuerdan con lo planteado por Chuog'® en cuanto a la tension-
estrés, fundamentada en lo siguiente: el sitio del impacto suele estar ubicado lateralmente en
la mandibula. Si el impacto es de alta energia o la fuerza se concentra en una pequeiia area,
se produce una fractura directa donde ocurre el punto de aplicacion; pero si es de mayor
energia o se distribuye en una zona mas amplia, entonces el mecanismo tension-estrés se
transfiere hacia el lado contralateral y causa una fractura indirecta. Los hallazgos también
demuestran que existe una relacion significativa y lineal entre el grado de impactacion y la

susceptibilidad de la region del dngulo a la fractura, de modo que, si el grado de registro de
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impactacion representa una cantidad relativa de espacio 6seo ocupado por un tercer molar
incluido en linea de fractura, ello implica el establecimiento de una relacion directa entre el

grado relativo de pérdida de integridad del hueso y la debilidad del area dsea.

Medina et al., en 2007 expusieron una reflexion que tiene que ver con la importancia de
este tipo de estudios para la prevencion, y con ello la mejora en la calidad de vida de la
poblacion en general, asi como para el ahorra de coste por parte del estado, la cual dice que
la epidemiologia ha identificado que lo accidentes no son accidentales, y que existen
numerosas condiciones que elevan la probabilidad de sufrir un evento, las que provienen de
las personas, del ambiente y de las circunstancias socioculturales. Esto es lo que explica la
existencia permanente o transitoria de personas repetidoras de accidentes, lo cual depende de
la existencia de personalidades que no reciben o no dan crédito a los factores de riesgo
conocidos. La identificacion de estos Gltimos es importante para reducir la incidencia de estos

accidentes.
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15. Conclusiones
La prevalencia de fracturas de d&ngulo mandibular con presencia de terceros molares
incluidos en linea de fractura del total de la poblacion estudiada, que fueron 535
pacientes, se considera que la muestra obtenida fue de 37 pacientes que cumplieron

con los criterios de inclusion.

Los accidentes de transito fueron la principal causa de fracturas de angulo mandibular
con presencia de terceros molares incluidos en linea de fractura con una mayor

prevalencia del tipo de vehiculo es la motocicleta.
El intervalo de edad en los hombres y mujeres fue entre 20 y 39 afios.

El género que predomino fue el sexo masculino.
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16. Recomendaciones
Es importante implementar politicas publicas en materia de educacion en el area de
transito y transporte vehicular que fortalezcan las medidas preventivas como la utilizacion de
cinturones y casco de seguridad, y el control de los limites de velocidad con el fin de disminuir

las lesiones faciales ocasionadas por trauma

Se considera seguir con una linea de investigacion con el fin de que nuestro pais tenga

en su base de datos este tipo de estudios y poder comparar con otros estudios.

Hacer énfasis que en la mayoria de nuestro pais tienen una gran cantidad de accidentes
de transito lo que conlleva a que existe una gran poblacion para poder seguir investigando y

registrar y poder publicar todas esas caracteristicas.
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18. Anexos

18.1 Carta de solicitud para revision de expedientes

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
IGSS “CEIBAL”

CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

A quien interese:

En la presente hago constar que yo como jefe del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; autorizo al Dr. David Gonzalo
Rivas Ovalle residente de este servicio para la realizacion del estudio de investigacion:

“PREVALENCIA DE FRACTURA DE ANGULO MANDIBULAR CON
PRESENCIA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS EN LINEA DE
FRACTURA DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE
ACCIDENTES “CEIBAL” DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD
SOCIAL, EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DE ORAL Y MAXILOFACIAL DEL 1
ENERO DE 2016 AL 31 ENERO DE 2017”

Se realizard evaluando los expedientes clinicos y las radiografias del paciente, teniendo

siempre en cuenta todas las consideraciones é€ticas y profesionales en cada individuo.

Autorizo dicho estudio, considerando que la informacién obtenida serd confidencial y de

mucha importancia para el servicio como para la institucion.
Sin otro particular, me suscribo

Atentamente:

Dr. Marco Vinicio Ortiz Flores
Jefe de servicio

Cirugia Oral y Maxilofacial

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
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18.2 Ficha de recoleccion de datos:

“PREVALENCIA DE FRACTURA DE ANGULO MANDIBULAR CON
PRESENCIA DE TERCEROS MOLARES INCLUIDOS EN LINEA DE FRACTURA
DE PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES
“CEIBAL” DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, EN
EL SERVICIO DE CIRUGIA DE ORAL Y MAXILOFACIAL DEL 1 DE ENERO
2016 AL 31 ENERO DE 2017”

» Datos del paciente:

1. cddigo:

2. Edad: afnos

3. Sexo:

» Recoleccion de Datos a través de las radiografias panoramica y lateral
de mandibula

1. Presencia de terceras molares incluidas:

p NO
S|

2. Presencia de Fractura en Angulo Mandibular:

p NO
S|

3. Factor etioldgico:
a. Accidentes (moto o carro)
b. Agresiones fisicas

c. Otros:
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18.3 Otros Apartados

1. Radiografia panoramica, lateral de craneo, postero anterior de craneo, towne de
condilos, watters , y hirtz o arcos cigomaticos, tomadas a mi persona en el Instituto
de Seguridad Social "Ceibal” el 16 de enero del 2017 con registro de radiografias
no. 5524/17.

2. Diagramas elaborados por mi persona en programa Power Point.

3. Argimon Pallas JM, Jiménez Villa J. Métodos de Investigacion Clinica y
Epidemioldgica. 2a ed. Madrid: Harcourt; 2000.
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